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Estar aqui ndo € uma conquista minha.
E uma vitoria nossa!

N&o sabemos o que o futuro nos guarda.
Mas o presente, por mais duro que seja,
j& me deu a maior vitGria que eu poderia ter:
a amizade, o carinho e o amor eterno de vocés!

Essa foi a maior conquista que toda essa
batalha me proporcionou:
as pessoas que me incentivaram nas horas mais dificeis,
gue me deram apoio e palavras de conforto.
O resto é apenas consequéncia!

Tudo tem o seu tempo determinado
e ha tempo para todo o propésito debaixo do céu.
Eclesiastes 3
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RESUMO

O Diabetes Mellitus (DM) esta associado a diversos comprometimentos musculoesqueléticos,
como a reducdo na velocidade da marcha (VM) e na distancia percorrida. No Brasil, dados sobre
o perfil da atividade fisica para sujeitos com DM sdo escassos, 0 que justifica a necessidade de
caracterizar o nivel de atividade fisica destes individuos. Deste modo, o presente estudo teve
como objetivos analisar a VM através do teste de 10 metros, e a distancia percorrida, por meio do
teste de caminhada de 6 minutos (TC6"), bem como avaliar o nivel de atividade fisica pelo
questionario internacional de Atividade Fisica (IPAQ) e identificar o indice de massa corporal
(IMC) dos sujeitos com DM. Obijetivou-se, também, correlacionar estas variaveis. A VM e a
distancia percorrida foram comparadas com as referéncias preditas na literatura. Os dados foram
analisados utilizando os testes de Shapiro-Wilk, correlacdo de Spearman, testes de Mann Whitney
e Wilcoxon. A populacdo amostra foi constituida por 153 individuos com DM, sendo 85 mulheres
e 68 homens, de oito postos de salde do municipio de Matinhos — PR. Os resultados deste
trabalho apontam que os individuos com DM apresentaram velocidade média de 1,58+0,82 m/s.
Foi observado que 33,98% dos participantes percorreram o trajeto em tempo superior ao predito
pela referéncia, 58,16% percorreram 0 percurso no tempo aceito como padrdao normal e 7,84%
ndo atingiram a velocidade recomendada. Foi constatado que a distancia prevista pela equacdo de
referéncia foi superior a distancia obtida pelos participantes no TC6, havendo diferenca
significativa (p<0,0001). Observou-se que 11,11% dos sujeitos s&o muito ativos, 50,32% ativos,
24,18% insuficientemente ativo A, 13,72% insuficientemente ativo B e 0,65% sedentario. N&o
houve correlacdo significativa entre as varidveis analisadas. Concluiu-se, portanto, que 0s sujeitos
com DM do municipio de Matinhos possuem VM em niveis satisfatorios, e distancia obtida no
TC6" abaixo dos valores esperados. Observou-se, também, predominio de individuos ativos e com
sobrepeso.

Palavras-chave: diabetes mellitus, distancia percorrida, velocidade da marcha, nivel de atividade

fisica.



ABSTRACT

Diabetes Mellitus (DM) is associated with various musculoskeletal impairments such as reduction
in gait velocity (GV) and distance traveled . In Brazil, data on the profile of physical activity (PA)
for subjects with DM are scarce, meaning the need to characterize the PA level of these
individuals. Thus, this study aimed to analyze the GV through the test of 10 meters and the
distance traveled of people with DM using the 6-minutes walk test (6MW); evaluate the PA level
by the International Physical Activity Questionnaire (IPAQ), identify the body mass index (BMI)
of people with DM. Aimed to correlate this variables. The distance traveled and GV were
compared with those predicted in the literature references. Data were analyzed using the Shapiro-
Wilk test, Spearman correlation, Mann Whitney and Wilcoxon tests. The study was conducted in
153 people with MD, 85 women and 68 men at 8 health posts in the city of Matinhos - PR. These
results indicate that individuals with DM had an average speed of 1.58 + 0.82 m/s. It was
observed that 33.98% of the participants walked the course in time higher than predicted by the
reference, 58.16% traveled the route in time accepted as a normal pattern and 7.84% failed to
achieve the recommended speed. Regarding the 6MW was found a significant difference (p
<0.0001) between the distance specified by the equation of reference and distance reached by the
participants. It was observed that 11.11% of the subjects are very active, 50.32% active, 24.18%
insufficiently active A, 13.72% insufficiently active B and 0.65% sedentary. There was no
significant correlation between variables analized. So, it was concluded that the people of the city
of Matinhos showed satisfactory results in gait speed and distance traveled. It was observed
predominace of subjects assets and overweight

Keywords: diabetes mellitus, distance traveled, gait velocity, physical activity level.
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INTRODUCAO

A prética regular de atividade fisica (AF) atua na prevencdo de doencas cronicas e
proporciona beneficios fisicos e psicologicos para seus praticantes (STEPHENSON et al.,
2000; MATSUDO et al, 2001).

Estudos epidemiologicos tém sido relacionados a AF como meio de promocdo da
salde, demonstrando que a prética de AF esta associada a diminui¢do no risco de doenca
arterial coronariana, diabetes, hipertensdo arterial, osteoporose e cancer, e o sedentarismo,
como fator de risco para essas doencas (PITANGA, 2002, KELLER et al., 2011).

Entre estas doengas, o Diabetes Mellitus (DM) vem alcangando um espago cada vez
maior na literatura cientifica, com o aumento de pesquisas nessa area, representando, assim,
uma doenca crénica de grande importancia a ser conhecida e estudada (GUIMARAES &
TAKAYANAGUI, 2002). Trata-se de um grupo de distdrbios metabdlicos de etiologia
multipla, que apresenta niveis elevados de glicose sanguinea resultantes de defeitos na
produgdo da insulina pelas células B pancreaticas, na agdo intracelular da insulina, ou ambos
(AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2007).

Atualmente, o DM é apontado como um dos maiores problemas de saude publica.
Estima-se que, em 2030, aproximadamente 366 milhdes de pessoas no mundo desenvolverao
algum tipo de DM (WILD et al., 2004).

Evidéncias sugerem que a crescente incidéncia do DM, principalmente o DM tipo 2 na
populacdo mundial, é consequéncia das modificacdes de habitos, tais como sedentarismo,
dieta inadequada, tabagismo, estresse psicossocial, cultura e ambiente industrializado, os
quais séo favorecidos pela vida moderna (SILVA, 2008).

Esta doenca acarreta grande impacto econémico. Mundialmente, os custos com DM
estdo entre 5 a 10% do total de despesas com a saude (INTERNATIONAL DIABETES
FEDERATION, 2007). Nos Estados Unidos da América, 0s custos diretos e indiretos com a
doenca atingiram 174 bilhdes de dolares no ano de 2007 (AMERICAN DIABETES
ASSOCIATION, 2008). Na América Latina e no Caribe, esses gastos chegaram a US$ 65
bilhdes (BARCELO et al., 2003). Ja no Brasil, as despesas com essa doenca chegaram a US$
969,09 /100.000 pessoas (ROSA et al., 2007). No municipio de Matinhos-PR, os dados com
despesas nessa area nao estao disponiveis no DATASUS.

O DM ¢é a sexta causa primaria de internacbes hospitalares, contribuindo
significativamente (30-50%) para outros fatores causais de internamento, como cardiopatia

isquémica, insuficiéncia cardiaca, acidente vascular encefalico (AVE) e hipertensdo arterial
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sisttmica (HAS) (LYRA et al., 2010). Deste modo, a grande preocupacdo com o DM esté nas
complicagBes cronicas, que sdo as responsdveis pela morbidade e mortalidade nessa
populacéo especifica (PEREIRA, 2008).

Entre estas complicacfes, as principais incluem: doencas cardiovasculares, nefropatia,
neuropatia, amputacgéo e retinopatia (POWERS et al., 2000; ORTIZ et al., 2001; DAVIDSON
et al., 2003). Todavia, além destas complicacbes, o DM estd associado a Varios
comprometimentos musculoesqueléticos (PADUA et al., 2001; AKKILA et al., 2002), tais
como: reducdo da velocidade da marcha (VM) (GOMES et al., 2008) e reducdo da capacidade
funcional (ENRIGHT et al., 2003). Essas alteragfes podem comprometer a autonomia dos
individuos, influenciando negativamente na qualidade de vida (FRANCHI et al., 2008;
BAYLISS et al., 2004).

Deste modo, a prioridade no tratamento do DM é desenvolver, no sujeito, um
equilibrio metabolico, propiciando um estado mais préximo possivel da fisiologia normal do
individuo (MALERBI et al., 2006), considerando que a hiperglicemia de jejum e a pos-
prandial sdo as principais responsaveis pelas complicacdes agudas e cronicas, que afetam
todos os 6rgaos e sistemas corporais (BARNETT e BRAUNSTEIN, 2005).

Assim, em 2002, foi criado um plano de reorganizacdo da atencdo a HAS e DM, sendo
denominado HiperDia, o qual tem como finalidade proporcionar uma melhor qualidade de
vida para esta populacdo. Este programa estabelece metas e diretrizes para ampliar acdes de
prevencdo, diagndstico, tratamento e controle dessas doencas, atraves da reorganizacdo do
trabalho e atencéo a saude, das unidades da rede basica dos Servicos de Satde/Sistema Unico
de Saude (SUS) (BRASIL, 2002).

Embora sabidamente crescente no mundo, pouco se conhece sobre o perfil fisico-
funcional desses individuos em cidades que ndo sejam capitais brasileiras (BARCELO et al.,
2003), como, por exemplo, 0 municipio de Matinhos - PR, e caracteriza-lo podera contribuir
para o desenvolvimento de um planejamento de saude integral e publica, direcionado a esta
populacdo especifica, considerando os aspectos ambientais, culturais e socioeconémicos do
municipio.

Verifica-se, também, que o Brasil ndo dispde de uma base sélida de dados a respeito
da prevaléncia do sedentarismo para a populacdo, e sdo especialmente escassos 0s estudos
sobre o perfil de AF para sujeitos com DM, o que justifica a necessidade de caracterizar o
nivel de atividade fisica (NAF) destes individuos (MARTINS et al., 2009).

Diante deste contexto, justifica-se a necessidade de conhecer as caracteristicas fisico-

funcionais dos sujeitos com DM no municipio de Matinhos, com a finalidade de apresentar ao
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profissional da saude o perfil destes, de modo que, a partir da presente pesquisa, estratégias de
prevencéo, protocolos de atendimento, atividades educativas e demais intervencdes voltadas
para a salde sejam viabilizadas pelos 6rgaos competentes no municipio de Matinhos, para

proposicdo de politicas publicas especificas.

1.1 PROBLEMA DE PESQUISA

Qual é o perfil fisico-funcional dos individuos com diabetes mellitus tipo 1 e tipo 2 do

municipio de Matinhos — PR?

1.2 OBJETIVOS

1.2.1 Objetivo Geral

Caracterizar o perfil fisico-funcional dos individuos com diabetes mellitus tipo 1 e tipo
2 do municipio de Matinhos-PR.

1.2.2 Objetivos Especificos

e Verificar a disténcia percorrida dos sujeitos com DM 1 e 2 pelo teste de caminhada de
seis minutos;

e Mensurar a velocidade da marcha;

e Auvaliar o nivel de atividade fisica;

e Correlacionar as variaveis distancia percorrida e nivel de atividade fisica; velocidade
da marcha e nivel de atividade fisica;

e Comparar os valores de PAS, PAD, FC, SpO; antes ¢ apds oTC6’;

e Comparar 0 tempo na posi¢do sentada durante um dia de semana e um dia de fim de
semana entre homens e mulheres;

e Correlacionar o IMC com o nivel de atividade fisica.
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REVISAO DE LITERATURA

1.3 ETIOLOGIA DO DIABETES

O DM ¢é decorrente de um inadequado funcionamento metabolico crénico,
caracterizado por hiperglicemia com disturbio dos carboidratos, da gordura e metabolismo da
proteina (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2003; DIAS et al., 2000). Este disturbio é
resultado dos defeitos na secrecdo da insulina, na acdo da insulina, ou ambos (DAVIDSON et
al., 2003; TORRES et al., 2003). A interacdo entre 0s mecanismos neurais e hormonais é
responsavel pela manutencdo das concentracbes plasmaticas de glicose. O sistema nervoso
autdbnomo atua na liberagdo de hormonios que controlam a captacéo de glicose, entre os quais
se destaca a insulina (LYRA et al., 2006; KRAUSE et al., 2009). A insulina é um hormonio
produzido e secretado pelas células B das ilhotas de Langerhans e atua no aumento da
captacdo de glicose (HABER et al., 2001). Suas fungdes sdo desencadeadas a partir de
receptores, encontrados em tecidos sensiveis a insulina como musculo, figado e adipdcitos,
bem como, em tecidos ndo tdo sensiveis como cérebro, eritrocitos e gbnadas
(CARVALHEIRA et al., 2002).

O DM é classificado em quatro classes clinicas. O diabetes mellitus tipo 1 (DM1), o
diabetes mellitus tipo 2 (DM2), diabetes mellitus gestacional (DMG) e outros tipos de
diabetes (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2003) .

No DM1 ocorre auséncia ou diminuicdo da secre¢do da insulina, devido a destruicdo
das células B autoimune ou ainda por destrui¢do viral (MAYOR, 2007; BOSI et al., 2009).
Isto leva a uma deficiéncia acentuada na secrecdo de insulina, o que torna o individuo
insulinodependente. O DM1 corresponde a aproximadamente 5 a 10% dos casos de DM e sua
etiologia esta relacionada a fatores hereditarios, tendo pico de incidéncia entre os 10 aos 14
anos de idade (MAYOR, 2007). Ja a fisiopatologia do DM2 envolve defeitos na
sensibilidade a insulina nos tecidos periféricos, especialmente no figado, tecido adiposo e
muscular, seguidos da reducgéo na secre¢éo de insulina, resultado da disfungéo progressiva do
pancreas (LYRA et al., 2006). A evolugdo para DM2 ocorre de forma gradual, pois passa por
estagios intermediarios, os quais sdo denominados de ‘“glicemia de jejum alterada” e
“tolerancia a glicose diminuida”. Estes estagios sdo decorrentes da resisténcia a acdo da

insulina e disfungdo das células f (WILD et al., 2004).
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O DM2 tem maior prevaléncia do que o DML, atingindo aproximadamente 90 a 95%
dos casos (BOSI et al., 2009) e acomete, frequentemente, a faixa etaria dos 40-60 anos
(MAYOR, 2007), estando fortemente relacionado com a gordura corporal, principalmente na
regido abdominal (CAMPQOS, 2000; SARTORELLI et al., 2003). Entretanto, estudos tém
observado que a incidéncia de DM2 tem aumentado na populacdo infantil, principalmente nas
criancas que tém o fator de risco da obesidade (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION,
2000; OLIVEIRA et al., 2004). Com a obesidade, as células B do pancreas S80 menos
suscetiveis a estimulacdo do aumento das concentracGes plasmaticas de glicose. Como
consequéncia, as células-alvo sofrem uma reducdo na ativacdo dos receptores da insulina.
Desta maneira, a insulina ndo efetua com eficiéncia o transporte da glicose para 0 meio
intracelular (MATSUDO et al., 2001). A inatividade fisica, histérico familiar positivo para
diabetes, historico cardiovascular, niveis de colesterol HDL <35mg/dl e/ou niveis de
triglicerideos >250 mg/dl também sdo fatores de risco para o desenvolvimento de DM2
(SARTORELLI et al., 2003; BOSI et al., 2009). Entretanto, tabagismo, fatores dietoterapicos,
estresse psicossocial e episodios depressivos também podem estar associados ao
desenvolvimento desta sindrome (GOLDENBERG et al., 2003).

O diabetes gestacional (DMG) é definido como grau de intolerancia a glicose, o qual é
iniciado com a gestacdo ou quando o primeiro diagnostico é realizado nesta fase. Geralmente
ocorre no terceiro trimestre de gravidez (MAGANHA et al., 2000). A gestacdo é um estado
hiperinsulinémico caracterizado pela diminuicdo da sensibilidade a insulina, parcialmente
explicada pela presenca de horménios diabetogénicos, como o cortisol, a prolactina,
lactogénico placentario e progesterona. Geralmente, a gestante apresenta baixos niveis
glicémicos em jejum. Contudo, os valores poés-prandiais sdo mais elevados, sobretudo
naquelas que ndo apresentam aumento adequado na liberacédo de insulina (McLELLAN et al.,
2006). Na maioria dos casos, a tolerancia a glicose retorna ao normal apds o parto; todavia,
mulheres com histdrico de DMG estéo em risco futuro de desenvolvimento de DM2. O DMG
ndo tratado estd associado, frequentemente, & macrossomia fetal, ao parto complicado e ao
aumento da morbidade neonatal (BARBOSA et al., 2008).

A classificacdo de outros tipos de diabetes inclui:

» DM secundario ao aumento de funcao das glandulas enddcrinas. Alteracbes na glandula
tiredide (hipotireoidismo), na glandula suprarrenal (doenca de Cushing) e hipofise
(acromegalia ou gigantismo) podem alterar a acdo da insulina (SOCIEDADE BRASILEIRA
DE DIABETES, 2009).
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» DM secundario as doengas pancreaticas. Neste caso, 0 DM ocorre mais frequentemente
nas pessoas com antecedentes familiares com DM2. A retirada cirargica de 75% do pancreas,
pancreatite crénica (inflamacéo geralmente causada pelo alcoolismo), destruicdo pancreéatica
por depoésito de ferro (denominado hemocromatose) também podem ser fatores para o
desenvolvimento do DM. O DM estéa associado a diarréia com perda de gordura nas fezes,
pois 0 pancreas afetado extensamente também ndo produz enzimas digestivas suficientes
(PEREIRA, 2008; SILVA, 2008; SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2007).

» Resisténcia congénita ou adquirida a insulina. Nessas situacdes, a producéo de insulina
estd aumentada, porém com acdo ineficaz, devido a diminuicdo ou defeitos nos receptores
celulares e/ou presenca de anticorpos antirreceptores (PEREIRA, 2008; SILVA, 2008).

» DM associado a poliendocrinopatias autoimunes. Ocorre quando existem anticorpos que
atingem as células das ilhotas Langerhans. Neste caso, as pessoas apresentam anticorpos
contra tiredide, anticorpos contra a supra-renal, mucosa do estdmago, musculo e glandulas
salivares, além de ocorréncia de vitiligo, alopecia (intensa queda de cabelo), hepatite cronica,
candidiase, entre outros (PEREIRA, 2008; SILVA, 2008).

» DM associado a desnutricdo e fibrocalculoso. Geralmente, ocorre em jovens de paises
tropicais que tém baixa ingestdo proteica, frequentemente associado a alimentos que contém
cianetos. Esta associacdo pode causar dano pancreatico, como destruicdo das ilhotas ou
reducdo da producdo da insulina (PEREIRA, 2008; SILVA, 2008; SOCIEDADE
BRASILEIRA DE DIABETES, 2007).

» DM relacionado a anormalidade da insulina (insulinopatias). A producdo da insulina
estd aumentada, porém nao sendo eficaz devido a alteracdo na sua estrutura molecular
(PEREIRA, 2008; SILVA, 2008; SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2007).

» Diabetes tipo LADA (Latent Autoimmune Diabetes in Adults). O LADA caracteriza-se
pelo surgimento tardio de DM1. Atinge entre 2% e 12% dos casos, ou seja, 1,4 milhdo de
pessoas no Brasil. A maior incidéncia concentra-se em sujeitos com idade entre 35 e 60 anos
(PEREIRA, 2008; SILVA, 2008; SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2007).

1.4 DIAGNOSTICO DO DIABETES

Os exames laboratoriais empregados para diagnostico de DM séo realizados por meio
do valor de glicemia em jejum, glicemia casual ou teste oral de tolerancia a glicose (TTG).
Para o diagndstico do DM devem-se considerar os valores glicémicos plasmaticos e 0s

estagios pré-clinicos (Tabela 1). A mensuracdo da glicemia casual pode ser realizada em
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qualquer momento do dia, sem considerar o tempo antes da ultima refeicdo. Para a glicemia
de jejum, o valor de referéncia é >126 mg/dl. Considera-se jejum o periodo de 8 horas sem
consumir calorias. Em caso de pequenas elevagdes da glicemia, o teste deve ser reaplicado em
outro dia. J& a realizacdo do teste de glicemia de 2 horas pds-sobrecarga de glicose exige
jejum de 8 horas e ingestdo de 75 gramas de glicose anidra dissolvida em agua. A glicose
plasmética é avaliada antes da ingestdo e ap6s 2 horas. O individuo é diagnosticado com
glicemia em jejum alterada quando a glicemia encontra-se entre 100mg/dl e 125mg/dl., e tem
diagnostico de tolerancia a glicose diminuida quando o valor da glicemia de 2 horas situar-se
entre 140mg/dl e 199mg/dl, apdés uma sobrecarga de 75g de glicose (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE DIABETES, 2003).

Tabela 1: Valores da glicose plasmatica (em mg/dl) para o diagnéstico do DM e seus estagios

pré-clinicos.
Categoria Jejum’ 2 h ap0s 75¢g Casual®
de glicose
Glicemia Normal <110 <140 -
Tolerancia a
glicose 2110e < 126 2140 e <200 -

diminuida

Diabete Mellitus > 126 > 200 2200 (com sintomas

classicos)®

Fonte: SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2003.

1.5 PREVALENCIA DO DIABETES

Estudos epidemiol6gicos tém observado um crescente nimero de individuos com DM
(PAULA et al., 2009). Estima-se que aproximadamente 5% da populagédo global tenham DM
(BOSI et al., 2009). A projecéo de prevaléncia da DM2, no periodo de 1995-2025, prevé um
crescimento de 4,0% para 5,4%. Segundo esta projecdo, a maior parte deste aumento ocorrera
em paises em desenvolvimento, sendo verificado um aumento de 42% nos paises
desenvolvidos e um aumento de 170% nos paises em desenvolvimento (WILD et al., 2004).

Resultados semelhantes foram encontrados em outro estudo (TORQUATO et al., 2003), o

1 O jejum é definido como a falta de ingestdo calérica por, no minimo, 8 horas.

2 Glicemia plasmatica casual é definida como aquela realizada a qualquer hora do dia, sem observar o intervalo
desde a Ultima refeicdo.

% Os sintomas classicos da DM incluem polidria, polidipsia e perda ndo explicada de peso.
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qual estimou um crescimento mundial de 171 milhGes para 366 milhdes de individuos com
DM no periodo de 2000 para 2030, ultrapassando a prevaléncia de 2,8% para 4,4%.
Corroborando com esses achados, uma pesquisa (SARTORELLI et al., 2003) verificou que,
em 2003, esta sindrome acometeu, aproximadamente, 194 milhdes de pessoas, podendo
alcancar de 200 a 300 milhdes no ano de 2025.

Um estudo multicéntrico realizado no Brasil evidenciou que a prevaléncia do DM na
populacdo urbana foi de 7,6%, com maior incidéncia nas regides industrializadas como no
Sudeste e Sul (MALERBI e FRANCO, 1992). Em Ribeirdo Preto-SP, a prevaléncia de DM2
foi de 12% (TORQUATO et al., 1999). Em Recife-PE, a prevaléncia de DM2 entre 0s idosos
foi de 14,4% (MARQUES et al., 2005). No municipio de Teixeiras-MG, a prevaléncia de DM
foi de 5,8% (FIDELIS et al., 2009), enquanto em Curitiba-PR, a prevaléncia de DM entre as
mulheres variou de zero a 30%, dependendo da regido estudada (KRAUSE et al., 2009). Esta
alta prevaléncia gera um consideravel impacto econdmico e social, especialmente quando o
DM n&o é controlado, pois a maior parte dos seus custos é direcionada ao tratamento das
complicacdes impostas por esta sindrome (McLELLAN et al., 2006).

A maior parte dos custos diretos do DM relaciona-se com as complica¢des do DM, as
quais podem ser reduzidas, retardadas ou, em algumas situacfes, até mesmo evitadas.
Dependendo do pais, as estimativas indicam que o DM pode gerar de 5% a 14% das despesas
de atencdo a saude (PACE et al., 2002).

1.6 COMPLICACOES DO DIABETES

Nas ultimas décadas, houve um crescimento significativo do conhecimento sobre a
magnitude das complicacdes causadas pelo DM (SILVA, 2009). Entre estas complicagdes, as
principais incluem doencas cardiovasculares, nefropatia, neuropatia, amputacao e retinopatia
(POWERS et al., 2000; ORTIZ et al., 2001; DAVIDSON et al., 2003).

Referentes aos problemas cardiovasculares, estudos indicam que sujeitos com DM tém
uma propensdo duas a quatro vezes maiores de desenvolvé-los, em comparacdo aos sujeitos
sem DM (SILVA, 2009). Observa-se, também, que 70% a 80% dos individuos com DM
morrem devido as doengas cardiovasculares (INTERNATIONAL DIABETES
FEDERATION, 2006). Evidéncias apontam que sujeitos com DM tém quatro vezes maior
chance de ter doenca vascular periférica e acidente vascular encefalico (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE DIABETES, 2006).
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A nefropatia diabética é causada por alteracGes nos vasos dos rins, fazendo com que
haja a perda de proteina na urina, dificultando sua capacidade de filtracdo (AMERICAN
DIABETES FEDERATION, 2007). Ela € a principal causa de doenca renal crénica em
sujeitos que ingressam em programas de didlise em paises desenvolvidos (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE DIABETES, 2006). A nefropatia diabética constitui uma das maiores
causas de morbidade e mortalidade em pacientes com DM1, tendo prevaléncia de 30% a 40%.
E considerada a principal causa de doenca renal terminal no mundo ocidental (PICCIRILLO
et al., 2002).

A Retinopatia Diabética é caracterizada por lesGes vasculares na retina, que podem
causar pequenos sangramentos e, como consequéncia, a perda da acuidade visual
(AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2007). Verifica-se que ela ¢é a principal causa de
cegueira em sujeitos em idade produtiva, atingindo, principalmente, individuos com DM1
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2006). Um levantamento identificou que a
prevaléncia de retinopatia diabética apresenta ampla variacdo na literatura, entre 18% a 40%,
conforme a populacdo estudada (KANSKI, 1994, citado por FREITAS et al., 2002). Outra
pesquisa confirmou que, apds 15 anos do diagnostico de DM2, a retinopatia diabética esteve
presente em 97% dos usuarios de insulina e em 80% dos ndo usuérios. Contudo, evidéncias
apontam que 1% a 3% da populacdo mundial esteja acometida por esta doenca.

A neuropatia diabética é definida como a presenca de sinais ou sintomas de disfuncdo
neuroldgica em pacientes com DM apds a exclusdo de outras causas de neuropatia, atingindo
cerca de 50% dos individuos com DM (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2006).
Os nervos podem ficar incapazes de transmitir sinais, transmiti-los em momentos errados ou
muito lentamente (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2007). Os sintomas variam
conforme o tipo de complicacdo e dos nervos afetados. De forma geral, 0s sintomas podem
ser classificados em sensitivos, motores e autondémicos. Os sensitivos incluem parestesia das
pernas, pés e maos, dores locais e desequilibrio; os motores refletem fraqueza e atrofia
muscular; e os autonémicos sao caracterizados pela pele seca, hipotensdo arterial, disturbios
digestivos, aumento da sudorese e impoténcia sexual (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
DIABETES, 2006).

Observa-se que o DM ¢é uma das principais causas de amputacdo ndo-traumatica dos
membros inferiores, a qual € causada devido as Ulceras de pé e infeccBes. As raz0es para esta
complicacdo de membros inferiores envolvem a interacdo de varios fatores patogénicos, que
incluem Neuropatia Diabética, biomecénica anormal do pé, doenca vascular periférica e

dificuldades de cicatrizacdo de feridas (ALLET, 2009). O risco de amputacdo é quarenta
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vezes maior em pessoas com DM em comparagdo com sujeitos sem esta patologia
(INZUCCHI, 2007).

1.7 PERFIL FISICO-FUNCIONAL DOS INDIVIDUOS COM DM

Com referéncia ao perfil fisico-funcional, estudos observam que o DM esta associado as
varias desordens musculoesqueléticas, favorecendo a reducdo da distancia percorrida
verificada pelo teste de caminhada de 6 minutos (INGLE et al., 2006), e da velocidade da
caminhada (GOMES et al., 2008), afetando negativamente a capacidade funcional do
individuo (FRANCHI et al., 2008), deste modo, comprometendo a produtividade e a
qualidade de vida (BAYLISS et al., 2004).

1.7.1 Capacidade Funcional

O aumento no nimero de doencas cronicas esta diretamente relacionado com maior
incapacidade funcional, a qual surge como um novo componente no modelo de saude. A
capacidade funcional refere-se a potencialidade para desempenhar as atividades do cotidiano,
ou a capacidade de realizar determinada tarefa sem a necessidade de ajuda (PAIVA et al.,
2006). N&o obstante, a incapacidade funcional caracteriza-se por ser a inabilidade ou
dificuldade de realizar tarefas que fazem parte da vida diaria do ser humano, e que,
geralmente, sdo indispensaveis para uma vida independente (YANG e GEORGE, 2005).

Os testes de caminhada equivalem as tarefas do dia-a-dia, como arrumar a casa, andar
algumas quadras, deslocamentos usuais, favorecendo a obtencdo de dados a respeito da
capacidade de executar atividades da vida diaria (AVDs) (BARDAGE e ISACSON, 2001).
Como o DM repercute em alteracBes na capacidade funcional do individuo, inclusive na
locomocgdo, testes de caminhada seriam relevantes na caracterizagdo funcional dessa
populacéo.

Entre os diversos instrumentos para avaliacdo da capacidade funcional, pesquisadores
tém utilizado o teste de caminhada de seis minutos (TC6"). Este teste originou-se do teste de
corrida de 12 minutos, descrito inicialmente por Cooper, em 1968, para avaliar sujeitos
saudaveis. O individuo era estimulado a correr 12 minutos para que a relacdo entre aptiddo
fisica e VO,méax fosse determinada (ENRIGHT et al., 2003; SANTOS et al., 2009). Desde

entdo, o TC6™ foi adaptado para populacBes com certas doencas, como doenga pulmonar
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obstrutiva crénica (ENRIGHT et al., 2003), problemas cardiacos (MOREIRA et al., 2001) e
diabetes (INGLE et al., 2006).

Assim, 0 TC6” tornou-se uma alternativa para avaliagcdo da capacidade fisica e também
da capacidade subméaxima de exercicio, sendo, também, um instrumento que representa as
AVDs de um individuo, as quais, geralmente, sdo realizadas em esforco submaximo,
mensurado neste teste (RODRIGUES et al., 2004).

O TC6” é simples, seguro, reprodutivel, de facil aplicacdo, e bem tolerado, até mesmo
por sujeitos que possuem idade avancada (LI et al., 2005), apresentando boa confiabilidade e
validade (RODRIGUES et al., 2004; JATOBA et al., 2008). Deste modo, tem ganhado
importancia tanto na pratica clinica quanto em pesquisa (ENRIGHT, 2004).

Alguns estudos tém observado que sujeitos com DM tém a capacidade funcional
alterada (ENRIGHT et al., 2003; SINCLAIR et al., 2008), outros no entanto, ndo encontraram
correlagdo entre DM e capacidade funcional (FRANCHI et al., 2008; PAIVA et al., 2006).
Assim, as alteracOes na capacidade funcional de sujeitos com DM ainda néo estdo totalmente
elucidadas, deste modo o presente estudo buscou avaliar a capacidade funcional de individuos

com DM por meio do TC6'.

1.7.2 Velocidade da Marcha

A marcha humana pode ser definida como forma de locomoc¢do onde ocorre uma
alternancia entre os membros inferiores (SILVA et al., 2009). Ocorre na posigdo ereta e
envolve a manutencdo da postura em pé e o controle da projecdo do centro de gravidade. A
deambulacdo envolve varios sistemas: vestibular, somatossensorial e musculoesquelético, os
quais podem ser prejudicados por lesdes, pelo processo de envelhecimento e doencas,
inclusive o DM (ISHIZUKA, 2003).

A velocidade da marcha (VM) esta associada ao melhor estado geral de saude de
individuos adultos saudaveis (RODRIGUES, 2009). Nédo obstante, estudos tém verificado que
individuos com DM tém a VM reduzida quando comparados com individuos sem DM
(YAVUZER et al., 2006; GOMES et al., 2008). Sabe-se, também, que alteragdes na marcha
estdo relacionadas a um maior risco de quedas, o que pode desencadear algumas
consequéncias, como contusdes, fraturas, aumento da dependéncia funcional, gastos com
tratamento médico, medo de cair novamente, restricdo de AVDs. Essas alteragdes, de forma
direta ou indireta, podem levar o individuo & morte (SAWACHA et al., 2009).
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Um estudo identificou que a prevaléncia de quedas em 400 individuos com DM foi de
1,25 por ano, ocorrendo, pelo menos, um episodio anual de queda em 54% da populacdo
estudada (PEREIRA et al., 1999). Da mesma forma, outra pesquisa realizada com 139 idosos,
sendo 13% com DM e 87% sem DM, observou que a incidéncia de quedas nos individuos
com DM foi de 78%, valor significativamente superior aos individuos sem DM, concluindo-
se que o DM pode ser considerado um fator de risco para quedas (WALLACE et al., 2002),
tornando necessario conhecer esta variavel. Outra caracteristica que ratifica a necessidade de
estudar a VM ¢ o fato de esta ser um fator de risco passivel de intervencdo, o qual pode
beneficiar os individuos com DM na prevencdo de futuras quedas, minimizando o risco e,
assim, reduzindo suas consequéncias (SILVA et al., 2009).

Entre os diversos instrumentos que avaliam a VM, o teste de caminhada de 10 metros
tem sido bastante utilizado, pois é uma medida eficaz, objetiva, de facil aplicacdo e que nédo

requer instrumentos especificos (YAVUZER et al., 2006).

1.7.3 Nivel de Atividade Fisica

A reducdo do NAF tem sido demonstrada desde a década de 70, devido a diminuigdo
do tempo de lazer, modificacdo e automacgdo do ambiente de trabalho (MARCONDELLI et
al., 2008). Desde entdo, o decréscimo da pratica de AF passou a ser associado ao
desenvolvimento de doencas, como DM, infarto do miocardio, doenca arterial coronariana,
dislipidemias e cancer (PITANGA et al., 2005). Dados apontam que mais de dois milhdes de
mortes por ano podem ser atribuidas a inatividade fisica, em funcdo da sua repercussdo no
incremento de doencas crénicas nao transmissiveis (CENTERS FOR DISEASE CONTROL
AND PREVENTION, 2000).

Desta forma, a reducdo do NAF esta relacionada ao aumento das taxas de mortalidade,
elevacdo dos riscos de hospitalizagdes, resultando, deste modo, mais custos para a saude
publica (PITANGA et al., 2005).

Um estudo realizado na Australia mostrou que, para cada aumento de 1% no NAF da
populacdo adulta, haveria uma economia de 7 milhdes de dolares em custos potenciais de
tratamento de infartos de miocardio, acidente vascular enceféalico, DM, céancer de colon e de
mama, e depressdo (STEPHENSON et al., 2000). Uma pesquisa levantou que individuos

ativos apresentaram 0,26 menor probabilidade de desenvolver DM do que o0s ndo ativos. Por
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outro lado, sujeitos com baixo NAF tiveram 1,7 mais chances de desenvolver esta sindrome
(PANAGIOTAKOS et al., 2007).

Ap0s quatro anos de seguimento, um estudo concluiu que quatro horas semanais de
AF de intensidade moderada a alta, reduz, em média, 70% a incidéncia de DM2, em relacéo
ao estilo de vida sedentario (TUOMILETHO et al., 2001). Outra pesquisa encontrou que
mulheres que caminham uma hora por dia, possuem 43% menor risco de desenvolver DM2
(HU et al., 2001).

Entretanto, apesar dos beneficios documentados sobre a pratica regular de AF para a
manutencdo da salde e na prevencdo de doencas crbnicas ndo transmissiveis, estudos
epidemioldgicos indicam que grande parcela da populacdo ndo atinge as recomendacfes
atuais quanto a sua pratica (SALLES et al., 2003).

Tal fendmeno tem constituido um campo de investigacao para diferentes populacdes,
entre as quais estdo os individuos com DM. Tem sido observado que sujeitos com DM,
principalmente os com DM2, geralmente sdo obesos, sendo verificado também que a grande
maioria € sedentaria, o que favorece o agravamento das complicacdes ocasionadas pelo DM
(VANCEA et al., 2009). Ndo obstante, 0 aumento do NAF seria um fator contribuinte para
esta populacdo especifica, pois proporcionaria melhora na captacdo de glicose pelos tecidos,
aumentaria a permeabilidade da membrana citoplasmatica e potencializaria a acdo da insulina,
reduzindo a quantidade de medicacéo e proporcionando melhor controle dos niveis glicémicos
(HU et al., 2001), o que significaria reducdo nas complicacbes ocasionadas pelo DM
(MOLENA et al., 2005).

Nessa diregdo, verifica-se uma necessidade de realizar estudos sobre o NAF de
populacdes, os quais podem ser realizados com diferentes métodos (MATSUDO et al., 2001).
A escolha do método deve estar relacionada com o numero de individuos, 0s custos
envolvidos e a inclusdo de sujeitos de diferentes faixas etarias (GONELA, 2010).

Para avaliacdo do NAF ha trés principais tipos de instrumentos: os indiretos, que
incluem questionarios, entrevistas e diarios de informacg6es fornecidas pelos participantes; o0s
sensores de movimento, que permitem o registro objetivo de certas caracteristicas de AF
durante um periodo determinado; os métodos diretos, que utilizam indicadores fisioldgicos,
como consumo de oxigénio (VO, ) e frequéncia cardiaca (FC) (RABACOW, 2006).

Para investigar grande numero de sujeitos, geralmente, sdo utilizados instrumentos de
precisao, de facil aplicacédo e baixo custo, tais como questionarios ou recordatorios, 0s quais
permitem registrar, descrever e correlacionar fatos, fendbmenos ou comportamentos sem

manipula-los. Entre os questionérios, o IPAQ (International Physical Activity Questionnaire -
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questionario internacional de atividade fisica) tem sido muito utilizado, pois é um instrumento
com coeficiente de validade e reprodutibilidade similares aos de outros instrumentos, com a
vantagem de sua forma curta ser préatica, rapida e possibilitar levantamentos de grandes
grupos populacionais (MATSUDO et al., 2001).

1.7.4 Descricdo da area geografica

O municipio de Matinhos foi originado a partir do desmembramento de Paranagua em
12/12/1968. Possui uma area territorial de 116. 544 km? e esté situado na regi&o leste do
Parana, a 109,10 km? de Curitiba, capital do Estado. Tem uma populacdo de 23.925
habitantes, dentre os quais 11.992 sdo do sexo feminino e 11.933, do sexo masculino. A
maioria da populagdo é jovem, com pessoas com idade entre 10 e 29 anos (CADERNO
ESTATISTICO DO MUNICIPIO DE MATINHOS, 2009).

Matinhos é uma cidade litoranea, com altitude de 3 metros, latitude de 25° 49 03"'S e

longitude de 48° 32°34"W, com temperatura anual de 20 a 21°C e com umidade relativa

anual de 80 a 85% (CADERNO ESTATISTICO DO MUNICIPIO DE MATINHOS, 2009).

No ano de 2000, o indice de desenvolvimento humano do municipio foi de 0,793, classificado

em 32° lugar no Estado do Parana e em 732° na classificacdo nacional.

O Setor da saude em Matinhos ocupa o segundo lugar no que se refere aos
investimentos municipais, tendo um investimento menor apenas quando comparado com 0
Setor da educacio (CADERNO ESTATISTICO DO MUNICIPIO DE MATINHOS, 2009).

O DM tem sido relatado como um problema de alto custo, e que reduz a qualidade de
vida dos seus portadores (GRILLO et al., 2007). Verifica-se nas Estratégias em Salde da
Familia (ESF) e Programas de Agentes Comunitarios de Saude (PACS), que existem 800
individuos cadastrados com DM, o que equivale a 3,34% da populacdo. Esses dados sé&o
preocupantes, considerando que o DM esta relacionado as causas de internacdo e morte.
Observou-se que, no ano de 2002, o coeficiente de mortalidade por DM no municipio de
Matinhos-PR foi de 29,7 por 1000 habitantes, havendo um crescimento para 54,2 por mil
habitantes para o ano de 2009. Diante deste cenario é essencial salientar a necessidade de

atuar na prevencao e tratamento desta enfermidade neste municipio.
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Em virtude das possiveis complicacbes decorrentes do DM e do aumento desse
coeficiente de mortalidade, torna-se necesséario o estudo do perfil fisico-funcional dos
individuos com DM do municipio de Matinhos-PR, para conhecer as caracteristicas dessa
populacdo. Além do mais, ndo existe estudo sobre os individuos com DM neste municipio, de
modo que a presente investigacdo trard informac6es acerca dos aspectos fisico-funcionais
desses sujeitos. Este conhecimento é relevante para os profissionais que trabalham com os
individuos com DM, pois destaca as necessidades de intervencdo, seja para promocdo da
salde, prevencdo das consequéncias do DM, ou para melhor compreensdo do fendmeno nesse

municipio.

METODOLOGIA

1.8 TIPO DE PESQUISA

Trata-se de uma pesquisa de campo, exploratéria, de carater transversal, do tipo
guantitativo e qualitativo (THOMAS et al., 2007), que visa a caracterizar o perfil fisico-
funcional de individuos com DM do municipio de Matinhos-PR.

Foi realizado um estudo de carater descritivo, com delineamento transversal
(THOMAS et al., 2007), no qual foram avaliados sujeitos com diagnéstico de DM1 e DM2. O
trabalho foi executado na Clinica-Escola de Fisioterapia da Universidade Federal do Parana
(UFPR — Setor Litoral), e nas Unidades de Saude do municipio de Matinhos-PR, sendo elas:
Centro, Sertdozinho, Rivieira, Mangue Seco, Perequé e Tabuleiro, 1/2 e Tabuleiro Caioba,

com parceria com a Secretaria Muncipal de Saude (ANEXO 1).

A localizagdo geografica do municipio de Matinhos-PR encontra-se em destaque no

mapa do Parana, apresentado na Figura 1.
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ESTADO DO PARANA - 2010

wand
Fonte: Modificado de ITCG
http /S wwwitaz pr. gov.br/imodules/conteud o/ conteud o php? conteudo =47 (“"’ﬁ: TN
) Oceano
A Atlantico

Figura 1

1.9 ASPECTOSETICOS

Antes de iniciar a pesquisa, o projeto foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa
da UFPR, que o aprovou, sob registro CEP/SD: 960.085.10.7, CAAE: 3223.0.000.91-10
(ANEXO 2). Todos aqueles que concordaram em participar do estudo assinaram um Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APENDICE A). As questdes éticas deste

estudo foram norteadas pelo disposto na resolucdo 196/96, do Conselho Nacional de Salde.

1.10 POPULACAO E AMOSTRA

Os voluntarios foram selecionados por amostra de conveniéncia, de acordo com o
numero de individuos com diabetes cadastrados na ESF e PACS, e esclarecidos sobre a
maneira pela qual foram localizados (THOMAS et.al., 2007). Os sujeitos foram esclarecidos
sobre 0 projeto e convidados a participar da pesquisa por meio de reunides nas Unidades
Bésicas de Saude, contato telefonico e /ou pessoal. Foi explicado aos convidados que a ndo
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aceitacdo em participar da pesquisa nao afetaria o tratamento na Unidade Bésica de Saude. O

namero total de sujeitos com DM foi obtido com os coordenadores das Unidades Bésicas de

Salde e com a Secretaria Municipal de Saide. Em um total de oito unidades de saude,

verificou-se que o municipio de Matinhos possui registro de 800 individuos com DM

(ANEXO 3). Os sujeitos que aceitaram participar dessa pesquisa foram encaminhados a

Clinica-Escola de Fisioterapia, ou ao posto de salde mais proximo de sua residéncia,

mediante agendamento, onde foi aplicado um questionario semi-estruturado sobre dados
pessoais e estilo de vida (APENDICE b).

(" Total de sujeitos com DM1 e DM2 )
cadastrados no HiperDia:
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Critério de Inclusao e Exclusdo

Critérios de inclusao

Foram incluidos, no presente estudo, moradores de Matinhos, que apresentassem DM
tipo 1 e 2 e que aceitassem, de forma voluntaria e esclarecida, participar do presente projeto.
Foram incluidos no estudo sujeitos de ambos 0s géneros e com capacidade de deambulac&o.

Critérios de exclusao

Foram excluidos do presente estudo individuos que apresentassem diagndstico de
cardiopatias ou instabilidade clinica; individuos que apresentassem inabilidade para realizar
0s testes e apresentassem outras afeccdes neuroldgicas que ndo estivessem relacionadas com
DM, FC acima de 120 bpm, diagnéstico clinico confirmado de neuropatia autonémica, PAS
superior a 180 mmHg e PAD superior a 100 mmHg (MAGALHAES, 2008).

1.11 INSTRUMENTOS E PROCEDIMENTOS

1.11.1 Mensuracdo das Variaveis Antropomeétricas

Altura (cm)

O sujeito permaneceu em posicao ortostatica com os pés unidos, descal¢o, utilizando
roupas leves. Para a medicdo, os individuos foram instruidos a manter-se em apneia
inspiratoria e com a cabeca orientada em 90°, conforme plano de Frankfort, tendo as
superficies do calcanhar, cintura pelvica, cintura escapular e regido occipital em contato com
o0 estadiémetro ou fita métrica, fixados na parede (HERNANDES, 2000).

Massa Corporal (kg)
A massa corporal foi mensurada com o sujeito em posi¢do ortostatica, descalco, e

trajando roupas leves. A massa corporal foi distribuida entre os membros inferiores durante a

permanéncia em uma plataforma de balanga digital (CAMPOS, 2000).
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Determinacéo do indice de massa corporal

O indice de massa corporal (IMC) foi calculado com os valores obtidos da massa
corporal em quilogramas e a estatura corporal total em metros. Os resultados determinaram a

relacdo da massa corporal para a estatura (HEYWARD, 1996), considerando a Equacéo. (1).

~ PESO  Kg M
ESTATURA?  m?

Para a classificacdo do IMC foram utilizados os critérios da Organizacdo Mundial de

Salde apresentados na Tabela 2.

Tabela 2: Classificacdo de Adultos de acordo com o IMC.

Classificagéo IMC (em Kg/m?)
Subpeso < 18,50
Eutréfico 18,50-24,99
Sobrepeso 25-29,99
Obesidade Classe | 30-34,99
Obesidade Classe I 35-39,99
Obesidade Classe Il >40

Fonte: ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2004

1.11.2 Avaliacdo da frequéncia cardiaca

A FC foi verificada utilizando oximetro marca Onyx 9500®, com sensor posicionado
no terceiro dedo da mao direita, sendo a leitura determinada apos a estabilizacdo do sinal
(MOREIRA et al., 2001). A FC foi verificada na seguinte sequéncia: posi¢do sentada, em
decubito dorsal e na posicdo em pe, para determinar se o individuo estava apto a realizar o
teste de caminhada de seis minutos (TC6"). Sujeitos com FC de repouso superior a 120 bpm
foram excluidos da amostra. (MAGALHAES, 2008).

Medicao da Saturacéo periférica de Oxigénio Funcional de Hemoglobina Arterial (%Sp0O2)
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A medida da saturacdo periférica de oxigénio (SpO,) foi realizada com oximetro
marca Onyx 9500®, com sensor posicionado no terceiro dedo da mao direita, sendo a leitura
determinada apos a estabilizacdo do sinal (MOREIRA et al., 2001). A SpO, foi verificada, em
repouso, na posicdo sentada, na posicdo em pé e em decubito dorsal. Sujeitos que
apresentassem SpO, em repouso abaixo de 90% ndo realizaram os testes (MAGALHAES,
2008). Os pacientes que utilizavam farmacos tiveram a SpO, avaliada duas horas apds a

medicacdo.

1.11.3 Avaliagdo da pressao arterial

A presséo arterial (PA) foi medida no brago direito, por meio de esfigmomanémetro
anerdide e estetoscopio, pelo método palpatorio e auscultatério. Para obter a pressao sistélica
por palpacdo, o examinador, primeiramente, deve localizar o pulso radial, mantendo-o sob
observacdo continua. A seguir, insufla-se 0 manguito até desaparecerem as pulsagdes. O nivel
de pressdo corresponde a0 momento em que reaparece 0 pulso. Este dado servird como
estimativa preliminar da pressao sistélica. O método auscultatorio determina a pressdo
sistdlica e diastolica. O receptor do estetoscdpio é aplicado sobre a artéria braquial, no espaco
antecubital, livre do contato com o manguito. A pressdo no esfigmomandmetro deve ser
elevada de 20 em 20 mm de Hg e abaixada gradativamente, até que o primeiro som seja
ouvido. A cifra lida neste momento corresponde a pressdo sistélica. Com a diminuicdo
gradativa da pressao no sistema, os sons ou ruidos audiveis ao nivel da artéria braquial
sofrerdo modificagcOes de intensidade e qualidade. Designa-se a sucessdo de sons como escala
de Korotkoff, que é assim constituida: FASE I: Sons surdos; FASE 1l: Sopros; FASE 111: Sons
altos e claros; FASE 1V: Sons abafados; FASE V: Siléncio (CAMPOS, 2000). Todos 0s
sujeitos hipertensos que eram submetidos ao tratamento medicamentoso foram avaliados no
periodo da manhd, apés a medicacdo. A PA foi avaliada ap6s 10 minutos de repouso na
posicdo sentada. Antes da realizacdo do teste, os sujeitos foram submetidos a um periodo de
repouso por aproximadamente 10 minutos e apos esse periodo foi verificada a PA na posicdo
sentada, na posicdo em pé e em decubito dorsal para confirmacdo de alteracdo autondmica,
que é caracterizada por queda da pressdo arterial sistolica (PAS) de 20 mmHg, e pressdo
arterial diastolica (PAD) de 10 mmHg. Sujeitos que apresentaram alteracdo autonémica e/ou
PAS superior a 180 mmHg e PAD superior a 100 mmHg ndo realizaram o TC 6
(MAGALHAES, 2008). A PA foi medida somente uma vez em cada posicdo, com intervalo

de dois minutos entre cada uma.
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Os valores de PA foram aplicados de acordo com os critérios do Arquivo Brasileiro de
Cardiologia, 2010, e estdo apresentados na Tabela 3.

Tabela 0: Classificacdo da pressdo arterial em adultos.

Classificacdo Sistolica (mmHg) Diastolica (mmHQ)

Otima <120 <80

Normal <130 <85
Limitrofe* 130-139 85-89
Estagio 1 140-159 90-99
Estégio 2 160 - 179 100 - 109
Estagio 3 > 180 >110

Quando as pressdes sistolica e diastolica situam-se em categorias diferentes, a maior deve ser
utilizada para classificacdo da pressao arterial.

* Pressdo normal-alta e pré-hipertensdo sdo termos que se equivalem na literatura.

Fonte: ARQUIVO BRASILEIRO DE CARDIOLOGIA 2010

Diabetes

O individuo foi diagnosticado com DM de acordo com os prontuarios obtidos nas
Unidades Basicas de Saude. Foi anotado o resultado de glicemia do ultimo exame que o
participante realizou em laborat6rio de andlises clinicas, ou dados evidenciados na carteira de
acompanhamento do indice glicémico (IG). Os sujeitos que apresentaram Gltima medicdo do
IG em tempo superior a dois meses, realizaram um novo teste de glicemia na unidade de

salde.

1.11.4 Classificacdo das Informacdes Contidas no Questionario Semiestruturado

Tabagismo

Os sujeitos foram classificados como fumantes, ndo fumantes e ex-fumantes. Foram
considerados fumantes os individuos que fumavam pelo menos um cigarro diariamente; ex-
fumantes, os que interromperam o habito de fumar ha pelo menos um ano; e ndo fumantes, os

gue nunca apresentaram o habito de fumar (NOZAWA et al., 2003).
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Etilismo

Classificou-se como etilista, 0 consumo diario médio acima das recomendagdes da
OMS, ou seja, mais de duas doses padronizadas de bebidas para homens, e mais de uma dose
padronizada para as mulheres, diariamente. Considerou-se como uma dose padronizada meia
lata de cerveja, um calice de vinho ou uma dose de bebidas destiladas (ORGANIZACAO
MUNDIAL DE SAUDE, 2004). O abuso de alcool é caracterizado pelo consumo de 30 ou
mais gramas por dia para homens, e 24 ou mais gramas por dia para mulheres (PRIMO et al.,
2004).

Tratamento do Diabetes Mellitus

A forma de tratamento foi classificada em modalidades, a saber: dieta, medicamento,
exercicio. A dieta alimentar foi considerada aquela recomendada pelo nutricionista e/ou
médico; as informagdes sobre o medicamento foram coletadas e especificadas como
hipoglicemiante oral e/ou insulina; a pratica de exercicio, fisico ou ndo, foi coletada a partir
da definicdo da prética de atividade fisica citada anteriormente.

As modalidades de tratamento foram utilizadas de forma isolada ou associadas, como
segue abaixo:

Uma modalidade: dieta, ou exercicio, ou medicamento;

Duas modalidades: associacdo entre dieta e exercicio; medicamento e dieta; medicamento e
exercicio;

Trés modalidades: utilizacdo do tratamento com dieta, medicamento e exercicio (MOREIRA
et al., 2009).

Escolaridade

Os sujeitos foram classificados conforme o estudo de LYRA et al. (2010), o qual

classifica da seguinte forma: Analfabetos; Ensino Fundamental; Ensino Médio; Superior.
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1.11.5 Protocolos de Avaliacédo do Perfil Fisico-funcional

Distancia Percorrida no TCé6’

Foi solicitado aos participantes, mediante agendamento, o comparecimento a Clinica
Escola de Fisioterapia ou a Unidade Bésica onde 0s sujeitos estavam cadastrados, para a
realizacdo do teste. Inicialmente os individuos foram orientados sobre o procedimento do
teste. A distancia percorrida foi mensurada por meio do TC6" (CATANEO et al., 2010). Caso
0 sujeito apresentasse desconforto respiratorio, dor no peito ou dor muscular intensa poderia
diminuir a velocidade ou até mesmo parar. O participante foi instruido a andar o mais rapido
possivel e incentivado pelo examinador, por estimulo verbal, a cada 30 segundos com frases
“vocé esta indo bem”, “continue, seu trabalho esta bom”, conforme protocolo empregado por
outros autores (SOARES et al., 2004, RUBIM et al., 2006). O teste teve duracdo de seis
minutos. Durante a realizacdo do teste, o examinador caminhou discretamente atras e ndo ao
lado de cada participante, para ndo influenciar a velocidade da marcha selecionada pelo
sujeito.

O teste foi realizado em uma pista plana com um total de 30 metros, livre de
circulacdo de pessoas, onde o sujeito foi orientado a andar o mais rapido possivel, sem correr,
por seis minutos. A escala de esfor¢co percebido BORG (6 — 20) e a escala de dispneia (0 - 4)
foram aplicadas no inicio do teste, no terceiro minuto e ao término do teste. A escala é
graduada de 6 a 20, com expressdes verbais correspondentes a intensidade progressiva da
sensacao de esforco. Os numeros de 6 a 20 sdo baseados na FC de 60 — 200 bpm., sendo que 0
namero 12 corresponde aproximadamente a 55%, e 0 16, a 88% da FC méxima. Deste modo,
0 maior valor da tabela é denominado como maior esforco, € 0 minimo, como sensacao de
esforco menor. Antes e apds a realizacdo do teste foram aferidas a PA, a FC e a SpO,
(MAGALHAES, 2008).

O teste foi interrompido imediatamente, caso 0 participante apresentasse dor toracica,
dispneia intoleravel, sudorese, palidez, tontura e/ou caimbras. Nos casos em que os individuos
necessitaram de parar durante o teste, a quantidade de paradas e a duragdo do tempo de
repouso foram anotadas, assim como foi observado se o individuo apresentava marcha
instavel, desequilibrio ou tonteira, comprometimento da memdria ou julgamento, fraqueza e
histéria de quedas (APENDICE B).

Apo6s 0 TC6', a distancia prevista foi verificada pelas equacdes de referéncia propostas

por Enright e Sherrill (1998), e sdo apresentadas a seguir:
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Homem:
Distancia prevista = (7,57x altura cm) — (5,02 x idade) — (1,76 x peso kg) — 309m

Mulher:
Distancia prevista = (2,11 x altura cm) — (2,29 x peso kg) — (5,78 x idade)+ 667m.

Estas equacOes de referéncia tém sido propostas para predizer a distancia percorrida no
TC6", sendo que os valores esperados sdo influenciados, principalmente, por variaveis como

género, massa corporea, altura e idade.

Velocidade da marcha

Foi aplicado o teste de velocidade da marcha, onde o participante foi instruido a
caminhar com VM usual, de forma confortavel e segura, em um trajeto reto e plano de dez
metros, e seu percurso foi cronometrado, registrando-se apenas 0s seis metros centrais. Para
evitar a analise das fases de aceleracdo e desaceleracao, foram desprezados os dois primeiros
e os dois Ultimos metros do percurso, que representam, respectivamente, as fases de
aceleracdo e desaceleracdo da marcha. O teste foi realizado trés vezes e, ao final, foi calculada
a velocidade média, dividindo o percurso considerado, isto é, 18 metros, pela soma dos
tempos, encontrando-se o valor, em metros, por segundo. A média da velocidade foi
comparada com a referéncia utilizada por Susan (1999), a qual determina a velocidade de
acordo com a faixa etéria e género. As tabelas 5 e 6 apresentam 0s parametros normais da
velocidade da marcha estimados para 0s géneros feminino e masculino, respectivamente
(APENDICE B).

Tabela 5: Velocidade da marcha estimada para o género feminino.

Idade (anos) Velocidade (m/s)

13-14 0,90 - 1,62
15-17 0,92-1,64
18 - 49 0,94 — 1,66
50 -64 0,91-1,63
65 — 80 0,80 —1,52

Fonte: SUSAN (1999)
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Tabela 6: Velocidade da marcha estimada para o género masculino.

Idade (anos) Velocidade (m/s)

13-14 0,95-1,67
15-17 1,03-1,75
18 -49 1,10-1,82
50 - 64 0,96 — 1,68
65— 80 0,81-1,61

Fonte: SUSAN (1999)

Protocolo de Avaliacdo do Nivel de Atividade Fisica

O NAF foi verificado por meio do IPAQ — versdo curta (APENDICE C). Este é um
instrumento com coeficiente de validade e reprodutibilidade similares a de outros
instrumentos, com a vantagem de sua forma curta ser préatica, rapida e possibilitar
levantamentos de grandes grupos populacionais (MATSUDO et al.,, 2001). O IPAQ ¢
composto por questBes relacionadas as atividades vigorosas, moderadas e leves, como meio
de transporte e lazer, e ainda uma questdo envolvendo o tempo gasto em atividades com o0s
individuos sentados. A partir dos resultados obtidos no IPAQ, os individuos foram
classificados em 5 categorias: Sedentério, Insuficientemente Ativo A, Insuficientemente Ativo
B, Ativo, Muito Ativo, conforme Tab. 4. Esse instrumento tem duas questdes referentes ao
tempo em gue a pessoa permanece na posicdo sentada em um dia de semana e em um dia de

final de semana.
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Tabela 4: Classificac@o do nivel de atividade fisica — IPAQ.

SEDENTARIOS

INSUFICIENTEMENTE
ATIVOS A

INSUFICIENTEMENTE
ATIVO B

ATIVOS

MUITO ATIVOS

Né&o realizaram pelo menos 10 minutos continuos de atividade
fisica durante a semana.

Incluiu individuos que atenderam o0s critérios de
recomendacdo: pratica de atividade fisica com frequéncia de 5
dias por semana, ou duracdo de 150 minutos por semana.

Incluiu individuos que realizaram mais de 10 minutos
continuos durante a semana, mas ndo atendiam os critérios de
recomendacéo.

Atividade vigorosa: > 3 dias por semana, € > 20 minutos por
sessao.

Atividade Moderada: > 5 dias por semana, e > 30 minutos
por sesséo.

Qualquer atividade somada: > 5 dias por semana, ¢ > 150
minutos por semana.

Vigorosa: > 5 dias por semana, € > 30 minutos por sessao.
Vigorosa: > 3 dias por semana, € > 20 minutos por sesséo +

atividade moderada e/ou caminhada: > 5 dias por semana, e >
30 minutos por sesséo.

Fonte: CELAFISCS

O questionario foi aplicado verbalmente. O aplicador leu as perguntas exatamente

como estava no questionario e o participante respondeu. Nos casos em que 0 paciente nao

compreendesse alguma questao, o aplicador poderia explica-las.

1.12 ANALISE ESTATISTICA

Para a anélise estatistica dos dados foram utilizados os softwares Excel; R (versao
2.12.1) e BioStat. (FREITAS et al., 2006). Para caracterizacdo da amostra, utilizou-se a

estatistica descritiva, sendo estes calculos realizados no Excel. O teste de Shapiro-Wilk foi

executado em R, com a finalidade de analisar a normalidade da distribui¢do das varidveis. A

partir dos resultados obtidos, foi utilizado o teste de correlacdo de Spearman para anélise das

varidveis. Este teste teve como proposito estabelecer a correlacdo entre as variaveis
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velocidade da marcha e distancia percorrida, determinando, desta forma, o comportamento
médio das mesmas nos momentos das avaliacGes. As analises com dados categdricos foram
realizadas pelo software Vassar Stats, utilizando o método para correlagdes de “Rank-Order
Correlation Coefficient”, o qual utiliza a correlagdo de Spearman. As analises foram: VM e
NAF; distancia percorrida e NAF; IMC e NAF. Considerou-se correlacdo fraca valores de 0,1
a 0,4. Caracterizou-se como correlagdo moderada o intervalo de 0,5 a 0,7, e correlagéo forte
entre 0,8 e 1.

A partir do resultado obtido pelo teste de normalidade, foram realizados testes para
verificar se havia diferenca estatistica significativa. Para as amostras independentes, utilizou-
se o teste Mann Whitney, e para amostras relacionadas, utilizou-se Wilcoxon. Foi verificada a
diferenca estatistica das seguintes variaveis: tempo na posi¢do sentada durante um dia de
semana entre homens e mulheres; tempo na posic¢do sentada em final de semana entre homens
e mulheres; distancia prevista e distancia percorrida; VM entre homens e mulheres. Observou-
se, também, as diferencas, para ambos os sexos, entre PAS, PAD, FC, SpO2, antes e apds 0
TC6". Considerou-se 5% como nivel de significancia (FONSECA e MARTINS, 1996).

RESULTADOS E DISCUSSAO

Caracterizacdo da Amostra

A amostra deste estudo foi composta por sujeitos com DM1 e DM2 cadastrados no
programa HiperDia, no municipio de Matinhos-PR.

A Tabela 7 apresenta a média e DP de idade, massa corporal, IMC e IG dos sujeitos
com DM.

Tabela 7: Média de idade, massa corporal, IMC e IG dos sujeitos com DM

Masculino (médiae Feminino (médiae Total (média e DP)

DP) DP)

68 sujeitos 85 sujeitos 153 sujeitos (100%)

(55,55%) (44,44%)
Idade (anos) 62,30+11,19 59,03+11,14 60,49+11,24

Massa Corporal 82,39+13,89 72,12+12,55 76,69+14,07
(Ko)

Estatura (m) 1,68+0,06 1,57+0,06 1,62+0,08
IMC (Kg/m?) 28,98+4,49 29,21+4,73 29,11+4,61
Média do IG 170,91+73 175+71,26 173,18+71,83

(mg/dl)
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Evidéncias apontam que a maioria dos sujeitos (85% a 90%) tem DM2, enquanto 10 a
15% tém DM1 (MOREIRA et al., 2009). O presente estudo encontrou somente 2 (1,30%)
participantes com DM1 , enquanto 151 (98,69%) tinham DM2 .

Os nossos resultados revelaram média de 60,49+11,24 anos de idade, conforme
demonstrado na tabela 7.

No que se refere aos dados do questionario semiestruturado, a Tabela 8 apresenta a
quantidade de sujeitos tabagistas, que nunca fumaram e que deixaram de fumar ha mais de um

ano, informagoes sobre etilismo e doenca cardiovascular.

Tabela 8: Informacdes sobre o perfil dos participantes em relacéo a tabagismo, etilismo e doenga
cardiovascular.

Masculino Feminino Total
n (68) n (85) (153)
N % N % N %
(masculino) (feminino) (total)
Tabagismo
Sim 14 20,58% 12 14,11% 26 16,99%
Né&o 31 45,58% 58 68,23% 89  58,16%
Ex-fumante 23 33,82% 15 17,64% 38  24,83%
Etilismo
Sim 1 1,47% 0 0 1 0,65%
Né&o 67 98,52% 85 100% 99,34%
Doenca Cardiovascular

Sim 17 25% 26 44,82% 43  28,10%
Né&o 51 75% 59 69,41% 110  71,89%

Conforme demonstrado na tabela 8, a maioria dos participantes da pesquisa nunca foi
tabagista, sequido de ex-tabagistas e tabagistas. Corroborando com nossos achados, uma
investigacdo verificou que 53,1% dos pacientes com DM2 nunca fumaram, 40,7% eram ex-
fumantes e 6,2% eram fumantes (BOAS, 2009), o que é um resultado favoravel, visto que ha
consenso sobre os maleficios causados pelo cigarro, principalmente quando o sujeito ja
apresenta DM (CAMPOS, 2000; KARINO, 2004; SALOME et al., 2009). Em individuos
com DM, o hébito de fumar aumenta a probabilidade de desenvolver pé diabético (KARINO,
2004) e é responsavel por 89% das amputacdes nos membros inferiores (SALOME et al.,
2009).
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De acordo com a tabela 8, observa-se que apenas 0,65% da populagéo foi
caracterizada como etilista. Outro estudo verificou que 19,8% dos pacientes com DM2
consomem bebida alcodlica frequentemente (BOAS, 2009). Apesar da pouca prevaléncia do
consumo de alcool pela populacdo pesquisada, estudos revelam que o consumo de alcool
aumenta a estimulacdo da secrecdo da insulina, reduzindo a gliconeogénese no figado e
causando resisténcia a insulina, o que resulta na producdo e armazenamento da glicose, 0 que
eleva o risco de complicacGes severas (TORRES et al., 2009).

Como demonstrado na Tabela 8, 28,10% da populacdo investigada relataram ter
problema cardiovascular, tais como arritmia, disritmia, infarto agudo do miocérdio, isquemia,
aterosclerose. Uma pesquisa levantou que o DM representa um dos principais fatores de risco
para doenca coronariana, a qual ocorre numa frequéncia cerca de quatro vezes maior em
sujeitos com DM quando comparados com a populacdo com tolerancia normal a glicose,
sendo a primeira causa de morte nesta populagédo (COSTA et al., 2008). Dados sugerem que a
doenca arterial coronariana é responsavel por até 80% das mortes nesta populacao especifica
(SHANN et al., 2003). Observa-se, também, que individuos com DM tém expectativa de vida
reduzida, em média, de 5 a 10 anos, quando comparados com sujeitos sem DM. Geralmente,
esta reducdo é causada devido a problemas cardiovasculares (SILVEIRA et al., 2010).

Por meio de relatos, foi observado que 60,13% da populagéo investigada apresentam
HAS, fazendo uso de anti-hipertensivos. Todavia, apesar dos pacientes receberem tratamento
para HAS, ainda ha prevaléncia de pressdo arterial elevada nessa populacdo especifica,
conforme demonstrado na tabela 9. A PA foi medida na posicdo sentada, apds 10 minutos de
repouso.

A tabela 9 apresenta os valores de PA dos pacientes com DM. A classificacao foi feita

de acordo com os critérios do Arquivo Brasileiro de Cardiologia, 2010.
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Tabela 9: Valores de PA dos sujeitos com DM.

Masculino Feminino Total

n (68) n (85) (153)

N© % NG % N© %

(masculino) (feminino) (total)
Classificacéo PA

Otima 25 36,76% 35 41,17% 60  39,21%
Normal 3 4,41% 7 8,23% 10 6,53%
Limitrofe 7 10,29% 14 16,47% 21 13,72%
Estégio 1 16 23,52% 17 20% 33  21,56%
Estagio 2 13 19,11% 6 7.05% 19 12,41%
Estégio 3 4 5,88% 6 7,05% 10 5,53%

De acordo com as respostas do questionario semiestruturado, 60,13% da populacédo

estudada declararam ter hipertensdo e fazer uso do medicamento. Todavia, quando a PA foi
aferida, conforme demonstrado na tabela 9, constatou-se que 45,74% dos sujeitos
apresentaram PA nas metas recomendadas, 6tima (PAS <120 e PAD <80 e normal (PAS <130
e PAD <85), 13,72% no limitrofe (PAS 130-139 e PAD 85-89), e 39,50% com hipertensdo
no estagio 1 (PAS 140-159 PAD 90-99), estagio 2 (PAS 160-179 e PAD 100-109; e estagio 3
(PAS > 180 e PAD > 110) . Apesar de todos os sujeitos hipertensos fazerem uso de
medicamento, somente 20,63% apresentaram a PA controlada.
Resultados semelhantes foram verificados por outro estudo, que identificou que 22,2% dos
sujeitos com DM apresentaram niveis de PA inferiores a 130 x 80 mmHg, 18,5% tiveram
entre 130 x 80 mmHg e 140x90 mmHg, e 59,3% acima de 140 x 90 mmHg (LYRA et al.,
2010). Outra investigacdo encontrou que 64,2% e 38,3% dos sujeitos com DM2 apresentaram
PAS e PAD alteradas, respectivamente. Os dados encontrados no presente estudo séo
preocupantes, devido a grande incidéncia de PA elevada, ainda mais pela alta prevaléncia de
sujeitos que fazem uso de medicacéo.

Um estudo prospectivo clinico randomizado, incluindo 7000 pessoas com DM2,
recentemente diagnosticadas, encontrou associacdo significativa entre a incidéncia de
complicagdes macro e microvasculares e elevacdo da PAS. Para cada redugéo de 10 mmHg na
média da PAS, foi associada a reducdo do risco em 12% para qualquer complicacdo
relacionada ao DM, 11% de infarto do miocardio e 13% das complica¢cbes macrovasculares
(ADLER et al., 2000). Da mesma forma, outra pesquisa observou que a reducéo da HAS leva

a reducdo do risco de eventos cardiovasculares e mortalidade (TURNBULL et al., 2003). Um
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estudo encontrou que valores de PAS acima de 200 mmHg aumentam o risco de desenvolver
as complicacOes causadas pelo DM (AIELLO et al., 2001), o que justifica a necessidade de
manter os valores presséricos nos niveis normais.

No que se refere ao nivel de escolaridade, a Tabela 10 apresenta que mais de metade
da populacéo investigada tem apenas o primeiro grau, ou ndo tem escolaridade, ou seja, ndo
tem o primeiro grau completo.

Tabela 10: Nivel de Escolaridade dos individuos com DM do municipio de Matinhos.

Masculino Feminino Total
n (68) n (85) (153)
N % N % N %
(masculino) (feminino) (total)
Escolaridade

Sem escolaridade 21 30,88% 36 42,35% 57 37,25%
1° grau 26 38,23% 35 41,17% 61 39,86%
29 grau 18 24.47% 13 15,29% 31 20,26%
Superior 3 4,41% 1 1,17 4 2,61%

Os dados encontrados no presente estudo sdo concordantes com os descritos por varios
autores que investigaram esta varidvel em sujeitos com DM (GUIMARAES e
TAKAYANAGUI, 2002; SOUZA et al., 2003; PICCOLOMINI et al., 2002; ONG, et al.,
2008; GRILLO E GORINI, 2007). O baixo nivel de escolaridade pode limitar o acesso as
informacBes (ALVES, 2005), devido ao possivel comprometimento das habilidades de leitura,
escrita, compreensdo ou mesmo da fala (PACE et al., 2006; PAIVA et al., 2006; LEITE et al.,
2009). Essa condi¢do pode reduzir o acesso as oportunidades de aprendizagem relacionadas
ao cuidado a saude (PACE et al., 2006; LEITE et al., 2009). Outros estudos confirmam que
sujeitos com baixo nivel de escolaridade geralmente ndo valorizam acdes preventivas de
doencas e, geralmente, demoram a procurar assisténcia médica, o que pode propiciar o agravo
da doenca (DELAMATER, 2006; PACE et al., 2006; STACCIARINI et al., 2008).

A tabela 11 refere-se a questdes sobre diagndstico e tratamento dos sujeitos com DM
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Tabela 11: Diago6stico e tratamento dos sujeitos com DM do municipio de Matinhos-

PR
Masculino Feminino Total
n (68) n (85) (153)
N % N % N %
(masculino) (feminino) (total)
Tempo de diagnostico

1 a 10 anos 45 66,17% 53 62,35% 98  64,05%
10 a 20 anos 18 26,47% 26 30,58% 44  28,75%
Mais de 20 anos 5 7,35% 6 7,05% 11 7,18%

Diagnostico
Exame de rotina 35 51,47% 48 56,47% 83  54,24%
Complicacéo 13 19,11% 7 8,23% 20 13,07%
Sintomas 20 29,41% 30 35,29% 50 32,67%

Tratamento
Medicamento 31 45,58% 27 31,76% 58  37,90%
Dieta+medicamento 17 25% 26 30,59% 43 28,10%
Medicamento+AF 4 5,88% 11 12,94% 15 9,80%
Dieta+medicamento+AF 10 14,70% 19 22,35% 29 18,95%

Dieta+AF 0 0% 0 0% 0 0%
Dieta 4 5,88% 0 0% 4 2,61%
AF 0 0% 0 0% 0 0%

Nenhum 2 2,94% 2 2,35% 4 2,61%

Conforme apresentado na tabela 11, mais de metade da populagéo investigada tem DM
entre 1 e 10 anos. Similarmente, uma investigacdo observou que 56,5% dos pacientes com
DM conviviam com a doenca entre 1 e 10 anos, 34,7%, de 10 a 20 anos, e 8,7%
apresentavam DM entre 20 e 30 anos (GUIMARAES e TAKAYANAGUI, 2002). Ha
evidéncias de que apds 15 anos de doenga, existe grande probabilidade de que 2% dos
individuos acometidos estejam cegos; 10% com deficiéncia visual grave; 30% a 45% com
algum grau de retinopatia; 10% a 20%, com nefropatia; 20% a 35% com neuropatia; e 10% a
25% com desenvolvimento de doenga cardiovascular (OMS citado por SILVEIRA et al.,
2010). Apesar de a maioria dos participantes do presente estudo apresentar DM em um tempo
inferior a 15 anos, ha relatos, por parte dos pacientes, de perda da acuidade visual (15,03%),
problemas renais (28,10%), problema cardiovascular (28,10%) e neuropatia (0,65%).
Contudo, salienta-se que foram consideradas apenas as consequéncias diagnosticadas pelo
médico.

O tratamento do individuo com DM2 envolve 4 estagios, sendo eles (CHACRA e
LERARIO, 1998):
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Estagio I: tratamento dietético, programa de exercicios, mudanca de estilo de vida,
automonitorizacao.

Estagio 1I: uso de drogas antiobesidade e antidiabéticos orais em monoterapia ou em
combinacéo, além das orientacdes do estagio I.

Estagio IlI: uso de insulina em tratamento oral, ou instituicdo definitiva da insulina como
monoterapia, além das orientacfes do estagio |.

Estagio IV: intensificacdo do tratamento insulinico, com as orientacGes do estagio I.

Um estudo registrou as modalidades terapéuticas utilizadas pelos individuos com DM
e verificou que 57% destes sujeitos utilizavam pelo menos duas modalidades terapéuticas,
sendo a associacdo de hipoglicemiante oral (62,7%) e dieta (97,8%) as mais frequentes
(MOREIRA et al., 2009). O presente estudo encontrou resultados semelhantes, como
demonstra a tabela 11, considerando que 86 (56,20%) dos participantes utilizam, no minimo,
dois tratamentos, sendo 0 mais comum a associagdo entre dieta e medicamento, relatado por
43 (28,10%) dos individuos com DM. Todavia, a maioria dos participantes, 58 (37,90%),
limita-se ao tratamento medicamentoso. O mesmo resultado foi observado em outra pesquisa,
que identificou prioridade no tratamento a base de medicamentos (GRILO e GORINI, 2007).
Isso pode ser explicado com base em alguns estudos que investigaram as orientacdes sobre o
tratamento do DM. Em uma investigacdo, os autores relataram que 96,5% das informacdes
sobre o tratamento de DM sdo transmitidas pelos médicos, os quais, geralmente,
supervalorizam o tratamento com farmacos. Outros profissionais, como fisioterapeutas,
educadores fisicos e nutricionistas, podem contribuir no tratamento do DM, de forma a inserir
a dieta e atividade fisica no tratamento do DM (GUIMARAES e TAKAYANAGUI, 2002;
SILVEIRA et al., 2010). Uma investigacéo registrou que 55,56% dos sujeitos com DM foram
orientados quanto a alimentacdo, 33,33% receberam orientacdes referentes a AF e 8,8% em
relacdo ao combate ao tabagismo, concluindo que o tripé atividade fisica, alimentacdo e
tabagismo raramente é abordado nas consultas (SILVEIRA et al., 2010). Deste modo, esses
estudos podem justificar a maior ades@o ao tratamento medicamentoso, em comparacao aos
outros tratamentos (dieta e atividade fisica).

Em relacdo aos medicamentos utilizados pelos pacientes com DM, observou-se que
esta populagéo utiliza, em média, 3,40£1,85 de medicamentos diariamente, sendo 3,43+1,76
para o género feminino e 3,35+1,96 para o0 masculino.

Observou-se 0 uso de 7 medicamentos para DM, sendo eles: metformina, utilizado por
93 sujeitos, representando 60,78% da populacdo estudada; em seguida, o glibenclamida,

utilizado por 63 sujeitos (41,17%). Na sequéncia, clorpropamida, glicazida, vidalgliptina e



45

janumet, utilizados por 4 (2,61%), 3 (1,96%), 2 (1,30%) e 1 (0,65%), respectivamente. A
insulina € utilizada por 19 (12,41%) sujeitos, sendo 2 com DML, no qual o uso de insulina é
obrigatdrio, e 17 sujeitos com DM2, onde o estagio ja esta avancado. Duas pessoas com DM2
relataram ter abandonado o tratamento com insulina.

Foi verificado o uso de 17 medicamentos para PA e problemas cardiacos, sendo eles:
Acido acetilsalicilico, utilizado por 40 (26,14%) sujeitos; Captopril, usado por 34 (22,22%);
hidroclorotiazida, utilizado por 30 (19,60%); enalapril, usado por 30 (19,60%); propranolol,
usado por 17 (11,11%); atenolol, por 15 (9,805%); furosemida, utilizado por 10 (6,53%),
nifedipina, utilizado por 6 (3,92%), losartana, utilizado por 6 (3,92%), ARA 2H e digoxina,
usados por 2 (1,30%) participantes; amlodipina, ramipril, telmisartana, monocardil e aradois,
utilizados por apenas 1 (0,65%) paciente cada medicamento.

Averiguou-se que 53 (34,64%) individuos utilizam sinvastatina, medicamento
indicado para reducdo do colesterol; 2 (1,30%) utilizam gabapentina; e 1 (0,65%) utiliza
clonazepam, remédios anticonvulsivantes.

Além das alteracbes cardiovasculares, houve relatos de hérnia de disco (12 sujeitos,
7,84%); lombalgia (16 pacientes, 10,45%); algia nos membros inferiores (4 pesquisados,
2,61%), e nos membros superiores (2 pacientes, 1,30%); artrose (35 participantes, 22,87%),
sendo 14 (9,15%) na coluna, 13 (8,49%) no joelho, 2 (1,30%) nos peés, 2 (1,30%) no cotovelo,
2 (1,30%) no ombro, 1 (0,65%) no dedo e 1 (0,65%) na m&o. Foram relatadas 8 (5,22%)
fraturas ocorridas no ultimos anos , 2 (1,30%) no pé, 2 (1,30%) no brago, 1 (0,65%) na
clavicula, 1 (0,65%) no tornozelo, 1 (0,65%) no cotovelo e 1 (0,65%) na coluna. 4 (2,61%)
sujeitos relataram ter osteoporose; 3 (1,96%) fibromialgia; 5 (3,26%) artrite; 6 (3,92%)
bursite; 2 (1,30%) amputacdes nos membros superiores; 1 (0,65%) com epicondilite medial
do cotovelo; 2 (1,30%) sujeitos declararam doenca reumatica; 14 (9,15%) descreveram ter
sensibilidade reduzida nos pés; 24 (15,68%) relataram sentir fadiga constante; 4 (2,61%)
declararam ter labirintite; 4 (2,61%) registraram ter tonturas constantes; e 23 (15,03%)
relataram perda da acuidade visual.

Nivel de Atividade Fisica (NAF)

A AF tem sido considerada como um dos principais comportamentos positivos para a
promoc¢do da qualidade de vida e melhoria da satde do ser humano (SILVA et al., 2007).
Assim, sua prética habitual, além de promover a saude, influencia na reabilitacdo de
determinadas doencas associadas a morbidade e a mortalidade (GUEDES e GUEDES, 1995).
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Em sujeitos com DM, a AF gera alguns beneficios, como controle glicémico, reducdo de
fatores de risco cardiovasculares e perda de peso (FURTADO e POLANCZYK, 2007), deste
modo, agindo favoravelmente na autoestima e qualidade de vida do praticante (PINTO e
GOMES, 2009).

Estudos indicam que o exercicio fisico, de forma regular, auxilia na reducéo e/ou
manutencdo da massa corporal, do uso de antidiabéticos orais e na diminuicdo da resisténcia a
insulina, contribuindo para uma melhora do controle glicémico, o que, por sua vez, reduz o
risco de complicacdes (FORD e HERMAN, 1995; PERSEGUIN et al., 1996; CUFF et al.,
2003; FECHIO et al., 2004; PAULA et al., 2009). Deste modo, reforga-se a necessidade de
investigar tal variavel em individuos com esta doenca.

A tabela 12 apresenta a classificacdo dos sujeitos com DM do municipio de Matinhos-

PR, em relacdo ao NAF, verificada pelo IPAQ.

Tabela 12: Classificacdo dos sujeitos com DM em relacéo ao nivel de Atividade Fisica verificada

pelo IPAQ.
Masculino Feminino Total
n (68) n (85) (153)
N % N % N %
(masculino) (feminino) (total)
Nivel de atividade fisica
Muito ativo 10 14,70% 7 8,23% 17 11,11%
Ativo 33 48,52% 44 51,76% 77 50,32%
Insuficientemente ativo A 15 22,05% 22 25,88% 37 24,18%
Insuficientemente ativoB 10 14,70% 11 12,94% 21 13,72%
Sedentario 0 0% 1 1,17% 1 0,65%

De acordo com a tabela 12, observa-se que mais de metade da populacéo investigada é
ativa, seguido de insuficientemente ativos A, insuficientemente ativos B, muito ativos e
sedentarios, constatando-se que os niveis de AF dos participantes sdo satisfatorios. Resultados
semelhantes, utilizando 0 mesmo instrumento de medida, foram encontrados em uma
investigacao realizada com 71 idosos com DM e/ou hipertenséo, a qual verificou que 46,1%
dos participantes foram classificados como muito ativos e 39,9% como sedentarios (SILVA et
al., 2009). Outra pesquisa, também realizada com o IPAQ, revelou que 50% dos individuos
com DM eram ativos, 17,9% muito ativos, e 11,9% sedentarios, corroborando o presente
estudo (GONELA, 2010). Resultados distintos dos nossos foram observados em um estudo

realizado com 37 individuos com DM e/ou hipertensdao, moradores de Juruba-RS. Os autores
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encontraram que 89% dos participantes sdo sedentarios e apenas 10,8% séo ativos (DELLAY
e KRUG, 2010).

Nossos resultados podem ser explicados pela caracteristica especifica do municipio de
Matinhos, o qual € uma cidade litoranea, onde as ruas sdo planas e existe o habito do uso de
bicicleta e/ou prética de caminhada. Outro fator que justifica a maior pontuacdo no NAF,
nesta populacéo, seria a oferta de aulas de ginastica pelo municipio. Essas aulas ocorrem 5
vezes por semana, sendo 3 vezes no centro da cidade e 2 vezes em um bairro. Os pacientes
também recebem informacdes nas unidades de saude, no programa de HiperDia e consultas
médicas, sobre os beneficios da atividade fisica. O curso de fisioterapia da Universidade
Federal do Parana, também disponibilizava um estagio em Saude Coletiva, o qual era
direcionado a pessoas com HAS e DM, todavia, a adesdo dos sujeitos com DM nos programas
de atividade fisica no municipio € muito pequena (aproximadamente 20 participantes),
quando comparado ao nimero absoluto de sujeitos com DM (800) em Matinhos. Também
deve ser considerado que o tempo de diagnéstico de DM nessa populacdo estudada foi,
predominantemente, menor que 15 anos. Dessa forma, as consequéncias adversas do DM
ocorrem, usualmente, apds 15 anos de diagnostico, o que pode explicar, em parte, o nivel de
atividade fisica presente na populacdo aqui estudada.

Além de determinar o nivel de atividade fisica, o questionario IPAQ também registra o
tempo em que os individuos permanecem na posi¢do sentada durante um dia de semana e
durante um dia de final de semana. Deste modo, verificou-se que o0s participantes
permanecem, em media, 4,78 + 3,00 horas na posicdo sentada durante um dia da semana,
considerando de segunda a sexta; e 5,26 + 2,88 horas no final de semana. Resultados similares
foram identificados em um estudo onde os individuos com DM2 permaneciam na posi¢do
sentada por tempo superior a cinco horas diarias (GONELA, 2010). Ndo houve diferenca
estatistica entre homens e mulheres, no tempo permanecido na posi¢do sentada em um dia de
final de semana (p=0,21) e um dia de semana (p= 0,12). Todavia, houve diferenca
estatisticamente significativa entre o tempo permanecido na posi¢do sentada em um dia de
semana e um dia de final de semana (p=0,001) para ambos os géneros. O maior tempo
permanecido em atividade sedentaria nos finais de semana pode ser justificado pela oferta de
atividades propostas durante os dias de semana, como as aulas de ginastica, bem como
execucdo de atividades domeésticas, compras no supermercado, idas ao banco, as quais,

geralmente, séo realizadas nos dias de semana.
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Indice de Massa Corporal (IMC)

A Tabela 13 apresenta o IMC dos individuos com DM da populacgéo investigada.

Tabela 13: IMC da Populagao Estudada.

Masculino Feminino Total
n (68) N (85) (153)
N % N % N° %
(masculino) (feminino) (total)
IMC

Subpeso 0 0% 1 1,17% 1 0,65%
Eutrofico 13 19,1% 15 17,64% 28 18,30%
Sobrepeso 29 42,64% 37 43,52% 66  43,13%
Obesidade classe | 17 25% 25 29,41% 42 27,45%
Obesidade classe 11 7 10,29% 4 4,70% 11 7,18%
Obesidade classe 111 2 2,94% 3 3,52% 5 3,26%

Como observado na tabela 13, 81,04% dos participantes estdo com o IMC acima dos
valores esperados. Similarmente, outra investigacdo encontrou que 83,2% dos sujeitos com
DM foram classificados no grupo de pré-obesos e obesos classe I, 1l e Il (GRILLO e
GORINI, 2007). Resultados semelhantes foram encontrados em um estudo, o qual verificou
que 50,5% da populacdo estudada foi caracterizada com IMC entre 25 e 29,9Km/m?
(PICCOLOMINI et al., 2002). Outra investigacdo também avaliou o IMC de individuos com
DM2 e identificou que 9,9% dos participantes tinham peso normal, 35,8%, sobrepeso e
54,3%, obesidade, corroborando os resultados do presente estudo (BOAS, 2009).

Os dados revelados no presente estudo sdo preocupantes, visto que a obesidade tem
influéncia negativa no controle metab6lico de individuos com DM. Uma investigacdo
realizada com 43 sujeitos com DM2 encontrou que a gordura corporal e o IMC elevados
influenciam os niveis de hemoglobina glicada, a qual é utilizada como indicadora sobre a
incidéncia e a progressdo das complicacdes do DM (CORREA et al., 2003; SUMITA et al.,
2008).

A presenca de sobrepeso e obesidade também exerce uma influéncia considerdvel na
elevada morbidade e mortalidade do DM, decorrente principalmente da associacdo com a
doenca cardiovascular, que é a principal causa de mortalidade em pacientes com DM2
(ERBERLY et al., 2003). Um estudo realizado na América Latina observou que, ap0s um ano

de educacédo direcionada para um grupo de individuos com DM, ocorreu reducdo de 3kg, a
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qual esteve associada a diminuicdes significativas de hemoglobina glicada (GAGLIARDINO
etal., 2001).

A presente investigacdo ndo encontrou correlagdo entre o IMC e NAF (r= -0,01).
Diferentemente, um estudo realizado com 575 individuos de ambos 0s sexos, observou que 0
IMC maior do que 29,9kg/m2, ou menor do que 18,5kg/m2, esté associado a inatividade fisica,
verificada pelo IPAQ (BARETTA et al., 2007). Outra pesquisa também encontrou resultados
distintos dos do presente estudo, verificando que para o sexo masculino, quanto maior o IMC,
menor o escore de atividade fisica, verificada pelo IPAQ. A amostra foi constituida de 469
sujeitos, sendo 203 homens e 266 mulheres (THOMAZ et al., 2010).

Os resultados encontrados no presente estudo podem ser explicados pela varidvel
massa magra, a qual é maior em sujeitos ativos, refletindo maior peso corporal. O IMC nao
avalia as variaveis massa muscular, densidade dssea e porcentagem de gordura isoladamente,
0 que pode ter influenciado nos resultados (CAMPOS, 2000). Outra alternativa que pode
influenciar na ndo correlacdo entre o IMC e o NAF pode ser o elevado tempo que 0s sujeitos
permanecem em atividade sedentaria (HEALY et.al., 2008). Além do mais, foi avaliado o
NAF, que engloba qualquer movimento corporal produzido pela musculatura esquelética, que
resulta num gasto energético acima dos niveis de repouso (CASPERSEN et al., 1985). Desse
modo, existe a possibilidade de que a intensidade ideal de atividade fisica (necessaria para
provocar uma mudanca significativa na massa corp6rea) nao tenha sido atingida (PITANGA,
2002).

Capacidade Funcional verificada pelo Teste de Caminhada de Seis Minutos (TC6")

Antes de realizar o TC6", os sujeitos tiveram a PA verificada na posicdo sentada, em
pé e em decubito dorsal, para verificar presenca de alteracdo autondmica e/ou PAS superior a
180 mmHg, e PAD superior a 100 mmHg. Estando aptos a realizagcdo do teste, 0s sujeitos
tiveram, novamente, a PA e a FC avaliadas na posicdo sentada, antes e imediatamente apos o

teste.

A Tabela 14 mostra a PAS e PAD, a FC, a SpO, dos participantes, antes e apds o
TCG .
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Tabela 14: PAS, PAD, FC e SpO, dos participantes, antes e apés o TC6’.

Masculino Feminino Total
(n=68) (n=85) (n=153)

Antes do Apds do Antes do Apésdo Antesdo Apdso

TC6" TC6 TC6 TC6” TC6 TC6
PAS 136,61+19,97*  143,89+23,2*  130,70+20,10° 13552+19,2 133,33+20 139,24+2

(mmHg) 4 19 1,46
PAD 86,61+11,28  88,23+13,48  81,50+11,72° 84,47+12,67 83,77+11, 86,1413,

(mmHg) i’ 77 13

FC (bpm)  80£16,14* 99,53+22,88*  76,25+14,08" 88,98+18,01 77,902;15, 93,6971120,
SpO, (%)  96,28+3,26* 96,60+4,8* 96,02+5,03*  97,25+2,18" 96,12¢4,3 96,98t3,5

*Diferenca estatistica significativa para PAS, PAD, FC e SpO,, antes e ap6s o TC6', para 0
género masculino.

* Diferenca estatistica significativa para PAS, PAD, FC e SpO,, antes e apés 0 TC6’, para 0
género feminino.

Conforme apresentado na tabela 14, observou-se que houve diferenca estatistica
significativa na PAS dos homens (p= 0,0001), PAS das mulheres (p =0,005), antes e apds o
TC6". Os valores de PAS de repouso estavam na faixa considerada como pré-hipertensédo e
modificaram-se durante os testes, conforme amplamente divulgado na literatura (PASCHOAL
et al., 2006), ou seja, durante a execucdo de exercicio dindmico, a PAS deve aumentar para
imprimir maior velocidade ao sangue circulante, de modo que possa suprir mais adequada e
rapidamente a demanda de oxigénio e substratos ao musculo em trabalho (McArdle, Katch e
Katch, 2008). Ressalta-se que apesar do TC6” ser um teste de esforco subméaximo, os valores
da PAS atingiram significancia estatistica (p=0,0001) para homens e (p=0,005) para mulheres,
qguando comparados com os valores de PA de repouso, mostrando eficiente resposta cardiaca
dos sujeitos com DM. Em relacdo a PAD somente foi verificado diferenca estatistica antes e
apo6s 0 TC6™ na populagdo feminina (p=0,005). A diferenga na resposta distinta entre homens
e mulheres na PAD apds o exercicio pode ser explicada por fatores hormonais. Durante o
periodo fértil, a mulher € menos hipertensa que o homem, possivelmente devido aos elevados
niveis de estrogeno, ou pela menor viscosidade e menor volume sanguineo associadas as
perdas menstruais mensais. Por outro lado, apds a menopausa ha demonstracdo de reducéo da
distensibilidade por aumento da rigidez aortica e aumento das ondas de reflexao, fazendo com

que a PA seja mais elevada. A média de idade da populacdo feminina foi de 59,03 anos; deste
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modo, acredita-se que a maioria das mulheres estava na menopausa, 0 que pode ter
influenciado nos resultados (SA e AZEVEDO, 2001).

O sexo masculino ndo apresentou diferenca, o que esta de acordo com a literatura, pois
justamente a ndo modificacdo desses valores liga-se a um ajuste autonémico com a intencao
de melhor adequar a condicdo da PA media, a fim de satisfazer a necessidade de aporte de
sangue aos musculos durante o esforco (PASCHOAL et al., 2000).

A FC ¢é aumentada a partir do inicio da atividade fisica. Este aumento ocorre de forma
linear e proporcional ao aumento da intensidade do exercicio (BURGATTI et. al, 2010). No
presente estudo, como demonstrado na Tabela 14, houve diferenga estatisticamente
significativa na FC antes e ap6s o TC6" para homens (p<0,0001) e mulheres (p =0,001),
corroborando a literatura. Nos primeiros segundos do exercicio, ha uma inibi¢do da atividade
vagal, a qual eleva a FC, ndo s6 aumentando a contratilidade dos atrios, mas também
elevando a velocidade de conducdo da onda de despolarizacdo dos ventriculos, a partir do
nodulo atrioventricular, independente do nivel de intensidade do esforco e do
condicionamento. Se o individuo ndo conseguir elevar sua FC significativamente na fase
inicial do exercicio, o fato pode sinalizar uma deficiéncia da atividade vagal (ALMEIDA e
ARAUJO, 2003).

Identificou-se que houve aumento na SpO; apos o TC6’. A diferenga estatistica foi de
(p = 0,0009) para a populagdo masculina e (p = 0,0008) para a populagdo feminina.

A Tabela 15 apresenta a distancia obtida pelos sujeitos com DM no TC6", e a distancia

prevista pela equacdo de referéncia proposta por Enright e Sherrill (1998).

Tabela 15: Distancia obtida pelos sujeitos com DM no TC6’, e a distancia prevista pela
equacao de referéncia proposta por Enright e Sherrill (1998).

Distancia TC6” Masculino Feminino Total
(n=68) (n=85) (n=153)
Distancia prevista (m) 514,14+72,33* 495,11+65,16" 503,57+68,89
Distancia obtida (m) 439,29+92,77* 422,4+81,84" 429,91+86,98

* Diferenca estatistica significativa entre a distancia obtida e a distancia prevista para a populagdo masculina.
* Diferenca estatistica significativa entre a distancia obtida e a distancia prevista para a populagéo feminina.

Conforme demonstrado na Tabela 15, houve diferenga estatistica significativa
(p<0,0001) entre a distancia prevista e a distancia obtida para o género feminino, (p<0,0001)
e para o género masculino e (p< 0,0001), indicando que os sujeitos com DM nao atingiram 0s

niveis esperados na distancia percorrida. Similarmente, uma investigacdo utilizando o mesmo
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instrumento avaliou a distancia percorrida de pacientes com DM e insuficiéncia cardiaca, e
sem DM com insuficiéncia cardiaca, e constatou que os individuos com DM apresentaram
menor desempenho no TC6", quando comparados com os individuos sem DM, patenteando
que o DM influenciou negativamente o desempenho no TC6". A amostra foi constituida por
88 sujeitos com DM e 88 no grupo controle, com média de 68,6 anos (INGLE et al., 2006).

O TC6" equivale a tarefas do dia-a-dia, como arrumar a casa, andar algumas quadras,
realizar deslocamentos usuais, favorecendo a obtencdo de dados a respeito da capacidade de
executar as AVDs (BARDAGE et al., 2001). A partir dos resultados analisados, 0s sujeitos
com DM do municipio de Matinhos ndo apresentaram bons resultados no TC6", ou seja,
presume-se que os participantes do estudo ndo apresentem bons resultados na realizacdo das
AVDs. Conclusbes similares as do presente estudo foram observadas em uma pesquisa
realizada com 151 individuos com DM, com média de 69 anos, a qual demonstrou que
sujeitos com DM apresentam elevado percentual de dependéncia para a realizagcdo de AVDs
(ENRIGHT et al., 2003). Reforcando estes achados, outra investigacéo relatou que a chance
do individuo apresentar declinio na capacidade de realizar as AVDs foi duas vezes maior
entre 0s sujeitos somente com DM, quando comparados com o0s sujeitos com HAS
(SINCLAIR et al., 2008). Cabe ressaltar que o TC6  é um teste que avalia o esforgo
subméaximo, o que pode representar nos nossos resultados que, embora os participantes, na
sua maioria, sejam ativos, ndo apresentam resisténcia fisica.

Resultados contraditérios foram encontrados por outro grupo de pesquisadores que
realizou uma analise com idosos com DM e sem DM, a qual ndo identificou diferenca na
capacidade de realizar AVDs entre o grupo de idosos com DM e sem DM. Todavia, 0s
autores observaram correlacdo positiva entre atividade fisica e AVDs, onde 0s individuos
mais ativos apresentaram um maior grau de independéncia do que aqueles que nao realizavam
nenhuma atividade. Os autores ndo consideraram os multiplos fatores que estdo relacionados
ao DM, sobretudo as complicacGes vasculares e neuropaticas, o que pode explicar 0s
resultados obtidos na comparacao entre os sujeitos com DM e sem DM (PAIVA et al., 2006).

Por fim, a presente investigacdo corrobora a maioria dos estudos, que observa que
sujeitos com DM apresentam prejuizos na capacidade funcional, podendo refletir na execucao
das AVDs. Reducdo na capacidade funcional pode aumentar o risco de quedas, alterando
negativamente as AVDs e influenciando negativamente a qualidade de vida, de modo a
prejudicar os pacientes com DM. Portanto, verifica-se a necessidade de medidas preventivas,
como o incentivo a pratica de AF, de modo a melhorar a capacidade funcional dessa

populagéo especifica.
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Durante o teste, foram anotados os numeros de paradas e o tempo de repouso dos
sujeitos. Foi verificado que 3,26% dos participantes necessitaram de parar durante o TC6’.

Observou-se que 5,33% dos sujeitos avaliados no TC6” possuem histéria de quedas,
7,84% apresentaram fraqueza muscular e 6,53% apresentaram desequilibrio, tontura e marcha
instavel. Essas variaveis podem acontecer em decorréncia da faixa etaria e presenga de
alteracdes sensoriais oriundas do DM e/ou processo do envelhecimento.

A percepcao de esforco tem boa relagdo com algumas variaveis fisioldgicas, como o
consumo do oxigénio, frequéncia cardiaca, ventilacdo pulmonar e lactato, podendo refletir a
condicdo fisica ou estado clinico dos pacientes. (GUIMARAES et al., 2002). Conforme
demonstrado na tabela 16, houve diferenca estatisticamente significativa na percepcdo de
esforco e dispneia, para ambos 0s géneros, nos seguintes momentos: antes do TC6” e terceiro
minuto do TC6; terceiro minuto e ap6s o TC6”; inicio e final do TC6" (p<0,0001), o que
permite concluir que, durante os seis minutos de caminhada, 0s pacientes apresentaram

fadiga, comprovando, deste modo, baixa condicéo fisica.

Tabela 16: Esforgo percebido verificado pela escala de Borg e pela escala de Dispneia.

Masculino Feminino Total
n (68) n (85) (153)
Escala de Borg
Antes do TC6” 6,91+1,94* 6,67+1,45" 6,77+1,68
39 minuto 9,6 +2,94* 9,84+2,60" 9,77+2,75
Apb6s o TC6” 12,01+3,57* 12,32+2,92% 12,18+3,22
Dispneia
Antes do TC6’ 0,22+0,8* 0,09+0,3" 0,15+0,60
3° minuto 1,19+1,44* 1,07+0,6" 1,12+1,06
Apbs o TC6” 1,86+1,67* 1,81+0,82" 1,83+1,26

* Diferenca estatistica significativa: antes, terceiro minuto e ap6s o0 TC6” para a populagdo masculina.
* Diferenca estatistica significativa: antes, terceiro minuto e ap6s o0 TC6” para a populacdo feminina.
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Velocidade da Marcha

A velocidade da marcha foi verificada pelo teste de 10 metros. A média da velocidade
foi comparada com a referéncia utilizada por Susan (1999), a qual determina a velocidade de
acordo com a faixa etéria e sexo, conforme as tabelas 5 e 6.

Deste modo, o presente estudo verificou que 52 sujeitos, o que equivale a 33,98% da
populacdo, percorreram o trajeto em tempo superior ao predito pela referéncia, sendo 24
mulheres e 28 homens. Observou-se que 89 pessoas (58,16% - 53 mulheres e 36 homens)
cobriram o0 percurso no tempo aceito como padrdo normal da velocidade da marcha estipulado
pelos valores de referéncia, e somente 12 individuos (7,84% - 8 mulheres e 4 homens)
realizaram o teste em tempo inferior ao predito.

Foi verificado que a média e desvio padrédo da velocidade da marcha dos sujeitos com
DM foi de 1,73%£1,12m/s e 1,47+0,44 m/s para sexo masculino e feminino, respectivamente,
sendo verificada a média e DP de 1,58+0,82 para ambos 0s sexos. Foi constatado que néo
houve diferenca estatistica significativa na velocidade da marcha entre os géneros (p=0,007).
Portanto, 92,16% apresentaram a velocidade dentro do padrdo de referéncia utilizado, ou
superior a este, 0 que permite concluir que a maioria da populagdo investigada ndo apresenta
reducdo na velocidade da marcha. Resultados contraditorios foram observados em outro
estudo realizado com 23 sujeitos com DM2 e 24 sem DM com idade entre 60 e 75 anos. Foi
utilizado o0 mesmo instrumento de medida. Os autores encontraram que a VM variou de 0,87 a
1,84m/s (1,14+ 0,20) no grupo de individuos com DM2 e 0,71 a 1,22 m/s (0,93 + 0,13) no
grupo controle, havendo diferenca estatistica entre os grupos, ou seja, sujeitos com DM2
apresentaram velocidade de caminhada reduzida em relagio ao grupo controle.
Adicionalmente, foi verificado que o grupo controle utilizou menor quantidade de passos do
que o grupo de sujeitos com DM, sendo respectivamente 11 a 14 e 11 a 21 passos. Houve
correlacdo significativa inversa entre numero de passos e VM, o que permite concluir que
quanto menor a VM, maior o numero de passos (GOMES et al., 2008).

A primeira hipotese que poderia explicar os resultados satisfatérios na VM nos
sujeitos avaliados seria o estilo de vida proposto pelo municipio. Por ser uma cidade litoranea,
plana, com escassez quantitativa de transporte rodoviario, existe o habito da caminhada, andar
de bicicleta, favorecendo o estilo de vida ativo. Todavia, ndo houve correlacdo entre essa
variavel e o NAF, bem como ndo houve correlacdo entre a VM e a distancia percorrida pelo
TC6’.
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Outros estudos verificaram a VM em individuos com DM, todavia os instrumentos
utilizados para mensuracao desta variavel sdo distintos. Uma pesquisa comparou a VM entre
sujeitos com neuropatia diabética e grupo controle de sujeitos sem DM, utilizando
acelerdbmetros na cabeca e pélvis. A populacdo foi constituida por 8 individuos do sexo
masculino e 22 do sexo feminino, com media de 55 anos de idade. Os resultados
demonstraram que a VM foi reduzida em individuos com DM em relagdo ao grupo controle,
tanto em superficies planas como irregulares. O grupo controle apresentou velocidade de
1,21+0,18m/s e 1,12+0,20m/s e o grupo de individuos com DM de 0,98+0,2m/s e
0,84+0,27m/s, em superficie plana e irregular, respectivamente. Desta forma, os autores
concluiram que os individuos com neuropatia diabética foram 19% mais lentos do que o
grupo controle na superficie plana, e 25% mais lentos na superficie irregular (MENZ et al.,
2004).

Outra investigacdo analisou 15 individuos com DM2, com idade entre 40 e 70 anos,
com, no minimo, 5 anos de diagnoéstico e 16 individuos no grupo controle, que incluia sujeitos
sem DM. Foi observado que individuos com DM2 apresentam aceleracdo da marcha reduzida
em relacdo ao grupo controle sendo, respectivamente, 0,74+0,23m/s e 1,19+0,32m/s. A VM
foi avaliada através do acelerdbmetro, colocado bilateralmente no ombro (final do acrémio) e
na clavicula, no quadril e no joelho, no tornozelo e na testa de cada sujeito (HYLTON et al.,
2004).

Um estudo que foi realizado com 16 individuos com DM1 e DM2, e 10 individuos
saudaveis, com idade entre 40 e 70 anos, levantou que a VM, verificada através de
acelerometros colocados sobre ombros, quadris, joelhos, tornozelos e cabeca foi
significativamente maior no grupo controle quando comparados com o grupo de sujeitos com
DM. Observou-se, também, que os individuos com DM utilizaram maior niUmero de passos
para completar uma caminhada de 7 metros (PETROFKY et al., 2005).

Uma pesquisa, que envolveu 20 individuos com neuropatia diabética periférica, 26
sujeitos com DM sem neuropatia e 20 individuos saudaveis, concluiu que o grupo de
individuos com DM, mas ndo o grupo de individuos com neuropatia diabética, apresentou
marcha mais lenta em relacdo ao grupo controle (PETROFSKY et al., 2006).

Outra investigagédo avaliou a marcha de 8 individuos com polineuropatia diabética, 10
individuos com DM sem polineuropatia e 10 individuos saudaveis, utilizando pontos
anatdmicos do lado direito do corpo, gravados em uma camera digital. Os participantes
caminharam em uma velocidade preferida e uma velocidade imposta, de 1,4m/s. Os resultados

demonstraram que todos 0s sujeitos caminharam mais lentamente na velocidade preferida do
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que na velocidade imposta. Observou-se que o grupo de individuos saudaveis apresentou uma
tendéncia a caminhar mais rapido (1,18+0.22m/s e 1,41+0,17m/s) na velocidade preferida e
imposta, respectivamente, quando comparados aos grupos de individuos com polineuropatia
diabética (1,02+0.13m/s e 1,37+0,15m/s), e sujeitos com DM sem polineuropatia
(1,06+0,13m/s e 1,41+0,18m/s). Todavia, esta diferenca ndo foi estatisticamente significativa
(RODRIGUES et al., 2006).

Uma revisao observou a VM em pacientes com DM e grupo controle, e levantou que a
VM de individuos com DM foi significativamente menor quando comparados ao grupo
controle, havendo variancia de 0,7m/s para 1,24 m/s em pacientes com DM, e de 0,9m/s para
1,47m/s para o grupo controle (ALLET et al., 2008). Em outra pesquisa, a VM foi analisada
através do GaitMAt em uma amostra de 558 sujeitos, sendo 439 sem DM e 119 com DM,
com média de 79 anos de idade e encontrou que individuos com DM possuem a VM inferior
0,95+0,25m/s em relagdo ao grupo controle 1,02+0,23m/s (BRACH et al., 2008).

Um estudo investigou 21 individuos com DM sem polineuropatia, 26 com
polineuropatia diabética e 20 sujeitos no grupo controle, e observou que o grupo controle
apresentou VM de 1,27+0,1m/s, significativamente superior ao grupo de sujeitos com DM
sem polineuropatia (1,10+0,2 m/s) e com neuropatia diabética (1,10+£0,2 m/s). A VM foi
verificada por um sistema de captura de movimentos (SAWACHA et al., 2009).

Os estudos relatados demonstram que as pessoas com DM possuem a VM reduzida em
comparagdo com pessoas sem DM. O presente estudo ndo utilizou um grupo controle, visto
que a intencao foi caracterizar a VM desta populacdo e ndo compara-la com outro grupo.

No entanto, quando a VM dos sujeitos com DM foi comparada com a equagdo de
referéncia, apresentada nas tabelas 5 e 6, a maioria dos participantes teve VM dentro dos
valores esperados ou superiores a estes, indicando que ndo houve alteracdo na marcha dos
participantes com DM.

A Tabela 17 apresenta a velocidade da marcha de sujeitos com DM de alguns estudos
ja relatados.
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Tabela 17: Velocidade da Marcha do presente estudo versus estudos de outros autores.

Autor Quantidade de Idade Instrumento Velocidade da
sujeitos com utilizado marcha
DM
Presente estudo 153 DM1 e Média de teste10m 1,58+0,82 m/s
DM2 60,46
HYLTON et 15DM2 40 a 70 Acelerometria 0,74+0,23
al., 2004 anos
MENZ et al., 30DM Média de Acelerometria 0,98+0,2
2004 55 anos
RODRIGUES 10 DM Sistema de 1,06+0,13
et al., 2006 capturas
(cdmeras)
BRACH et al.,, 119DM 79 anos Gaitmat 0,95+0,25
2008
GOMES et al., 23 DM2 60 a 75 Testede10m 1,14+0,20
2008 anos
SAWACHA et 21 DM com 64%6.8 Sistema de 1,10+0,2
al., 2009 neuropatia captura
(cdmeras)

Existem varios mecanismos que explicam a reducdo da VM em individuos com DM,
os quais incluem alteragdes neuro-musculo-esqueléticas, como a reducdo da sensibilidade nos
pés, que pode diminuir a transmissdo de informacdes proprioceptivas-neuroceptores plantares,
essenciais @ marcha normal (LEVY e VALABHJI, 2004); a reducdo da amplitude articular
(SAURA et al.,, 2010); a presenca de neuropatia motora, que pode acarretar a atrofia e
enfraquecimento dos musculos instrinsecos do pé (PEDROSA et al., 2009); a mobilidade
limitada de joelho e tornozelo; forca reduzida de flex&o plantar do tornozelo, com ativagéo
prematura do triceps sural; alteracBes da visdo, propriocepcéo e equilibrio (YAVUZER et al.,
2006). A marcha reduzida de sujeitos com DM sugere que esta populacéo especifica apresente
maior risco de quedas e declinio funcional (GOMES et al., 2008). Os resultados obtidos nesta

pesquisa ndo revelaram correlagdo entre a VM e o NAF (r=0,05).
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Observou-se que os individuos com DM apresentaram resultados distintos entre a VM
e a distancia percorrida. Esse fato pode ser explicado, em parte, devido as equacGes de
referéncias de comparacdo. A VM considerou apenas o género e a idade, ja a equacao de
referéncia da distancia percorrida considerou a estatura, a massa corporal, a idade e o género.
Contudo, observou-se, também, que ndo houve associacdo entre a VM e a distancia percorrida
(r=-0,04). Outra justificativa que seria cabivel nesta situacdo seria a fonte de energia. Ha trés
vias metabdlicas principais que proporcionam energia para 0 desempenho de um exercicio
fisico: a via anaerdbica alatica (ATP — fosfatocreatina), a via anaerdbica latica (glicose) e o
metabolismo oxidativo (via aerébica). No TC6’ ha o predominio do metabolismo oxidativo, o
qual é desencadeado a partir de quatro minutos (FOX, 1991). JAa a VM é um teste que
demanda menor tempo, utilizando, predominantemente, a via anaerdébica alatica e a via

anaerébica latica.
LIMITACOES

O presente estudo apresentou algumas limitacGes em relacdo aos instrumentos
utilizados que, em sua maioria, foram métodos de aferigdo indireta, como os dados coletados
no questionario semiestruturado e no IPAQ.

Outra limitacdo foi a baixa adesdo dos sujeitos abordados, devido ao tempo indisponivel,
a ndo aceitacdo, e aos critérios de exclusdo, pois pacientes em condicdes fisico-funcionais
mais dependentes podem ndo ter participado da pesquisa, o que revelaria aspectos fisico-
funcionais apenas de uma parcela da populacdo. A avaliacdo destes sujeitos traria ao estudo
informacgdes mais proximas da realidade de saide do municipio, em relacdo aos aspectos
fisico-funcionais do DM.

O teste da velocidade da marcha ndo avaliou o nimero de passos e ndo considerou altura
e comprimento dos membros inferiores dos participantes, o que pode ter influenciado nos

resultados.

CONCLUSAO

Com base nos achados do presente estudo, pode-se dizer que a velocidade da marcha
dos participantes da pesquisa esta dentro dos padrées normais e que a distancia percorrida esta

abaixo dos valores esperados.
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Nesse sentido, é relevante que o municipio propicie um ambiente adequado para que
esta populacdo especifica possa obter informagdes sobre os cuidados necessarios com 0 DM,
e que a oferta das atividades fisicas destinadas aos sujeitos com DM seja divulgada.

Observou-se que grande parte dos individuos com DM do municipio de Matinhos-PR
é ativa, o que reflete em alguns beneficios, como controle glicémico, reducdo de fatores de
risco cardiovasculares e incidéncia das complicacdes do DM agindo favoravelmente na auto-
estima e na qualidade de vida do praticante.

Ressalta-se que 81,15% dos sujeitos avaliados foram classificados com sobrepeso e
obesidade I, 1l e Ill. Sabe-se que 0 excesso de peso pode influenciar negativamente na
qualidade de vida de individuos com DM, sobretudo no que tange as consequéncias, como 0s
problemas cardiovasculares.

Apesar do conhecimento de que o sobrepeso e a obesidade sdo preditores de
morbidade e de mortalidade na populacdo diabética, as acGes efetivas para mudanca geral
deste quadro ainda sdo minimas. Deste modo, seria necessario realizar um trabalho de
educacdo com essa populacdo, com a finalidade de construir saberes sobre atividade fisica e
dieta. Ressalta-se que o tratamento utilizado é basicamente medicamentoso. A associacdo da
dieta alimentar adequada com a atividade fisica, ainda ndo foi abracada pela populacdo
estudada.

Os sujeitos avaliados no municipio de Matinhos apresentaram resultados satisfatorios
no IPAQ e na VM. Observou-se, contudo, que a distancia percorrida deve ser melhorada e
gue a massa corporea esta acima dos valores esperados. Deste modo, salienta-se a necessidade
de elaborar medidas alternativas que favorecam a melhora desses parametros, para trazer
resultados efetivos contra as consequéncias adversas do DM.

Mais estudos sobre outros aspectos fisico-funcionais sdo necessarios para individuos
com DM para melhor compreensao dos fatores intrinsecos e extrinsecos envolvidos no perfil
desses sujeitos. Assim, os estudos poderdo auxiliar no processo de promocdo da saude e da
prevencdo de agravos nos portadores de DM, auxiliando, dessa forma, os gestores municipais
de saude na elaboracdo de politicas publicas especificas para a realidade local. Também sdo

necessarios estudos para auxiliar na formacdo de parametros para futuras comparagoes.
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1.13 TRABALHOS FUTUROS

Sugere-se que sejam realizados trabalhos que avaliem os pardmetros bioquimicos
colesterol/triglicerideos, para melhor analisar a influéncia do perfil fisico-funcional nessas
medidas, assim como a proteina c-reativa, que tem forte relacdo com problemas
cardiovasculares.

Uma investigacdo sobre a velocidade da caminhada, que incluisse variaveis como
acuidade visual, neuropatia diabética, flexibilidade e obesidade, permitiria uma reflexo
considerando multiplos aspectos, que poderiam alterar ou ndo a marcha dos individuos com
DM.

Outra sugestdo seria a realizagdo de um estudo qualitativo, que incluisse informacdes
sobre 0 acesso que as pessoas com DM, do municipio de Matinhos, tém nas diferentes areas:
médicos especializados, nutricionistas, fisioterapeutas, educadores fisicos, psicélogos. Muitas
dessas necessidades de atendimento basico foram relatadas durante as avaliacdes, todavia ndo

foram registradas.
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Registro CEP/SD: 960.085.10.07 CAAE: 3223.0.000.091-

Conforme a Resolugdo CNS 196/96, solicitamos que sejam apresentados a este (
relatérios sobre o andamento da pesquisa, bem como informagodes relativas
modificacdes do protocolo, cancelamento, encerramento e destino
conhecimentos obtidos.

Data para entrega do relatério final ou parcial: 03/05/2011.

Atenciosamente

4 — A

59
, Jfuky, i

Prof®. Dré. Claudja Seely Rocco
Coordenadora’do'Comité de Etica em

Pesquisa do Setor de Ciéncias da Saude

Rua Padre Camargo, 280 - Alto da Gléria — Curitiba-PR — C EP 80060-240
Fone: (4113360-7258 — e-mail: cometica.saude@ufpr.br
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ANEXO 3
PREFEITURA MUNICIPAL DE MATINHOS
Estado do Parang
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
Coordenagdo de Atengio Primdria de Satide
Area Salide da Familia
OFICIO ESF N2 028/2010 Matinhos, 01 de Outubro de 2010.

Em resposta ao Oficio 021/2010 o qual solicita relatério com os diabéticos
cadastrados neste municipio, segue abaixo outras informacdes adicionais poderio ser

esclarecidas junto as Enfermeiras Coordenadoras das Unidades de Saude.

UNIDADE DE SAUDE QUANTIDADE

PEREQUE 154

RIVIERA 101

MANGUE SECO 91

SERTAOZINHO 120

CENTRO 110

CAIOBA 35

TABULEIRO | 58

TABULEIRO || 131

TOTAL 800 N
‘p&\. 5"‘.'&9?

LS
-74563—; *° &
MARIA TERESINHA NICOLOTTI
COORDENADORA ATENCAOQ BASICA

Rua Lea V. Cury, 18 Centro telefone 41- 3971-61 57/3871-6128  Matinhos ~ PR CEP 83.260-000
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APENDICE A

APENDICE A
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu, Clynton Lourengo Corréa, fisioterapeuta, professor do Curso de Fisioterapia
da UFPR Setor Litoral, juntamente com a mestranda Geisa Cristina de Oliveira
gostarfamos de convidar vocé para participar de uma pesquisa na area da
Salde. E através de pesquisas que nés, na Universidade, podemos aperfeigoar
e compreender aspectos sobre salde e doenga, nosso objeto de interesse.

As informagdes existentes neste documento sdo para que vocé entenda
perfeitamente os objetivos da pesquisa e como ela funcionara.

Saiba que a sua participagdo € voluntaria e que vocé nao havera retorno
financeiro para os participantes e pesquisadores. Se durante a leitura deste
documento houver alguma divida vocé deve fazer perguntas para que possa
entender perfeitamente do que se trata. Nés queremos esclarecer todas as suas
duvidas. Além de conversar conosco, agora, vocé poderd também nos contatar
por telefone, no horario das 8h as 18h de segunda a sexta-feira, atraves do
numero (41) 3511-8323, ou por e-mail clynton@amail.com.

Apbs ser esclarecido(a) sobre as informagdes a sequir, no caso de aceitar fazer
parte da pesquisa, assine ao final deste documento, que estda em duas vias,
sendo uma via sua e a outra do pesquisador responsavel. Nos também
assinaremos as vias.

01. Informacoes sobre a Pesquisa:

Titulo do Projeto de Pesquisa: CARACTERIZACAO DO PERFIL FisicO
FUNCIONAL DE INDIVIDUOS COM DIABETES MELLITUS DO MUNICIPIO
DE MATINHOS — PR

Pesguisador Responsavel: Geisa Cristina de Oliveira
Telefone e e-mail para Contato: 41 — 9670-1990 / eisa3010@ig.com.br

Colaborador e Orientador: Prof Dr Clynton Lourengo Corréa
Telefone e e-mail para Contato: 41-3511-8323/ clyntoncorrea@gmail.com

FINALIDADE DA PESQUISA: O objetivo dessa pesquisa sera
conhecer as condigdes fisicas de pessoas com diabetes tipo 1 e tipo 2, de
todas as idades, no municipio de Matinhos - PR. Serdo aplicados dois
questionarios e trés testes. Um questionario sera direcionado para verificar o
seu estilo de vida, tais como habito de fumar, presenga ou ndo de doengas,
como vocé controla o diabetes, entre outros. O segundo questionario pretende
analisar as suas atividades do dia a dia, tais como limpar a casa, caminhar ate
a esquina, subir e descer escadas, limpar o jardim, o que permitira com que a
gente conheca o quanto vocé se movimenta. Os testes avaliardo a velocidade
da sua caminhada, a forca de seus musculos das permnas e o funcionamento

62 Eticaem P
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dos seus pulmdes e seu coragdo. Essa pesquisa é importante, pois ajudara
outros pesquisadores na execugdo de projetos direcionados & educagdo em
salde e prevengao de doengas. As informagées serdo de uso especifico para o
desenvolvimento da pesquisa em questdo. Apés a realizagdo da pesquisa,
somente os resultados serdo fornecidos as Unidades Basicas de Saude.

PROCEDIMENTO: A pesquisa serd realizada por meio de um questionario
onde constardo perguntas relacionadas com o seu estilo de vida e atividades
que exigem algum esforgo fisico, como caminhar, cuidar do jardim, limpar a
casa, ir até o mercado, entre outras. Serdo realizados testes para verificar a
forca nas pernas; a caminhada; condi¢des do coracdo e pulmdes. A distancia
para o teste de velocidade da marcha sera de 30 metros e o teste de
caminhada tera duragdo de 6 minutos. Antes do teste de caminhada sera
verificada a sua pulsagdo, a pressao arterial. Entdo vocé sera questionado
sobre o seu cansago e sobre como estd a sua respiragdo. Estas perguntas
serdo feitas também no terceiro minuto do teste e ao término do mesmo. Apos
esse procedimento, vocé caminhara na maior velocidade possivel, durante seis
minutos, podendo reduzir a velocidade ou parar caso considere necessario.
Depois do teste, serd verificada novamente a pulsacdo do seu coragdo, a
pressdo arterial e a quantidade de oxigénio utilizando um pequeno aparelho
que sera colocado em seu dedo sem causar dor ou qualquer tipo de incomodo.
Todo esse procedimento tera a duragdo de aproximadamente 1hora.

RISCOS E BENEFICIOS:

Durante os testes vocé podera apresentar algum tipo de desconforto como dor,
desequilibrio, aumento do suor, tontura, cdimbras, falta de ar e palidez. Caso
desejar, vocé podera reduzir a velocidade da caminhada ou até mesmo parar.
Respeitaremos o seu limite. Havendo algum problema durante a aplicacao dos
testes, como os citados acima, vocé sera atendido nas dependéncias da
Clinica Escola efou encaminhado para o Hospital Nossa Senhora dos
Navegantes no municipio de Matinhos e/ou encaminhado para uma das
Unidades Basicas de Saiude do municipio, utilizando assim o Sistema Unico de
Saude (SUS).

Em relag&o aos questionarios, caso vocé se sinta desconfortavel em responder
qualquer uma das perguntas, serd respeitado e vocé podera pular para a
proxima pergunta. Se mesmo assim vocé ndo se sentir confortavel podera
desistir da pesquisa. Em se tratando dos beneficios dessa pesquisa, 0s
resultados serdo divulgados para auxiliar outros pesquisadores que tenham

interesse nesse tema e ajudara ao gestor publico na melhoria da saude para os
sujeifos com diabetes.

CUSTOS: Nao haveré custo para participagao na pesquisa.

PARTICIPAGAO:

Por meio do contato com os coordenadores das Unidades Basicas de Satide e
Estratégias de Saude da Familia do municipic de Matinhos conseguimos
chegar até vocé. Sua participagéo € voluntéria e caso vocé queira desistir de
participar da pesquisa, podera fazé-lo em qualquer tempo e no momento em

Comité de Etica em Pesquisa
!Se!or de Ciéncias da Saude/UFPR
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que desejar sem nenhum prejuizo. A sua opgao em nado aceitar participar da
pesquisa ndo prejudicara seu tratamento nas Unidades Basicas de Saude.

Durante o decorrer da pesquisa, caso vocé tenha alguma dulvida ou precise de

alguma orientagdo, podera usar o telefone ou o enderego de e-mail acima ou .

ainda visitar os pesquisadores responsaveis no enderego situado & Rua
Jaguariaiva, 512, Caioba, Matinhos, CEP: 83260-000.

PRIVACIDADE E CONFIDENCIALIDADE: Vocé tem o compromisso dos
pesquisadores de que a sua identidade serd mantida em absoluto sigilo.

TERMO DE MANUTENGAO DE CONFIDENCIALIDADE

Todas as informagdes ou dados coletados dos participantes deste estudo seréo
de propriedade exclusiva da equipe de trabalho do presente estudo, sendo
proibida toda e qualquer divulgagdo que incluam os nomes, ou relatos
confidenciais dos participantes. Os dados serdo mantidos sob sigilo na pasta
de cada individuo, sendo proibida a retirada e a reprodugao dos mesmos. A
coleta e processamento dos dados obtidos serédo realizados na Clinica Escola
de Fisioterapia da Universidade Federal do Parana - Setor Litoral, sendo
estabelecido um numero correspondente para cada participante, preservando o
sigilo de sua identidade. Esses dados utilizados serdo guardados pela Geisa
Cristina de Oliveira e ao término da pesquisa serdo arquivados na Clinica-
Escola de Fisioterapia.

TERMO DE RESPONSABILIDADE DO PESQUISADOR

Nés, Prof. Clynton Lourengco Correa e Geisa Cristina de Oliveira,
pesquisadores do presente projeto, nos comprometemos a conduzir o estudo
de acordo com a Resolugdo 196/96 MS e deixaremos uma copia assinada
desse documento com VOcé.

TERMO DE RESPONSABILIDADE DO PATROCINADOR

N&o possuimos patrocinadores neste estudo. Todos os equipamentos e
materiais de consumo serdo utilizados da Universidade Federal do Parana -
Setor Litoral, de acordo e concordancia da instituigdo como consta no oficio de
“Concordéncia dos Servigcos Envolvidos”.

DECLARAGAO DE CONSENTIMENTO:

Eu

portador(a) do RG: 2 , abaixo assinado, concordo em
participar da pesquisa acima descrita como voluntario.

Fui devidamente informado(a) e esclarecido(a) pelos pesquisadores, Clynton
Lourengo Corréa, e pela Educadora Fisica Geisa Cristina de Oliveira, sobre a
pesquisa, os procedimentos nela envolvidos, assim como os possiveis riscos €
beneficios decorrentes de minha participagdo. Foi-me garantido que posso retirar

f _ Comité de Etica em Pesquisa
‘ “atar de Ciéncias da Salde/UFPR
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meu consentimento a qualquer momento, sem que isto leve a qualquer
penalidade.

Matinhos, / /

Assinatura do Sujeito ou Responsavel (telefone e endereco de contato)

Assinatura do(s) Pesquisador (es) Responsavel (eis)

Assinatura Datiloscépica

Comité de Etica em Pesquisa
Setor de Ciéncias da Salde/UFPR
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APENDICE B
FICHA DE AVALIA(;AO

AVAITAAOL: ...
Avaliagao NUMENO: .....ccooveirieiiirireeee e Data: ........... Lo Lo,

DADOS PESSOAIS

Nome:

Data de nascimento: ........... [...... Lo, Idade: .covevveiiieee,
Género () feminino () masculino

Profissao atual ..........cccoeoevvvviiiii i

Grau de instrucéo

() sem escolaridade

() 1°grau completo ( ) 1°grau incompleto
() 2°graucompleto ( ) 2°grauincompleto
() 3°graucompleto () 3°grau incompleto

Lo T =T ol o OSSPSR
Bairro: ...ccccooeeveeeeeee e, Cidade: .....ooveeeee

MUl e,
ANAMNESE
1. Habitos de vida:

E fumante atualmente?

() Sim. Cigarros/dia ........c...cccevevennenn Ha quanto tempo? ......................
() Néo
Parou de fUMAr DA .........coooiiiic e

Ingere bebida alcodlica atualmente?

() Sim. Com que frequéncia? ..........cccceevennenn.
H& quanto temMpPO?........ccccocveiiiie e
() Néo

Pratica alguma atividade fisica?

( )Sim ( )Néo

QUAL? .

Tem orientacao profissional? ...........cccooevieiiiiiininnnnn,

Frequéncia por SEMANA © ......ccevuveeereerieseeseeseereeseesseaeens
H& quanto teEMPO? ......cooveieiieece e

2. Dados clinicos

Tem doenca cardiovascular diagnosticada?



(- )SIM. QUal? oo Ha quanto tempo? ........cccevevvvieveecnee
( ) Nao

E hipertenso? () Sim () N&o
Apresenta outras doencas?

Tipo Ha quanto tempo Tratamento
Tereoide
Dislipidemia
Obesidade
Renais
Pulmonares
Ortopédicas
Reumatoldgicas

Neuroldgicas

Medicameto em uso:

Medicamento Dosagem Tempo em que toma

Outras observagdes a respeito de sua salde, que ndo foram apresentadas acima:

E diabético ha quanto tempo?
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( )<1ano( )>1le<b5anos( )>5e <10anos( )>10a20anos ( )>20anos

Como soube que tinha diabetes?

() exame de rotina

() sintomas: sede, fome, vontade de urinar

() jatinha alguma complicacdo: internacdo, problema nos rins, olhos, coragéo, etc.

Caracteristica do tratamento

) Dieta + medicamento + exercicio
) Medicamento + exercicio

) Dieta + medicamento

) Medicamento

) Dieta + exercicio

) Exercicio

) Dieta

) Nenhum

AN AN AN AN AN AN S

Exame Fisico

PA (mmHg) FC (bpm)
Sentado
Posicdo em pé

Decubito Dorsal

3. Exame Antropométrico

Massa corporal (em Kg): .....ceevevievieiiiieieecieenns estatura (EmM CM): ..ocovvevveevieieeieeienen,
IMC: glicemia capilar : .......ccccooeiiiinininns

4. Velocidade da Caminhada
Velocidade esperada para a idade: .........c.oooveiieiiie i
Y [=T0 =W o) [ - T U U T TR OO E TP PP T T T PP T TRRUPPRPRRRRRIN
5. Teste de Caminhada de 6 minutos

Sinais vitais em repouso

PA (mmHg) FC (bpm) Saturacéo de O,

Posicédo sentada



NUmero de voltas percorridas

Antes do TC6”
Esforgo percebido
Dispneia
Sinais vitais apés o TC6”
PA (mmHg)

Posicédo sentada

Avaliacéo do risco de quedas

() Marcha instavel, desequilibrio/tonteira

() Comprometimento da memdria ou do julgamento
() Fraqueza

() Histdria de quedas

3° minuto

FC (bpm)

Apobs o0 TC6’

Saturacéo de O,
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ESCALA DE PERCEPCAO DE ESFORCO DE BORG

Escala de Percepcéo de Esforco Escala de Dispneia
6
7 Muito, muito leve 0 Sem dispneia
8
9 Muito leve
10 1 Leve, notavel
11 Leve
12
13 Algo Pesado 2 Leve, alguma dificuldade
14
15 Pesado
16 3 Dificuldade Moderada, pode continuar

17 Muito Pesado
18

19 Muito, muito pesado 4 Dificuldade moderada, ndo pode

continuar

20



APENDICE C

Questionario Internacional de Atividade Fisica ( IPAQ)

[
QUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ATIVIDADE FISICA -
VERSAD CURTA -
MNome:; |
Diata: { I ‘Idade - SexocF([ JM{[ )

Mos estamos interessados em ssber que tipos de atividade fisica as pessoas
fazem como parte do s=u dia a dia EEIE projeto faz parte de um grands estudo
que esta sendo feito em diferentes pa|5e5 ao redor do mundo. Suas respostas nos
a]udma E-thlEﬂdE-I'I:]IJEED ativos nos somos em relagao ap-955-:|-35d-=_ln:u.rtm5
paises. As perguntas estio relacionadas ao fempo que vocE gasta fazendo
atividade fisica na ULTIMA semana. As perguntas incluem as atividades que VOCE
faz no trabalho, para r de um lugar a outro, por lazer, por esporte, por exercicio ou
como parte das suas atividades em casa ou no jardim. Suas respostas sao MUITO
importantes. Por favor responda cada questao mesmo que considers que nN3o seja
ativo. Obrigado pela sua participagao !

Para responder as questoss kembne que:

# atwidades fisicas VIGOROSAS sac aquelas que precisam de um grande
EEfu]'l;:}ﬁElm & que fazem respirar MUITO mais forte que o normal

¥ atvidades fisicas MODERADAS sao aquelas que precisam de aigum esforgo
fisico e que fazem respirar UM POUCO mais forte que o normal

Para responder as perguntas pense soments nas atvidades que voce realiza por
pelo menos 10 minutos continuos de cada wez.

1a Em quantos dizs da Oftima semana voce CAMINHOU por pelo mencs 10
minubos continuos em casa ou no tabalho, como forma de transporte para rde um
lugar para outro, por lazer, por prazer ou como forma de exercicio?

dias por SEMANA [ 1 Nernhwm

1b Nos dias em que vocé caminhou por pelo menos 10 minutos continuos quanto
tempo no total vocs gastou caminhando por diag?

horas: Minutors:

2a. Em quantos dias da ulima semana, voce realizou atividades MODERADAS por
pelo menos 10 minutos continuos, como por exemple pedalar leve na bicicleta,
nadar, dangar, fazer gmsun:a aercbica leve, jogar wolel recreativo, camegar pesos
leves, fazer servigos domesficos na casa, no quintal ou no jardm como vamer,
aspirar, cudar do  jardim.  ou  quabguer atividade gue fezr aumentar

CENTRO COORDENADOR DO IPAG WO BRASIL- CELARSCS -
INFORMECOES AMALISE, CLASSIFICACAD E COMPARACED DE RESULTADDS NO BRASIL
Tel-Fax: — 011-4Z00EE cu AZENEAE. E-mail colifiecsfoiafie e oom b
Hizrman P wonrw. e lafiss . como b 1PSG I Semesonal . weaewy. e lae
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moderadamente sua respirac3o ou batimentos do coragio (POR FAVOR NAOD
INCLUA CAMINHADA)

dias por SEMANA { ) Nenhum
Zb. Nos dias em que voce fez essas atividades moderadas por pelo menos 10

minutos continuos, quanto tempo no total vocs gastou fazendo essas atvidades
por dia?

horas: Minutos:

3a Em quantos dias da witima Semana, vooe realizou atividades VIGOROSAS por
pelo menos 10 minutos ::nrrtmm como por exemplo comer, fazer gmash-:a
aerobeca, jogar futebod, pedajzr rapido na bicideta, jogar basquete, fazer servigos
domesticos pesados em casa, No quintal ou cavoucar no jardm, CATEgar pesos
elevados ou qualquer atividade que fez aumentar MUITO sua respiragac ou
batimentos do coragao.

dias por SEMANA { ) Nenhum

3b Mos dias em que voce fez essas atividades vigorosas por pelo menos 10
minutos continuos quanto tempo no total vocs gasiou fazendo essas atvidades
por dia?

horas: Miruios:

Estas ultimas quesites 530 sobre o tempo que voce permanece sentado todo dia.
no trabalho, na escola ou faculdade, em casa e durante seu tempo livre. Isto nciui
o tempo sentado estudando, sentado enquanto descansa, fazendo Ficao de casa
visitando um amigo, lendo, sentado ou deitado assistindo TV. N30 mclua o tempo
gasto sentando durante o transporte em Gnibus, frem, Metro ou camo.

4a. Quanto tempo no total voce gasta sentado durante um dia de semana?
horas minutos

4b. Quanto tempo no total voce gasta sentado durante em um dia de final de

semana”

horas minutos

PERGUNTA SOMENTE PARA O ESTADO DE SAOQ PAULO

5. Vioce ja owviu falar do Programa Agita Sao Paulo? { ) Sim{ ) Nao
f.. Voce sabe o objetivo do Progama? { ) Sim { ) Nao

CENTRO COORDEMADOR D0 IPA0 WO BRASIL- CELAFSICE -
INFORMACOES AMALISE, CLASSIACACAD E COMPARACED DE RESULTADOS MO BRASIL
Tel-Fax: - 071428080 u AZE084E. E-mail calaltecsfioiafise com br
Husrraz Pasgre: woaess. celafisis oo b 1PSD =Sl wesew |pe ol s
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APENDICE D
Diferenca estatistica T Z p
Diferenca na PAS antes e apds o TC6" homens 189  3.84 0.0001*
Diferenca na PAS antes e ap6s o TC6™ mulheres 559  2.77  0.005*
Diferenca na PAD antes e ap6s o TC6™ homens 107 15 0.13
Diferenca na PAD antes e ap6s o TC6™ mulheres 230 2.76  0.005*
FC antes e apds 0 TC6” homens 14 7.08 <0.0001*
FC antes e ap6s 0 TC6™ mulheres 207  7.03 <0.0001*
SpO2 antes e apds 0 TC6” homens 223  3.32 0.0009*
SpO2 antes e apds 0 TC6” mulheres 477  2.61  0.008*
Escala de Dispneia inicio do TC6" e 3° minuto (mulheres) 34 7.34 <0.0001*
Escala de Dispneia 3° minuto e final do TC6” (mulheres) 0 6.45 <0.0001*
Escala de Dispneia inicio do teste e final do TC6 e(mulheres) 19 7.92 <0.0001*
Escala de Dispneia inicio do TC6" e 3° minuto (homens) 0 6.27 <0.0001*
Escala de Dispneia 3° minuto e final do TC6” (homens) 0 5.44 <0.0001*
Escala de Dispneia inicio do TC6” e final do TC6” (homens) 0 6.68 <0.0001*
Escala de Dispneia inicio do TC6” e 3° minuto (ambos 0s sexos) 55 9.64 <0.0001*
Escala de Dispneia 3° minuto e final do TC6” (ambos 0s sexos) 0 8.41 <0.0001*
Escala de Dispneia inicio do teste e final doTC6" (ambos 0s sexos) 31 10.34 <0.0001*
Escala de Borg inicio do TC6” e 3° minuto (mulheres) 0 7.57 <0.0001*
Escala de Borg 3° minuto e final do TC6" (mulheres) 0 7.52 <0.0001*
Escala de Borg inicio do teste e final do TC6” (mulheres) 0 7.91 <0.0001*
Escala de Borg inicio do TC6 e 3° minuto (homens) 0 6.50 <0.0001*
Escala de Borg 3° minuto e final do TC6” (homens) 20 6.28 <0.0001*
Escala de Borg inicio do teste e final do TC6” (homens) 0 6.79 <0.0001*
Escala de Borg inicio do TC6" e 3° minuto (ambos 0s sexos) 0 9.96 <0.0001*
Escala de Borg 3° minuto e final do TC6” (ambos 0s sex0s) 46 9.78 <0.0001*
Escala de Borg inicio do teste e final do TC6” (ambos 0s sexos) 0 10.41 <0.0001*
Velocidade da marcha entre homens e mulheres 2226 243 p=0.014
Distancia prevista e distancia obtida homens 340 5.08 p<0.0001*
Distancia prevista e distancia obtida mulheres 472  5.93 p<0.0001*
U Z p
Diferenca entre homens e mulheres no tempo na posigéo 24705 1.54 0.12
sentada durante um dia de semana
Diferenca entre homens e mulheres no tempo na posi¢éo 25525 1.23 0.21
sentada durante um dia de final de semana
Diferenca na posi¢édo sentada no final de semana e dia de semana 1619 3,115 p=0,001*
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