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RESUMO

O controle glicémico (CG) adequado é um desafio para criancas e adolescentes com
diabetes tipo 1 (DM1). Programas de educacdo em DM1le atividade fisica regular
melhoram o CG e trazem beneficios a longo prazo, controlando fatores de risco para
doencas micro e macrovasculares. O objetivo do presente estudo foi avaliar os
efeitos sobre o nivel de atividade fisica (NAF) de um programa de educacéo
continuada em diabetes para criancas e adolescentes com DM1 com énfase na
seguranca durante a pratica de atividade fisica. Métodos: 47 sujeitos com DM1, com
idades entre 9 e 18 anos, atendidos no Ambulatério de Diabetes do Hospital
Estadual de Bauru, S&o Paulo, foram selecionados por amostragem de
conveniéncia. Foram excluidos aqueles com complicacdes proprias do DM1. Foram
realizadas trés avaliacOes, inicial, pés-intervencdo e controle, com aplicacdo de 3
guestionarios (Gerenciamento do Diabetes, Escala de Conhecimento do Diabetes e
Nivel de Atividade Fisica). Nos 12 meses seguintes a avaliacao inicial, os sujeitos
foram submetidos a uma intervencéo educativa distribuida em quatro médulos de 30
a 40 minutos cada, aplicados de maneira individual. Na sequéncia foi realizada a
avaliagdo pos-intervencdo, seguida de um periodo controle de seis meses sem
intervencdo, ap6s o qual foi feita a avaliacdo controle. A cada avaliacdo era
realizada revisdo do prontuario médico com coleta dos dados clinicos (peso,
estatura, pressao arterial, duracdo do diabetes, tipo e dose de insulina, glicemia de
jejum, hemoglobina glicada, glicemia média estimada, glicemia pés-prandial,
presenca de complicacdes). Foram calculados o indice de massa corporal, o NAF e
o tempo dedicado a diversas intensidades de atividades fisicas. Para comparar dois
grupos foram aplicados os testes t de Student ndo pareado ou Mann-Whitney para
variaveis quantitativas e teste do qui quadrado para variaveis qualitativas. Para
comparar trés ou mais grupos foram utilizados ANOVA de medidas repetidas ou
teste de Friedman. Todas as andlises foram realizadas nos programas SigmaPlot
(12.0) e SPSS (13.0). Resultados: 90% da amostra apresentava CG inadequado,
que nao sofreu interferéncia do programa de intervencdo educativa. Houve uma
melhora significante do conhecimento e do gerenciamento do DMl1comparando as
avaliacbes inicial e controle. O grupo foi inicialmente classificado como
moderadamente ativo e essa classificacdo ndo se alterou durante o periodo de
estudo. Houve uma diminuicdo do NAF nos 18 meses do estudo (inicial: 42,37 £ 5,09
vs pos-intervencado: 40,73 = 3,26 vs controle: 39,80 = 3,44kcal/kg/dia; p = 0,01).
Houve uma diminuicdo do tempo dedicado a atividades sedentarias e aumento do
tempo dedicado a atividades de intensidade leve (p = 0,001). Concluséo: Apesar dos
beneficios sobre o conhecimento e gerenciamento do DM1 e a mudanca para um
estilo de vida menos sedentario, o programa de educacdo néo foi suficiente para
melhorar o CG e aumentar o NAFde adolescentes com DML1.

Palavras-chave: Diabetes Mellitus tipo 1. Atividade fisica. Educacéo. Adolescente.



ABSTRACT

An adequate glycemic control (GC) is a challenge for children and adolescents with
type 1 Diabetes Mellitus (T1DM). Regular physical activity and diabetes education
programs improve GC, controlling for micro and macro vascular risks. The objective
of this study was to evaluate the effects on physical activity level (PAL) of an
education program on diabetes for children and adolescents with TLDM emphasizing
the safe physical activity practice. Methods: 47 subjects with T1DM, convenience
sampling, ages between 9 and 18 year-old, without TIDM complications, from
Diabetes Outpatient of Hospital Estadual de Bauru, Sdo Paulo. The subjects were
evaluated initially, post-intervention, and control, by three questionnaires (Diabetes
Management, Diabetes Knowledge Scale, and Physical Activity Level). In the next 12
months, the subjects went on individual education sessions, taken on four modulus of
30 to 40 minutes duration. Following the last session, a post-intervention evaluation
was conducted. After a control period of six months the subjects were revaluated.
After each evaluation was conducted a revision of the medical data (fasting
glycaemia, glycated hemoglobin, median glycaemia, post-prandial glycaemia,
complications, birth date, weight, stature, blood pressure, diabetes duration, insulin
kind and dose). It was calculated body mass index, PAL, and the time spent on a
variety of physical activities intensities.. For comparing two independent groups with
Student t or Mann-Whitney tests for quantitative data, or Chi Square test if was
gualitative data. For comparing three groups were used repeated measures ANOVA
or Friedman test. All analysis were conducted on Sigma Plot (12.0) or SPSS (13.0).
Results: 90% of the sample was on poor GC, not altered by the educative
intervention program. There was significant improves on diabetes knowledge and
management comparing initial and control evaluations. The sample was initially
classified as moderate active and this pattern did not change. There was a reduction
on PAL over 18 months (initial: 42,37 + 5,09 vs post intervention: 40,73 = 3,26 vs
control: 39,80 * 3,44kcal/kg/day; p = 0,01). There was a significant improving for the
time spent on light physical activity and a reduction on time spent on sedentary
behavior (p =0,001). Conclusion: Despite the benefits on diabetes knowledge and
management, and the modification to less sedentary life style, the education program
was not sufficient to enhance the glycemic control or to raise physical activity levels
of children and adolescents with TLDM.

Key-words: Type 1 Diabetes Mellitus. Physical Activity. Education. Adolescent.
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1 INTRODUCAO

A glicose é o principal substrato que fornece energia aos tecidos do corpo
humano, sendo o tecido cerebral altamente dependente deste tipo de suprimento
(CHEN et al., 2015). Além disso, a glicose é usada para a biosintese de outros
compostos celulares, sendo a peca-chave para os processos osmoticos (CHEN et
al., 2015). Assim, o mecanismo de controle da glicemia no paciente com Diabetes
Mellitus torna-se complexo, pois h4 a necessidade de manter um nivel estavel de
glicose no sangue, com poucas oscilagdes para valores extremos como a hiper ou
hipoglicemia (ADA, 2014).

Os sinais e sintomas mais comuns de hiperglicemia (glicemia > 250mg/dL)
séo identificados como politria, polidipsia e polifagia (ADA, 2014), podendo evoluir
para uma condicdo mais severa, chamada de cetoacidose diabética (CAD) com
apresentacdo de nauseas, vomitos, dor abdominal e, ao exame clinico, acidose
metabdlica e edema cerebral (ADA, 2014). O outro extremo da excurséo da glicose
€ a hipoglicemia (glicemia < 70mg/dL), a qual se manifesta com sintomas como:
fome, tremor, tontura, dificuldade de raciocinio e irritacdo (ADA, 2014).

O Diabetes Mellitus apresenta-se com sinais e sintomas da hiperglicemia,
podendo ser classificado em duas categorias clinicas: Diabetes Mellitus Tipo 1
(DM1) (auto-imune, com destruicdo das células B pancreéticas) e Diabetes Mellitus
Tipo 2 (DM2) (presenca de intolerancia a glicose e resisténcia a acao da insulina
endogena), (ADA, 2014). O DM1 é o principal tipo de diabetes entre criangas e
adolescentes, tendo um inicio agudo, sob a manisfestacdo de hiperglicemia,
evoluindo ou nao para CAD, e sendo necessario, a partir da confirmacédo de seu
diagndstico, o uso continuo de insulinoterapia (ADA, 2014).

A dificuldade de criangas e adolescentes com DM1 em manter um controle
glicémico (CG) adequado pode aumentar o risco de complicagcdes microvasculares
(NORDWALL et al., 2009; IDF, 2013). Entre os motivos pelos quais criangas e
adolescentes ndo atingem um nivel recomendado de hemoglobina glicada (HbA1c)
(i.,e. menor que 7,5%) (DCCT/EDIC, 2014) estdo a monitorizacdo insuficiente da

glicemia capilar em domicilio, a aplicacdo de doses inadequadas ou mesmo a
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omissdo de doses de insulina (QUINN; FICOCIELLO; ROSNER, 2003), a
alimentacdo rica em gorduras com aumento excessivo do peso corporal e
consequente resisténcia a insulina (OLIVEIRA et al., 2005; DIB, 2006; DCCT/EDIC,
2014), falta de atividade fisica (MICULIS; DE CAMPOS; BOGUSZEWSKI, 2014),
além dos fatores psicossociais (MAIA; ARAUJO, 2004; ARAUJO; MAZZA, 2008),
idade (URBACH et al., 2005) e sexo (GERSTL et al., 2008)

Segundo Gerstl et al. (2008), 23% das criancas e adolescentes com DM1
apresentam niveis de HbAlc > 7,5% . Resultados semelhantes foram relatados em
estudos nacionais (MICULIS et al., 2012; DAVISON et al.,, 2014; GOMES et al.,
2014) e internacionais (BOUHANICK et al., 2003; URBACH et al., 2005; MAJALIWA
et al.,, 2007; SELLERS; YUNG; DEAN, 2007), nas mais diversas etnias. No Brasil,
uma revisao de mais de trés mil registros de pacientes com DM1 (40% com idades
entre 0 e 19 anos) e duracdo média do DM1 (DDM1) de 10,3 + 8 anos, demonstrou
gue 43% dos pacientes que aderiam ao tratamento e 51% daqueles que nao
aderiam apresentavam HbAlc acima de 9% (DAVISON et al.,, 2014). Foram
observadas diferencas pelo sexo em um estudo populacional (GERSTL et al., 2008)
de modo que as meninas apresentaram maior média de HbAlc comparadas ao
meninos.

O CG considerado ideal para diabéticos tipo 1 € aquele que esta associado
a uma reducao dos fatores de risco para doencga cardiovascular, assim como com a
diminuicdo da incidéncia de complicacdes proprias do DM1, entre elas a retinopatia,
nefropatia e neuropatia diabéticas (GUBITOSI-KLUG, 2014). Para atingir estes
objetivos, recomenda-se a manutencdo das glicemias pré-prandias (GPP) entre 80 e
120mg/dL e a HbAlc menor que 7,5% (DCCT/EDIC, 2014). Niveis elevados de
glicemia de jejum (GJ) e de HbAlc aumentam significantemente o risco de
complicagbes microvasculares (MARTIN; ALBERS; POP-BUSUI, 2014; DE BOER et
al., 2014; AIELLO, 2014), sendo que o pior CG estad associado com baixo nivel
socioeconbmico, idade, sexo, estado civil dos pais e com numero de visitas ao
médico no ano anterior (GALLEGOS-MACIAS et al., 2003; URBACH et al., 2005;
ARAUJO; MAZZA, 2008; CARTER et al., 2007).

A qualidade do CG foi associada com a atividade fisica regular em alguns
estudos (WADEN et al., 2005; HERBST et al., 2006; SIDERAVICIUTE et al., 2006 a,
b; RUZIC; SPORIS; MATKOVIC, 2008; WANG et al., 2008), mas nao é consenso
entre os autores (RAMALHO et al., 2006; OVERBY et al., 2009; AMAN et al., 2009;
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D’HOOGE et al., 2011). A maior frequéncia semanal de atividade fisica (HERBST et
al., 2006), a realizacdo desta atividade por 12 ou mais semanas (MOSHER et al.,
1998; SIDERAVICIUTE et al., 2006 a, b) e a diminuicdo de atividades sedentérias
(assistir televisdo e jogos em computadores) (MARGEIRSDOTTIR et al., 2007;
AMAN et al., 2009) foram associados com uma melhora significativa do CG com
diminuicdo da HbAlc de criangas e adolescentes com DM1, independente da
modalidade desta atividade (i.e. aerdbica versus forca e resisténcia).

Tanto em individuos saudaveis como em pacientes com DM1, a pratica
regular de atividade fisica resulta em melhora na aptiddo cardiorrespiratoria, na
composicao corporal e no CG (MOSHER et al., 1998; LAAKSONEN et al., 2000;
RIGLA et al., 2000; SIDERAVICIUTE et al., 2006 a, b; HEYMAN et al., 2007). Para
manter ou aumentar a aptiddo cardiorrespiratoria em pacientes com DM1 é
necessaria a realizagdo de atividade fisica aerdbica diaria, de intensidade moderada
a vigorosa (40 - 85% do consumo maximo de oxigénio - VO2max, ou 55 - 90% da
frequéncia cardiaca maxima - FCmax), de trés a cinco vezes por semana, durante
20 - 60 minutos (ADA, 2004), com cinco a dez minutos de atividades aerébicas de
baixa intensidade para o aquecimento e com cinco a dez minutos de exercicios de
flexibilidade (GARBER et al., 2011).

A principal dificuldade para a participacdo de criancas com DM1 em
atividades fisicas € o medo da hipoglicemia (DIRECNET, 2006; BRAZEAU et al.,
2008), a qual pode ocorrer durante, logo apos e até 24 horas apés o término da AF
(MARAN et al., 2010; STENERSON et al., 2014). Entretanto, alguns estudos tém
mostrado que a atividade fisica regular, seja ela continua ou intermitente (GUELFI;
JONES; FOURNIER., 2005 a, b; GUELFI et al, 2007), ndo aumenta
necessariamente o risco de hipoglicemia (BERNARDINI et al., 2004).

Como os niveis de atividade fisica e, consequentemente, de aptidao
cardiorrespiratoria tendem a diminuir com a idade (KIMM et al.,, 2002; TWISK;
KEMPER; VAN MECHELEN, 2002), principalmente no sexo feminimo, deve-se
incentivar e oferecer oportunidades para a pratica de uma atividade fisica desde a
infancia, promovendo a manutencdo de um estilo de vida ativo até a vida adulta
(YANG et al., 2006). Em criancas e adolescentes com DM1 este incentivo deve ser
ainda maior, ja que a atividade fisica pode melhorar os niveis de GJ, de HbAlc e de
sensibilidade a insulina (LEHMANN et al.,, 1997; GUELFI et al.,, 2005 a, b; DE
ANGELIS et al., 2006).
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Estudos recentes tém demonstrado que a intervencao por meio da educacgéo
continuada em diabetes é eficaz para a melhora do CG (BARCELO et al., 2001;
GROSSI; CIANCIARULLO; MANNA, 2002; LAFFEL et al. 2003; VINER et al, 2003;
LAWSON et al., 2005; ELLIS et al., 2005; VON SENGBUSCH et al., 2005; MURPHY
et al., 2007; 1IZQUIERDO et al., 2009; NANSEL et al, 2009) e da qualidade de vida
(VON SENGBUSCH et al., 2005; COX et al. 2008; IZQUIERDO et al., 2009), apesar
de que esta associacdo nao foi reproduzida em alguns estudos envolvendo
pacientes pediatricos com DM1 (FORSANDER; SUNDELIN; PERSSON, 2000;
NUNN et al., 2006; VIKLUND; ORTQVIST; WIKBLAD, 2007; FRANKLIN et al., 2008;
NEWTON; WILTSHIRE; ELLEY, 2009).

A maioria destes estudos envolveu pacientes selecionados em centros de
diabetes ou em ambulatérios de hospitais pediatricos (BARCELO et al., 2001;
GROSSI; CIANCIARULLO; MANNA, 2002; LAFFEL et al. 2003; VINER et al., 2003;
VON SENGBUSCH et al.,, 2005; LAWSON et al., 2005; NUNN et al., 2006;
VIKLUND; ORTQVIST; WIKBLAD, 2007; MURPHY et al.,, 2007; FRANKLIN et al.,
2008; NEWTON; WILTSHIRE; ELLEY, 2009). Alguns realizaram terapia de suporte
familiar em domicilio (FORSANDER; SUNDELIN; PERSSON, 2000; ELLIS et al.,
2005; NANSEL et al., 2009) e outros foram realizados no ambiente escolar (FARO et
al., 2005; WAGNER et al., 2006; IZQUIERDO et al., 2009; ODUWOLE et al., 2011).

O que se observa é que a influéncia do nivel de atividade fisica (NAF) no CG
€ um aspecto pouco valorizado quando se aplica um programa de educacdo em
diabetes. A maioria dos estudos que envolvem atividade fisica tém o obejtivo de
realizar sessbes de exercicios, sem promover conhecimento sobre a pratica desta
atividade em pacientes com DM1. Apenas o estudo de Newton, Wiltshire e Elley
(2009) fez uso de peddémetros, para aumentar o NAF, e enviou mensagens de texto
motivacionais em um grupo de criangas e adolescentes com DM1 na tentativa de
melhorar o CG. Entretanto, apdés 12 semanas ndo foram encontradas diferencas
significativas entre a avaliagdo intervencédo e a controle, para o numero de passos
no pedémetro nem para a qualidade do CG, apesar de ter havido um aumento no

tempo dedicado a atividade fisica moderada a vigorosa no grupo intervencgao.
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1.1 OBJETIVOS

1.1.1 Objetivo Geral

Avaliar os efeitos de um programa de educacdo em diabetes, para
adolescentes com diabetes mellitus tipo 1, sobre o nivel de atividade fisica e a

seguranca durante a sua pratica.

1.1.2 Objetivos Especificos

a) Verificar o nivel conhecimento geral e especifico sobre diabetes dos
adolescentes com diabetes mellitus tipo 1 antes e apdés um programa de
educacdo em diabetes;

b) Verificar a qualidade do controle glicémico dos adolescentes com
diabetes mellitus tipo 1 antes e apdés um programa de educagdo em
diabetes;

c) Avaliar a frequéncia e o tipo de atividade fisica nos portadores de
diabetes mellitus tipo 1 bem como o conhecimento sobre os beneficios, os
riscos e os cuidados para esta pratica, antes e apdés um programa de
educacao em diabetes;

d) Verificar as diferencas entre 0os sexos para as variaveis antropomeétricas,
do controle glicémico, da atividade fisica e do conhecimento sobre

diabetes em adolescentes com diabetes mellitus tipo 1;

1.2 HIPOTESES

1.2.1 Hipétese Nula (HO)
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O programa de educagdo em diabetes com énfase na pratica segura de
atividade fisica ir4 diminuir o conhecimento sobre diabetes e o nivel de atividade
fisica em adolescentes portadores de diabetes mellitus tipo 1, e aumentar os

valores de hemoglobina glicada e glicemia de jejum.

1.2.2 Hipétese Alternativa (H1)

O programa de educagdo em diabetes com énfase na pratica segura de
atividade fisica levara a um aumento do conhecimento sobre diabetes e do nivel de
atividade fisica em adolescentes portadores de diabetes mellitus tipo 1, e diminuicédo

dos valores de hemoglobina glicada e glicemia de jejum.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 CONTROLE GLICEMICO NO DIABETES TIPO 1

2.1.1 Papel do Controle Glicémico na Prevencédo de Complicacdes

O DM1 ocorre mais comumente em criancas e adolescentes (IDF 2013;
ADA, 2014; OLIVEIRA; VENCIO, 2014),
necessitando de assisténcia médico-hospitalar e administracdo diaria de insulina
(OLIVEIRA; VENCIO, 2014). O objetivo do tratamento do DM1 é alcancar um CG
adequado , através do qual tenta-se prevenir a ocorréncia de complicacées agudas
e cronicas associadas ao diabetes (BIANCHI et al.,, 2010; BENHALIMA; STANDL;
MATHIEU, 2011). O CG deve ser realizado diariamente com a mensuracao da

seu inicio geralmente ¢é agudo,

glicemia (de jejum e pés-prandial) pelo glicosimetro portétil, que fornece em poucos
segundos o seu valor (ADA, 2014). Trimestralmente se recomenda a mensuracéo da
glicemia de jejum em sangue total e da HbAlc, que reflete uma média da variacao
da glicemia dos ultimos 3 meses (ADA, 2014). Os valores de referéncia da HbAlc
variam com a idade (QUADRO 1).

FAIXA ETARIA GLICEMIA HEMOGLOBINA GLICADA
Pré-Prandial Pos-Prandial
0-6anos | 100 - 180mg/dL | 110 - 200mg/dL < 8,5%
6-12 anos | 90 - 180mg/dL | 100 - 180mg/dL < 8%
13-19anos | 90-130mg/dL | 90 - 150mg/dL <7,5%
QUADRO 1 CONTROLE GLICEMICO RECOMENDADO POR FAIXA ETARIA PARA

PORTADORES DE DIABETES MELLITUS TIPO 1.
FONTE: AMERICAN DIABETES ASSOCIATION (2014).

A monitorizacao da glicemia (MG) deve ser realizada antes de cada refeicdo
principal, antes e apdés uma atividade fisica com duracdo de até 60 minutos e na
ocorréncia de sintomas de hipoglicemia ou de hiperglicemia (ADA, 2014). O paciente
com DM1 néo deve ser impedido de aferir sua glicemia em momento algum, mesmo

que durante o periodo escolar ou atividade laboral, pois ao impedir que a glicemia
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seja checada, pde-se em risco a vida deste individuo devido a complicagbes agudas
do DM1 (MANDALI; GORDON, 2009).

A hipoglicemia é a complicacdo aguda mais frequente em pacientes
pediatricos com DM1 (JDRFCGM, 2010; BLASETTI et al., 2011) podendo causar a
sindrome da morte na cama (“Dead in Bed Syndrome”) (TU; TWIGG; SEMSARIAN,
2010). Segundo a ADA (2012) qualquer valor de glicemia abaixo de 70mg/dL
(3,9mmol/L) deve ser considerado hipoglicemia. Esse ponto de corte coincide com o
inicio da liberacdo de hormonios contrarreguladores, mas a partir de 50mg/dL
(2,8mmol/L) as fun¢des cognitivas podem estar comprometidas e o tratamento deve
ser iniciado 0 mais rapido possivel para evitar a evolugdo para estagios mais graves,
como o coma hipoglicémico (CRYER, 2003). Além disso, mesmo quando a
hipoglicemia severa ndo tem consequéncias mais graves como 0 coma ou o 0Obito,
pode causar prejuizo do desenvolvimento cerebral e do funcionamento
neuropsicolégico (ARBELAEZ; SEMENKOVICH; HERSHEY, 2013; GRAVELING,;
DEARY; FRIER, 2013).

Em pacientes com DM1, a protecéo fisioldgica contra a hipoglicemia obtida
através dos efeitos contrarreguladores do glucagon e da epinefrina pode diminuir
apos alguns anos da doenca (CRYER, 2008). A defesa contra a hipoglicemia
comecga com a percepc¢ao da mesma, em geral associada com sintomas provocados
pela epinefrina (CRYER, 2005). Assim, ao perder a percep¢cao da hipoglicemia, o
paciente pediatrico torna-se mais susceptivel a esta complicacdo. Pacientes com
reducdo da percepcdo da hipoglicemia tem um risco trés vezes maior para
hipoglicemia severa e quase duas vezes maior para hipoglicemia bioquimica,
comparados aos pacientes com percepcao normal (CHOUDHARY et al., 2010).

Exercicio fisico prévio (GALASSETI et al.,, 2001; CAMACHO et al., 2005),
episodio de hipoglicemia prévio (CAMACHO et al., 2005) e neuropatia autonémica
(CRYER, 2005) interferam na resposta contra regulatoria. A atividade fisica pode
causar hipoglicemia no DM1 durante, logo apds ou até varias horas apos o término
da atividade (GOULET et al., 2005). Durante ou logo apés a atividade fisica, sem
diminuicdo da oferta de insulina, a hipoglicemia ocorre basicamente pelo aumento
do consumo da glicose (ADA, 2004). Apds esse periodo critico, se ndao houver
suplementacdo alimentar adequada e a dose de insulina for mantida, a hipoglicemia
pode ocorrer em até 24 horas apés o término da atividade (GOULET et al., 2005).

Por isso € importante a MG antes e apds uma atividade fisica, e se esta for realizada
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no inicio da noite, deve-se aferir a glicemia antes de deitar e oferecer um carboidrato
extra para o paciente (ADA, 2004; ADA, 2014).

O diagnastico inicial do DM1 € mais comum quando o paciente apresenta
CAD (AL-MAGAMSI; HABIB, 2004; ROCHE et al., 2005; MAJALIWA et al., 2007). O
diagnostico € feito a partir dos sinais e sintomas tipicos associados, pela presenca
de hiperglicemia, cetonuria e acidose metabdlica (VANELLI; CHIARELLI, 2003;
SALVOLDELLI; FARHAT; MANNA, 2010). Se nao tratada em tempo pode evoluir
para um quadro mais severo, com queda do nivel de consciéncia e desenvolvimento
de edema cerebral (VANELLI; CHIARELLI, 2003; ANUMAH, 2007). O 6bito pode
ocorrer em até 24% dos casos quando houver presenca de edema cerebral (EDGE
et al., 2001; CHEN et al., 2010).

A prevaléncia de CAD durante o tratamento de DM1 varia de 25% a 75%
(AL-MAGAMSI; HABIB, 2004; ROCHE et al.,, 2005; MAJALIWA et al., 2007),
dependendo da regido e da qualidade do CG. O risco de novo quadro de CAD apos
o diagndstico do DM1 foi associado com HbAlc > 9,3% (OR = 1,74, p < 0,05), taxa
albumina/creatinina > 4 (OR = 2,24, p < 0,01), duracdo do DM1 > 30 anos (OR =
2,55, p < 0,01) e triglicérides > 1,5mmol ou 133mg/dL (OR = 2,77, p < 0,01)
(TOMLIN; DOVEY; TILYARD, 2007). Episddios de CAD por omissdo de doses de
insulina sdo mais comuns em adolescentes do sexo feminino (LAWRENCE, 2005;
LIN; LIN; HUANG, 2005).

A hiperglicemia em geral é percebida pelo paciente (DAMIANI, 2008).
Warren, Deary e Frier (2003) demonstraram que 90,2% de um grupo de 361
pacientes com DM1 relataram experimentar sintomas relacionados a hiperglicemia a
partir de uma mediana de glicemia de 270mg/dL. Para prevenir a ocorréncia de
hiperglicemia deve-se promover educacdo em diabetes, monitorar a glicemia
frequentemente, gerenciar a dose de insulina em dias de doencga, monitorar em
domicilio a presenca de cetonas, usar a insulina de agéo rapida, e reduzir a dose de
insulina quando o paciente ndo estiver se alimentando, em vez de aboli-la
(TRACHTENBARG, 2005)

Assim como as complica¢gOes agudas, o DM1 pode apresentar complicagbes
cronicas, devido principalmente a hiperglicemia persistente, a falta de atividade fisica
e a nao aderéncia ao tratamento (ADA, 2014). Muitos pacientes com DM1
consideram a insulina mais importante que a atividade fisica e a dieta para o seu

tratamento, apresentando boa aderéncia ao uso das insulinas (BROADBENT;
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DONKIN; STROH, 2011). Entretanto, sabe-se que até 33% dos pacientes omitem
doses de insulina em trés ou mais dias por més (PEYROT et al., 2012).

A insulinoterapia intensiva em pacientes com DM1, mantendo niveis de
HbAlc < 7,5%, diminui significativamente a prevaléncia de complicacdes
microvasculares quando comparado com o tratamento convencional (MARTIN;
ALBERS; POP-BUSUI, 2014; DE BOER et al., 2014; AIELLO, 2014). Complica¢bes
microvasculares acontecem em 20 a 50% dos pacientes com duracdo do DM1
proxima de 10 anos ou mais, sendo a retinopatia a mais frequente, em até 48% dos
pacientes, seguida da nefropatia diabética em até 18% dos casos (SVENSSON,;
ERIKSSON; DAHLQUIST, 2004; BANERJEE; GHOSH; BISWAS, 2007; IDF, 2007;
SHERA et al., 2008).

Em jovens com DML, o inicio da doenca depois da puberdade foi associado
com cegueira (OR = 2,15, IC 95% 1,43 - 3,24; p < 0,05) e nefropatia (OR = 4,00, IC
95% 2,74 - 5,84; p < 0,05) (MORIMOTO et al., 2007). O maior valor médio de HbAlc
nos cinco primeiros anos da doenca foi associado com o aparecimento de
retinopatia proliferatva (HR 1,32, IC 95% 1,02 - 1,71; p = 0,036) e de
microalbumindaria (HR 1,41, IC 95% 0,96 - 2,08; p = 0,083) (SVENSSON;
ERIKSSON; DAHLQUIST, 2004).

A duracdo da doenca tende a piorar a ocorréncia de complicacbes
microvasculares (BRYDEN et al., 2003). A propor¢cdo de individuos com
complicacBes cronicas (retinopatia proliferativa, doenca renal crénica e neuropatia
periférica e autondémicas) aumentou de 3% para 37% em 11 anos. Dados de paises
sul-americanos incluindo o Brasil, demonstraram que a prevaléncia de
microangiopatias, assim como de outras comorbidades, aumenta expressivamente
com mais anos de duracdo do DM1 (GAGLIARDINO; DE LA HERA; SIRI, 2001)
(QUADRO 2).

As complicagbes macrovasculares (QUADRO 2) incluem doenca
cardiovascular (DCV), doenca arterial coronaria (DAC), acidente vascular cerebral
(AVC) e insuficiéncia arterial periférica (com ou sem amputacdo de membros)
(TUOMILEHTO et al., 1998; GOLDBERG; FLOREZ, 2001; MARSO; HIATT, 2006).
Entre os principais fatores de risco para estas doencas estdo o diabetes com CG
precario, a obesidade, o tabagismo, a dislipidemia, a hipertensdo arterial, a
inatividade fisica e a alimentacdo rica em gordura saturada (MATTEUCCI et al.,

2006; NORDWALL et al., 2009). Estes fatores de risco podem estar presentes ja na
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infancia, sendo relatada prevaléncia de 65 a 85% para a presenca de pelo menos
um fator de risco para DCV e de 35 a 45% para a presenca de dois ou mais fatores
em criancas e adolescentes com DM1 (MARGEIRSDOTTIR et al., 2008; SCHWAB
et al., 2010).

DOENCA TEMPO DE EVOLUCAO DO DIABETES MELLITUS TIPO 1
0 a5 anos 6al0Oanos | 11 a 20 anos > 20 anos
Retinopatia 10% 20% 38% 48%
Cegueira 1,7% 2,8% 3,2% 6,7%
MICROVASCULAR Neuropatia 21% 29% 37% 42%
Insuficiéncia 0.2% 0.4% 0.7% 1,5%
Renal
Infarto Agudo 1,5% 1,8% 4.3% 6,7%
do Miocardio

Acidente
MACROVASCULAR |\ /ascular 2.1% 3,5% 2.9% 3,.3%

Cerebral
Amputacao 1% 1,4% 3,6% 7,3%

QUADRO 2 - PFSEVALENCIA DE COMPLICAGOES MICRO E MACROVASCULARES DE ACORDO
COM A DURACAO DO DIABETES MELLITUS TIPO 1 - AMERICA LATINA, 2001.
FONTE: GAGLIARDINO; DE LA HERA,; SIRI (2001).

A principal causa de morte em adultos com DM1 com diagndstico na infancia
€ a DCV, com risco maior que entre a populacdo sem diabetes (GOLDBERG,;
FLOREZ, 2001; SOEDAMAH-MUTHU et al., 2002). Mulheres com DM1 apresentam
risco igual ou até mesmo ultrapassam os homens sem diabetes em relagdo ao risco
para desenvolver DCV (GOLDBERG; FLOREZ, 2001; SOEDAMAH-MUTHU et al.,
2002). Os pacientes com DM1 com diagnostico na infancia e com nefropatia
apresentam prevaléncia de DCV de 43% enquanto os pacientes sem nefropatia
apenas 7% (TUOMILEHTO et al., 1998).

A presenca de nefropatia diabética gera um risco 10 vezes maior de
desenvolver DAC, AVC e outras DCV comparados a pacientes sem nefropatia
(TUOMILEHTO et al., 1998). Pacientes com DM1 tem maior risco de AVC, fatais ou
nao, sendo relatado incidéncia de até 7 episddios/1000 pacientes-ano (DAVIS;
BRUCE; DAVIS, 2005). Entre os pacientes com DM1, a progressao da aterosclerose
foi significantemente menor naqueles em insulinoterapia intensiva (LACHIN;
ORCHARD; NATHAN, 2014).

Em relagdo a doenca arterial periférica, a taxa de amputagdo de membros
inferiores em paciente com DM1 nos Estados Unidos € de 10%, maior no sexo
masculino (OR = 3,90; 2,29 — 6,65), em pacientes fumantes (OR = 2,07; 1,11 —



28

3,85), portadores de hipertensao arterial (OR = 3,36; 1,91 — 5,93), na presenca de
retinopatia (OR = 2,62; 1,13 — 6,09), neuropatia (OR = 1,68; 1,02 — 2,76) e HbAlc
elevada (OR = 1,40 a cada aumento de 1%; 1,24 — 1,58) (SAHAKYAN et al., 2011).

2.1.2 Dificuldades para um Controle Glicémico Adequado

O CG tem como meta manter a HbAlc < 7,5% (ADA, 2014), porém néo é
facilmente alcancado pela maioria dos pacientes pediatricos com DM1, mesmo com
acompanhamento ambulatorial multiprofissional e com acesso as medicacdes
(HANBERGER et al., 2008; AL-AGHA; OCHELTREE; HAKEEM, 2011; MARQUES;
FORNES; STRINGHINI, 2011; MICULIS et al., 2012). Dentre as razdes mais
comumente apontadas para criangcas e adolescentes com DM1 n&o conseguirem
atingir as metas do tratamento ou manté-las por um longo periodo de tempo estéo a
idade, o perfil psicologico, a etnia, o nivel socioeconémico, o género, a transicdo do
atendimento pediatrico para o adulto e a aderéncia inadequada & insulinoterapia
(DELAMATER et al., 1999; GALLEGOS-MACIAS et al., 2003; QUINN; FICOCIELLO;
ROSNER, 2003; GERSTL et al., 2008; SINGH; PRESS, 2008; HELGESON et al.,
2009; GRAZIANO et al.,, 2011; ANDERSON; MCKAY, 2011; PETERS; LAFFEL,
2011; KIM et al., 2012; KING et al., 2012).

Meninos parecem ter uma tendéncia ao pior CG, independente da faixa
etaria (GERSTL et al., 2008), com mais alteracbes emocionais (GRAZIANO et al.,
2011). Por outro lado as meninas apresentaram maior aderéncia a MG através do
diario glicémico (KICHLER et al, 2012) e os fatores sociais como um bom
relacionamento com o0s pais podem ser uma das razdes para o melhor CG
(HELGESON et al., 2009). Em ambos os sexos, depresséo, disturbios alimentares e
relagcdo com amigos podem deteriorar o CG (HELGESON et al., 2009; GUILFOYLE;
CRIMMINS; HOOD, 2011).

Filhos de pais separados, com outro irmé&o portador de DM1, idade entre 10
e 15 anos apresentam concentragbes de HbAlc significantemente maior que
criangcas com pais morando juntos, irmao saudavel e com idade menor de 10 anos
(DIABAUD, 2001). Como o CG tende a piorar na adolescénica, devido ao aumento

da resisténcia a insulina e a fatores psicolégicos (GERSTL et al., 2008), a transicéo
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do atendimento pediatrico para o adulto pode ser uma barreira para o CG entre os
adolescentes com 17 anos de idade ou mais (PETERS et al., 2011).

A etnia € outro fator importante, pois as criancas afrodescendentes tem
quatro vezes mais chance de ter um pior CG que criangas caucasianas, da mesma
forma, as criancas de origem hispanica tem quase trés vezes mais chance de ter
pior CG também comparadas a criancas caucasianas (DELAMATER et al., 1999;
GALLEGOS-MACIAS et al., 2003; KICHLER et al, 2012).

A ma aderéncia ao tratamento medicamentoso (SINGH; PRESS, 2008)
constitui uma barreira para o CG. Criangas e adolescentes que omitem doses de
insulina também apresentam altera¢des do crescimento e dificuldade de manter um
peso adequado (QUINN; FICOCIELLO; ROSNER, 2003). Finalmente, a puberdade e
suas mudancas hormonais e todos os conflitos familiares que surgem nesta época
também sdo considerados uma barreira para o CG adequado (ANDERSON;
MCKAY, 2011).

2.1.3 Auxiliares do Controle Glicémico

Para um CG adequado deve haver insulina a disposicéo, de acordo com a
prescricdo médica, materiais para a automonitorizagcdo da glicemia capilar (domicilio
e escola), dieta adequada, atividade fisica regular e acompanhamento
multidisciplinar frequente (ADA, 2014; OLIVEIRA; VENCIO, 2014). E necessario
também um maior envolvimento dos pais, trabalhando em equipe, sincronizados
com os profissionais da saude (KAUFMAN; HALVORSON; CARPENTER, 1999;
PALMER et al., 2004; GUILFOYLE; CRIMMINS; HOOD, 2011; NASCIMENTO et al.,
2011;), enfrentamento dos problemas psicolégicos como depressdo (GREY;
WHITTEMORE; TAMBORLANE, 2002; LAWRENCE et al.,, 2006) e disturbios
alimentares (REWERS et al.,, 2002; STEWART et al., 2005) para diminuir a
frequéncia de hospitalizacéo.

A melhor forma de monitorar o diabetes € fazer a automonitorizacao diaria
da glicemia capilar (GUILFOYLE; CRIMMINS; HOOD, 2011). Contudo, as anotacdes
da monitorizacdo domiciliar apresentadas aos profissionais de saude muitas vezes
nao refletem o real, mas sim séo criadas pelos pacientes. Hansen et al. (2009),

relataram que a MG foi realizada diariamente por apenas 39% de um grupo de 1076
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pacientes com DM1 e 33% s0 testavam a glicemia para confirmar hipoglicemia ou
hiperglicemia (HANSEN et al., 2009).

Os dados obtidos diretamente dos glicosimetros sdo os preditores mais
significativos do CG em adolescentes com DM1. Na auséncia dos dados do
glicosimetro, a MG relatada pelos pais apresenta correlagdo positiva com os dados
do glicosimetro e reflete melhor a realidade do CG da crianga (GUILFOYLE;
CRIMMINS; HOOD, 2011; YI-FRAZIER et al., 2012). Criangcas com pais casados e
que participam mais assiduamente das consultas ao médico endocrinologista
apresentaram melhor CG e maior frequéncia de automonitorizacdo da glicemia
capilar (URBACH et al., 2005). Uma maior frequéncia de consultas ao centro de
diabetes também teve associacdo com a HbAlc mais baixa (KAUFMAN;
HALVORSON; CARPENTER, 1999; HSIN et al., 2010).

A idade entre 6 e 11 anos € o periodo ideal para iniciar um programa de
educacgdo para pacientes do sexo masculino, ja para os do sexo feminino parece
nao haver esta diferenca entre as idades (KEOUGH et al., 2011). Independente do
sexo, 0s jovens e seus familiares devem ser educados considerando-se as
implicacbes que isto tera no autogerenciamento diario do tratamento (KEOUGH et
al., 2011). Além disso, pais que participam juntos e com os filhos das sessdes de
educacdo na época do diagnostico do DM1 concorrem para um melhor CG
(ARAUJO;MAZZA, 2008). Quando todos esses elementos estdo disponiveis, a
educacao continuada em diabetes atuara como refor¢o positivo para que as atitudes
em prol do bom CG sejam alcancadas e mantidas (GUILFOYLE; CRIMMINS;
HOOD, 2011; NASCIMENTO et al, 2011; ADA, 2014).

2.2 ATIVIDADE FiSICA NO DIABETES MELLITUS TIPO 1

2.2.1 Efeitos da Atividade Fisica

A atividade fisica pode atenuar o efeito lipogénico da insulina (JACOBS et
al., 2006), assim como melhorar a sensibilidade & sua acdo (LEHMANN et al., 1997;
GOULET et al., 2005). Diminui, a longo-prazo, os valores de HbAlc (MASSIN et al.,
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2005; SALVATONI et al., 2005; LOPES SOUTO; PAES DE MIRANDA, 2011),
aumenta a tolerancia a glicose (BRISCOE; TATE; DAVIS, 2007; RACHMIEL;
BUCCINO; DANEMAN, 2007), melhora o bem-estar e a qualidade de vida (ISMAIL,
2011), reduz os riscos para DCV (KHAWALI; ANDRIOLO; FERREIRA, 2003;
HERBEST et al., 2007; SEEGER et al., 2011) e para complicacdes microvasculares
(ADA, 2014).

O papel da atividade fisica no CG parece depender mais da sua
regularidade, duracéo e frequéncia, e menos da sua intensidade, pois quanto maior
o nivel de aptiddo cardiorrespiratéria, melhor o CG em adolescentes com DM1
(MICHALISZYN et al., 2009). Estudos envolvendo mais de 19000 pacientes com
DM1 demonstraram uma HbAlc média maior nos grupos com atividade fisica menos
frequente (HERBEST et al., 2006 e 2007). A atividade fisica regular foi o fator que
mais influenciou a HbAlc sem aumentar o risco de hipoglicemia (HERBEST et al.,
2006 e 2007).

A atividade fisica regular, diaria, de intensidade moderada a vigorosa
aumenta ou mantém a aptidao cardiorespiratéria (LEHMANN et al., 1997). Lehmann
et al. (1997) treinaram 20 adultos jovens com DM1, por 45 minutos ou mais, trés
vezes por semana, durante trés meses, e demonstraram um aumento significativo
no VO, max, na sensibilidade a insulina, no colesterol HDL e na massa magra. Ja as
concentracfes de colesterol LDL, as pressdes arteriais sistolica e diastdlica, a
frequéncia cardiaca de repouso, relacao cintura-quadril e o peso corporal diminuiram
significantemente. Estas observacdes foram independentes de mudangas no CG e
no valor de HbAlc. Treinamento aerdbico de criangas portadoras de DM1 trés vezes
por semana por 20 semanas ou duas vezes por semana por 18 semanas, melhorou
a aptidao fisica, funcdo endotelial e diminuiu a quantidade de insulina diaria, sem no
entanto, levar a uma melhora significativa no CG (D"HOOGE et al., 2011; SEEGER
et al., 2011).

Quando comparado criancas com e sem DM1, a participacdo daquelas com
DM1 em esportes foi menor, assim como a participacdo em atividades fisicas de
intensidade moderada a vigorosa (VALERIO et al., 2007). Independente da presenca
do diabetes, as meninas foram menos ativas que os meninos (VALERIO et al.,
2007). Entretanto, nem todos os autores mostram diferenca na atividade fisica entre
criancas com ou sem diabetes. Criancas e adolescentes portadoras de DM1

apresentaram atividades semelhantes a dos seus irmdos saudaveis. Os habitos
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esportivos nao diferiram entre os grupos em termos de tempo gasto com esportes na
escola ou competi¢cdes, mas o grupo com DM1 relatou mais tempo sendo ativo que
os controles, sendo esse achado significante em ambos os sexos. Ja 0 esporte de
competicdo ndo mudou significantemente o CG das criangcas com DM1, mas a maior
participagcdo em atividades esportivas se correlacionou com dose reduzida de
insulina (RAILE et al., 1999).

Apesar dos beneficios demonstrados com a pratica da atividade fisica
regular, a maioria dos pacientes com DM1 nédo segue as recomendacdes (OVERBY
et al., 2009; SCHWEIGER; KLINGENSMITH; SNELL-BERGEON, 2010), entre elas:
praticar exercicios aerobicos, de intensidade moderada a vigorosa, por no minimo
60 minutos por dia (incluindo trés dias de exercicio vigoroso) e acumular mais trés
dias de exercicios de resisténcia muscular e éssea como parte dos 60 minutos
minimos diarios (WELTMAN et al., 2009; ADA, 2014; OLIVEIRA; VENCIO, 2014).

A quantidade de tempo dedicada a atividades sedentarias (i.e. assistir TV,
jogar video game ou uso de computador para lazer) em geral € maior que a de
tempo dedicado a atividade fisica moderada a vigorosa (MICHALISZYN;
FAULKNER, 2010; MICULIS; DE CAMPOS; BOGUSZWESKI, 2014). Alguns
adolescentes passam mais de 10 horas por dia, sentados em frente ao computador
ou a televisao (MICHALISZYN; FAULKNER, 2010; MICULIS; DE CAMPQOS;
BOGUSZWESKI, 2014). O tempo em atividades sedentarias se relacionada
diretamente com valores mais elevados de HbAlc, dislipidemia, indice de massa
corporal (IMC), menos massa magra e pior aptidao fisica (MARGEIRSDOTTIR et al.,
2007; AMAN et al., 2009; OVERBY et al., 2009; MICHALISZYN; FAULKNER, 2010).
O tipo de atividade sedentaria também influencia o CG. Criancas com DM1 que
passam mais tempo no computador e menos tempo estudando apresentam HbAlc

maior que criancas que gastam mais tempo estudando (AMAN et al., 2009).

2.2.2 Cuidados ao Realizar Atividade Fisica

Uma das dificuldades para a realizacdo de atividade fisica nos pacientes
com DM1 é o medo da hipoglicemia (DIRECNET, 2006; BRAZEAU et al., 2008). Na
atividade fisica a necessidade de glicose aumenta de maneira bifasica, logo apds o
exercicio e em seguida, apos sete a oito horas do término desta atividade, indicando
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um risco iminente ou tardio para a hipoglicemia (GOULET et al., 2005; MCMAHON
et al., 2007; MARAN et al., 2010).

Durante a atividade fisica o0 VO, max pode aumentar em até 20 vezes. A
musculatura esquelética utiliza sua reserva de glicogénio e triglicerideos, assim
como acidos graxos livres derivados da quebra dos triglicerideos do tecido adiposo e
da liberacdo da glicose hepatica (ADA, 2004). A resposta glicémica ao exercicio
depende do consumo de alimentos antes e durante a atividade fisica, da glicemia
inicial e da insulina pré atividade fisica, bem como da intensidade e duracdo desta
atividade (VANELLI et al., 2006; MACKNIGHT et al., 2009).

Com a insulinizacdo intensiva, a liberacdo de glicose hepatica e dos outros
substratos pode ser atenuada ou n&do ocorrer (ADA, 2004). Para evitar a
hipoglicemia, antes de realizar qualquer tipo de atividade fisica, deve ser verificada a
glicemia e a necessidade de reposicdo de carboidratos (GRIMM et al., 2004;
OLIVEIRA; VENCIO, 2014) conforme as recomendac¢des do Quadro 3.

VALOR DA GLICEMIA CONDUTA
< 80mg/dL N&o iniciar a atividade fisica + 15 gramas de C.HO (barra de (A:ereal;
fruta; mel em saché, etc).
80 a 140mg/dL Antes de iniciar: ingerir 1 a 2 g/kg de peso de CHO.

>140mg/dL<250mg/dL Faixa segura; repor 15 — 30 gramas de CHO ap0s a atividade fisica.

>300mg/dL e cetonuria Pode iniciar a atividade fisica, sem reposi¢do de CHO.

negativa
>300mg/dL e cetondria Adiar o inicio da atividade fisica até normalizar os niveis de cetonas e
positiva ingerir liguidos (agua). Nao precisa repor CHO.

QUADRO 3 - INDICACAO DE REPOSICAO DE CARBOIDRATOS PRE-ATIVIDADE FiSICA DE
ACORDO COM A GLICEMIA - SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2014.

FONTE: Sociedade Brasileira de Diabetes (2014)

NOTA: CHO -carboidratos

Além da reposicao de carboidratos, o tipo de insulina utilizado e seu modo
de acdo também devera ser analisado na determinacdo do horario e duracdo da
atividade fisica. Para uma atividade fisica de intensidade a 25% do VO, méax, é
necessario uma reducdo de 25% na dose de insulina rdpida para cada 30 minutos
de exercicio fisico. A 50% do VO, max deve-se reduzir a insulina em 50% durante
exercicios com duracao de até 30 minutos e em 75% se a duracao for maior que 60
minutos. Em exercicios a 75% do VO, méx, as reducdes na dose de insulina rapida
chegam a 75% ou mais (RABASA-LHORET et al., 2001) (QUADRO 4).
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DURACAO DO EXERCICIO

INTENSIDADE DO EXERCICIO | < 20min 20 - 60min > 60min

< 60% da FCmax Og 15g de CHO 30g/hr de CHO

75g/hr de CHO
60 - 70% da FCmax | 15g de CHO 30g de CHO -20% da insulina
759 de CHO | 100g/hr de CHO

-0 a 25% da insulina | - 30% da insulina

> 75% da FCmax | 30g de CHO

QUADRO 4 - INDICAGAO DE REPOSIGAO DE CARBOIDRATO EXTRA COM OU SEM AJUSTE DA
DOSE DE INSULINA RAPIDA.

FONTE: GRIMM et al. (2004)

NOTA: FCmax - frequéncia cardiaca maxima; CHO - carboidratos.

O horario de aplicacdo da insulina rapida dever ser considerado, devendo
ser longe do horério da atividade fisica, de preferéncia apdés o pico de acdo da
insulina (DE FEO et al., 2006). Deve-se evitar a aplicacdo da insulina perto de
grandes grupos musculares dos membros (quadriceps, gluteos, triceps braquial)
imediatamente antes do inicio da atividade fisica o que aumentaria a sensibilidade e
a mobilidade & acdo da insulina com maior risco de hipoglicemia (DORCHY, 2002;
OWENS et al., 2004).

Além disso, os cuidados gerais com a alimentacéo e as doses de insulina
devem ser individualizados para cada paciente, considerando sexo, tipo de atividade
fisica e respostas individuais anteriores ao exercicio. Mulheres, por exemplo,
apresentam uma menor resposta das catecolaminas, do hormonio do crescimento e
maior intensidade da lipolise comparadas aos homens com DM1 apds uma sessao
de exercicio aeroObico moderado (GALASSETTI et al.,, 2002). Ja a resposta do
glucagon e da producdo endbégena da glicose foi similar entre 0s sexos
(GALASSETTI et al., 2002). Criangas com DM1 comparadas a controles saudaveis,
tém reducdo do aumento da excrecdo do glucagon induzido pelo exercicio, enquanto
gue os niveis de norepinefrina, de interleucina 6 e de horménio do crescimento
permaneceram elevados durante e logo apds o término do exercicio intenso
(GALASSETTI et al., 2006).

2.2.3 Tipos de Atividade Fisica

Todos os tipos de atividade fisica (atividade fisica no tempo livre, esporte
recreacional, de competicdo ou profissional) podem e devem ser realizados pelo
paciente com DM1 (GRIMM et al., 2004; RAMALHO; SOARES, 2008). Sugere-se
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evitar esportes como corrida de carro/moto, mergulho, escalada, lutas de contato,
esportes com levantamento de peso por aumentar risco de lesbes graves na
presenca de hipoglicemia (DE FEO et al.,, 2006). Por outro lado, esportes
profissionais de alta intensidade ou muito alta intensidade ndo devem ser realizados
por atletas com DM1 e com HbAlc >9% por aumentar significativamente a chance
de ocorrer cetoacidose diabética (MACKNIGHT et al., 2009).

No geral, a participacdo em esportes € considerada segura e recomendada
para sujeitos com DM1 (ADA, 2004; JIMENEZ et al., 2007; MACKNIGHT et al.,
2009). Contudo, algumas situacdes podem interferir na glicemia (JIMENEZ et al.,
2007). A ansiedade e excitagdo pré-competicdo costumam elevar a glicemia acima
de niveis vistos e controlados nos treinamentos (MACKNIGHT et al., 2009).
Condicoes climaticas adversas (muito calor, muito Umido) podem exacerbar a
resposta dos horménios contra regulatérios em exercicios de alta intensidade
(JIMENEZ et al.,, 2007). Os efeitos sobre o metabolismo de carboidratos nos

diferentes tipos de atividades fisicas e seus riscos sdo apresentados no Quadro 5.

2.2.3.1 Atividade fisica moderada continua (AFMC)

Em pessoas sem diabetes, ao iniciar a AFMC a producdo de insulina é
suprimida para garantir que 0s niveis de glicemia se mantenham estaveis durante
todo o exercicio (CAMACHO et al., 2005). A supresséao da insulina e o estimulo do
glucagon (taxa insulina-glucagon) desencadeiam a gliconeogénese e a glicogenolise
hepatica que adequam a necessidade de glicose com o consumo muscular desta,
aumentando a oferta de glicose (em até duas vezes) disponivel para os musculos
exercitados (CAMACHO et al., 2005). Porém, se esse mecanismo nao ocorre, a
glicemia diminuirda em até 18mg/dl/minuto de exercicio e em 30 minutos podera
ocorrer hipoglicemia sintomética (CAMACHO et al., 2005). Quanto maior a duracao
da AF maior a percepcao de esforco e intensidade da mesma (ROBERTSON et al.,
2008).
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TIPO DE EFEITOS
~ PRINCIPAL RISCO PARA RISCO PARA
ATIVIDADE EXEMPLOS INTENSIDADE DURACAO NA
FiSICA GLICEMIA SUBSTRATO HIPOGLICEMIA HIPERGLICEMIA
. Sim, durante
Atividade . . N '
<
Fisica Caminhar < 6krr_1/hr Moderada, 40 e 60% do VO2méx ou . Diminuic¢éo Carboidratos, via . |med|a'gamente ~
Voleibol ! 2 30 minutos . L apos e tardiamente N&o
Moderada . entre 55 e 70% da FCmax progressiva | glicogénio muscular . ~
; Ciclismo < 10km/hr a sessdo de
Continua -
exercicio.
Atividade , L .
Fisica Caminhar > ka/Nhr Vigorosa, VO 2méax = 85% ou | Entre 10 e 30 Carboidratos, via " Sim, |,me,d|atarr~1ente
. Natacao . . Aumento . A N&o apoés & sesséo de
Vigorosa - FCmax = 90% minutos gliconeogénese P
. Ciclismo > 15km/hr exercicio.
Continua
S -
Bas E::ggg: Moderada-Vigorosa = 60% a 84% | Soarl?é?g;%so’ Tendéncia Aerobio:
Atividade quete VO2max ou = 70 a 89% FCmax a carboidratos, via | Sim, tardiamente a
Py Voleibol . . comla30 . L ~ ~
Fisica Alternar caminha e alternando periodos em muita alta segundos de estabilidad | glicogénio muscular sesséo de N&o
Intermitente corrida (pega-pega: intensidade = 100% VO2max ou 2 alta e da | Anaerobio: glicolise exercicio.
bega-pega, 90% da FCmax | . . glicemia. e ATP-PCr
cacador/queimada) intensidade
Musculagao Variavel, carga-dependente
Resisténcia tradicional » carg P ' | Entre 20 e 60 | Tendéncia | Anaerdbio: glicolise Sem dados Sem dados
. podendo ser percebida como . L . .
Muscular Pilates . . . . minutos. a diminuir. e ATP-PCr conclusivos conclusivos
Yoga moderada até muito alta intensidada.
QUADRO 5 - TIPOS E CARACTERISTICAS DE ATIVIDADES FiSICAS E COMPLICACOES AGUDAS RELACIONADAS AO EXERCICIO NO DIABETES

MELLITUS TIPO 1 - BAURU (SP), 2015

FONTE: o autor.

NOTA: VO2max - consumo maximo de oxigénio; FCmax - frequencia cardiaca maxima; ATP-PCr - adenosina trifosfato - fosfocreatina r.
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Por exemplo, natacao por 45 minutos, de intensidade livre, imitando as brincadeiras
cotidianas de criancas, levaram a uma reducgdo significativa na média da glicemia,
de maior magnitude no sexo masculino, com episédios de hipoglicemia (MARRONE
et al., 2009). Isto acontece porque este tipo de atividade utiliza como fonte de
energia o0s carboidratos (glicogénio muscular) e os acidos graxos livres
(CORIGLIANO et al., 2006; JENNI et al., 2008; MACKNIGHT et al., 2009;) levando a
um consumo continuo da glicose e de seus estoques (TANSEY et al., 2006). Por
isso a necessidade de repor carboidratos antes, durante (se a duracao do exercicio
for = 60 minutos) ou apos este tipo de atividade fisica em jovens com DM1 (DUBE et
al., 2005).

2.2.3.2 Atividade fisica vigorosa (AFV)

Na atividade fisica continua de intensidade vigorosa, comumente encontra
em atividades como o atletismo e esportes profissionais, deve-se considerar a
possibilidade de hiperglicemia apos exercicio (MACKNIGHT et al., 2009). A atividade
fisica de alta intensidade com duracdo média a longa também consome carboidratos
como principal fonte de energia, porém os mecanismos fisiologicos para a producéo
hepética de glicose ndo sdo bloqueados pela a¢do da insulina como ocorre na
AFMC, tanto no paciente com DM1 como no individuo sem diabetes (MARLISS;
VRANIC, 2002). Ao contrario, na AFV ocorre uma resposta hiperglicémica causada
por uma resisténcia a insulina transitéria, pela ativacao de receptores [ adrenérgicos
(MARLISS; VRANIC, 2002) e pela estimulacdo da producédo de glicose hepatica pela
liberacdo de glucagon no paciente com DM1, provocando a hiperglicemia
(MACKNIGHT et al., 2009).

No atleta com DM1 a acdo dos hormdnios contra regulatérios pode ser
potencializada durante os exercicios de alta intensidade. Pode haver uma resposta
exagerada de catecolaminas com consequente excesso de acidos graxos livres e
corpos cetdnicos (CHIASSON et al., 2003). Essa resposta dura aproximadamente
uma hora quando o CG é adequado. Contudo, quando o CG néo é adequado esta
resposta pode se prolongar (JIMENEZ et al., 2007). A producao de glicose aumenta
até sete vezes durante o exercicio intenso e a utilizagdo aumenta quatro vezes na

exaustdo e diminui na mesma extensao na recuperacao (PURDON et al., 1993). A
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liberacdo de catecolaminas pode resultar em hiperglicemia prolongada, pois estas
podem aumentar entre 14 e 18 vezes acima dos niveis basais na AFV (MARLISS;
VRANIC, 2002).

O exercicio intenso foi bem tolerado por pacientes com DM1, melhorando o
metabolismo oxidativo e diminuindo a desestabilizacdo metabdlica, pois as taxas
glicoliticas e glicogenoliticas, o lactato muscular e plasmatico, e a degradagédo da
ATP foram mais baixos comparando-se com o exercicio moderado (HARMER et al.,
2008). Contudo, exercicios menos vigorosos, em pacientes diabéticos que estejam
sem insulina por 12 a 48 horas (WELTMAN et al., 2009), podem piorar a
hiperglicemia e a cetonuria nestes pacientes (ADA, 2014), portanto a monitorizagdo

da glicemia pré-atividade fisica é essencial.

2.2.3.3 Atividade fisica intermitente

A atividade fisica intermitente (AFI) € um tipo de exercicio que apresenta
variacdo proposital da intensidade alternando o exercicio moderado-vigoroso e o de
muita alta intensidade. No periodo de intensidade moderado-vigorosa, a energia é
provida pelo metabolismo aerdbio, aumentando a producdo hepatica de glicose e
estimulando a liberacdo de acidos graxos livres do tecido adiposo (MACKNIGHT et
al., 2009) como na AFCM. Porém, quando a sessao de curta duracdo e muita alta
intensidade é realizada, a energia vem do metabolismo anaerébio (glicllise e ATP-
PCr) (MACKNIGHT et al., 2009), provocando uma menor diminuicdo da glicemia
pos-atividade fisica (BUSSAU et al., 2006, 2007), prevenindo assim a ocorréncia de
hipoglicemia apdés a atividade fisica (GUELFI et al., 2005 b).

Na comparagao da AFl com a AFMC observou-se que ambas resultam em
um declinio na glicemia. Entretanto, a diminuicdo é mais acentuada na AFMC
apesar do trabalho total ser maior na AFl (GUELFI et al., 2005 a; GUELFI et al.,
2007). Nos 60 minutos seguintes de recuperacdo do exercicio, 0os niveis de glicose
permaneceram maiores na AFl comparada a AFMC, enquanto que na AFMC a
glicemia continua diminuindo (GUELFI et al., 2005 a). A estabilizagao da glicemia na
AFI foi associada com niveis elevados de lactato, de catecolaminas e de hormonio
de crescimento durante a recuperacao precoce poés-exercicio (GUELFI et al., 2005

a).
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A AFI, com sprints curtos e vigorosos, previne a diminuicdo acentuada da
glicemia no periodo de recuperacdo, e a extensao desse beneficio dura até dois ou
trés horas (GRIMM et al., 2003; BUSSAU et al., 2006, 2007; MARAN et al., 2010),
porém os cuidados para evitar hipoglicemia na madrugada devem ser mantidos
(GRIMM et al., 2003; MARAN et al., 2010). Existem evidéncias de beneficios em
longoprazo da AFI no controle glicémico de pacientes com DM1, como diminui¢cao
na HbAlc, da dose de insulina, do IMC e da circunferéncia de cintura bem como
melhora dos parametros de dislipidemia comparados aos controles, sem no entanto

aumentar o numero de hipoglicemias (SALEM et al., 2010).

2.2.3.4 Exercicios de Resisténcia Muscular

A atividade aerdbica tem efeitos bem definidos na glicemia e no controle
glicémico de pacientes com DM1. Por outro lado, a atividade fisica com o objetivo de
ganhar ou manter a massa muscular e melhorar a densidade éssea ndo tem seus
efeitos esclarecidos ainda para criangas e adolescentes com DM1 (GULVE, 2008).
Portanto, ndo ha recomendacdes formais das sociedades de diabetes sobre
reposicao de carboidrato ou ajuste da dose de insulina. Apesar disso, a American
Diabetes Association e a Sociedade Brasileira de Diabetes recomendam a
realizacdo de exercicios de resisténcia e de flexibilidade para pacientes com
DM1(ADA, 2013; OLIVEIRA; VENCIO, 2014), em razdo do aumento massa magra e
dos beneficios sobre a sensibilidade a insulina, com maior estoque de glicose
muscular e consequentemente, um transporte maior e mais rapido da glicose pelos
musculos. Além disso, este exercicio favorece a diminuicdo de tecido adiposo
visceral, adicionando mais um fator para reduzir a resisténcia a insulina (GULVE,
2008).

Um estudo em adultos com DM1 (n = 14) (JIMENEZ et al., 2009) verificou a
resposta da insulina no exercicio de resisténcia. Os valores de sensibilidade a
insulina ndo diferiram entre os grupos exercicio e controle, concluindo-se que uma
Unica sessao de exercicio intenso de fortalecimento ndo altera a sensibilidade a
insulina de pacientes com DM1 (JIMENEZ et al., 2009).

De fato, os beneficios do fortalecimento muscular ndo s@o observados

imediatamente, mas seus efeitos a longo prazo no controle glicémico foram



40

comprovados em pacientes com DM1 (MOSHER et al., 1998). Mosher et al. (1998)
relataram que exercicios mistos de resisténcia, alongamento e aerdbico, trés vezes
por semana por 12 semanas melhoraram sua aptiddo cardiorrespiratoria, a massa
magra dos adolescentes com DM1 (n = 10) aumentou 3,5% e houve diminuicao da
massa gorda. Além disso, o HbAlc diminuiu em 0,96 ponto percentual com apenas
um episodio de hipoglicemia apds a sessao de exercicio.

Outro estudo (RAMALHO et al., 2006), comparou o treino aerébico com o de
resisténcia em adolescentes com DM1 (n = 13), por 12 semanas. Porém nao
encontrou diferenca entre 0s grupos para o controle glicémico, perfil lipidico ou IMC,
exceto pela reducdo significativa da dose de insulina em ambos os tipos de exercicio
(0,95 % 0,34Ui/kg/dia versus 0,79 £ 0,28Ui/kg/dia, p = 0,03).

Dois estudos recentes de Yardley et al. (2012, 2013) encontraram que a
atividade fisica de resistécia comparada & atividade fisica aerdbica provoca uma
gueda menos acentuada da glicemia e necessita de menor quantidade de reposicéo
de carboidratos, sendo associado com glicemias em torno de 90 - 100mg/dL apds a
atividade fisica, valores considerados mais saudaveis. Aléem disso, realizar a sessao
de exercicio de resisténcia antes do exercicio aerébico previne a ocorréncia de

hipoglicemia durante e logo apés a sesséo de exercicio em pacientes com DML1.

2.3 EDUCACAO EM DIABETES MELLITUS TIPO 1

2.3.1 Processo de Educacéo

A educacdo em diabetes € o processo que visa facilitar o conhecimento,
habilidades e a capacidade para o paciente com DM1 gerenciar seu CG, prevenir
complicagbes agudas e crbnicas, e aumentar a espectativa de vida (FUNNELL et al.,
2010). O acompanhamento ambulatorial multiprofissional nem sempre é suficiente
para suprir as necessidades de conhecimento sobre o diabetes do paciente e sua
familia (FUNNELL et al., 2008 e 2010). Programas de educacdo em diabetes podem

melhorar parametros clinicos e qualidade de vida, mesmo quando sdo de curta
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duracdo (DU PASQUIER-FEDIAEVSKY; CHWALOW,; TUBIANA-RUFI, 2005;
ROSENBEK MINET et al., 2011; TAN et al., 2011; ROBLING et al., 2012). Nao
existe um programa considerado o melhor, porém os direcionados para idades
especificas e realizados em grupos parecem ser mais eficazes. O suporte constante
ao paciente e seus familiares é considerado fundamental para manter os beneficios
e mudar o comportamento (FUNNELL et al., 2008 e 2012).

O ensinamento seguido de treinamento em uma sessdo de educacao € de
suma importancia para garantir que a crianca e seus pais coloquem em pratica o
que aprenderam (SCHMIDT; WRISBERG, 2000; FUNNELL et al., 2010). Hernandez
e Willianmson (2004) observaram que apds uma Unica sesséo de orientacdo sobre
hipo e hiperglicemia, adolescentes com DM1 melhoraram a percepc¢ao dos sinais e
sintomas dessas complicacfes agudas. Apos a discussao de um video e das dicas
corporais, os adolescentes testaram seu aprendizado com um exercicio, além da
avaliacdo pré e pds-intervencgao .

O conhecimento da doenca pela crianca com diabetes, o seu cotidiano na
escola, o apoio dos pais, familiares, amigos e profissionais podem influenciar o
gerenciamento da doenca (BETANCOURT et al., 2011; NASCIMENTO et al., 2011).
Aquelas que foram sujeitos de pesquisas apresentaram melhora no CG
provavelmente pelo maior contato com os profissionais e mais conhecimento
adquirido sobre seu proprio corpo e doenca (BETANCOURT et al., 2011,
NASCIMENTO et al., 2011).

Mesmo assim, 0s sujeitos com DM1 participantes de uma pesquisa podem
apresentar diferencas no desfecho final de acordo com a aderéncia ou ndo ao
programa proposto. Morales-Navarro et al. (2011) observaram em pacientes com
diabetes (79% com DM1, 31% com DM2 e outros) que a taxa de comparecimento foi
mais de 85%, porém aqueles com 12 anos ou mais, tem um taxa de
comparecimento menor (66%) que a média amostral assim como um menor
cumprimento das taxas de HbAlc no periodo observado .

Na América Latina, Gagliardino, De La Hera e Siri et al. (2001) observaram
os indicadores de educacéo terapéutica, em que 53% dos pacientes realizavam
monitorizag&o da glicemia, 58% sabiam interpretar esses dados, 69% monitoraram e
cuidaram dos pés, 68% preveniam e tratavam a hipoglicemia e 29% eram
associados a instituicdes pro-diabetes . Ou seja, ainda ha uma grande porcentagem

de pacientes com DM1 que nao realizam todos os cuidados necessarios para uma
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sobrevida maior e melhor, com menos complicagcbes crbnicas, indicando a falta de

um programa de educacao continuo.

2.3.2 Evidéncias para o Efeito da Educagé&o no Diabetes Mellitus Tipo 1

Quatro aspectos principais devem ser considerados em uma intervencao de
tratamento para adolescentes portadores de DM1: 1) Para ser efetiva em um grupo
de pacientes, a intervencdo deve ser multifatorial e aplicavel a personalidades
diferentes; 2) A aderéncia ao tratamento € essencial para prevenir o risco de
complicacbes associadas ao diabetes; 3) Credibilidade, entusiasmo e compreensao
na vivéncia do DM1 sao atributos fundamentais para um especialista em educacao
em diabetes; e 4) O suporte da familia, amigos e profissionais ajuda a manter o
controle glicémico adequado (LANE, 2003).

A educacao em diabetes deve ser permanente, pois quanto mais tempo de
doenca, mais os pacientes tendem a deixar de realizar os procedimentos cotidianos
da maneira adequada (HORTENSIUS et al., 2012). Um questionario aplicado a
educadores e pacientes de um ambulatorio de diabetes mostrou que a maioria (mais
de 70%) dos educadores recomendava o procedimento de higienizacdo das maos
antes da MG, porém apenas 58% dos pacientes realmente realizava este
procedimento. Perfurar a lateral do dedo e usar apenas uma vez a lanceta esta nos
manuais de orientacdo e é aconselhada pelos educadores, porém 41% e 55% dos
pacientes ndo seguiam estas recomendacdes, respectivamente. Esses achados
indicam a necessidade de educacédo continuada (HORTENSIUS et al., 2012).

Entre os motivos listados para justificar a recusa em participar de
intervengdes educativas entre adolescentes com DM1 estdo o aumento do namero
de visitas a clinica, a solicitacdo para aumentar o numero de aplicacdes de insulina e
a frequéncia da MG, além das dificuldades financeiras para participar do programa
(VIMALAVATHINI; AGARWAL; GITANJALI, 2008). Logo, parece légico e
conveniente para o paciente com DM1 aproveitar o tempo de espera para a consulta
com atividades que visem a promocédo de educacdo para nao aumentar o numero
de consultas, mas sim, tornando sua espera menos ociosa e e mais produtiva em
termos de aprendizado. Um programa educacional em ambulatério de somente

cinco dias foi capaz de aumentar os cuidados com a MG, com a prevencgéo e
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tratamento de episédios de hipoglicemia, bem como diminuiu a ocorréncia de
hipoglicemia ao final de 12 meses de seguimento, além de diminuir a média de
HbAlc de 8,6 + 1,5% para 7,7 = 0,9% (LEMOZY-CADROY et al., 2002). Uma fase
critica do gerenciamento do diabetes é transicdo do ambulatorio pediatrico para o
adulto (CADARIO et al., 2009). Esta transferéncia costuma ocorrer entre os 16 e 19
anos e é associada a piora do CG quando feita de forma abrupta (PETERS;
LAFFEL, 2011). Contudo os resultados dos estudos divergem sobre o modo de
transferéncia e o efeito no CG (LANE et al., 2007; CADARIO et al., 2009).

A partir destas consideragfes entende-se porque grande parte dos estudos
sao realizados no proprio ambulatorio de diabetes (HAMPSON et al., 2001; HOOD et
al., 2010), com avaliagdo pré e pos intervencdo. Entre as diferentes caracteristicas
dos estudos estédo a presenca de grupo controle (HAMPSON et al., 2001), amostra
selecionada por conveniéncia (HOOD et al., 2010), tamanho amostral (HAMPSON et
al., 2001), além do objetivo principal (treino de habilidades, orientacdo alimentar,
entre outros) (HAMPSON et al., 2001). A orientacdo também costuma ser feita por
diferentes profissionais da area da saude, como enfermeira, psicologo, meédico,
nutricionista, outros terapeutas ou assistente social (HAMPSON et al.,, 2001).
Nenhum estudo descreveu a orientacdo por educador fisico ou fisioterapeuta.

Quando os estudos sobre intervencéo tem avaliacdo pré e poés intervencao,
em geral é relatado algum beneficio para os pacientes com DM1 no pés-intervencao.
Hampson et al. (2001) demonstraram um ganho maior da intervencdo sobre os
desfechos psicossociais do que propriamente sobre o CG. Uma meta-analise
avaliando 15 artigos demonstrou que o efeito de uma intervencgéo educativa sobre o
CG foi modesto, reduzindo a HbAlc média em apenas 0,2% (HOOD et al., 2010).
Entretanto, individualmente, diversos estudos demonstraram que uma intervencao
educativa traz beneficios, seja ele no CG ou em outras variaveis como atividade
fisica, qualidade de vida e conhecimento do diabetes (ATTARI et al., 2006; VON
SENGBUSCH et al.,, 2006; NANSEL et al., 2009; TAN et al., 2011; NANSEL;
IANNOTTI; LIU, 2012).

Devido as circunstancias acima, uma pergunta constante ao estabelecer os
métodos de um estudo com intervencdo costuma ser: “Como desenvolver essa
intervencdo? No ambulatério, na escola, no domicilio, pela internet/telefone? Qual o

meio mais acessivel de se chegar aos pacientes?”
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2.3.2.1 Estudos em ambiente ambulatorial

No quadro 6 apresenta os estudos com intervencao realizados em ambiente
hospitalar, no ambulatorio de atendimento ao paciente diabético.

Nos 24 artigos apresentados, o tamanho amostral variou de 15 a 693
sujeitos incluidos. A duracéo dos estudos variou de dois a 144 meses. Cerca de 12
intervengbes realizadas em ambulatorio de diabetes foram ensaios controlados
randomizados. Destes, oito artigos foram com criancas e adolescentes portadores
de DM1 e quatro com adultos portadores de DM1 (ou DM2).

Como resultados foram identificados melhora significativa na HbAlc em 16
dos 24 estudos. Entre os dez estudos que realizaram avaliacdo da MG, apenas
quatro relataram aumento na frequéncia de monitorizacéo apos a intervencao.

As variaveis psicologicas e de conhecimento do diabetes apresentaram
melhora nos seus escores em quase todos os estudos (GREY et al., 1998, 2000; DU
PASQUIER-FEDIAEVSKY; CHWALOW; TUBIANA-RUFI, 2004; ATTARI et al., 2006;
MORELAND et al.,, 2006; CADARIO et al.,, 2009; DRISCOLL et al., 2009;
ROSENBEK MINET et al., 2011; TAN et al., 2011; ROBLING et al., 2012), exceto
pelo estudos de Nansel, Lipsky e lannotti (2012) e Murphy et al. (2012) que
analisaram apenas aderéncia ao tratamento e nao obtiveram efeito da intervencao
nesta variavel, e o estudo de Srinivasan et al. (2004) que nao apresentou diferenca
entre os grupos de intervencdo para conhecimento e questbes de auto
gerenciamento do diabetes.

Quanto a atividade fisica, apenas trés estudos (PERRY et al.,, 1997;
LEMOZY-CADROY et al., 2002; TAN et al., 2011) avaliaram esta variavel. Tan et al
(2011) demonstrou melhora na frequéncia da atividade fisica com aumento do
namero de vezes na semana para a pratica de atividade fisica comparando os
grupos intervencdo e controle (p < 0,05) e o pré e pds tratamento do grupo
intervencao (p < 0,05). Similarmente, Lemozy-Cadroy et al, (2002) relatou aumento
na quantidade de atividade fisica praticada comparando o dois grupos intervencao
(grupo 1 > grupo 2; p < 0,05). O unico estudo ambulatorial (PERRY et al., 1997), que
avaliou capacidade aerdbica por meio VO2max, demonstrou um aumento no

VO2max no grupo intervencao versus avaliagao controle (p < 0,05).
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POPULACAO <
TAMANHO VARIAVEIS ~
ESTUDOS E DESENHO DURACAO RESULTADOS
AMOSTRAL DO ESTUDO ESTUDADAS
Adolescentes
Nansel, lannotti | n=189 GC x com DMl, pré CG, MG, CG: houve um efe|to sqmﬁgan.t(.e da intervencao no.CG. Mgdelos de efeito misto
. e pés ; 24 meses | mostraram uma interagéo significante do CG por faixa etéria, exceto entre 9 e 11 anos.
e Liu (2012) 201 Gl . ~ Psico, Dados R . P - .
intervencdo, A Psico: Ndo houve efeito na aderéncia, embora 92% participaram até o fim do estudo.
Adolescentes
_ com DM1, pré CG: nao houve diferenca significante para a HbAlc nos grupos e entre eles.
Murphy et al. n=141 GC x e pés C.G’ M(.;’ 18 meses | Psico: aderéncia ao estudo; 48 de 158 néo participaram de nenhuma e 75 de 158 foram a
(2012) 154 Gl . ~ Psico, Hipo : ~
intervencao, A guatro ou mais sessoes.
Adolescentes
Gunn e Mansell | n=111 cc x | €M DM1, pré CG: a HbAl1c diminuiu de 8,6 + 1,1% para 8,1 + 1,1% no anol, estabilizando em 8,3 +
(2012) - 111 Gl e pés CG, Dados 84 meses | 1,2% no ano 7 (p < 0,05) no Gl. No GC n&o houve diferenca significante.
intervencéo, A Dados: 0 peso aumentou em 2,4Kg no Gl e 2,8kg no GC (ns).
Criancas com
, _ DM1, pré e . CG: sem diferenca significante na HbAlc.
Robling et al. n=1334 GC x pos CG, PS'C.O’ 12 meses | Psico: a qualidade de vida melhorou no GC (p < 0,05), enquanto que a habilidade para
(2012) 359 GI . ~ Dados, Hipo ;
intervencdo, A solucionar problemas melhorou no Gl (p < 0,05).
Adultos com
Rosenbek Minet | n=173 GC x DMrlé 2 D(I;/;Z, CG, Psico, 24 meses CG: sem efeito significante.
et al. (2011) 176 Gl P b Dados Psico: somente competéncia percebida foi maior no Gl x GC (p < 0,05).
intervencao, A
CG: HbA1c diminuiu no Gl vs GC, e comparando inicial e final no Gl (p < 0,05).
Adultos com ) P SRS . e .
MG: a frequéncia de monitorizagdo aumentou no Gi vs GC, e comparando inicial e final
_ DM1 e DM2, CG, MG,
n=82 GC x . . ) no Gl (p < 0,05).
Tan et al. (2011) pré e pos Psico, AF, 3 meses T : .
82 Gl intervencao. A Dieta Psico: o conhecimento aumentou nos dois grupos (p < 0,05).
a0, AF: a frequéncia de AF aumentou no Gl vs GC, e comparando inicial e final no Gl (p <
0,05).
ﬁgqut%sl\;ljcl)ve?és CG: HbA1c foi menor do Gl vs GC, e se manteve melhor apés o término do estudo (p <
Cadario et al. n=32 GC x e c')s, P CG, Psico, 120 meses 0,05).
(2009) 30 Gl P Dados Psico: o tempo de transferéncia do servigo pediatrico para o adulto, foi maior no GC (p <

intervencao, C

0,05).

continua
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POPULACAO "
TAMANHO VARIAVEIS ~
ESTUDOS E DESENHO DURACAO | RESULTADOS
AMOSTRAL DO ESTUDO ESTUDADAS
CG: sem diferenca significante entre os grupos.
Criancas com Psico: criancas que desistiram do estudo tinham pior qualidade de vida (p<0,05) e seus
Driscoll et al. n=41GI1 x DM1, pré e CG. Psico 24 meses pais trabalhavam fora. Aqueles que completaram a termo, tinham plano de saude
(2009) n=39 GI2 pos ' particular e pais com nivel de educacéo superior (p < 0,05). Os que completaram
intervencao, A atrasados, eram, em sua maioria, meninos e seus pais apresentavam depressao (p <
0,05).
Adcu(itrasl-jjﬁ/lvlens CG: somente o subgrupo no maior tercil de HbAlc no Gl obteve menor valor vs subgrupo
Lane et al. n=153 GC x retros ecti\;o CG, Dados, 36 meses | M GC (p < 0,05). O uso de bomba de insulina melhorou a HbAlc em ambos os grupos (p
(2007) 96 Gl F(’: ' Hipo <0,05).
Dados: o Gl teve menos casos de hipertenséo vs GC (p < 0,05).
Adultos com
Kattah, Coral e DM1 e DM2, CG: houve reducédo na HbAlc de 1,33% (p < 0,05) no primeiro ano, e cada ano seguinte
PN n=332 pré e pos CG, Dados 60 meses ; ~ ' ' '
Méndez (2007) . N mais 0,05% de reducéo.
intervencéo, C
Adultos-jovens
Attari _ com DM1, pré CG: HbA1c diminuiu no Gl vs GC, e comparando inicial e final no Gl (p < 0,05).
ari et al. n=30 GC x . . o T o . .
e pés CG, Psico 2 meses Psico: melhora significativa da habilidade de solucionar problemas relacionados ao
(2006) 30 Gl . ~ ;
intervencao, C diabetes.
ésﬂulltgsgl\a? CG: uma maior porcentagem do Gl1 diminuiu sua HbAlc baixo de 8% comparado com o
Moreland et al. | n=99 Gc x 50 6 6 D6S ' CG, MG, 6 meses grupo GI2 (61% vs 44%) e vs GC (p = 0,05).
(2006) Gl1 x50 GI2 intSrvengéo A Psico, Dados MG:O GI1 melhorou o numero de vezes em que foi realizada a MG por dia, além de obter
' maior conhecimento sobre a definicdo da hemoglobina glicada vs GI2 e vs GC (p = 0,04).
Adultos com
Mour(z;cc))élé)et al. n—13705%(|: X DMt,ér;re € CH(if)’ol,Dg(ijth 12 meses | CG: maior propor¢éo de pessoas com HbA1c<7% (p < 0,05) no Gl vs GC.
intervencao, C
DuPasquier- Adolescentes CG: A HbAlc aumentou (p < 0,05) em quatro anos porém antes da piora nos escores de
Fediaevsky, com DM1, pré CG. Psi aderéncia. Apenas os adolescentes no estagio 5 de Tanner apresentaram piora
_ . , Psico, A . ) ;
Chwalow e n=142 e poés Ddos 48 meses | significante na aderéncia concomitante com a piora do CG.
Tubiana-Rufi intervencao, Psico: houve aumento do conhecimento sobre diabetes em todos os estagios de Tanner
(2005) C, transversal (p <0,05).

continua
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POPULACAO
TAMANHO E DESENHO VARIAVEIS X
ESTUDOS AMOSTRAL | DO ESTUDO | ESTUDADAS DURAGAO | RESULTADOS
Criancas com
. _ DM1, pré e . i : —
Srinivasan et al. n=49 GI1 x . CG, Psico, CG: sem diferenca significante entre os grupos.
pos . 12 meses S . S
(2004) 62 GI2 . ~ Hipo Hipo: sem diferenca significante entre os grupos.
intervencéo, C
CG: a HbAlc diminuiu de 7,9 + 1,6 para 7,1 + 1,2% (p < 0,01) apoés trés anos, para 7,8 +
Adultos com o el o
Plank et al DM1, pré e CG. MG 1,_5A) apos seis anos e para 7,{3 *+1,2% (ns ambos). ]
' n=123 ', s 144 meses | Hipo: As hipoglicemias diminuiram de 0,49 para 0,4 ap6s trés anos (p < 0,01), para 0,19
(2004) pés Dados, Hipo X . K
. ~ apos seis anos (p < 0,01) e para 0,16 apés 12 anos (p < 0,01).
intervencéo, C
Adolescentes _ o o o o
Laffel et al. n=50 GC x | com DML, pré CG. MG, CG.. HbAlc ?ra_8,2A: + 1,1A)_n0 Gl coEnparedo com_8,7/o +1,5% no GC (p < 0,05)
. 12 meses | MG: a frequéncia de MG e a intervengé&o foram preditores da HbAlc (p < 0,05).
(2003) 50 Gl e pés Dados o . o .
. ~ Psico: houve aumento no envolvimento da familia com o paciente (p < 0,05).
intervencéo, A
Adolescentes
Codner et al. n=54 com DM1, pré CG, MG, 24 meses CG: A HbAlc média foi de 8,1 + 0,23% sem diferenca para sexo ou maturagao. Sexo,
(2003) - e poés Dados, Dieta maturacdo e numero de doses de insulina ndo contribuiram para altera¢cdes na HbAlc.
intervencao, C
Adolescentes CG: No GI1, o subgrupo de alto risco tinha 3,4 vezes mais chance de melhorar o CG
Svoren et al n=108 GC x com DML, pré comparados com aqueles dos GI2 e GC.
' 94 Gl1 x 97 P CG, MG, Hipo 24 meses | Hipo: Os GI1 e GI2 tiveram mais visitas de rotina. O GI1 reduziu as taxas de efeito
(2003) e pés ; .
Gl2 intervencao. A adversos comparado aos outros grupos (25% menos hipo, sendo 60% menos hipo severa
a0, e 40% de hospitaliza¢éo) (p < 0,05).
CG: diminui HbAlc GI1 vs GI2 e essa reducao se correlacionou com o aumento de MG(p
Adultos com < 0,05). .
_ . CG, MG, MG: aumentou a frequencia de MG(p < 0,05).
Lemozy-Cadroy n=61 GI1 x DM1, pré e ; A NI 7 .
. Dados, Hipo, 12 meses | Hipo: diminuiu a ocorréncia e aumentou o niumero de paciente que tratavam corretamente
et al. (2002) 15 GI2 pos Dieta. AF (p < 0,05)

intervencao, C

Dieta: aumentou de 56% para 90% o consumo de CHO (p < 0,05).
AF: aumentou a quantidade de AF praticada (p < 0,05).

continua
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POPULACAO <
TAMANHO VARIAVEIS ~
ESTUDOS E DESENHO DURACAO | RESULTADOS
AMOSTRAL DO ESTUDO ESTUDADAS
Adolescentes CG: o Gl apresentou menor HbAlc vs GC(p < 0,05).
Grey et al. n=34 GC x com DM1, pré CG, Psico, 12 meses Psico: o Gl teve melhor auto-eficacia e menor impacto do diabetes sobre a qualidade de
(1998, 2000) 41 Gl e poés Dados, Hipo vida vs GC(p < 0,05).
intervencdo, A Hipo: na meninas houve diminui¢cdo das hipoglicemias e do ganho de peso (p < 0,05).
CG: a HbAlc diminuiu em ambos os grupos, mas apds 6 meses, manteve-se menor no
Adultos com
_ . CG, MG, Gl (p < 0,05).
Perry et al. n=31 GC x DM1, pré e S ~ .
. Dados, AF, 12 meses | Dieta: reducéo de consumo de gordura saturada e aumento da monoinsaturada no Gl vs
(1997) 30 Gl pés :
Dieta GC (p < 0,05).

intervencao, A

AF: aumento do VO2max no Gl vs GC (p < 0,05).

QUADRO 6. ESTUDOS SOBRE INTERVENGOES EDUCATIVAS REALIZADAS EM AMBULATORIO DE DIABETES MELLITUS TIPO 1 - BAURU (SP),

2015

FONTE: o autor.
NOTA: GC - grupo controle; GI - grupo intervenc¢do; GI1 - grupo intervencéo 1; GI2 - grupo intervencao 2; A - estudos controlados randomizados; C - estudos
com amostragem por conveniéncia; CG - controle glicémico; MG - monitorizacdo da glicemia; Psico - variaveis psicolégicas e comportamentais; Dados -
antropometria, dados de prontuario e demograficos; Hipo - informacdes sobre internagcdes por complicacdes agudas e niumero de episédios de hipoglicemia;
AF - atividade fisica e aptidao cardiorrespiratéria; Dieta - alimentacao e contagem de carboidratos.

conclusao
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2.3.2.2 Estudos em domicilio

Visando garantir uma maior aderéncia, alguns estudos selecionaram suas
amostras de pacientes com DM1 nos ambulatérios ou clinicas de diabetes e em
seguida conduziram a intervencdo no domicilio destes sujeitos. Estes estudos
tiveram uma duracdo meédia de 16,8 + 8,6 meses (minimo 6 meses, maximo 24
meses) com um tamanho amostral médio de 91,3 + 33,3 criancas e adolescentes
com DM1 (QUADRO 7).

Um ensaio controlado randomizado (CHANNON et al., 2007) encontrou
variacdo dos valores de HbAlc (8,8% a 10,3%) em regime de multiplas doses de
insulina durante os 12 meses de intervencdo, porém a HbAlc foi menor no grupo
intervencdo comparado ao controle ao final de 12 e 24 meses. Outro estudo
(NANSEL et al., 2007) demonstrou que os adolescentes mais velhos do grupo
intervencao apresentaram melhora significante no CG comparados aos controles de
mesma idade.

Ellis et al. (2003, 2005 a e b, 2008) interviram na familia e nos adolescentes
com DM1, constatando uma melhora na aderéncia ao tratamento do DM1 e no CG
(HbAlc e GJ) bem como diminuicdo no numero de admissdes hospitalares e dos
custos relacionados ao diabetes. O uUnico estudo sem randomizacdo da amostra
(VON SENGBUSH et al., 2006) demonstrou resultados positivos e significantes em
relacdo ao CG, a qualidade de vida, auto estima, conhecimento do diabetes, e uma

diminuicdo importante na taxa de hospitalizacdo por complicacbes agudas.

2.3.2.3 Estudos em ambiente escolar

Foram encontrados apenas trés estudos desenvolvidos em ambiente escolar
com pacientes com DM1 (QUADRO 8). Porém as intervencdes realizadas em
ambientes escolar ndo demonstraram mudancas significativas no CG, apenas
Izquierdo et al. (2009) encontrou efeito significante da intervencéo sobre o subgrupo
de adolescentes mais velhos no grupo intervengéao. Por outro lado, a qualidade de
vida (WALLER et al., 2005, 2008) e a aderéncia a MG (FARO et al., 2005) foram
afetadas de maneira positiva e significante pela intervencdo. Hellems e Clarke
(2007) determinaram que 69% das escolas tinham a presencga constante de uma

enfermeira para emergéncias com DM1. O restante determinava outro profissional
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para assistir o paciente. A ocorréncia de hipoglicemia leve a moderada foi de 5
episodios/ ano, sendo que eventos severos foram raros, ocorrendo apenas uma vez

com necessidade do uso do glucagon.

2.3.2.4 Estudos em ambiente virtual

Com as recentes inovacdes tecnoldgicas, o uso de aparelhos de telefonia
movel e da internet tem sido cada vez mais estudados em situacdes de intervencao
a distancia (QUADRO 9). O objetivo destes estudos é facilitar o contato com os
pacientescom DM1 e seus educadores, médicos e enfermeiros. Assim, Raiff e
Dallery (2010) desenvolveram um sistema para o paciente com DM1 realizar o
download dos dados de glicosimetro e passa-los a equipe do estudo com frequéncia
mensal e orientacdo para aumentar a aderéncia ao tratamento.

Outro estudo com o0 mesmo objetivo de aumentar a aderéncia a
monitorizacdo a glicemia (GAY et al., 2006), ndo atingiu os objetivos pois a
dificuldade em realizar os downloads e enviar o fax ao final do estudo provocou uma

alta taxa de desisténcia.

2.3.2.5 Estudos em ambientes mistos

Alguns autores realizaram estudos em ambientes mistos, ou seja, havia pelo
menos dois modos como a intervengdo era transmitida aos sujeitos da amostra
(QUADRO 10). O meio misto mais comum foi ambulatério e telefonemas (COUPER
et al.,, 1999; POVLSEN; OLSEN; LADELUND, 2005; AMSBERG et al.,, 2009;
NANSEL et al., 2009). O tamanho amostral médio foi de 68,8 + 36,9 (minimo 16,
méaximo 116) sujeitos e tempo de duracdo médio de cada estudo foi de 10,5 + 6,3
meses (minimo 2, maximo 18).

Como resultados pode-se destacar que a HbAlc melhorou em todos menos
em um estudo (GRAUE et al., 2004, 2005). Apenas um estudo avaliou a qualidade
de vida, encontrando um efeito significante da intervengdo sobre esta variavel
(ODUWOLE et al., 2011). O conhecimento sobre diabetes e o impacto do diabetes
na vida dos sujeitos com DM1 melhorou na maioria dos estudos em ambientes
mistos (COUPER et al., 1999; GRAUE et al., 2004, 2005; POVLSEN et al., 2005).
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POPULACAO E <
TAMANHO VARIAVEIS ~
ESTUDOS AMOSTRAL DESENHO DO ESTUDADAS DURACAO RESULTADOS
ESTUDO
Adolescentes com CG: a HbA1c do Gl foi menor vs GC ao final de 12 meses e
Channon et n=20 GC x DML. bré e pos CG. Psico 24 meses depois de 24 meses (p < 0,05).
al. (2007) 30 Gl inte;vrt)an ac? A ' Psico: o Gl obteve melhor escores de bem estar, qualidade
a0, de vida e de como vivem com o0 DM1 vs GC (p < 0,05).
Adolescentes com 12 meses CG: houve uma tendéncia para o efeito sobre a HbAlc no
Nansel et | n=41 GC x 40 DML. bré e pos CG, Psico, intervencao de’ Gl (p = 0,06), sendo significante apenas entre o0s
al. (2007) Gl M~ pre € p Dados vengao adolescentes mais velhos (p < 0,05).
intervencao, A seis sessdes C . : ~
Psico: sem efeito da intervencéo.
CG:a HbAlc e a glicemia média diminuiram no Gl vs GC (p
Ellis et al. Adolescentes com < 0,05).
(2003, | n=63 GC x 64 DML Dré e pos CG, MG, Psico, 7 meses MG: melhorou a monitorizacdo através dos dados de
2005 a e b, Gl M~ pre € p Dados, Hipo glicosimetro Gl vs GC (p < 0,05).
intervencao, A T 8 . ~ s
2008) Hipo: diminuiu o nimero de internagbes por complicacfes
agudas no Gl vs GC (p < 0,05).
CG: a proporcdo de HbAlc < 6,8% aumentou e > 8%
Von . diminuiu (p < 0,05).
Sengbusch _ ,C”an,ga.s com DML CG, Psico, . 24 MESES, | psico: a qualidade de vida, a auto-estima e o conhecimento
n=107 | pré e pos intervencao, . intervencao de
et al. c Dados, Hipo cinco dias sobre DM1 aumentaram (p < 0,5).
(2006) Hipo: a taxa de hospitalizacdo diminui de 16,2 para 6,8% (p
< 0,05).

QUADRO 7 - ESTUDOS SOBRE INTERVENGOES EDUCATIVAS REALIZADAS EM DOMICILIO COM PORTADORES DE DIABETES MELLITUS TIPO 1 -
BAURU (SP), 2015

FONTE: o autor.

NOTA: GC - grupo controle; Gl - grupo intervencéo; A - estudos controlados randomizados; C - estudos com amostragem por conveniéncia; CG - controle
glicémico; MG - monitorizagcdo da glicemia; Psico - variaveis psicolégicas e comportamentais; Dados - antropometria, dados de prontuario e demogréaficos;
Hipo - informag®es sobre internacdes por complicacdes agudas e nimero de episddios de hipoglicemia.
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TAMANHO POPULAGAO E DESENHO DO VARIAVEIS X
ESTUDOS AMOSTRAL ESTUDO ESTUDADAS DURAGAO RESULTADOS
CG: ndo houve efeito sobre a HbAlc.
6 meses Psico: houve melhora na qualidade de vida (p
Waller et al. n=48 Adolescentes com DM1, pré e pés CG, Psico, Dados, interven ao’ <0,05).
(2005, 2008) - intervencao, C Hipo & Dados: ndo houve alteracdo do IMC.
de 5 dias ST . L
Hipo: ndo houve efeito sobre episddios de
hipoglicemia.
n= 18 sujeitos 12 meses, | CG: ndo houve efeito sobre a HbAlc no Gl (p
: e 13 escolas . . . il S
Izquierdo et Adolescentes com DM1, pré e pés . intervencdo | = 0,06), sendo significante apenas entre os
GCx 23 : = CG,Psico, Dados ;
al. (2009) suieitos. 12 intervencdo, A de 6 | adolescentes mais velhos (p < 0,05).
! ' sessdes | Psico: sem efeito da intervencéo.
escolas Gl
CG: ndo houve efeito sobre a HbAlc.
MG: a frequéncia de MG em casa e 0 uso de
Faro et al. n= 27 Criancas com DML, pré e poés CG, MG, Psico, 12 meses insulina na escola aumentaram durante o
(2005) - intervencao, C Dados, Hipo estudo (p < 0,05).

Psico: ndo houve efeito sobre a auto eficacia
do aluno.

QUADRO 8 - ESTUDOS SOBRE INTERVENGCOES EDUCATIVAS REALIZADAS EM AMBIENTE ESCOLAR COM PORTADORES DE DIABETES
MELLITUS TIPO 1 - BAURU (SP), 2015

FONTE: o autor.

NOTA: GC - grupo controle; Gl - grupo intervencao; A - estudos controlados randomizados; C - estudos com amostragem por conveniéncia; CG - controle
glicémico; MG - monitorizacao da glicemia; Psico - variaveis psicolégicas e comportamentais; Dados - antropometria, dados de prontuario e demogréficos;
Hipo - informacdes sobre internacfes por complicacdes agudas e numero de episédios de hipoglicemia.
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POPULACAO E

TAMANHO VARIAVEIS ~
ESTUDOS AMOSTRAL DESENHO DO ESTUDADAS DURACAO RESULTADOS
ESTUDO
CG: a HbAl1c do Gl foi menor vs GC quando se considerou
Landau et al. n=34 GC x | Adolescentes com DM1, CG. MG. Psico 6 meses | 2Penas os sujeitos que aderiram ao estudo (n = 24 GlI).
(2011) 36 Gl | pré e pds intervencéo, A ' ' MG: o nuimero de dowloads dos dados do glicosimetro
diminuiu do més 1 para o més 6 no Gl.
6 meses CG: néq houve efei_to na HbAlc. . o _
Gay et al. n= 35 GC x | Adolescentes com DM1, CG. MG . ~ ' | MG: Baixa aderéncia ao estudo, pois 0s sujeitos deveriam se
. . ~ , intervencao . >
(2006) 36 Gl | pré e pds intervencéo, A quinzenal deslocar até uma farmacia para fazer o dowload do
glicosimetro.
CG:diminuiu a HbAlc de 7,8% para 7,4% no Gl (p < 0,05),
lafusco etal. | n=203 GC x | Adolescentes com DML1, CG. Psico 24 meses | S€M efeito no GC, e sem diferenga entre 0os grupos.
(2011) 193 Gl | pré e pos intervencao, A ' Psico: houve melhora na qualidade de vida somente para Gl
(p <0,05).
Raiff e Dallery n=4 Criancas com DML1, pré MG 15 dias MG: aumentou 0 ndmero de monitorizagdo de 1,7 MG/dia

(2010)

e pos intervencao, C

para 5,7 MG/dia.

QUADRO 9 - ESTUDOS SOBRE INTERVENCOES EDUCATIVAS REALIZADAS EM AMBIENTE VIRTUAL COM PORTADORES DE DIABETES MELLITUS
TIPO 1 - BAURU (SP), 2015

FONTE: o autor.

NOTA: GC - grupo controle; Gl - grupo intervenc¢éo; A - estudos controlados randomizados; C - estudos com amostragem por conveniéncia; CG - controle

glicémico; MG - monitorizacdo da glicemia; Psico - varidveis psicolégicas e comportamentais.
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TAMANHO

POPULACAO E

VARIAVEIS

ESTUDOS AMOSTRAL DESENHO DO ESTUDO ESTUDADAS DURAGAO RESULTADOS
Agolespentes com DM1, CG. MG CG = a HbAlc diminuiu de 12,86 para 9,41% ap0s as visitas, € a
Oduwole et al. (2011) n=16 pré e pos mtervenga_o1 C Psico DéidOS' 4 meses GJ diminuiu de 181’,6 para 127,4mg/dL (p < 0,05).
escola e domicilio, ' Hi 0’ MG: aumentou o numero de MG em casa e na escola (p < 0,05).
transversal. P Psico: efeito significante na QV.
Adultos com DML, pré e CG = a HbAlc aumentou no Gl e diminuiu no GC aos seis meses,
n= 94 (GC x P x i CG, Psico, sendo menor aos final dos 12 meses somente no Gl (p < 0,05).
Amsberg et al. (2009) Gl poés intervencao, A, 12 meses . N 0 ; -
) . Dados Psico: da populacao incial, 41% aceitaram participar. Destes, 23
ambulatério e telefonemas. n30 terminaram o estudo
CG= a HbAlc diminuiu em 0,39% no Gl e aumentou 0,3% no GC
(p <0,05).
n= 41 GC x Adolescentes com DM1, Dados: maturadores precoces no GC tiveram aumento de 0,04%
Nansel et al. (2009) 40 GI pré e pos intervencéo, A, CG, Dados 2meses | e no Gl tiveram diminuicdo de 0,1% na HbAlc; maturadores a
ambulatério e telefone termo do GC tiveram aumento de 0,56% e do Gl tiveram
diminuicdo de 0,74% na HbAlc. Os melhores resultados foram
obtidos em adolescentes de 14 a 16 anos.
Familias com criancas com CG: No pos intervengéo hogve melhora da HbAlc (p < 0,01),
DM1, pré e pés porém ao longo de trés e seis meses houve aumento gradual da
Povisen et al. (2005) n= 37 intervencao, C: a’mbulat(’)rio CG, Psico 12 meses | HbAlc.
T Psico: houve aumento do conhecimento sobre diabetes (p <
e telefonemas 0,05)
Adolescentes com DM1, CG: néo houve efeito sobre a HbAlc.
n=54 GC x pré e pos intervencéo, A,; CG, Psico, Psico: houve interacao da idade sobre o impacto, preocupacdes,
Graue et al. (2005) 62 Gl ambulatério em grupo e Dados 15 meses saude mental e cuidados gerais do diabetes(p < 0,05) resultando
internet em um intervencdao efetiva para os adolescentes mais velhos.
Adolescentes com DM1, CG: HbAlc foi menor do Gl vs GC, mas ndo se manteve melhor
n=32 GC x pré e pos intervencéo, C, CG, MG, apos o término do estudo (p < 0,05).
Couper et al. (1999) 37 Gl ambulatério, domicilio e Psico, Dados 18 meses Psico: o conhecimento do diabetes aumentou no Gl x CG, bem

telefonemas

como nos pais das crian¢cas com DM1 (p < 0,05).

QUADRO 10 - ESTUDOS SOBRE INTERVENGCOES EDUCATIVAS REALIZADAS EM AMBIENTES MISTOS COM PORTADORES DE DIABETES
MELLITUS TIPO 1 - BAURU (SP), 2015

FONTE: o autor.

NOTA: GC - grupo controle; GI - grupo intervencao; A - estudos controlados randomizados; C - estudos com amostragem por conveniéncia; CG - controle
glicémico; MG - monitorizacao da glicemia; Psico - variaveis psicolégicas e comportamentais; Dados - antropometria, dados de prontuario e demograficos;
Hipo - informacdes sobre internag8es por complicacdes agudas e niumero de episédios de hipoglicemia.
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3 METODOS

3.1 LOCAL DO ESTUDO

O estudo foi conduzido na Unidade Ambulatorial do Hospital Estadual de

Bauru, Sao Paulo.

3.2 TIPO DE ESTUDO

O desenho do estudo foi quase-experimental, com delineamento de série de
tempo (THOMAS; NELSON; SILVERMAN, 2007). Esse delineamento tem apenas
um grupo com varias testagens do mesmo grupo ao longo de um periodo de tempo.
Tenta explicar que a alteracdo ocorrida com a intervencédo € diferente da alteracdo
ocorrida sem a intervencédo. E usado para controlar ameacas a validade interna,
tendo como pontos fortes o controle do envelhecimento da amostra, do efeito de
aprendizagem, da regressdo estatistica, da amostragem por conveniéncia, da
mortalidade amostral e, principalmente, por diminuir a interacdo selecao-maturacao,
pois 0s grupos intervencdo e o controle sao formados pelos mesmos sujeitos
(THOMAS; NELSON; SILVERMAN, 2007).

3.2.1 Hipoétese de Estudo

O programa de educagdo em diabetes com énfase na pratica segura de
atividade fisica levara a um aumento do nivel de atividade fisica e do conhecimento
sobre diabetes em adolescentes portadores de diabetes mellitus tipo 1, e diminuicéo

dos valores de hemoglobina glicada e glicemia de jejum.

3.2.2 Intervencao
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O estudo foi realizado a partir de uma avaliagdo inicial, seguida pela
intervencdo de educacdo em diabetes e avaliagdo pos-intervencdo, e, finalmente,
pelo periodo controle com avaliacdo controle. A intervencdo educativa foi dividida
em quatro médulos, realizada em uma sala junto a Unidade Ambulatorial em que era
feito o atendimento pela equipe de saude, facilitando assim a aderéncia ao projeto.
Os modulos foram administrados individualmente, de acordo com a avaliagdo inicial,
mas cada um teve um tema central a ser seguido. Cada médulo teve duracédo de 30
a 40 minutos, sendo iniciado com uma breve introducéo sobre o0 assunto, seguido de
discussdo e tentativa de sanar as duvidas de cada paciente. Para realizar esta
atividade, o pesquisador principal participou de um curso de qualificagcdo para
profissionais da saude da Associacdo do Diabetes Juvenil, Sociedade Brasileira de
Diabetes e International Diabetes Federation, sendo fornecido um certificado de
Educador em Diabetes em abril de 2012 (ANEXO A).

3.3 POPULACAO ALVO

Criancas e adolescentes com DM1, atendidos na Unidade Ambulatorial do
Hospital Estadual de Bauru, Sao Paulo, totalizando um N de 151 pacientes

atendidos no servi¢o, no ano de 2012.

3.4 CRITERIOS DE INCLUSAO

Foram incluidos no estudo pacientes com idades entre 10 e 17 anos,
portadores de DM1, que frequentavam trimestralmente a Unidade Ambulatorial do
Hospital Estadual de Bauru, e sem diagnéstico de comorbidades proprias do DM1

(neuropatia, retinopatia ou nefropatia diabética) até o momento da avaliagao inicial.
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3.5 CRITERIOS DE EXCLUSAO

Foram excluidos do estudo pacientes fora da faixa etaria, com diagndstico
de outro tipo de diabetes ou sem a confirmacdo de DM1 na avaliacéo inicial, que
apresentavam alteracdes neurologicas, ortopédicas ou outras comorbidades que
impossibilitassem o entendimento dos instrumentos de avaliagdo e/ou realizacao de

atividade fisica.

3.6 POPULACAO DE ESTUDO

Dos 151 pacientes da Unidade Ambulatorial, 94 estavam fora da faixa etaria
do estudo, trés pacientes foram excluidos por apresentarem complicacdes cronicas
(retinopatia diabética e microalbuminudria acima de 30 mg/24 horas) e um por nao ter
diagnoéstico de DM1 confirmado no momento da avaliacédo inicial.

Foram selecionados 50 pacientes, 26 meninos e 24 meninas. Destes, trés
pacientes (dois meninos e uma menina) recusaram a participacdo do estudo,
resultando em um grupo de estudo com 47 adolescentes com DM1 (24 meninos e

23 meninas).

3.7 AMOSTRA PREVISTA E TECNICA DE AMOSTRAGEM

O tamanho amostral foi calculado para um teste de hipétese bicaudal, poder
de 80%, nivel alpha de 0,5%, desvio padrdo de 5 e para detectar uma diferenca
entre grupos de 2,5, resultando em um n = 31 sujeitos. A sele¢do da amostra foi por
conveniéncia por se tratar de um grupo com doenca especifica. Nao foi possivel a

separacdo em grupo intervencao e grupo controle da amostra, devido ao tamanho
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da populacdo de estudo e a logistica para se realizar o programa de intervencao

proposto.

3.8 AMOSTRA FINAL

O ndmero de sujeitos na amostra final, n = 47 (24 meninos e 23 meninas),

esta de acordo com o tamanho amostral calculado.

3.9 INSTRUMENTOS DE COLETA E VARIAVEIS DO ESTUDO

3.9.1 Questionarios

3.9.1.1 Gerenciamento do diabetes

O questionario de Gerenciamento do Diabetes (APENDICE A), foi
desenvolvido de acordo com o questionario da American Diabetes Association para
0 cuidado do paciente com DM1 (ADA, 2005). Inclui 20 questdes fechadas e nove
itens abertos, sobre o cuidado do diabetes no cotidiano, administracdo e dose de
insulinas, alimentagdo, atividade fisica, sintomas e tratamento de hipo e
hiperglicemia, e materiais utilizados na automonitorizacao da glicemia.

O coeficiente de confiabilidade (alpha de Cronbach) do questionario de
gerenciamento foi 0,451 e o coeficiente de correlacdo intraclasses foi significante

para medidas habituais e individuais (p<0,03).

3.9.1.2 Conhecimento do diabetes

O questionario de Escala de Conhecimento do Diabetes (GARCIA et al.,
2001; DU PASQUIER-FEDIAEVSKY; CHWALOW; TUBIANA-RUFI, 2005) aplicado
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consiste de 24 questdes fechadas com alternativas sim, ndo e nao sei, foi
respondido pelas criancas e adolescentes com DM1, marcando um X na resposta
que julgaram correta. Para o presente estudo foi traduzido para o portugués
(ANEXO B).

O coeficiente de confiabilidade (alpha de Cronbach) do questionario foi 0,840
e o coeficiente de correlacao intraclasses foi significante para medidas habituais e
individuais (p<0,0001).

3.9.1.3 Nivel de atividade fisica

Foi aplicado o Recordatorio do Nivel de Atividade Fisica Habitual (ANEXO
C) proposto por Bouchard et al. (1983) e validado para criancas a partir de 10 anos
de idade. Este questionario coleta dados de trés dias de atividades fisicas realizadas
pelas criangas, sendo que o terceiro dia refere-se a um sabado ou domingo.

No Recordatorio o dia é dividido em 96 periodos de 15 minutos. Para cada
periodo de 15 minutos o gasto energético foi qualificado em uma escala de 1 a 9
(ANEXO D), correspondendo a atividade dominante de tal periodo. A média
aproximada do gasto energético (kcal/kg/15 min) de cada categoria foi usada para
calcular o gasto energético diario.

No anexo D, pode-se verificar o gasto energético correspondente a cada
valor categérico (1 a 9) e exemplos de atividades fisicas que correspondem a esse
valor. A Ultima coluna refere-se a média aproximada do gasto energético derivada de
uma revisdo abrangente da literatura (BOUCHARD et al., 1983). Além disso, é
possivel determinar o tempo gasto, em minutos, em cada intensidade de atividade
fisica.

3.9.2 Classificacdo das Variaveis

3.9.2.1 Variaveis qualitativas

3.9.2.1.1 Variaveis ordinais
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As seguintes varidveis foram classificadas como ordinais: maturacdo sexual,

classificagcdo do IMC, classificagdo do CG e classificacdo do NAF. A categoriacéo

dessas variaveis pode ser observada no quadro 11.

VARIAVEIS CA‘I(')EGORIZAC;A(; DAS VARIAVZEIS
Maturacao Sexual | Pré-pabere Pabere | P6s-pubere
Classificacdo do IMC (percentil) <25 >25<85 =85
Classificacdo do CG (HbAlc %) < 8% >8<10% > 10%
Classificacdo do NAF masculino (kcal/kg/dia) <39,1|>391<46,5 =246,5
Classificacdo do NAF feminino (kcal/kg/dia) <39,3 >39,3<43 = 43

QUADRO 11 - CATEGORIZACAO DAS VARIAVEIS ORDINAIS - BAURU (SP), 2015

FONTE: o autor.

NOTA: IMC - indice de massa corporal; CG - controle glicémico; HbAlc - hemoglobina glicada; NAF -
nivel de atividade fisica.

No Recordatério de Nivel de Atividade Fisica era anotado o dia da semana
escolhido pelo sujeito para fazer a estimativa de gasto energético diario. Esta
variavel ordinal foi categorizada em: domingo = 0, segunda = 1, terca = 2, quarta = 3,

quinta = 4, sexta = 5 e, sabado = 6.

3.9.2.1.2 Variaveis nominais

A maioria das variaveis dos questionarios de Gerenciamento de Diabetes
(APENDICE A) e todas as variaveis da Escala de Conhecimento do Diabetes
(ANEXO B) sao qualitativas. Essas varidveis ndo possuem dados numéricos, sendo
necessario sua categorizagdo para a analise das respostas.

As questdes do Questionario de Gerenciamento do Diabetes sdo categoricas
nominais sendo codificadas segundo o Quadro 12 com excecdo das seguintes

guestdes, que sao gquantitativas:

a) 1 - qual a duracdo do DM1? Resposta em meses;

b) 7.1 - qual a dose de insulina lenta/ultra-lenta? Resposta em Ui;
c) 7.2 - qual a dose de insulina rapida? Resposta em Ui;

d) 7.3 - qual a dose de insulina NPH? Resposta em Ui.
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A questdo 3.2, avaliava a presenca de complicagbes como retinopatia,
nefropatia e neuropatia diabéticas. Assim, essas variaveis foram categorizadas em
presente (1) e ausente (0) para a analise dos dados. Da mesma foram, a presenca
de proteina no exame de urina foi categorizada como positiva (1) e negativa (0).

A questao 4.2 era aberta e s6 era preenchida quando a questao 4.1 recebia
a resposta sim.

A questdo 5 oferecia as seguintes alternativas: 70 - 150mg/dL (0), 70 -
180mg/dL (1) ou outro valor (2).

J4d a questdo 17.4 “Qual parte do corpo deve ser evitada na aplicacdo da
insulina antes da AF?” tinha as seguintes alternativas: coxa (0); bracos (1); barriga
(2); néo sei (3).

RESPOSTAS

QUESTOES Sim Nao Sei

Z
oy
@]

2 - Lembra do valor do Gltimo exame de HbA1c?

3.1 - Possui alguma complicacdo do DM1?

4.1 - Possui alguma comorbidade?

6.1 a 6.3 - Horérios para aferir a glicemia capilar: refeicdo, AF e sintomas de
complicacfes agudas.

8 - Usa a tabela de correcdo da dose de insulina?

9 - Pode administrar a insulina sozinho (a)?

10 - Consegue determinar a quantidade correta de insulina?

11 - Pode retirar do frasco a dose de insulina?

12 - Tem autorizagdo dos pais para aplicar a insulina?

13 - Sabe calcular a quantidade de CHO nos alimentos?

14 - Necessita de CHO antes/ap6s a AF?

15.1 - Pode realizar AF se glicemia entre 140 e 250 mg/dL?

N

15.2 - Deve consumir CHO se glicemia < 140mg/dL antes da AF?

15.3 - Pode realizar AF se glicemia < 80mg/dL?

15.4 - Pode realizar AF se estiver doente?

15.5 - Pode realizar AF se glicemia > 250mg/dL e cetonas +?

15.6 - Pode realizar AF se glicemia >300mg/dL e cetonas -?

16.1 a 16.12 - quais alimentos sdo CHO de acao rapida?

17.1 - Deve-se reduzir a dose de insulina rapida para a AF apés a refeicao principal?

o |o|o|o|o|o|o|o|o|o|o|o|o|jojo|jo| o |o|lo|o
R |RrRrRrRr R R R RR R RRRRR P (RR[R

17.2 - Deve-se ingerir um CHO simples antes da AF se esta for realizada longe da
refeicdo principal?

17.3 - Pode aplicar a insulina rapida antes da AF se esta for realizada longe do
horario de sua aplicacao?

o
[y

18.3 - Sente sintomas de hipoglicemia?

19.3 - Sente sintomas de hipergicemia? 0 1

20.1 a 20.8 - Quais materiais sdo necessarios para gerenciar o DM1? 0 1

QUADRO 12 - CATEGORIZACAO DAS VARIAVEIS DO QUESTIONARIO DE GERENCIAMENTO
DO DIABETES PARA ADOLESCENTES COM DIABETES MELLITUS TIPO 1 - BAURU (SP), 2015
FONTE: o autor.

NOTA: DML - diabetes mellitus tipo 1; AF - atividade fisica; CHO - carboidratos.
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A guestdo “18.1 - qual valor de glicemia considera muito baixo?” era aberta,
e recebia a classificacdo de incorreta (0) e correta (1). Na questdo 18.2 as
alternativas eram 0= carboidrato de ac¢&o rapida, 1= glucagon, 2= outros, e 3= ndo
sei. A questédo “19.1 - qual o valor de glicemia considera muito alto?” era aberta, e
recebia a classificacdo como na questdo 18.1, incorreta (0) e correta (1). Na questao
19.2 as alternativas eram 0= aplicar insulina, 1= fornecer liquidos (agua), 2= avaliar
presenca de cetonas, 3= outros, e 4= nédo sei. As questdes 18.4 e 19.4 eram abertas
e somente eram respondidas se as questdes 18.3 e 19.3 recebiam a resposta sim.

A Escala de Conhecimento do Diabetes foi categorizada em 0 para sim, 1

para nao e 2 para nao sei, para cada um dos 24 itens.

3.9.2.2 Varidveis quantitativas

3.9.2.2.1 Variaveis discretas

A Escala de Conhecimento do Diabetes também fornece dados numeéricos,

sendo estes 0 numero de acertos e o numero de erros de cada sujeito.

3.9.2.2.2 Variaveis continuas

As seguintes variaveis sdo classificadas como continuas: peso (kg), altura
(m), IMC (kg/m?), idade (anos), duracdo do DM1 (anos), dose de insulina diaria
(Ui/kg), HbAlc (%), glicemia de jejum (mg/dL), glicemia média estimada (mg/dL),
glicemia pos prandial do dia da avaliacdo (mg/dL), e pressdes arteriais sistOlica e
diastélica (mmHg).

As variaveis continuas da atividade fisica sao: NAF (kcal/kg/dia); tempo de
sono (TS) (minutos), tempo em atividades sedentarias (TAS) (minutos), tempo em
atividade fisica leve (TAFL) (minutos) e tempo em atividade fisica moderada a

vigorosa (TAFMV) (minutos).
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3.10 PROCEDIMENTOS DA PESQUISA

As avaliacOes foram realizadas em trés momentos da seguinte forma:

. TO - Avaliagao Inicial: abril a julho 2012.

. T1 - Intervencédo: agosto de 2012 a agosto de 2013.

. T2 - Avaliagdo Pds-intervengéo: setembro a novembro de 2013.

. T3 - Periodo Sem Intervencao: setembro de 2013 a marc¢o de 2014.

. T4- Avaliacdo Controle: abril a julho de 2014.

Todas as avaliacbes e a intervencdo foram realizadas pelo mesmo
pesquisador, em sala designada para o projeto no Ambulatorio de Diabetes do
Hospital Estadual de Bauru, entre 8:00 e 12:00 horas. Os pais dos pacientes com
DM1 foram convidados a participar enquanto aguardavam serem chamados para a
consulta trimestral com o médico responsavel. A espera pela consulta costuma ser

de aproximadamente 90 minutos.

3.10.1 Avaliacéo Inicial - TO

Nesse momento 0s adolescentes e seus pais ou responsaveis foram
convidados a participar do estudo. Foi explicado o carater voluntario do estudo,
baixo risco de complicacBes por estar em um ambiente monitorado e os beneficios
da participacdo. Apos o aceite, os Termos de Consentimento e de Assentimento
foram explicados e assinados. Na sequencia foi realizada a avaliagao inicial por
meio da aplicacdo de trés questionarios. O atendimento de rotina do ambulatorio
pelas equipes de enfermagem e médica nao foi alterado. Os dados de peso
corporal, estatura, pressao arterial e glicemia capilar s&o mensurados pela equipe de
enfermagem do ambulatétio e coletados pelo pesquisador ao final da consulta. Ao
final deste periodo inicial (abril a julho de 2012), considerado de recrutamento, foi
realizada revisdo dos prontuarios dos pacientes incluidos no estudo.

Os dados do Recordatorio de Nivel de Atividade Fisica sdo anotados
conforme categorias de atividade fisica (0 a 9), porém esses dados foram
transformados em variaveis numéricas apos calculo conforme a tabela no anexo D

para determinar o NAF. A unidade utilizada foi quilocaloria por quilo de peso corporal
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a cada periodo de 15 minutos (kcal/kg/15 minutos). A média dos trés dias do NAF
corresponde ao gasto energético diario em quilocalorias por quilo de peso corporal
por dia (kcal/kg/dia). Também foi calculado o tempo gasto (em minutos) em cada
intensidade de atividade fisica. Para este estudo foram utilizados os tempo de sono
(TS) representado pelo numero 1 na tabela do anexo D, tempo em atividades
sedentarias (TAS) correspondendo ao numero 2, tempo em atividade fisica leve
(TAFL) sendo considerados os numeros 3 a 5, e tempo em atividade fisica
moderada a vigorosa (TAFMV) com os numeros 6 a 9, permitindo verificar como o
adolescente com DM1 distribui as atividades no seu cotidiano (EISENMAN et al.,
2003).

Os dados clinicos como peso (kg), altura (m), IMC (kg/m?), idade (anos),
duracdo do DM1 (anos), regime e dose de insulina diaria (Ui/kg), maturacdo sexual,
presenca de complicacdes proprias do DM1 foram obtidos pelo questionario de
Gerenciamento do Diabetes e pela sua confirmagdo em prontuario eletrénico. Para
nao repetir os exames laboratoriais, 0s quais os adolescentes realizam sete dias
antes da consulta trimestral, os valores de HbAlc (%), glicemia de jejum (mg/dL),
glicemia meédia estimada (mg/dL), glicemia pés prandial (GPP) do dia da avaliacdo
(mg/dL) e pressdo arterial sistdlica e diastdlica (mmHg) foram verificados no
prontuario eletrénico de cada paciente.

A HbAlc é analisada na rotina pelo método Imunoturbidimetria. A glicemia
meédia estimada (GM) foi calculada pela formula GM= 28,7 x Alc — 46,7 (mg/dL)
(NATHAN, 2008). O escore Z do IMC e da altura foram calculados com a calculadora
antropométrica da Organizacdo Mundial da Séude versdo 1.0.4 (AnthroPlus
Software, WHO, 2009).

A maturacdo sexual foi avaliada de acordo com os estagios de Tanner
(TANNER, 1962) pela equipe médica. Esses dados foram coletados nos prontudrios
e classificados pela pesquisadora em: pré-pubere - estagio 1 de Tanner, pubere -
estagios 2, 3 e 4 de Tanner, e pos-pubere - estagio 5 de Tanner (CHIPKEVITCH,
2001).

A classificagao do IMC em Escore Z e percentis foi realizada de acordo com
as normas do Ministério da Saude (MS, 2011). Em seguida, o IMC foi classsificado
em baixo peso se abaixo do percentil 25, normal entre os percentis 25 e 85, e

sobrepeso/obesidade se acima do percentil 85.
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A classificacdo do CG foi baseada nas recomendactes da SBD (OLIVEIRA,;
VENCIO, 2014) e da ADA (2014). A classificacdo do NAF utilizou os percentis da

propria amostra , pois ndo ha uma referéncia nacional para esta variavel no Brasil.

3.10.2 Intervencgao - T1

Em agosto de 2012 foi iniciada a intervencao, dividida em quatro modulos
educativos para os adolescentes com DM1. O adolescente que foi avaliado em abril
de 2012, iniciou a intervencdo em outubro de 2012; quem foi avaliado em maio de
2012, iniciou as atividades em agosto de 2012 e aqueles que foram avaliados em
junho de 2012, iniciaram as atividades em setembro de 2012. No més de julho de
2012 foi realizada a finalizagdo da amostra e revisédo dos prontuarios.

A intervencdo foi realizada em sala junto ao ambulatorio em que era feito o
atendimento pela equipe de saude, facilitando a aderéncia ao projeto. Os modulos
foram administrados individualmente, de acordo com a avaliag&o inicial, mas cada
um teve um tema central a ser seguido. Cada moddulo teve duracdo de 30 a 40
minutos, sendo iniciado com uma breve introducdo sobre o assunto, seguido de

discusséo e tentativa de sanar as duvidas de cada paciente.

3.10.2.1 Modulo 1 - Manejo da insulina e monitorizagdo da glicemia para a atividade

fisica no paciente com diabetes mellitus tipo 1

No modulo 1 os pacientes receberam uma cartilha ( ANEXO E) desenvolvida
pela equipe multidisciplinar do ambulatério de diabetes da Unidade de
Endocrinologia Pediatrica da Universidade Federal do Parana, Curitiba-PR. Esta
cartilha serve de orientacdo inicial para os pais e seus filhos com diagndstico de
DM1.

Neste maédulo foi discutido a atividade fisica no paciente com DM1, o manejo
da dose de insulina para os diversos tipos de atividades fisica, a alimentacdo mais
adequada, monitorizagdo da glicemia, quais os valores de glicemia mais indicados
para se iniciar uma atividade fisica e efeito dos tipos de exercicio sobre a glicemia.
Os tipos de exercicios foram explicados (aerdbico, resisténcia, flexibilidade,

esportes), assim como o efeito da intensidade destes exercicios sobre a glicemia.
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Foi realizada correlacdo com as atividades que o paciente pratica no seu cotidiano.
Se o sujeito relatasse que nao fazia nenhum tipo de atividade fisica, explorava-se o
que ele gostaria de realizar para entdo avancar nas orientagcdes. Em seguida, era
determinado o horario da atividade fisica para orientar a reducéao na dose de insulina
rapida. Explicava-se que a quantidade da reducdo da insulina iria depender do
horario da atividade fisica, da duracéo e da intensidade desta atividade. Além disso,
foi reforcada a importancia da monitorizacdo da glicemia antes e apés a atividade

fisica.

3.10.2.2 Médulo 2 - Conhecimento de diabetes geral e especifico

No segundo mddulo, foi discutido o conhecimento do diabetes baseado nas
respostas & Escala de Conhecimento do Diabetes (ANEXO B), sendo realizada a
conferéncia apenas das respostas erradas. Dentro de cada questédo era explicada a
fisiopatologia do DM1, tipos de diabetes, complicacbes agudas e cronicas do
diabetes (retinopatia, nefropatia e neuropatia diabéticas) através de imagens no
computador.

Além disso, foi realizada uma pratica de cuidados com os pés, onde foi
ensinado ao sujeito observar os dedos dos pés, as condi¢cdes das unhas e presenca
de calosidades. Para isso, 0 sujeito colocava o pé descal¢co sobre uma folha de
papel A4, contornava seu pé e recortava o molde. Em seguida, colocava esse molde
dentro do sapato que estava usando naquele dia. Apds alguns segundos, retirava-se
o molde de dentro do sapato e se observava pontos de pressao, que deveriam ser
evitados. Os sujeitos receberam orientagdo para o uso de calgcado adequado para a
pratica de exercicios, principalmente para aqueles de alto impacto. Os sujeitos foram
orientados que, para a compra do proximo sapato, observassem o0s pontos de
pressdo, e escolhessem o sapato que nao provocasse este tipo de situacédo e que

promovesse absorcao de impacto se fosse designado ao uso esportivo.

3.10.2.3 Médulo 3 - Cuidados ao realizar atividade fisica no paciente com diabetes

mellitus tipo 1
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O tema do modulo 3 foi realizado para ensinar o gerenciamento de situacoes
de risco (hipoglicemia e hiperglicemia) para a realizagdo de atividade fisica,
monitorizacdo da glicemia domiciliar e valores da hemoglobina glicada. Neste
modulo foi entregue aos pacientes diarios de glicemias para trés meses, incluindo a
monitorizag&o da atividade fisica.

O pesquisador utilizou as respostas das questdes 18 e 19 do questionario de
gerenciamento de diabetes para explorar o nivel de entendimento que os pacientes
tinham sobre hipo e hiperglicemia. A questdo 18 perguntava: “Qual o valor de
glicemia que vocé considera muito baixo?”. Se a resposta estava correta (<
70mg/dL), era reforcado quais 0s principais sinais e sintomas e orientado o
tratamento dessa complicacdo durante ou apos a atividade fisica, bem como as
atitudes necessarias para a sua prevencdo. Caso 0 sujeito errasse a resposta (por
exemplo, 100mg/dL), era explicado a ele qual o valor correto para tratar a
hipoglicemia, além de reforcar os sinais, sintomas e tratamento.

O mesmo procedimento foi realizado para a pergunta 19 “Qual o valor de
glicemia que vocé considera muito alto?” Se a resposta estava correta (> 250mg/dL
mg/dL), era reforgcado quais 0s principais sinais e sintomas e orientado o tratamento
dessa complicacdo antes ou apds a atividade fisica, bem como as atitudes
necessarias para a sua prevencao. Caso o0 sujeito errasse a resposta (por exemplo,
150mg/dL), era explicado a ele qual o valor correto para tratar a hiperglicemia e
evitar sua evolucdo para uma cetoacidose diabética, além de reforcar os sinais,
sintomas e tratamento de ambas as condic¢des.

Em seguida foi enfatizado o preenchimento correto do diario de glicemia,
anotando os valores de jejum, antes do almoco, antes do jantar, antes de deitar e
para a atividade fisica. Neste momento foi explicado a importancia de manter um
diario com valores reais, e nao inventar valores somente para preencher lacunas,
guando havia se esquecido de anotar o resultado. E, por ultimo, foi explicado o que
significava o valor da hemoglobina glicada no controle do diabetes, quais valores
indicam um controle glicémico bom (menor que 8%), regular (entre 8 e 10%) ou ruim
(maior que 10%) e qual a consequéncia de manter um controle inadequado ao longo

da vida.
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3.10.2.4 Mddulo 4 - Cuidados com a alimentacdo antes, durante e apds a atividade

fisica no paciente com diabetes mellitus tipo 1

O tema do modulo 4 foi alimentacdo, sendo passado orientacdes basicas
sobre contagem de carboidratos, tipos de alimentos e quais os alimentos mais
indicados para prevenir hipoglicemia antes da realizacdo de atividade fisica, assim
como quais os alimentos mais indicados para o tratamento da hipoglicemia, seja
esta durante uma atividade fisica ou ndo. Além disso, neste médulo foi ensinado ao
sujeito a ler embalagens de alimentos, observando a quantidade de carboidratos e
sadio.

Para verificar se o0 sujeito compreendeu a contagem de carboidratos e de
sédio, foi realizada uma pratica com um cardapio pré-estabelecido e depois com o
café da manhad habitual de cada sujeito. Cada sujeito recebeu uma apostila com
instrucdes para contagem de carboidratos (MCCARREN, 2008) e a tabela oficial de
contagem de carboidratos da Sociedade Brasileira de Diabetes (2009).

3.10.3 Avaliacéo Pos-Intervencao - T2

ApOs o0s quatro modulos de atividades educativas, a avaliacdo pos-
intervencéo foi realizada entre os meses de setembro de 2013 a novembro de 2013.
O método de avaliacdo foi idéntico ao descrito no item 3.10.1, com exceg¢do que
desta vez nao houve assinatura dos termos de consentimento e de assentimento.
Da mesma forma, foi realizada a revisdo dos prontuarios no més de dezembro de
2013, coletando os dados e exames laboratoriais do dia da avaliacdo pos-

intervencao.

3.10.4 Periodo sem Intervencéo - T3

Para extrapolar os dados para outras populacbes de criancas e
adolescentes com DML1 foi realizado um periodo de controle pela propria amostra,
durante 6 meses, em que nao houve qualquer intervengdo por parte da
pesquisadora. Neste periodo, 0s pacientes continuaram a frequentar o ambulatério

de diabetes do Hospital Estadual de Bauru, sendo atendimentos normalmente pela
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equipe médica e de enfermagem, sem qualquer prejuizo de seu tratamento para o
DML.

3.10.5 Avaliagéo Controle - T4

Apos o periodo de controle, a avaliacao foi realizada com descrita no item
3.10.1, entre os meses de abril e julho de 2014, sendo a revisdo de prontuarios
realizada no més de julho de 2014. Assim, os adolescentes que passaram pela
avaliacao pos-intervencéo em setembro de 2013, foram avaliados novamente apds o
periodo sem intervencdo em abril de 2014. Os adolescentes avaliados em outubro
de 2013, foram reavaliados em maio de 2014. Da mesma forma, os adolescentes da
avaliacdo pos-intervengcdo de novembro de 2013, foram reavaliados em junho de
2014.

3.11 REGISTRO E GERENCIAMENTO DE DADOS

Todos os dados dos sujeitos de pesquisa foram coletados e registrados
exclusivamente pelo pesquisador. Os dados obtidos através dos questionarios
(APENDICE A, ANEXOS B, C e D) e através do prontuario eletrénico foram digitados
em planilha eletrénica, conferidos e exportados para o programa de estatistica
Sigma Plot®. O acesso a esse prontuario foi autorizado pelo Hospital Estadual de
Bauru, por um periodo de 30 dias apds cada avaliacao (inicial, pés-intervencao e
controle).

3.12 ANALISE ESTATISTICA

A comparacao entre trés grupos, tanto para as variaveis quantitativas como

para as qualitativas, foi realizada no programa SigmaPlot versdo 12.0. Os dados
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descritivos foram analisados no programa SPSS versao 13.0. Para todas as analises
assumiu-se um poder minimo de 80% e um nivel alpha de 5%, considerando

significantes os valores de p<0,05.

3.12.1 Descricao das Caracteristicas da Amostra

Os dados quantitativos foram descritos utilizando medidas de tendéncia
central e variabilidade como a média e o desvio padrdao. Para os dados qualitativos

nominais e ordinais foi utilizada a frequéncia absoluta (porcentagem).

3.12.2 Comparacao Entre Dois Grupos

A comparacdo entre dois grupos foi realizada apenas para as variaveis
guantitativas entre os sexos masculino e feminino para cada momento da avaliagéo
(TO, T2 e T4) separadamente. Os testes conduzidos foram o Teste t ndo pareado ou

o Teste de Mann-Whitney, conforme indicado pelo programa estatistico.

3.12.3 Comparacgao Entre os Trés Momentos do Programa de Educacéo

Os dados quantitativos foram comparados em trés momentos (TO, T2 e T4)
sendo realizada uma ANOVA de medidas repetidas (dados pareados) para dados
com distribuicdo normal ou Teste de Friedman para dados ndo paramétricos.

Da mesma forma, os dados qualitativos nominais foram comparados em trés
momentos (TO, T2 e T4) utilizando o teste do Qui Quadrado ou teste exato de
Fischer, conforme indicagdo do programa estatistico.

3.13 ETICA EM PESQUISA

O protocolo de pesquisa foi submetido & aprovacdo do Comité de Etica do

Hospital de Clinicas da Universidade Federal do Parana, sendo aprovado sob o



71

Registro numero 2515.122/2011-05, CAAE numero 0118.0.208.000-11, para a
realizacdo do projeto em Bauru — SP (ANEXOS F e G). O projeto também foi
aprovado pelo Centro de Estudos e Pesquisas do Hospital Estadual de Bauru em 22
marco de 2012 (ANEXO H).

A participacdo na pesquisa teve carater voluntario e foi requisitada a
assinatura do Termo de Consentimento pelos pais ou responsaveis (APENDICE B),
segundo a Resolucdo 196/96 do Conselho Nacional de Saude sobre pesquisa
envolvendo seres humanos. Os sujeitos amostra com idade maior que 12 anos

também assinaram o Termo de Assentimento (APENDICE B).

3.14 MONITORIZACAO DA PESQUISA

A pesquisa foi realizada considerando as medidas de protecdo, minimizacao
de riscos, confidencialidade, responsabilidade do pesquisador e da instituicdo, de
acordo com o compromisso firmado com o Comité de Etica e Pesquisa em Seres
Humanos do Hospital das Clinicas da Universidade Federal do Parana na ocasido
da submissdo do projeto. Foram enviados ao Comité supracitado, relatorios
semestrais sobre 0 andamento da pesquisa, bem como de sua finalizacdo e data

prevista para a entrega do documento final.

3.15 FOMENTO PARA A PESQUISA, PROFISSIONAIS E SERVICOS
ENVOLVIDOS

Esta pesquisa recebeu fomento do préprio autor. Contou com 0 apoio e
participacdo da Doutora Maria Cristina Crés, médica endocrinopediatra da Unidade
Ambulatorial do Hospital Estadual de Bauru, SP, e da equipe de enfermagem do

proprio hospital.
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4 RESULTADOS

4.1 EFEITOS DA INTERVENCAO EDUCATIVA EM DIABETES

A Tabela 1 apresenta as variaveis dependentes que apresentaram diferenca
significante entre os trés momentos das avaliacbes em ambos os sexos. A dose de
insulina foi significantemente maior em TO comparado a T4. O conhecimento geral
sobre diabetes mensurado em namero de acertos e de erros demonstrou diferenca
significativa entre as avaliacdes de modo que o numero de acertos aumentou e o de

erros diminuiu de uma avaliacdo para a outra.

TABELA 1 - ANOVA DE MEDIDAS REPETIDAS ENTRE OS MOMENTOS DA AVALIACAO - BAURU
(SP), 2012-2014

‘ MOMENTOS DA AVALIACAO VALOR DE p
VARIAVEIS To(=47) | T2(=41) | T4 (=39 | p | o | P | o
Dose de Insulina (Ui/kg) 1,1+0,5 1,0+0,3 09+0,2 0,02
Numero de Acertos na ECD 12,6 £ 3,6 13,9+3,4 149 +£3,8 0,001
Numero de Erros na ECD 11,8 +3,6 10,1 +3,4 9,1+3,8 0,001

NAF no dia 1 (kcal/kg/dia) 39,9+5,0 40,4 £5,2 39,6 +4,2
NAF no dia 2 (kcal/kg/dia) 40,4 +£5,3 40,7 £4,3 40,0+ 4,6
NAF no dia 3 (kcal/kg/dia) 46,9 +10,4 41,1+5,8 39,8+5,7 --- 0,001
NAF M (kcal/kg/dia) 424 +£51 40,7 £3,3 39,8+34 0,01
TS (minutos) 561,4 + 63,6 536,0 + 79,5 542,1 +80,6 0,05
TAS (minutos)  643,7+125,9 537,7 £106,1 623,0 92,1 --- 0,02
TAL (minutos) 191,4+74 278,0+104,5 258,4+112,6 --- 0,001
TAMV (minutos) 114,4 + 86,8 89,8 + 65,9 76,1 +57,4 0,02

FONTE: o autor (2015).

NOTA: Valores estdo apresentados como Média + Desvio Padrdo para a ANOVA de medidas
repetidas: p* - TO diferente de T4; p®- TO, T2 e T4 sao diferentes entre si; p> - TO diferente de T2 e TO
diferente de T4; p*- TO diferente de T2 e T2 diferente de T4. Post Hoc de Tukey.

ECD - escala de conhecimento de diabetes; NAF - nivel de atividade fisica; NAF M - nivel de
atividade fisica médio dos trés dias; TS - tempo de sono; TAS - tempo em atividades sedentarias; TAL
- tempo em atividades de intensidade leve; TAMV - tempo em atividades de intensidade moderada-
vigorosa.

O NAF no dia 3, que corresponde a um dia do final de semana, apresentou
uma diminuicao significante ente TO e T2 e entre TO e T4. Da mesma forma, o NAF

M diminuiu entre TO e T4.
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A analise do recordatério de Bouchard mostrou que o tempo de sono da
amostra diminuiu entre TO e T2 e entre TO e T4. O tempo em atividades sedentéarias
apresentou um padréo diferente, inicialmente houve uma reducédo entre TO e T2 e
em seguida aumentou novamente entre T2 e T4. As atividades de intensidade leve
foram realizadas por mais tempo em T2 e em T4 comparando a TO. E as atividades
de intensidade moderada a vigorosa diminuiram significantemente ao longo do
estudo.

Como esperado, houve diferenca significativa entre as trés avaliacdes para
a duracédo do DM1 (TO - 4,73 £ 3,16 anos, T2 - 5,51 + 2,87 anos, T4 - 6,43 + 3,10
anos). A HbAlc média se manteve estavel entre as avalia¢des (10,2 £ 2,1% em TO;
10,6 £2,2% em T2; e 10,4 = 2,6% em T4), classificando a amostra com controle
glicémico ruim. A glicemia de jejum em TO era 237,1 + 102,6mg/dL, 243,4 +
108,5mg/dL em T2 e 257,3 £ 130mg/dL em T4. Nao houve diferenca siginificante

entre as avaliacdes para estas variaveis.

4.2 COMPARACAO ENTRE OS GRUPOS DE CONTROLE GLICEMICO

Na Tabela 2 estdo apresentados o NAF para cada momento do estudo de
acordo com a classificacdo dos sujeitos em CG bom (HbAlc < 8%), regular (HbAlc
entre 8,1 e 10%) ou ruim (HbAlc > 10%).

Em TO, o NAF M entre os grupos com CG regular e ruim néo foi significante
diferente. Entretanto, o NAF M do grupo com bom CG foi menor que o NAF M dos
outros dois grupos. Na avaliacdo T2 ndo houve diferenca significante para o NAF M
entre os trés grupos de CG. E na avaliacao T4, o grupo com melhor CG apresentou
tendéncia para maior NAF M, porém sem diferenca significante entre os trés grupos
de CG.

Além de verificar as diferencas entre os grupos de CG para o NAF, foi
realizada uma comparacdo entre o NAF M em cada momento da avaliacado
separadamente para cada grupo de CG. Assim, no grupo com bom CG, o NAF M em
TO foi significantemente menor que o NAF M em T2 e T4. Nos grupos com CG

regular e ruim, o NAF M em TO foi maior comparando-se com T2 e T4.



74

TABELA 2 - DIFERENGCA POR GRUPO DE CONTROLE GLICEMICO PARA O NIVEL DE
ATIVIDADE FISICA EM CADA MOMENTO DA AVALIACAO - BAURU (SP), 2012-2014

VALOR DE p -
diferencas entre os

MOMDEA’\\ITOS NIVEL DE CONTROLE GLICEMICO grupos de CG para o
AVALIACAO ATIVIDADE FISICA NAF M no mes_mo~
momento da avalia¢ao.
Bom | Regular | Ruim p
NAF M (Kcallkg/dia) 382+ 3,4 43,3+ 55 43,4+ 46 0,02

NAF M (Kcal/kg/dia)
NAF M (Kcal/kg/dia)

414+ 2,7 405+ 3,3 40,7+ 3,4 ---
423+ 0 406+ 36 392+ 34 ---

VALOR DE p - diferengas no NAF M p° p’ p’
no mesmo grupo de CG entre 0s
momentos da avaliacéo. 0,001 0,001 0,001

FONTE: o autor.

NOTA: Valores estdo como Média + Desvio Padrdo para a ANOVA de medidas repetidas: p* - NAF
total TO diferente entre o grupo HbA1c <8% e os grupos HbAlc 8-10% e HbAlc >10%; p’ - NAF total
TO diferente do NAF total T2 e T4, no grupo com HbAlc <8%; p° - NAF total TO diferente do NAF total
T2 e T4, no grupo com HbAlc entre 8 e 10%; p* ~ NAF total TO diferente do NAF total T2 e T4,
p<0,003 no grupo com HbAlc >10%. NAF - nivel de atividade fisica.

NAF M - nivel de atividade fisica médio dos trés dias do Recordatério de Nivel de Atividade Fisica;
CG - controle glicémico.

4.3 QUESTIONARIO DO GERENCIAMENTO DO DIABETES

O questionario sobre Gerenciamento do Diabetes foi composto por 20
questbes (APENDICE A), podendo-se verificar as frequéncias para cada resposta
nas Tabelas 3 e 4.

Das 20 questdes, trés tinham resposta numérica (questédo 1 “qual a duracéo
do diabetes?”, e questdes 7.1 a 7.3 “qual a dose de insulina?”) sendo analisadas
separadamente na sessao 4.6 na Tabela 7.

Na Tabela 3, apneas as questdes 6.2, 13, 17.1, 17.3 e 19.3 apresentaram
diferenca significante entre os trés momentos das avaliacdes. Na questdo 6.2 “Além
de checar sua glicemia antes de cada refeicdo, vocé costuma medir antes da
atividade fisica?”, 70% repondeu ndo em TO, diminuindo para 44% em T2 (p = 0,03),
e manteve-se estavel em T4. J4 na questdo 13 ‘Vocé sabe calcular sozinho a
guantidade de carboidratos nos alimentos?”, respondida por 94% da amostra como
nao em TO, diminuindo para 63% em T2, porém voltou a aumentar em T4 para 84%.
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As questbes 17.1 e 17.3 foram sobre o ajuste da dose de insulina para o
exercicio. Na questdo 17.1 “Para o exercicio depois da refeicdo principal, deve-se
reduzir a dose de insulina rapida pré-refeicdo?”, 41% dos sujeitos nao realizava este
ajuste em TO, reduzindo para 22% em T2 e para 13% em T4. A resposta negativa a
questdo 17.3 “A insulina rapida deve ser aplicada antes do exercicio se este for
realizado longe do horério de sua aplicagdo?” permaneceu estavel durante o estudo,
mas a resposta positiva passou de 60% em TO e T2 para 37% em T4. “N&ao sei” foi
respondido por 6% em TO, 7% em T2 e 26% em T4.

Em relacdo a hiperglicemia na questdo 19.3 “Vocé sente os sintomas de
hiperglicemia?”, 55% respondeu sim em TO, seguido por um aumento em T2 (75%)
e em T4 (86%).

As questbes da Tabela 4 apresentam repostas diferentes de nao, sim e nao
sei. Na questdo 5 “Qual é o alvo para a sua glicemia?” houve uma mudanca
significativa da resposta, com aumento da porcentagem de respostas para 0sS
valores pré-estabelecidos como meta glicémica em detrenimento da resposta
“outros”.

A questdo 7 avaliou o tipo de insulina utilizada. Houve uma mudanca no
esquema de insulina ao longo do estudo, com diminui¢cdo significante do uso de
insulina NPH em favor das insulinas lentas ou ultra-lentas.

Sobre o tratamento da hiperglicemia (questdo 19.2), houve uma mudanca
significante na resposta “insulina rapida” que aumentou de 74% em TO para 95% em
T4 e para a resposta “outros” que diminuiu no mesmo periodo.

A questdo 19.4 pedia para o sujeito citar pelo menos dois sintomas de
hiperglicemia, sendo considerados corretos polidria, polidipsia, polifagia, dor
abdominal, nauseas, vomitos e halito cetonico. Assim, em TO mais de 60% da
amostra ndo sabia identificar corretamente estes sintomas, diminuindo para 20% nas
outras duas avalicoes.

A questdo 20 perguntava sobre o0s materiais necessarios para a
monitorizacdo da glicemia e tratamento de emergéncias como a hipoglicemia e a
hiperglicemia. Houve diferenca significante entre as avaliacbes para as repostas

“carboidratos de acao rapida” e “glucagon”.
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TABELA 3 - DISTRIBUICAO DE FREQUENCIA DAS RESPOSTAS AO QUESTIONARIO DE GERENCIAMENTO DE DIABETES: QUESTOES FECHADAS -

BAURU (SP), 2012 - 2014

MOMENTOS E RESPOSTAS DA AVALIACAO VALOR
QUESTOES T0 (n=47) T2 (n=41) T4 (n=39) DE p
N(%) [S(%)[NS(%)[N©®%)][S%)[NS %) [N®%)[S%)[NS©®) | p*
2 Vocé lembra do valor Gltimo exame de HbAlc? 76,6 23,4 - 80,5 19,5 - 73,7 26,3 - -
3 Vocé sabe se tem alguma complicacdo do diabetes? 100 0 - 100 0 - 100 0 - -
4 Vocé sabe se tem alguma outra doenca? 100 0 - 92,7 7,3 - 94,7 53 - -
6.1 Mede a glicemia antes ou depois de um lanche? 51,1 48,9 - 63,4 36,6 - 50 50 - -
6.2 Mede a glicemia antes ou depois da AF? 70,2 29,8 - 439 56,1 - 47,4 52,6 - 0,03
6.3 Mede a glicemia na presenca de hipo ou hiperglicemia? 10,6 89,4 - 7,3 92,7 - 2,6 97,4 - 0,06
8 Vocé sabe usar a tabela da dose de insulina? 38,3 61,7 - 244 73,2 2,4 13,2 86,8 - -
9 Vocé pode administrar sozinho (a) a insulina? 17 83 - 12,2 87,8 - 53 94,7 - -
10 Vocé consegue determinar a dose correta de insulina? 19,1 80,9 - 9,8 90,2 - 53 94,7 - -
11 Vocé pode retirar do frasco ou regular na caneta a dose de insulina? 14,9 85,1 - 146 854 - 2,6 97,4 - -
12 Vocé tem autorizacé@o dos pais para aplicar a insulina sozinho (a)? 14,9 85,1 - 12,2 87,8 - 2,6 97,4 - -
13 Vocé sabe contar CHO? 93,6 6,4 - 63,4 36,4 - 84,2 15,8 - 0,001
14 Vc necessita de lanche antes e/ou apds a AF? 27,7 72,3 - 19,5 80,5 - 13,2 86,8 - -
15.1 E seguro fazer AF com a glicemia entre 140 e 250mg/dL? 19,1 78,7 2,1 9,8 80,5 9,8 13,2 84,2 2,6 -
15.2 Consumiria CHO antes da AF se glicemia < 140mg/dL? 17 80,9 2,1 7,1 88,1 4,8 23,7 711 53 -
15.3 Evitaria AF se glicemia < 80mg/dL? 8,5 91,5 - 4,9 95,1 - 53 94,7 - -
15.4 Evitaria AF se estivesse doente? 19,1 80,9 - 31,7 68,3 - 15,8 84,2 - -
15.5 Evitaria AF se glicemia > 250mg/dL e cetonas +? 34 66 - 48,8 51,2 - 44,7 55,3 - -
15.6 Evitaria AF se glicemia > 300mg/dL e cetonas -? 78,7 21,3 - 80,5 195 - 76,3 23,7 - -
17.1 Reduziria a dose de insulina rapida para a AF ap0s a refeicao? 40,4 42,6 17 22 63,4 14,6 132 711 15,8 0,05
17.2 Consumiria um lanche com CHO para a AF antes da refeicdo? 23,4 74,5 2,1 31,7 65,9 2,4 21,1 711 7.9 -
17.3 Aplicaria a insulina rapida se longe do horario da AF? 36,2 57,4 6,4 31,7 61 7,3 36,8 36,8 26,3 0,03
18.3 Vocé sente os sintomas de hipoglicemia? 6,4 93,6 - 0 100 - 2,6 97,4 - -
19.3 Vocé sente os sintomas de hiperglicemia? 44,7 55,3 - 244 75,6 - 13,2 86,8 - 0,01

FONTE: o autor (2015).

NOTA: * Teste do qui quadrado para diferenca entre TO, T2 e T4; AF - atividade fisica; CHO - carboidrato.
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TABELA 4. DISTRIBUICAO DE FREQUENCIA DAS RESPOSTAS AO QUESTIONARIO DE
GERENCIAMENTO DO DIABETES - BAURU (SP), 2012 - 2014

MOMENTOS DA AVALIACAO

VALOR

QUESTOES RESPOSTAS (%) TO (n=47) | T2 (n=41) | T4 (n=39) | DE p*

70-150 mg/dL 22 58,5 711 0,001

5 Meta glicémica 70-180 mg/dL 9,8 24,4 21,1 0,001

Outro valor 68,3 17,1 7,9 0,001

7.4 Tipo de insulina lenta 23 a7 60 0,001

7.5 Tipo de insulina rapida 90 85 74 0,06

7.6 Tipo de insulina NPH 77 41 17 0,001

frutas 38,3 34,1 44,7 --

suco de frutas 53,2 61 50 --

chocolates 87,2 87,8 76,3 --

bolachas recheada 83 92,7 78,9 0,05

bolacha salgada 21,3 26,8 44,7 --

: . . acucar 80,9 95,1 84,2 --

16 Qual alimento é Carboidrato? sorvete 851 902 816 _

iogurte 76,6 75,4 60,5 --

barra de cereal 72,3 61 57,9 --

pao normal 63,8 78 78,9 --

pao integral 36,2 24,4 47,4 --

gueijo/presunto 59,6 56,1 52,6 --

o coxa/ brago 29,8 29,3 10,5 --

17.4 Ql_JaI parte do corpo evitaria barriga 63.8 537 71.1 _
aplicar insulinas antes da AF? N )

nao sei 6,4 17,1 18,4 --

18.1 Qual valor de glicemia incorreto 27,7 24,4 34,2 --

considera muito baixo? correto 72,3 75,6 65,8 --

CHO de acéo rapida 95 95 85 --

18.2 Tratamento domiciliar da glucagon 0 0 0 --

Hipoglicemia outros 5 2,5 6,4 --

ndo sei 0 2,5 6,4 --

18.4 Cite dois sintomas de incorreto 40,9 24,4 21,1 -

Hipoglicemia correto 59,1 75,6 78,9 --

19.1 Qual valor de glicemia incorreto 23,4 34,1 31,6 --

considera muito baixo? correto 76,6 65,9 68,4 --

insulina 74 85 95 0,001

19.2 Tratamento domiciliar da Ingerir liquidos 2 0 2,6 0,001

hiperglicemia avaliar cetonas 0 0 0 --

outros 24 12 2,6 0,001

nao sei 0 2,5 0 --

19.4 Cite dois sintomas de incorreto 61,5 21,2 23,5 0,001

Hiperglicemia correto 38,5 78,8 76,5 0,001

glicosimetrof/fitas 80,9 95,1 84,2 --

CHO de acéo rapida 76,6 95,1 86,8 0,05

insulinas 74,5 82,9 86,8 --

20 Materiais para monitorar a seringas 68,1 78 68,4 --

glicemia fitas para cetondria 31,9 29,3 42,1 --

lancetas 83 92,7 81,6 --

glucagon 14,9 46,3 36,8 0,01

fonte de glicose 68,1 80,5 78,9 --

FONTE: o autor (2015).

NOTA:: * Teste do qui quadrado para diferencas entre TO, T2 e T4. CHO - carboidratos.
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4.4 ESCALA DE CONHECIMENTO DO DIABETES

A frequéncia das respostas a Escala de Conhecimento do Diabetes podem
ser observadas na Tabela 5. Apenas quatro itens da Escala de Conhecimento do
Diabetes obtiveram respostas significativamente diferente entre as trés avaliacoes.

O item 7 da Escala de Conhecimento do Diabetes afirma que “O diabetes
pode ser curado”. A resposta correta é ndo; 49% respondeu sim em TO, diferente
das repostas em T2 (24%) e T4 (18%).

Para o item 15, “Corte e arranhdes cicatrizam mais lentamente nos
diabéticos”, houve uma aumento entre TO e T2 para a resposta sim, sem alteracao
significativa em T4.

Para o item 20, “O diabetes pode causar perda de sensibilidade nas maos,
dedos e pés?”, 64% respondeu sim em TO, 13% n&o e 23% nao sei. Em T2 e T4
houve mudanca significativa das respotas

No item 22, “Urinar frequentemente e ter muita sede séo sinais de acucar
baixo no sangue”, considerando que a resposta correta € ndo, 36% respondeu sim e
15% nado sei em TO. Houve diminuicdo para 5% e 10% em T2, repectivamente,
sendo que em T4 a porcentagem que respondeu sim aumentou (13%) e a de néo sei
diminuiu (3%).

Verificou -se 0 numero de repostas corretas e incorretas para a ECD em
cada sexo. Em TO, a média do numero de respostas corretas foi significantemente
diferente entre os sexos masculino (10,7 + 3,6) e feminino (13,9 + 2,7; p = 0,001),
assim como o numero de respostas incorretas (13,3 + 3,6 versus 9,9 £ 2,7; p =
0,001). Esse padréao foi mantido em T2 para as respostas corretas (12,7 £ 3,5 versus
15,1 £ 2,8; p = 0,03) e incorretas (11,3 £ 3,4 versus 8,9 £ 2,8; p = 0,02), masculino
versus feminino respectivamente. Em T4, novamente, a média do numero de
respostas corretas foi significantemente diferente entre os sexos masculino (13,5
13,7) e feminino (16,7 + 3,1; p = 0,01), com maior nimero de acertos para 0 sexo
feminino. O mesmo foi observado para as respostas incorretas: masculino 10,5 + 3,7
e feminino 7,2 + 3,1 (p = 0,01).
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AFIRMACOES DA ESCALA * MOMENTOS E RESPOSTAS DA AVALIACAO VALOR
T0 % (n=47) T2 % (n=41) T4 % (n=39) DE p**
N(@%) | S%) | NS(%) | N(%) [ S(%) | NS(%) [ N(%) [ S(%) [ NS (%)

1 Agucar e doces causam diabetes. 21,3 63,8 14,9 46,3 39 14,6 44,7 47,4 7.9 -
2 Causa do diabetes ¢ a falta de insulina. 4,3 74,5 21,3 7,3 80,5 12,2 53 86,8 7,9
3 Rins mantém o acUcar fora da urina. 27,7 23,4 48,9 29,3 24,4 46,3 39,5 28,9 31,6
4 Rins produzem insulina. 55,3 27,7 17 63,4 22 14,6 68,4 18,4 13,2
5 Quantidade de aclcar no sangue aumenta no diabetes. 0 87,2 12,8 7,3 78 14,6 0 89,5 10,5
6 Se tenho diabetes, meus filhos também ter&o. 14,9 48,9 36,2 31,7 36,6 31,7 21,1 44,7 34,2

7 Diabetes tem cura. 31,9 48,9 19,1 56,1 24,4 19,5 52,6 18,4 28,9 0,02
8 Nivel de acUcar de 210mg/dL em jejum é alto. 2,1 74,5 23,4 49 82,9 12,2 7.9 81,6 10,5 ---
9 Melhor forma de verificar o diabetes é testar a urina. 34 34 31,9 41,5 41,5 17,1 34,2 36,8 28,9 ---
10 A AF regular aumenta a necessida de insulina. 42,6 25,5 31,9 51,2 12,2 36,6 55,3 15,8 28,9 -
11 Dois tipos de diabetes: DM1 e DM2. 6,4 68,1 25,5 7.3 80,5 12,2 53 89,5 53
12 Ingerir muita comida estimula a insulina. 17 40,4 42,6 26,8 39 34,1 23,7 42,1 34,2 -
13 Medicacao é mais importante que a dieta e a AF. 44,7 42,6 12,8 39 46,3 14,6 47,4 34,2 18,4 ---
14 Diabetes causa ma circulagcdo do sangue. 25,5 40,4 34 17,1 41,5 41,5 15,8 50 34,2

15 Cortes cicatrizam mais lentamente nos diabéticos. 6,4 83 10,6 0 100 0 2,6 97,4 0 0,02
16 Diabéticos devem cuidar dos pés. 4,3 85,1 10,6 2,4 92,7 4,9 0 94,7 53
17 Diabéticos podem usar alcool/ iodo para limpar um corte. 6,4 51,1 42,6 22 39 39 21,1 44,7 34,2
18 O preparo da comida é tdo importante quanto o tipo. 8,5 72,3 19,1 9,8 63,4 26,8 2,6 84,2 13,2
19 Diabetes pode prejudicar os rins. 2,1 83 12,8 2,4 85,4 12,2 0 86,8 13,2 ---

20 Diabetes pode causar perda da sensibilidade. 12,8 63,8 23,4 0 82,9 17,1 2,6 86,8 10,5 0,03

21 Tremor e suor indicam agucar alto no sangue. 48,9 31,9 19,1 61 29,3 9,8 63,2 23,7 13,2 0,05

22 Urinar frequentemente e sede indica agUcar baixo. 48,9* 36,2* 14,9* 85,4 4,9 9,8 84,2 13,2 2,6 0,001
23 Meias apertadas ndo séo boas para diabéticos. 38,3 14,9 46,8 34,1 34,1 31,7 39,5 34,2 26,3 -
24 Dieta para diabéticos tem comidas especiais. 14,9 68,1 17 12,2 78 9,8 18,4 78,9 2,6 ---

FONTE: o autor (2015)

NOTA: * As questdes estao apresentadas de maneira diferente do original, verificar o Anexo C para o texto completo
** Teste do qui quadrado para diferencas entre TO, T2 e T4.
AF - atividade fisica; DM1 - diabetes mellitus tipo 1; DM2 - diabetes mellitus tipo 2.
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4.5 VARIAVEIS ANTROPOMETRICAS

A idade média dos 47 sujeitos incluidos na amostra inicial foi de 12,98 + 2,27
anos, sendo 26 (55,3%) do sexo masculino. A Tabela 6 mostra as caracteristicas
gerais da amostra conforme o sexo. Foi observada diferenca significativa entre os
sexos para a idade nas avaliacbes T2 e T4, e para 0 peso na avaliagdo TO. As
outras variaveis ndo apresentaram diferenca significante.

A avaliacdo dos percentis do IMC em TO revelou que a amostra apresentou
15% com baixo peso, 55% eutrofico e 30% com sobrepeso/obesidade. Em T2, 15%
se manteve como baixo peso, 61% foi considerado eutréfico e 24%
sobrepesado/obeso. Na avaliacdo controle - T4, 18% da amostra apresentou baixo
peso, 58% estava eutrofico e 24% sobrepesado/obeso. Nao houve diferenca
significativa entre as avaliagbes para o IMC, expresso em escore z ou em percentil
do IMC.

Em relagdo a maturacéo sexual inicial, 30% da amostra foi classificada como
pré-pubere (12 meninos, 2 meninas), 51% como pubere (6 meninos e 18 meninas),
e 19% nao tinham dados disponiveis no prontuario. Na avaliacdo poés-intervencao,
10,6% foi classificado como pré-pubere (5 meninos), 51,1% era pubere (5 meninos,
19 meninas), e 38,3% nao tinha dados no prontuario. Os niameros correspondentes
na avaliagdo controle foram 12,8% (5 meninos, 1 menina), 27,7% (3 meninos, 10
meninas) e 59,6%. A porcentagem de sujeitos pré-puberes e de dados faltantes foi

significantemente diferente entre TO, T2 e T4 (p = 0,01).

4.6 CONTROLE GLICEMICO

A Tabela 7 apresenta as caracteristicas do controle glicémico,
separadamente para cada sexo, havendo diferenca significante entre os sexos

apenas para a GJ e dose de insulina em TO.



TABELA 6 - CARACTERISTICAS GERAIS DA AMOSTRA DE ACORDO COM O SEXO E MOMENTOS DA AVALIAGCAO - BAURU (SP), 2012-2014

MOMENTOS DAS AVALIACOES
TO (n=47) T2 (n=41) T4 (n=39)
VARIAVEIS SEXO SEXO SEXO p' p° p°
M (n=26) F (n=21) M (n= 21) F (n= 20) M (n= 21) F (n=17)

Idade (anos) 12,4+2,3 13,6 +2,0 13,4+2,2 150+2,2 140+2,1 159 £2,1 -- 0,02 0,01*
Peso (kg) 435+145 51,7+4,0 49,6 +17,9 555+12,8 51,8 £18,3 55,9+10,9 0,05*
Estatura (escore Z) -055+12 -0,29+1,1 -0,34+0,9 -0,27+1,0 -0,30+1,0 -0,18+1,0
IMC (escore Z) 0,32+1,1 059+1,1 0,27 +£1,2 053+1,2 0,15+1,2 0,34 +£0,9
PAS (mmHg) 97,7+10,7 101,4%£9,1 93,3+13,2 97 +9,2 95,7+12,5 99,4+1,8
PAD (mmHg) 60,4 +7,7 62,9+7,2 60 +8,4 62 +9,5 60,5+10,4 64,4 +8,1

FONTE: o autor (2015).
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NOTA: Valores estdo como Média = Desvio Psadréo; pl comparacao entre os sexos em TO; p2 comparacao entre 0s sexos em TO; p3 comparacao entre 0s
sexos em TO; * Teste t de Student.
TO - avaliacao inicial; T2 - avaliagdo pos-intervencao; T4 - avaliacdo controle; M - masculino; F - feminino; IMC - indice de massa corporal; PAS - presséo
arterial sistélica; PAD - pressao arterial diastdlica.

TABELA 7 - CONTROLE GLICEMICO DE ACORDO COM O SEXO E MOMENTOS DA AVALIACAO - BAURU (SP), 2012-2014

TO (N=47) T2 (N=41) T4 (N=39) VALOR DE p*

VARIAVEIS DO CG SEXO SEXO SEXO 1 2 3

M F M | = M | E p p p
HbAlc (%) 10,1+195 10,4 +2,36 10,2 £2,3 11,0 211 10,4 £1,9 11,0 £1,9
GJ (mg/dL) 205 +102,9 276,9 £89,3 240,3 £133,6  246,7 +77,3 252,8 +107,5 292,5 +128,4 0,02 -
GM (mg/dL) 2423 +55,8 2515 +62,6 2483 +649 2769 +649 2515 +54,9  268,7 +55,4
GPP (mg/dL) 2433 +100,3 253,4 +935 270,1 +144,7 2586 +106,2 2329 +1153 223,6 +123,4
DDML1 (anos) 42 +3,0 53 +3,3 48 +2,5 6,3 £3,1 56 +2,9 74 £31 0,05 0,03
Insulina (Ui/kg) 0,9 £05 1,3 0,5 0,9 £0,3 1,1 0,3 0,9 0,2 1,0 £0,2 0,04 --- 0,03

FONTE: o autor (2015).

NOTA: Valores estdo como Média = Desvio Psadréo; pl comparacao entre os sexos em TO; p2 comparacao entre 0s sexos em TO; p3 comparacao entre 0s
sexos em TO; * Teste t de Student.
TO - avaliacao inicial; T2 - avaliagdo pés-intervencao; T4 - avaliagao controle; M - masculino; F - feminino; HbAlc - hemoglobina glicada; GJ - glicemia de
jejum; GM - glicemia média estimada; GPP - glicemia pés-prandial; DDM1 - dura¢éo do diabetes.
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O CG inicial foi considerado regular em 36% dos casos e ruim em 45%.
Apenas 19% encontrava-se com CG adequado em TO. Em T2 as porcentagens
correspondentes foram 27%, 61% e 12%. O CG deteriorou em T4, sendo 35%
considerado regular, 62% ruim e apenas 3% considerado adequado, com diferenca
significante entre TO e T4 (p = 0,001).

Em TO foi observado uma menor dose média de insulina (Ui’kg) e menor GJ
no sexo masculino comparado ao feminino. Nas avaliacbes seguintes ndo houve

diferenca entre os sexos para nenhuma das variaveis do CG.

4.7 NIVEL DE ATIVIDADE FiSICA

Considerando os percentis do NAF da amostra, 21% foi considerado
insuficientemente ativo, 38% moderadamente ativo e 41% ativo em TO. Na avaliacao
T2, 24% foi classificado como insuficientemente ativo, 49% moderadamente ativo e
27% foi considerado ativo. Em T4, os numeros correspondentes foram 26%, 53% e
21%. N&o houve diferenca estatistica entre as avaliagoes.

Os dias da semana escolhidos para o dia 1 do recordatério de Bouchard
foram, respectivamente para cada avaliacdo TO-T2-T4, segunda (36% - 34% - 40%),
terca (38% - 44% - 45%), quarta (21% - 5% - 10%) e quinta (4% - 17% - 5%). Para o
dia 2 foram terca (4% - 5% - 5%), quarta (19% - 20% - 11%), quinta (32% - 34% -
42%) e sexta (45% - 42% - 42%). Para o dia 3 (dia de final de semana), 32% - 39% -
32% escolheram domingo e 68% - 61% - 68% o0 sabado. Ndo houve diferenca para
estas escolhas entre as trés avaliacoes.

A Tabela 8 mostra as variaveis da atividade fisica com os sujeitos agrupados
pelo sexo. Em TO, o tempo gasto em atividades sedentarias no dia 3 e a média dos
trés dias foi maior no sexo feminino, ja o tempo gasto em atividades de intensidade
moderada a vigorosa no dia 2 e a média dos trés dias foi maior no sexo masculino.
Em T4, o tempo gasto em atividades de intensidade moderada a vigorosa foi
significantemente maior no sexo masculino apenas para o dia 3, correspondendo a
um dia de final de semana. O tempo gasto em atividades de intensidade leve foi
significantemente menor no sexo masculino nos dias 1, 2 e na média dos trés dias

do recordatério de NAF.



TABELA 8 - NiVEL DE ATIVIDADE FiSICA E TEMPO DEDICADO A DIVERSAS INTENSIDADES DE ATIVIDADES DOS ADOLESCENTES COM

DIABETES MELLITUS TIPO 1 - BAURU (SP) 2012-2014
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MOMENTOS DA AVALIACA O VALOR DE p*

VARIAVEIS DA TO (n=47) T2 (n=41) T4 (n=39) ) ] ]

ATIVIDADE FiSICA M F y - N - p p p
NAF dia 1 (kcal/kg/dia) 417 49 374 472 39,8 +4,7 411 +57 40,0 +45 39,3 £3,8 0,001
NAF dia 2 (kcal/kg/dia) 416 +5.1 38,9 +5,3 40,8 +4,2 40,6 +4,5 404 +48 395 +4.4
NAF dia 3 (kcal/kg/dia) 46,6 +11,7 47,3 +87 43,6 +5,2 38,5 +5,3 38,9 +9,8 38,6 +6,7 -~ 0,001
NAF M (kcal/kg/dia) 433 +58 412 +38 414 +33 40,0 +3,1 404 +31 39,1 +38
TS dia 1 (minutos) 520,9+84,4  544,3+90,3 515,7+78,4 4920+1058  522,1+99,8 510,0 + 88,4
TS dia 2 (minutos) 527,3+77,8  512,9+859 492,9+953 507,0+1645 500,7 +109,7 4915 +112,3
TS dia 3 (minutos) 617,3+96,7  650,0+94,3  5750+107,4  6345+989 617,1+119,7 607,9 +122,9
TS M (minutos) 555,2 62,8  569,0 +65,3 527, +61,6 5445 +958  546,6 +74,9 536,5 +89,1
TAS dia 1 (minutos)  620,2+153,7 677,9+113,3  618,6+117,0 618,0+1144  632,9+8L15 589,4 + 129,5
TAS dia 2 (minutos) ~ 602,9 +129,0 657,9129,2  601,4+149,6 580,5+123,9 6257 +1313 600,0 + 130,6
TAS dia 3 (minutos) ~ 489,8 +123,9 8657 +98,06  377,9+171,4 430,5+130,8 614,3 +154,3 675,0+153,8 0,001
TAS M (minutos) 570,9 +106,2  733,8 +83,5 5326 +1215  543,0 +89,9  624,3 +90,0 621,5 +97,3 0,001
TAL dia 1 (minutos) 179,4+80,7  171,4%67,0 21641084 276,0+1283  202,9 +88,7 316,8 +137,5 -~ 0,001
TAL dia 2 (minutos) 178,9+87,3 2243+128,6 241,43+1339 2828+1352  198,6 +68,6 310,6 +153,5 - 001
TAL dia 3 (minutos) ~ 208,8 +162,0 1993+104,6  353,6+150,3 299,3+123,8 250,2+1423 285,9 + 205,8
TAL M (minutos) 186,0 +81,2 1983 +653  270,5 +116,8 286 £922 2212 76,0 304,4 +134,2 — 0,02
TAMV dia 1 (minutos) 127,8+77,3 95 + 88,1 117,9+72,3 98,8 +80,4 925 +52,3 135,0 £ 39,7
TAMV dia 2 (minutos) ~ 137,1 +69,0 78,8 +42,5 87,1+ 65,5 63,0+615 1165 +73,8 96,0 +493 0,01
TAMV dia 3 (minutos) ~ 1950+1384  136,5+ 77,3 146,5+94,4 150,0+103,1  127,5+845 72,0 £ 26,8 - 003
TAMV M (minutos) 153,2 +81,2  100,2 +68,9 113,3 +60,5 945 +56,3  108,0 +91,3 440 +276 004 003 0,001

FONTE: o autor (2015).

NOTA: Valores estdo como Média + DP; p1 comparacao entre 0s sexos em TO; p2 comparacao entre os sexos em T0; p3 comparacao entre os sexos em TO;

* Teste t de Student.

NAF dia 1, dia 2, dia 3 e M - nivel de atividade fisica no dia 1, no dia 2, no dia 3 e média dos trés dias; TS dia 1, dia 2, dia 3 e M - tempo de sono no

dia 1, no dia 2, no dia 3 e média dos trés dias; TAS dia 1, dia 2, dia 3 e M - tempo em atividades sedentarias no dia 1, no dia 2, no dia 3 e média dos trés

dias; TAL dia 1, dia 2, dia 3 e M - tempo em atividades de intensidade leve no dia 1, no dia 2, no dia 3 e média dos trés dias; TAMV dia 1, dia 2, dia3 e M -

tempo em atividades em intensidade moderada a vigorosa no dia 1, no dia 2, no dia 3 e média dos trés dias.
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5 DISCUSSAO

Esse € o primeiro estudo brasileiro que utilizou uma intervencédo educativa,
estruturada em moédulos, para incentivar a pratica segura e regular de atividade
fisica em adolescentes com DM1. Além disso, foi desenvolvido um questionario de
Gerenciamento do Diabetes a partir das recomendacgdes da Sociedade Brasileira de
Diabetes e da American Diabetes Association para a atividade fisica. Observou-se
que houve uma melhora do conhecimento sobre o gerenciamento do diabetes,
principalmente em relacdo as excursdes da glicemia, com mais adolescentes
reconhecendo valores extremos de hipo e hiperglicemia, utilizando materiais para a
auto monitorizacdo domiciliar, maior frequénica da monitorizacdo antes de uma
atividade fisica, realizacdo de contagem de carboidratos e correcdo da dose de
insulina rapida antes de uma atividade fisica. Nem todos mantiveram estes cuidados
na avaliacdo de controle, mostrando a necessidade de reforgos frequentes na
intervencdo educativa em diabetes. Outros estudos utilizando intervencdes
educativas em ambiente ambulatorial mostraram resultados positivos em relacéo ao
conhecimento sobre diabetes (GREY et al, 1998, 2000; DU PASQUIER-
FEDIAEVSKY; CHWALOW; TUBIANA-RUFI, 2005; ATTARI et al., 2006;
MORELAND et al.,, 2006; ROSENBEK MINET et al., 2011; TAN et al., 2011;
ROBLING et al., 2012), porém a maioria utilizou questionarios de cunho psicoldgico
apenas, ndo testando conhecimentos especificos do cotidiano do adolescente com
DM1.

O CG depende de automonitorizacdo adequada, sendo recomendado que 0
paciente verifique sua glicemia capilar de quatro a seis vezes ao dia (ADA, 2014,
OLIVEIRA; VENCIO, 2014). No presente estudo, 50% dos individuos respondeu que
ndo mensurava a glicemia antes de fazer uma refeicao fora do horario habitual e
70% nado costumava mensurar antes de realizar uma atividade fisica, porém 80%
fazia 0 exame ao sentir algum sintoma de hipo ou hiperglicemia.

Com a intervencdo ndo observamos aumento da proporcdo de sujeitos que
mensurava glicemia antes de uma refeicdo fora do horario ou que verificava

extremos da glicemia. Entretanto, a porcentagem dos que verificavam a glicemia
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antes da atividade fisica aumentou de 30 para 56% e se manteve em 50% apds o
periodo de controle. Ainda com relacdo ao gerenciamento do diabetes, 68% dos
participantes desconhecia os alvos de glicemia (ADA, 2014; OLIVEIRA; VENCIO,
2014). Houve uma melhora com relacdo ao reconhecimento dos valores ideais de
GJ e GPP, com a intervencéo, de modo que mais da metade dos sujeitos passou a
reconhecer o alvo ideal para a excurséo de glicemia. As situagdes citadas acima sao
comuns em adolescentes com DM1. Amed et al. (2013) demonstrram que 54% dos
jovens com DM1 avaliados apresentava baixa aderéncia as recomendacdes de
automonitorizagéo domiciliar.

Entre os fatores que prejudicam o gerenciamento do diabetes e, em
consequéncia, o CG (CAMPBELL et al., 2014), esta o nivel s6cio econbmico baixo.
Os custos dos insumos para a mensuracado da glicemia pode ser uma dificuldade a
mais para a monitorizacdo domiciliar adequada (COBAS et al., 2013). No Brasil, a
regidio sudeste tem a maior verba do Sistema Unico de Saude (SUS) para o
tratamento do DM1, o que resulta em uma maior frequéncia da monitorizacdo de
glicemia domiciliar comparando-se com as outras regides do pais. Contudo, os
insumos em geral s&o suficientes para a realizacéo de trés a cinco exames por dia,
mas insuficiente para mensuracdes extras (COBAS et al., 2013). No presente estudo
0s pacientes recebiam do SUS em torno de 120 fitas para glicemia capilar por més,
ou seja, quatro por dia, para os exames antes das refei¢cdes, faltando fitas para
ocasibes extras como atividade fisica e festas. E preocupante que metade dos
individuos nao verifique a glicemia para se exercitar, ficando sujeitos a complicagfes
agudas do DM1 (ADA, 2014; DAVEY et al., 2013).

Em relacdo ao regime de insulina, os pacientes usavam uma dose média
similar a relatada em outros estudos (ROSENBAUER et al., 2012). A dose de
insulina é importante tanto para o CG quanto para o controle do peso corporal, pois
qguanto mais insulina, maior a chance de ganho de peso (NANSEL; LIPSKY;
IANNOTTI, 2013; FROHLICH-REITERER et al.,, 2014). Durante o periodo de
acompanhamento o regime de insulina sofreu alteragcbes conforme orientacdo da
equipe médica que assistia 0s pacientes, aumentando o uso dos analogos de
insulinas. Inicialmente, 23% faziam uso de insulinas analogas (exemplos: Glargina
eDetemir), aumentando significativamente para 47% apods a intervencédo e para 60%

na avaliacdo controle. Do contrario, a insulina semi-lenta (exemplo: NPH), era usada
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por 77% na avaliagdo inicial, diminuiu para 41% na poés-intervencdo e 17% no
controle.

Ainda com relacao ao gerenciamento do diabetes, o paciente com DM1 deve
ter conhecimento sobrea composicdo dos macros nutrientes dos alimentos, pois
esta informacg&o auxilia no tipo de escolha alimentar antes de uma atividade fisica
(ADA, 2014; OLIVEIRA; VENCIO, 2014). No presente estudo mais de 90% dos
individuos afirmou que néo sabia contar carboidrato, sendo que essa informacao se
tornou mais evidente quando se pedia para o adolescente localizar quais alimentos
tinham carboidratos em sua composi¢do. Mesmo ndo sendo o objetivo principal do
estudo, foi realizada uma orientagdo sobre macros nutrientes com melhora do
conhecimento sobre alimentacdo. Apos a intervencdo, 36% dos individuos afirmava
ser capaz de fazer a contagem de carboidratos, porem este conhecimento néao foi
mantido ap6s o fim da intervengdo quando 85% voltou a afirmar que ndo sabia
contar carboidratos. A intervencéo educativa em nutricdo pode melhorar o CG, mas
a alteracdo de habitos alimentares é mais complexa com tendéncia a ser esquecida
com o término da intervencdo (PATTON et al., 2014).

Com relacdo aos cuidados alimentares para a prética segura de atividade
fisica, a maioria dos individuos fazia alguma reposicdo com carboidratos antes ou
apos uma atividade fisica. Proximo de 80% reconheceu os valores de glicemia entre
140 e 250mg/dL como seguros para realizar uma atividade fisica habitual, como a
aula de educacao fisica. Poréem, 9% revelou que ndo deixaria de realizar uma
atividade fisica se sua glicemia estivesse abaixo de 80 mg/dL, o que é
desaconselhavel pelo maior risco de ocorrer hipoglicemia (ISCOE; RIDDELL, 2011;
DAVEY et al., 2013). Da mesma forma, a hiperglicemia ndo foi considerada barreira
para a atividade fisica, pois mais de 80% do grupo respondeu que néo evitaria
atividade fisica se a glicemia estivesse > 250mg/dL e com cetonuria, e 66% n&o
evitaria se estivesse com glicemia > 300mg/dL e sem cetonduria. Essas porcentagens
diminuiram durante a intervencdo mas sem diferenca significante entre as
avaliacoes.

Quanto a correcdo da dose de insulina rapida antes da atividade fisica
programada (TAPLIN et al., 2010; MILLER; NEBESIO; DIMEGLIO, 2011; OLIVEIRA;
VENCIO, 2014), apenas 40% do grupo fazia a correcéo, outros 40% nao corrigia e

17% nao sabia fazer a correcdo. Apds a intervencdo, 60% responderam que
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ajustariam a dose de insulina rapida antes do exercicio, e mais de 70% reduziria a
dose de insulina rapida pré-exercicio. Rabasa-Lhoret et al. (2001) demonstrou que
reducdes entre 25 e 75% na dose de insulina rapida podem ser necessarias em
pacientes com DM1 para minimizar o risco de hipoglicemia durante exercicio
realizados ap0s as refeicbes. Mais recentemente, Miller, Nebesio e Dimeglio (2011)
propuseram uma reducdo empirica de 10% na dose de insulina basal como razoavel
para evitar hipoglicemia em um grupo de criancas durante um acampamento para
diabetes. J& Taplin et al. (2010) demonstraram que uma reducédo de 20% na dose de
insulina basal diminui significantemente hipoglicemias leves quando comparado com
0 grupo controle.

As complicacdes agudas sdo comuns no cotidiano do adolescente com
DM1, sendo descritas prevaléncias de até 97% para hipoglicemia, dependendo se o
regime de insulina € intensivo ou convencional (AHMET et al., 2011; WOODWARD
et al., 2009; GRAVELING; DEARY; FRIER, 2013), e de 10 a 33% para CAD
(ELDING LARSSON et al., 2011; LANDSDOWN et al., 2012). E importante que o
jovem saiba reconhecer os sintomas destas alteracbes. Graveling, Deary e Frier
(2013) reportaram que os principais sintomas reconhecidos pelas criangas com DM1
sao tremor e fragueza, seguidos por sintomas comportamentais como irritacdo e
agressividade, estes percebidos pelos pais. Na avaliagao inicial 28% dos sujeitos
nao sabia identificar uma hipoglicemia, mantendo-se com pequena variagdo nas
avalicades seguintes. Apesar de nao saber informar o valor correto da uma
hipoglicemia, 93% afirmaram sentir os sintomas na avaliacao inicial, sem mudangas
significativas nas avaliacfes seguintes. Ly et al. (2009) demonstraram que uma falta
de percepcao de hipoglicemia maior que a do presente estudo (29% ) das criancas e
adolescentes com DM1, apresentando uma taxa de hipoglicemia severa de 24,5
episodios/ 100 pacientes-ano.

A atividade fisica que pode causar hipoglicemia tem duracdo longa (maior
que 30 minutos), intensidade moderada (40 e 60% VO2max; 55 e 70% FCmax) e é
continua (MACKNIGHT et al., 2009). Esse tipo de atividade provoca uma queda
continua na glicemia, de certa forma beneficiando o individuo com nivel alto de
glicemia (MACKNIGHT et al., 2009). Entretanto, pode causar hipoglicemia durante a
atividade fisica (ADA, 2014) ou apoés varias horas do seu término (GOULET et al.,

2005). Por esses motivos € importante que o adolescente com DM1 saiba
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reconhecer o0s principais sintomas de hipoglicemia e conhega as medidas
necessarias para impedir que uma hipoglicemia leve transforme-se em uma episédio
de hipoglicemia severa.

Neste estudo também foi avaliado o conhecimento para a automonitorizacéo
da glicemia. Os jovens tinham informagdes sobre o uso de carboidratos de acéo
rapida ja na primeira avaliacdo e melhoraram o conhecimento apds a intervencéao.
Quanto ao uso do glucagon como recurso para uma emergéncia com hipoglicemia
grave, apenas 15% tinha conhecimento na primeira avaliacdo, aumentando de forma
significativa apds a intervencdo, com retencdo do conhecimento apds o periodo de
controle. Porém, a maioria dos sujeitos ainda desconhecia como usar o
medicamento glucagon, situacdo que se repete em outros estudos (ADA, 2014;
KEDIA, 2011).

Com relacdo a hiperglicemia, 23% dos individuos ndo sabia quando era
considerado hiperglicemia, 26% n&o sabia qual o tratamento, 45% n&o sentia se
estava com hiperglicemia, e mais de 60% nao soube dizer quais 0s sintomas da
hiperglicemia. Este desconhecimento pode por em risco a vida do portador de DM1
(LANSDOWN et al., 2012; DABELEA et al., 2014). Alguns estudos tém sugerido que
a frequéncia de CAD pode ser diminuida com o maior conhecimento dos sintomas
por parte dos pacientes com DM1, assim como por parte de seus familiares
(LANSDOWN et al., 2012; DABELEA et al, 2014). Lansdown et al. (2012)
promoveram uma intervencdo durante 12 meses com publicidade para que toda a
populacdo de uma cidade na Inglaterra conhecesse os sintomas de CAD, na
tentativa de reduzir a frequéncia dessa complicagdo na época do diagndstico do
DM1. Porém, este tipo de intervencdo nao foi capaz de diminuir os casos de
cetoacidose no diagnostico de DML1.

No presente estudo, o conhecimento dos sintomas da hiperglicemia, bem
como a percepcao da hiperglicemia e o tratamento correto melhoraram apos a
intervencdo. No paciente com DM1 é essencial saber identificar a hiperglicemia e a
cetonudria, que quando elevadas é um indicativo que a atividade fisica naquele
momento ndo devera ser realizada (ADA, 2014). O ideal seria corrigir a glicemia para
niveis entre 140 e 250mg/dL antes de realizar a atividade fisica com seguranca
(ADA, 2014). O efeito fisiologico de uma atividade fisica de intensidade vigorosa

sera estimular a gliconeogénese hepatica, aumentando ainda mais a glicemia e a
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cetonemia (MARLISS; VRANIC, 2002; CHANSKY; CORBETT; COHEN, 2009;
MACKNIGHT et al., 2009).

O segundo questionario utilizado neste estudo foi a Escala de Conhecimento
do Diabetes, validado para adolescentes com DM1 (DU PASQUIER-FEDIAEVSKY;
CHWALOW; TUBIANA-RUFI, 2005). Com relagdo ao numero médio de erros e de
acertos, os pacientes do sexo feminino tiveram maior nimero de acertos tanto na
avaliacao inicial como apos intervencdo. Nos dois sexos houve um aumento do
namero de acertos, indicando que o conhecimento sobre diabetes melhorou apés a
intervencdo educativa e se manteve ap0s o periodo de controle da amostra.
Entretanto, o conhecimento ndo resultou necessariamente em melhor CG da
doenca. Du Pasquier-Fediaevsky, Chwalow e Tubiana-Rufi (2005) demonstraram
resultados semelhantes em criancas e adolescentes com DM1. Eles observaram
uma melhora no escore da ECD com a progressdo da puberdade, porém este
conhecimento foi acompanhado de uma piora do CG, sugerindo que este periodo do
desenvolvimento do individuo e a duracdo da doenca estdo mais associados aos
fatores bio-psico-sociais do que o conhecimento sobre a doenca.

Finalmente, com relagdo ao nivel de atividade fisica, tanto antes como
depois da intervencdo o grupo foi considerado moderadamente ativo. O resultado
nao foi o esperado. Observamos uma pequena mas significativa redugédo do NAF
apos o periodo de controle e uma reducao importante do NAF durante o final de
semana. Outros estudos com intervencdes para promover ou aumentar a atividade
fisica em adolescentes com DM1 falharam em demonstrar aumento no NAF.
Newton, Wiltshire e Elley (2009), utilizaram o peddmetro em um grupo de
adolescentes com DM1. O objetivo era aumentar o numero de passos para pelo
menos 10.000 passos por dia. Apés 12 semanas, 0 grupo intervencao apresentou
diminuicdo do numero de passos: 22 passos a menos por dia, € 0 grupo controle
diminuiu 840 passos por dia. Em outro estudo, ap6s 3 meses de exercicios
domiciliares orientados, Wong et al. (2011) ndo demonstraram melhora no CG e na
aptidao fisica de criancas com DM1. Estes estudos sugerem que a diminuicdo do
NAF esta relacionada mais com a fase da vida do individuo (DU PASQUIER-
FEDIAEVSKY; CHWALOW; TUBIANA-RUFI, 2005; HOCHHAUSER et al., 2008) do

gue com a intervencao educativa em si.
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Quando analisado o NAF entre os grupos com diferentes qualidades de CG,
observou-se que o grupo com pior CG e HbAlc >10% apresentava o maior NAFna
avaliacao inicial, enquanto o grupo com melhor CG tinha o menor NAF. De maneira
interessante, ocorreu um pequeno aumento, porém significativo, da média de NAF
no grupo com melhor CG e uma diminuigdo no grupo com pior CG nas avalicbes
seguintes. Na avaliagcdo controle, o NAF médio de trés dias continuou a aumentar no
grupo com bom CG e diminuir no grupo com pior CG. Beraki et al. (2014) também
demonstraram maior HbA1C em individuos menos ativos. Estes achados sugerem
um continnuum na evolucdo do adolescente com DM1. Aqueles com um melhor
controle tendem a aceitar mais facilmente novos cuidados e recursos que visam
melhorar ainda mais o controle da doenca. Ja os com pior controle sdo mais
resistentes a aceitar as mudancgas. Outros estudos demonstraram que pacientes
com DM1 tendem a ser menos ativos que jovens sem doencas cronicas (MAGGIO et
al., 2010), porém mais ativos que pacientes da mesma idade com DM2 (DUARTE et
al., 2012).

Recentemente, avaliando um grupo de criancas e adolescentes com DM1 na
cidade de Curitiba — PR, demonstrou-se que 28% dos jovens era insuficientemente
ativo de acordo com o NAF pelo recordatério de Bouchard (MICULIS et al., 2012). Ja
Fainardi et al. (2011) relataram que criancas e adolescentes com DM1 eram mais
ativos que seus colegas sem DM1, gostavam de praticar atividade fisica e néo
achavam entediante este tipo de lazer. Os achados quanto a porcentagem de jovens
ativos ou moderadamente ativos variam. No estudo de Schweiger, Klingensmith,
Snell-Bergeon (2010), apesar de que as meninas adolescentes com DMl
acumulavam em média 3 dias por semana de atividade fisica por pelo menos 60
minutos, apenas 5% encontrava-se dentro das recomendacdes de atividade fisica
para criancas e adolescentes com DM1 (WELTMAN et al.,, 2009). No estudo de
Herbst et al. (2007), 44% dos jovens com DM1 foram classificados como inativos.
Uma das razfes para as diferentes porcentagens encontradas pode ser o método
utilizado para aferir o NAF, alguns utilizando a frequéncia de atividade fisica
semanal, enquanto que neste estudo utilizou-se um recordatério de atividade fisica,
coletando tanto dados de atividade fisica como de sedentarismo (BOUCHARD et al.,
1983). Entretanto, mesmo utilizando método semelhantes, resultados divergentes
sdao comuns (MARQUES; FORNES; STRINGHINI, 2011). A diferenca entre 0s sexos
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também tem sido relatada, sendo que jovens do sexo masculino dedicam maior
tempo a atividades fisicas moderadas a vigorosas (AMAN et al., 2009;
MICHALISZYN; FAULKNER, 2010; GALLER et al., 2011; SUNDBERG et al., 2012).

Uma observacéo preocupante no nosso estudo foi o tempo dedicado a cada
intensidade de atividade fisica. Em média 10 horas do dia foram gastos dormindo,
outras 11 horas em atividades sedentarias como assistir televisao, jogar jogos
eletrénicos, usar o smartphone ou o computador para acessar redes sociais, 3 horas
por dia de atividades de intensidades leve (i.e. ficar em pé sem deslocamento,
atividades de vida diaria, atividades domésticas leves, caminhar a 4 km/hr ou
menos, entre outras). Apenas 1 hora e 50 minutos por dia eram gastos em
atividades moderadas a vigorosas (i.e. esportes recreativos, caminhar 6 km/hr,
correr, bicicleta recreativa, bicicleta esportiva). Considerando que o recordatério faz
uma média com 3 dias da semana (2 dias uteis e 1 do final de semana), pode-se
dizer que é possivel que essas 2 horas de atividade fisica ndo sejam diarias, pois
como a crianga/adolescente pode escolher o dia, € possivel que tenha escolhido o
dia que faz algum tipo de atividade fisica.

ApGs a intervengdo, o tempo de sono se manteve estavel, o de atividades
sedentarias diminuiu significantemente, o tempo em atividades leves aumentou e o
tempo em atividades médias a vigorosas teve uma diminuicdo ndo significante.
Contudo, apds o periodo controle o tempo em atividades sedentarias voltou a
aumentar significantemente e o tempo em atividades moderadas a vigorosas
diminuiu para cerca de 1 horas e 15 minutos. Esse comportamento pode explicar a
reducdo no NAF médio de trés dias, pois houve um aumento das atividades
sedentarias em detrimento de atividades de intensidade moderada a vigorosa,
principalmente no sexo feminino. Este fato reforca a necessidade do processo de
educacdo no DM1 ser permanente. Aman et al. (2009) encontraram que o tipo de
atividade sedentéaria tem efeito diferente sobre o CG, de forma que o tempo usado
para estudar e fazer a licdo de casa se associou inversamente com a HbAlc,
enquanto que o tempo usado para acessar redes socais no computador foi
associado com maior valor de HbAlc.

Similarmente ao presente estudo, Michaliszyn e Faulkner (2010)
qguantificaram em minutos o tempo dedicado a cada intensidade de atividade fisica e

ao sedentarismo, mostrando que, independente do sexo, o tempo em atividades
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sedentarias € elevado em criancas e adolescentes com DM1. Outros estudos tém
demonstrado que o tempo em atividades sedentérias supera o tempo em atividades
fisicas (leves ou moderadas-vigorosas). Galler et al. (2011) mostraram que
adolescentes com DML1 assistem televisdo por quase 3 horas por dia, € 0 tempo em
atividades fisicas nao ultrapassa 5 horas por semana. Margeirsdottir et al. (2007)
demonstraram que quanto maior o tempo dedicado a assistir televisdo, maior a
HbAlc. Neste mesmo estudo, 23% da amostra passava 3 horas ou mais em frente a
televisdo. Além disso, a presenca de disfuncdo renal, proteinuria e DCV foi
associada com atividades de intensidade leve, indicando uma relacdo de dose-
resposta a intensidade do exercicio (WADEN et al., 2008).

Poucos estudos exploram a variavel atividade fisica, pois sua afericdo nao é
facil em criancas e adolescentes. O uso do questionario pode superestimar o NAF.
Instrumentos mais precisos (pedémetro ou acelerémetro) tem alto custo e de dificil
cooperacdo dos sujeitos. Um estudo usou o peddémetro na avaliacdo pré e pos-
intervencdo em um grupo de adolescentes com DM1 e demonstrou que o tempo em
atividades moderadas a vigorosas foi maior no grupo intervencdo comparado ao
grupo controle, apesar de terem encontrado uma diminuicdo no niumero de passos
no final do estudo (NEWTON; WILTSHIRE; ELLEY, 2009).

De fato, a doenga cronica parece nao funcionar como barreira para a
atividade fisica (FEREDAY et al., 2009). Entretanto, o medo de se exercitar ao ar
livre, a inseguranca no bairro onde a crianca esta inserida e a falta de suporte pelos
pais podem representar barreiras sociais para criangcas e adolescentes com DM1
(MACKEY; STREISAND, 2008; FAULKNER et al., 2010). Fainardi et al. (2011)
relataram que criancas e adolescentes com DM1 consideram que, ao praticar uma
atividade fisica, passam mais tempo com seus colegas e amigos e tém mais chance
de fazer novas amizades, ndo sendo um fardo a pratica de esportes e atividades
fisicas.

O objetivo do presente estudo foi promover, através de uma intervencao
educativa, um aumento da atividade fisica em adolescentes com DM1 e melhorar o
conhecimento sobre a doenca, com énfase na seguranca da préatica da atividade
fisica. Apo6s o periodo de 12 meses de intervencdo observamos um aumento dos
jovens considerados moderadamente ativos, apesar de ndo haver um aumento na

média do NAF, e uma melhora do conhecimento de situacdes de risco durante a
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atividade fisica, como o reconhecimento dos sinais de hipoglicemia e hiperglicemia.
Por se tratar de um grupo de adolescentes também observamos dificuldades na
conducdo da doenca, com diminuicdo daqueles considerados ativos. Assim,
demonstrou-se que uma intervencao educativa com énfase em atividade fisica pode
resultar em mudancas positivas como a diminuicdo do tempo em atividades
sedentarias. Esses achados séo relativamente novos, pouco explorados, pois a
maioria dos estudos tem o foco na melhoria do CG, e quando ndo ocorre este
desfecho, ha uma frustracdo quanto aos efeitos da atividade fisica no DMLI.
Entretanto, os estudos com intervengdo continuam incentivando a pratica regular de
atividade fisica entre pacientes com DML1, principalmente na infancia e adolescéncia
(AMAN et al., 2009; MICHALISZYN; FAULKNER, 2010; MACMILLAN et al., 2014;
MAKURA et al., 2013; BERAKI et al., 2014), indicando a importancia de promover
educacgdo para a pratica segura de exercicio, e ndo somente para a melhoria do CG.

N&o se observaram diferengas entre 0os sexos quanto ao escore z de altura,
escore z do IMC e &s pressdes arterial sistélica e diastdlica (n= 47 adolescentes com
DM1, 55% do sexo masculino). A idade apresentou diferenca significante entre os
sexos nas avaliagbes pOs-intervengdo e controle. Atribuiu-se esse achado ao fato
gue mais adolescentes do sexo masculino acabaram perdendo o acompanhamento
do estudo, diminuindo a média de idade desse grupo. Os valores médios de PAS e
PAD estdo dentro das recomendacdes para a idade em ambos 0s sexos (ADA,
2014).

Houve diferenca para o peso entre 0os sexos apenas na avaliagdo inicial
(maior no sexo feminino). Esta diferenca desapareceu ao longo do estudo, sendo
atibuida ao crescimento em si, e ndo somente ao acumulo de adiposidade, pois
aproximadamente 55% dos adolescentes apresentavam IMC adequado para a
idade. Durante o acompanhamento de 18 meses do estudo a distribuicdo do estado
nutricional se manteve estavel. Entretanto, quase 30% apresentavam
sobrepeso/obesidade segundo a classificacdo da Organizacdo Mundial de Saude
(DE ONIS et al., 2007; MS, 2011) entre as avaliagdes inicial e controle. Um estudo
recente encontrou 19% de sobrepeso/obesidade entre 12.774 adolescentes com
DM1 na Europa, sendo o sexo feminino mais propenso a esta condi¢édo (FROHLICH-
REITERER et al., 2014). A presenca de obesidade é uma razdo a mais para

estimular atividade fisica segura entre jovens com diabetes, uma vez que pode
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precipitar o aparecimento de complicagbes macrovasculares como sindrome
metabdlica, hipertensao arterial, hipercolesterolemia e resisténcia a insulina
(PINHAS-HAMIEL et al., 2014 no prelo; DE FERRANTI et al., 2014).

A maioria dos adolescentes (81%), independente do sexo, apresentava CG
regular ou ruim. Apenas 20% apresentava CG bom com niveis de HbAlc abaixo de
8%. Em nenhuma das avaliagGes, as médias de GJ, GM ou GPP estiveram dentro
das recomendacdes para a idade (ADA, 2014; OLIVEIRA; VENCIO, 2014). As
Gnicas variaveis do CG que apresentaram diferenca siginificante entre os sexos
foram a DDM1, maior no sexo feminino nas avaliagdes pds-intervencéo e controle, e
a dose de insulina, menor no sexo masculino nas avaliagdes inicial e controle.

Na avaliacao inicial, 30% dos individuos foram considerados pré-puberes.
Durante o periodo de acompanhamento de 18 meses, muitos dos sujeitos do estudo
iniciaram a puberdade e as mudancas hormonais e psicolégicas comuns neste
periodo podem ter contribuido para o controle inadequado (HOCHHAUSER et al.,
2008). A puberdade e o periodo da adolescéncia por si contribuem para a piora do
CG, uma vez que nesta fase acontece maior ganho de peso e um estado de
resisténcia a insulina em decorréncia das alteracdes hormonais, principalmente do
horménio do crescimento, tipicas desta fase (HOCHHAUSER et al., 2008).

Em um estudo anterior, envolvendo 51 jovens com DM1, encontrou-se 90%
dos sujeitos com CG inadequado e HbAlc > 8% (MICULIS et al., 2012). Resultados
semelhantes foram descritos em outros estudos (ARAUJO; MAZZA, 2008; GERSTL
et al., 2008; PETITTI et al., 2009; WOOD et al., 2013), sendo que os fatores mais
frequentemente associados com pior CG em criancas e adolescentes com DM1 s&o
a idade acima de 12 anos (HOCHHAUSER et al., 2008; PETITTI et al., 2009; KIM et
al., 2012; MOHAMMAD et al., 2012), o sexo feminino (HOCHHAUSER et al., 2008;
PETITTI et al., 2009; KIM et al., 2012; MOHAMMAD et al., 2012), a duracdo do DM1
(GERSTL et al., 2008; PETITTI et al., 2009; MOHAMMAD et al., 2012), nédo ter plano
privado de saude (PETITTI et al., 2009; KIM et al., 2012), ter pais separados, ter pais
com nivel baixo de educacéo, ter nivel sécio econdémico familiar baixo e pertencer as
minorias étnicas (PETITTI et al., 2009).

A piora progressiva do CG em adolescentes pode causar o aparecimento
precoce de complicacdes associadas ao diabetes (BRICENO et al., 2012). Um

estudo recente mostrou que a cada retorno ao consultério com uma HbAlc > 10%
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ou um aumento de 1% no valor da HbAlc levara a diminuicdo em 20% e 50%,
respectivamente, das chances de melhora do CG em uma préxima consulta (KIM et
al., 2012). Aos 25 ou 30 anos de idade, mais da metade dos pacientes com mal
controle ja pode apresentar complicacbes como retinopatia, nheuropatia ou nefropatia
(SCHOENAKER et al., 2014). A HbAlc > 10% em pacientes com DM1 com duracao
média de 14,7 anos esta associada com todas as causas de morte em adultos
(SCHOENAKER et al., 2014), em especial se associada com tabagismo,
triglicerideos elevados, elevacéo da relagcdo CT/HDL-C e presenca de complicacdes
microvasculares (SCHOENAKER et al., 2014).

Como limitagdes do estudo tem-se a falta de um grupo controle sem
intervencdo alguma, pois a ndo resposta pode ser por piora devido a idade. Outra
interferéncia foi o método indireto de avaliacdo do NAF, que pode ter sido
superestimado por viés dos proprios adolescentes. E a falta de participacdo da
familia durante as sessdes de educacdo. Apesar dos pais serem convidados a
participar da orientagcdo, a maioria ndo acompanhou o adolescente nas sessfes

educativas.
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6 CONCLUSAO

1 - A intervencdo educativa com énfase no aumento da atividade fisica,
associado a pratica segura da mesma, aplicada no presente estudo ndo obteve os
resultados esperados, ao contrario, observamos uma pequena reducdo no NAF
médio comparando as avalia¢des inicial e controle.

2- O conhecimento sobre o gerenciamento do diabetes para a realizagao de
atividade fisica melhorou entre as avaliacbes inicial e pos-intervencdo. Houve
melhora com relacdo ao conhecimento da excurséo da glicemia, dos valores de hipo
e hiperglicemia, da utilizagdo de materiais para monitorizagdo domiciliar, da maior
frequéncia da monitorizacdo antes de uma atividade fisica, da contagem de
carboidratos e da correcdo da dose de insulina antes de uma atividade fisica. Alguns
desses beneficios foram mantidos na avaliacdo controle. Da mesma forma, o
conhecimento geral sobre diabetes mensurado pela Escala de Conhecimento de
Diabetes apresentou um aumento significativo comparando os escores inicial e pés-
intervencao, sendo mantido no periodo controle.

3- A qualidade do CG encontrada néo foi ideal, pelo parametro HbAlc. A
intervencdo educativa ndo interferiu nos valores de HbAlc e GJ, sendo mantidas as
médias dessas variaveis durante os 18 meses do estudo.

4 - Assim como o NAF, o tempo gasto em atividades de intensidade
moderada a vigorosa apresentou uma reducdo comparado com a avaliacao controle.
Como beneficios, ocorreu uma diminuicdo do tempo dedicado a atividades
sedentarias e aumento do tempo gasto em atividades fisicas de intensidade leve,
contudo esse resultado n&o foi mantido na avaliagdo controle. Apesar da amostra
nao apresentar aumento significante no NAF, a maioria foi classificada como
moderadamente ativa, mantendo esse padrdo mesmo apés o fim da intervencao.
Inicialmente, o NAF foi menor no grupo com melhor CG, e apds a intervencao
educativa houve uma inversado desse achado, de modo que o grupo com melhor CG
também apresentava o maior NAF.

5 - Houve diferencas significantes entre os sexos para apenas uma variavel
antropométrica, as meninas eram mais velhas comparadas aos meninos na avalido

T2 e T4. As meninas também apresentaram maiores doses de insulina nas avalicdes
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TO e T4, sendo a Unica variavel do CG com diferenca significante entre os sexos. O
sexo masculino apresentou piores escores de conhecimento geral de diabetes
comparados ao sexo feminino em todas as avalicdes. O NAF médio ndo apresentou
diferenca significante entre os sexos, porém o tempo dedicado a atividades
sedentarias e a atividades de intensidade leve foi maior entre as meninas na
avaliacdo inicial, e o tempo de atividades moderada-vigorosa foi maior entre o0s

meninos em todas as avaliacdes.
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APENCICE A - QUESTIONARIO DE GERENCIAMENTO DO DIABETES

e

1r HOSPITAL DE CLINICAS

UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARANA
LITE RGIDATYE FEDERAL Y FARARLA Departamento de Pediatria

QUESTIONARIO SOBRE O DIABETES TIPO 1

Nome da crianca/adolescente:

Nome da mae:

Nome do pai:
Endereco:
Telefone residencial: Telefone
celular:
Data de nascimento: Data do diagnéstico de DM1:
1 Ha quanto tempo vocé tem 2.1 Vocé lembra do valor do seu ultimo exame de Hemoglobina
Diabetes Tipo 1? Glicada?
() sim () nao

h 2.2Se sim, qual?
3.1 Vocé sabe se vocé tem 3.2 Se sim, assinale quais:
alguma complicacdo do diabetes?

() retinopatia diabética
() sim 0 o
nao () neuropatia diabética

() nefropatia diabética
4.1 Vocé sabe se vocé tem 4.2 Se sim, qual?
alguma outra doenca além do
diabetes?
() sim 0
nao

5 Qual é o alvo paraasua | 6 Além de checar sua glicemia antes de cada refeicdo, vocé costuma
glicemia? medir:

( )70-150 mg/dL 6.1 Antes de um lanche? () sim () néo

()70-180 mg/dL 6.2 Antes do exercicio? () sim () néo

()outro, qual? 6.3 Na presenca de sintomas de hiperglicemia ou hipoglicemia? () sim
( ) nédo

7 Qual a dose e o tipo da insulina que vocé usa?
7.1 dose basal 7.2 dose rapida 7.3 dose intermediaria

7.4 tipo basal 7.5 tipo rapida 7.6 tipo intermediaria




130

8 Vocé sabe como funciona a tabela de correcdo da dose de insulina fornecida pelo médico ?

() sim () nado
9 Vocé pode administrar a 10 Vocé consegue determinar a quantidade correta de insulina?
insulina sozinho (a)?
() sim () ndo
() sim 0
nao

11 Vocé pode retirar do frasco a | 12 Vocé tem autorizacéo dos pais para aplicar e determinar
dose correta de insulina? sozinho (a) a dose de insulina?

() sim ()ndo | ()sim () nédo

13 Alimentacado: Vocé sabe calcular sozinho a quantidade de carboidratos?

() sim () ndo

14 Atividade Fisica: Vocé necessita de lanche antes e/ou apds exercicio?

() sim () ndo

15.1 E seguro realizar atividade fisica se a sua glicemia estiver entre 140 e 250 mg/dL no
glicosimetro?

() sim () nado () ndo sei

15.2 E aconselhavel consumir carboidratos de acéo rapida quando a sua glicemia estiver abaixo de
140mg/dL antes de realizar uma atividade fisica?

() sim () nao () nao sei

Deve-se evitar a realizagéo de atividade fisica se:

15.3 sua glicemia estiver < 80mg/dL () sim () ndo

15.4 vocé estiver doente () sim () nao

15.5 sua glicemia estiver >250 mg/dL e com cetonas + na urina () sim () ndo

15.6 sua glicemia estiver >300 mg/dL, mesmo sem cetonas ()sim () ndo

16 Quais dos alimentos abaixo sao carboidratos de agdo rapida?

16.1( ) frutas 16.2( ) chocolates 16.3() suco de frutas
16.4( ) bolachas salgadas 16.5() iogurte 16.6( ) péao integral

16.7() sorvete 16.8() pdo normal 16.9( ) queijo/presunto
16.10( ) barra de cereal normal  16.11() acUcar 16.12( ) bolachas recheada

17 Ajuste da dose de insulina para o exercicio:

17.1 Para o exercicio depois da refei¢do principal, deve-se reduzir a dose de insulina rapida pré-
refeicao?

() sim () nédo () ndo sei
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17.2 Para o exercicio antes da refeicao principal, € aconselhavel ingerir um lanche com carboidratos?
() sim () nédo () néo sei

17.3 A insulina rapida deve ser aplicada antes do exercicio se este for realizado longe do horario de
sua aplicacédo?

() sim () nédo () néo sei
17.4 Deve-se evitar quais partes do corpo na aplicacdo da insulina antes do exercicio?

()_coxas () bracos () barriga () nédo
sei

18 Tratamento para Hipoglicemia:

18.1 Qual o valor de glicemia que vocé considerada muito baixa? mg/dL

18.2 Qual o tratamento da hipoglicemia?

() carboidratos de acédo rapida () glucagon () outros () nao sei
18.3 Vocé sente os sintomas de hipoglicemia?

() sim () ndo

18.4 Cite pelo menos dois:

19 Tratamento para Hiperglicemia:

19.1 Qual o valor de glicemia que vocé considerada muito alta? mg/dL
19.2 Qual o tratamento da hiperglicemia?

() aplicar insulina () avaliar presenca de cetonas

() fornecer liquidos — agua () outros () ndo sei
19.3 Vocé sente os sintomas de hiperglicemia?

() sim () nado

19.4 Cite pelo menos dois:

20 Quais os materiais que devem ser mantidos na escola para o seu tratamento?

20.1() glucosimetro com fitas de glicemia 20.5() fitas de cetonas para urina
20.2() carboidrato de agdo rapida 20.6( ) lancetas
20.3() insulinas 20.7() kit de glucagon

20.4( ) seringas 20.8( )fonte de glicose de acdo rapida
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APENDICE B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO E TERMO
DE ASSENTIMENTO

JE& f

‘f HOSPITAL DE CLINICAS

UMINERSIDADE FEDERAL DO PARANA

P6s Graduacao em Saude da Crianca e do
Adolescente, Departamento de Pediatria, = JE
Universidade Federal do Paran& -

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
Eu, responsavel pelo menor ,autorizo sua
participacdo no projeto de pesquisa intituldd@eneficios de um programa de educacdo em diabetes p
criangas e adolescentes com diabetes tipo 1 coaseémfa pratica de uma atividade fisica regulargerde
conduzida pela Dra Margaret C. da Silva Boguszewwkifessora Associada do Departamento de Pediatria d
Universidade Federal do Parana e pela Fisioterafgenstiane Petra Miculis. O objetivo do estuda@mmver a
educacédo continuada em Diabetes para criancadeseadotes com diabetes tipo 1, com énfase na ifnpmat e
na seguranca durante a pratica de atividade fisica.
A participacdo de meu filho (a) € voluntaria e estiente que ndo serei remunerado, podendo desistir
qualquer fase, isento de qualquer custo. Sei gpesquisa envolverd o preenchimento de um quesitbonar
relacionado ao nivel de atividade fisica, ao coimhexto sobre o diabetes e o histdrico médico. Apasgaliacao
inicial por meio dos questionarios, estou ciente meu filho (a) passara por uma intervengéo educaendo
necessario a participacao dele (a) em atividadesatidas, ministradas no ambulatério de Diabeteblakpital
Estadual de Bauru. As criangas e adolescentegiparites da pesquisa receberédo uma cartilha etipéicsobre
a realizagdo da atividade fisica na crianga corbedés tipo 1. Toda esta avaliagdo sera realizadagmio
ambulatério de Diabetes, aplicada por pesquisadmegmdos. Compreendi que o teste de glicemiaotéapde
dedo, o qual meu filho (a) esta habituado a realizara efetuado, se necessario, durante as al@sda
educativas, ndo sendo coletada ou armazenada ansssiguinea de meu filho (a). As fitas de glicemia
utilizadas no estudo seréo fornecidas pelo pesdpiisa
Compreendo que a participacdo na pesquisa auxii@ar@onhecimento sobre os beneficios da educacdo em
diabetes para a realizacao de atividade fisica deeita segura e que os resultados do estudo poelem s
publicados sem tornar publica a identidade do@pénte.
Fui informado que este projeto foi aprovado pelon@® de Etica do Hospital de Clinicas da Univerdiaa
Federal do Parana. Qualquer divida sobre o estode per esclarecida pelos responséaveis: Prof(a) Dra
Margaret C. da Silva Boguszewski e pela Fisiotarip€ristiane Petra Miculis telefone (14) 9762 9720 ou
(41) 88318272
Diante das colocagBes acima mencionadas concedutiaige¢do voluntaria do meu filho(a) na pesquesa
declaro que estou ciente dos objetivos e procedoven sei que posso retirar meu consentimento lajugpra
instante.

Nome do responséavel Legal Assinatura do respohsave

TERMO DE ASSENTIMENTO
Eu filho (a) de , RG ,
concedo minha participagdo voluntaria no esttiBleneficios de um programa de educagéo em diabates p
criangas e adolescentes com diabetes tipo 1 coaseémfa pratica de uma atividade fisica regulargerde
conduzida pela Dra Margaret C. da Silva Boguszevakifessora Associada do Departamento de Pediatria d
Universidade Federal do Parana e pela Fisioterafienistiane Petra Miculis. Estou ciente do objetieoestudo
que é promover a educagdo continuada em Diabatasgpiancas e adolescentes com diabetes tipond, co
énfase na importancia e na seguranca duranteiegpdét atividade fisica.
Diante das colocacfes acima mencionadas concedmarparticipacao voluntaria na pesquisa e declas q
estou ciente dos objetivos e procedimentos e ®2pq8aso retirar meu assentimento a qualquer iestant

Bauru, de  de20 .
Nome do participante Cristiane Petra Miculis

Assinatura do participante oie do Pesquisador
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ANEXO A - CERTIFICADO DO CURSO EDUCADOR EM DIABETES
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ANEXO B - ESCALA DE CONHECIMENTO DO DIABETES

Afirmacdes Sim N&do | N&o sei

1. Comer muito aglcar e outros alimentos doces é uma causa do

diabetes.

2. Uma causa comum do diabetes € a falta de insulina efetiva no corpo.

3. Diabetes é causada pela incapacidade dos rins em manter o aglcar

fora da urina.

4. Os rins produzem a insulina.

5. No diabetes nao tratado, a quantidade de aglicar no sangue

usualmente aumenta.

6. Se sou diabético, meu filhos terdo maior chance de ter diabetes.

7. Diabetes pode ser curada.

8. Um nivel de aglcar de 210 mg/dL, em jejum, é muito alto.

9. A melhor forma de verificar meu diabetes é fazendo um teste de urina.

10. O exercicio regular aumentara a necessidade de insulina ou outro

medicamento para o diabetes.

11. Ha dois tipos principais de diabetes: tipo 1 (dependente de insulina) e

tipo 2 ( ndo-dependente de insulina).

12. Uma reacédo da insulina é causada por ingerir muita comida.

13. A medicacdo é mais importante que a dieta e o exercicio para

controlar meu diabetes.

14. O diabetes causa, frequentemente, ma circulagédo do sangue.

15. Corte e arranhdes cicatrizam mais lentamente nos diabéticos.

16. Diabéticos devem tomar um cuidado extra ao cortar as unhas dos pé.

17. Uma pessoa com diabetes deve limpar um corte com iodo e alcool.

18. A maneira como preparam minha comida € tdo importante quanto a

comida que como.

19. O diabetes pode prejudicar meus rins.

20. O diabetes pode causar perda de sensibilidade nas méos, dedos e

pés.

21. Tremor e suor sao sinais de aglcar alto no sangue.

22. Urinar frequentemente e ter muita sede séo sinais de acgucar baixo no

sangue.

23. Meias com elastico apertado ndo sao ruins para o diabetes.

24. Uma dieta para diabetes consiste principalmente de comidas

especiais.
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ANEXO C - QUESTIONARIO DE ATIVIDADE FiSICA

Nome: Data:

Atencao!! Preencher cada um dos espacos com o numero que represente a categoria da

atividade realizada conforme a lista de atividades.

Dia da| O- 15- | 30- | 45- | Dia da| O- 15- | 30- | 45- | Dia de| O- 15- | 30- | 45-
semana | 15 30 45 60 semana | 15 | 30 45 60 final 15 |30 |45 | 60
min | min | min | min min | min | min | min | de min | min | min | min

semana
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ANEXO D - LISTA DOS TIPOS E DAS INTENSIDADES DAS ATIVIDADES FISICAS

Gasto Energético Média do Gasto Energético

METS Utilizado
Categoria Tipo de Atividade Fisica Minimo Maximo METS  kcal/lkg/15 minutos
1 Repouso na cama: horas de sono 1 1 1 0,26
2 Posicdo sentada: sala de aula, 1 2 15 0,38

refeicdes, escrevendo ou digitando,
lendo, assistir TV, trabalho
intelectual sentado
3 Posicdo em pé suave: higiene 2 3 2,3 0,57
pessoal, trabalhos domésticos
leves sem deslocamento

4 Caminhada leve (<4km/h): 2 4 2,8 0,69
trabalhos domésticos com
deslocamento, dirigir carro

5 Trabalho manual suave: trabalhos 2,3 5 3,3 0,84

domésticos como limpar chao,
lavar carro, jardinagem
6 Atividades de lazer e préatica de 3 8 4,8 1,2
esportes  recreativos:  voleibol,
ciclismo passeio, caminhar a 4 ou

6 km/h

7 Trabalho manual em ritmo 4 8 5,6 14
moderado: trabalho bracal,
carpintaria, pedreiro, pintor

8 Atividade de lazer e pratica de 5 11 6 15

esporte de alta intensidade:

futebol, danga aerdbica, natacgéo,

ténis, corrida de bicicleta, caminhar

>6km/h

9 Trabalho manual intenso e pratica 6 15 7,8 2

de esportes competitivos: carregar

cargas elevadas, atletas

profissionais, corrida (>9km)
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ANEXO E - CARTILHA PARA PACIENTES COM DIABETES MELLITUS TIPO 1

E SEUS FAMILIARES
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ANEXO F - TERMO DE APROVAGCAO DO PROJETO PELO COMITE DE ETICA
EM PESQUISA

HOSPITAL DE CLINICAS
UHIVERSIDADE FEDERAL DO PARAHA

Curitiba. 13 de junho de 2011.
llmo (a) Sr. (a)
Cristiane Petra Miculis
Hospital de Clinicas da UFPR
Curitiba - PR

Prezada Pesquisadora:

Comunicamos que o Projeto de Pesquisa intitulado: “BENEFICIOS DE U\
PROGRANLA DE EDUCACAO EM DIABETES PARA CRIANCAS E ADOLESCENTES COM
DIABELES TIPO 1T E PROFESSORES DE EDUCACAO FISICA: O PAPEL DA ATIVIDADE
FINICA REGULAR NA PREVENC WO DO SEDENTARISMO™, foi analisado com pendéncia
pelo Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos. em reunido realizada no
dia 31 de maio de 2011. Apods, analisada a pendéncia encaminhada pela
pesquisadora, este CEP/HC considera o projeto aprovado em 10 de junho de
2011.

O referido projeto atende aos aspectos das Resolugées CNS 196/96, e
complementares, sobre Diretrizes e Normas Regulamentadoras de Pesquisa
Envolvendo Seres Humanos do Ministério da Satde.

CAAE: 0118.0.208.000-11
Registro CEP: 2515.122/2011-05

Conforme a Resolugdo 196/96, solicitamos que sejam apresentados a este
CEP, relatorios sobre o andamento da pesquisa, bem como informacées
relativas as modificacbes do protocolo, cancelamento, encerramento e
destino dos conhecimentos obtidos.

Data para entrega do primeiro relatorio: dezembro de 2011.
Atenciosamente.

Renato’%mbarq Filho
Coordenador do Comité de Etica em Pesquisa
em Seres Humanos do Hospital de Clinicas/UFPR
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ANEXO G - APROVAGCAO DE MUDANGCA DO LOCAL DA PESQUISA E TERMO DE
CONSENTIMENTO

& HOSPITAL DE CLINICAS L
B £ UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARANA CEP/HC/UFPR

Curitiba, 03 e abril de 2012.
limo (a) Sr. (a)
Cristiane Petra Miculis
Hospital de Clinicas da UFPR
Curitiba - PR

Prezada Pesquisadora:

Comunicamos que a Solicitagcdo para Inclusdo de Novo Centro para
Captagéo de Amostra (Hospital Estadual de Bauru), referente ao Projeto de
Pesquisa intitulado: “BENEFICIOS DE UM PROGRAMA DE EDUCACAO EM DIABETES

PARA CRIANCAS E ADOLESCENTES COM DIABETES TIPO 1 E PROFESSORES DE
EDUCACAQO FISICA: O PAPEL DA ATIVIDADE FISICA REGULAR NA PREVENCAO DO

SEDENTARISMO”, foi analisado e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa em
Seres Humanos, em 03 de abril de 2012.

O referido documento atende aos aspectos das Resolucdes CNS 196/96, e
suas complementares, sobre Diretrizes e Normas Regulamentadoras de Pesquisa
Envolvendo Seres Humanos do Ministério da Saude.

CAAE: 0118.0.208.000-11
Registro CEP: 2515.122/2011-05

Atenciosamente,

Rénato ambarq Filho
Coordenador do Comité de Etica em Pesquisa
em Seres Humanos do Hospital de Clinicas/UFPR
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ANEXO H- APROVAGAO DE ALTERAGCAO DO CRONOGRAMA DA PESQUISA

UFPR

Curitiba, 03 de dezembro de 2013.
llmo (a) Sr. (a)
Cristiane Petra Miculis
Hospital de Clinicas da UFPR
Curitiba - PR

Prezada Pesquisadora:

Comunicamos que a Solicitacdo para Alteracaoc de Cronograma da
Pesquisa (2013 / 2014) datado de 17 de novembro de 2013, referente ac Projeto
de Pesquisa intitulado: “BENEFICIOS DE UM PROGRAMA DE EDUCACAO EM DIABETES
PARA CRIANCAS E ADOLESCENTES COM DIABETES TIPO 1 E PROFESSORES DE
EDUCACAO FISICA: O PAPEL DA ATIVIDADE FiSICA REGULAR NA PREVENCAO DO
SEDENTARISMO”, foi analisado e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa em
Seres Humanos, em 03 de dezembro de 2013.

O referido documento atende aos aspectos das Resolugdes CNS 466/2012,
e suas complementares, sobre Diretrizes e Normas Regulamentadoras de
Pesquisa Envolvendo Seres Humanos do Ministério da Sadde.

CAAE: 0118.0.208.000-11
Registro CEP: 2515.122/2011-05

Atenciosamente,

«j’:/::‘_,,,'

Renato Tambara Filho
Coordenador do Comité de Etica em Pesquisa
em Seres Humanos do Hospital de Clinicas/lUFPR




ANEXO | - APROVAGAO DA REALIZACAO DO PROJETO NO HOSPITAL
ESTADUAL DE BAURU

Vroaawng Hospital Estadual Bauru Centroy,
| Av. Engenheiro Luis Edmundo Carrijo Coube, 1-100 Estud 8
Telefone : (14) 3103-7777 e -
CEP: 17033-360  Baurw/SP Pesquisas

B AL RES

‘ Declaracéo

Declaro que tenho ciéncia e autorizo, o desenvolvimento da

Pesquisa “Beneficios de um programa de educagdo em diabetes para
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Abstract

Purpose

The purpose of this study was to evaluate the effects of an education program on the
physical activity level of children and adolescents with type 1 diabetes, with emphasis on
safety during physical activity practice.

Methods

This study used a pretest-posttest design, with the sample serving as its own control,
by applying a specific education program for evaluating diabetes knowledge, physical activity
level, and metabolic control. The education program was done in an outpatient diabetes
clinic during quarterly visits to a physician and was designed to improve physical activity
practice among children and adolescents with type 1 diabetes.

Results

There was no significant effect on the physical activity level or glycemic control of the
sample after the education program. Instead of the expected elevation in PAL, we observed
a reduction in it. Moreover, the time dedicated to different intensities of physical activities
increased after the program, reducing the time spent on sedentary activities and enhancing
the time devoted to light physical activities. As shown in the statistical analysis, the diabetes
knowledge of the subjects improved significantly.

Conclusions

The education program was not effective in its specific purpose of improving physical
activity among children and adolescents with TLDM. However, it was effective in enhancing
diabetes knowledge, increasing the time spent on light physical activities, and reducing the

time devoted to sedentary behaviors.
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The worst consequence of the inability of children with type 1 diabetes (T1DM) to
maintain appropriate glycemic control (GC) is a higher risk of microvascular complications.*?
A review of the records of more than one thousand type 1 diabetes patients in six countries
in South America, including Brazil, showed that most of the patients were between 16 and 35
years old and had a mean diabetes duration of under five years, indicating that 42% had an
HbA1C value above 8%.°

Most*’, but not all, authors®*° have associated the quality of GC with regular physical
activity. A higher weekly frequency of physical activity (PA),* doing such activity for 12 weeks
or more®, and reducing sedentary behaviors (i.e., watching television and playing online
games)®! have been associated with a significant improvement in glycemic control through
a reduction of HbA1C values among children and adolescents with T1DM, independent of
PA modality (i.e., aerobic versus strength and resistance).

Recently, many authors have shown that continuous education interventions are

|12—l7 13,17

effective at improving glycemic contro and quality of life in T1DM individuals.
However, despite these positive results, diabetes education programs have not explored the
influence of physical activity level (PAL) on glycemic control. Only one study is worth

mentioning; that by Newton et al.'®

, who used a pedometer to improve PAL and thus
enhance GC in children and adolescents with TILDM.

The main objective of the present study was to evaluate the effect of a continuous
diabetes education program on the physical activity level of children and adolescents with
T1DM, with emphasis on safety during physical activity practice. This study also aimed to
assess the diabetes knowledge and quality of glycemic control of the sample.

Methods

Design

This quasi-experimental study used convenience sampling and was approved by the
Ethics Committee of Hospital de Clinicas, Federal University of Parana. The study was done

in an outpatient diabetes unit of Hospital Estadual de Bauru, S&o Paulo. The subjects were

evaluated pre- (TO) and post-intervention (T2) and then reevaluated after a six-month control
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period (T4). All subjects and their parents signed an informed consent form at the pre-
intervention evaluation.

Sampling

The sample size estimation showed that 31 subjects were necessary to test the two-
way hypotheses (80% power, 0.5% alpha level). After applying the inclusion criteria (age
between 9 and 18 years old, no chronic diabetes complications, and T1DM diagnosis
confirmed by a physician), the sample consisted of 47 subjects.

Tools and Procedures

Evaluation

The evaluation process was the same in all moments (TO, T1, and T2). On arrival for
their medical appointment, the subjects had their weight measured with a Toledo© digital
weighing machine (Sao Bernardo do Campo, Sdo Paulo, Brazil), and their height with a
Sanny® stadiometer (Séo Bernardo do Campo, Séo Paulo, Brazil). Thereafter, their blood
pressure was taken on the left arm, which is at heart level, with the use of an age-appropriate
cuff after a five-minute rest in sitting position. The subjects were then brought to a small
procedure room for checking of their capillary glycemia, which was measured with an Optium
Xceed glucometer (Abbott©, Sdo Paulo, S&o Paulo, Brazil). Before the measurement, the
subjects were instructed to wash their hands. All procedures were done by the nursing
personnel of Hospital Estadual de Bauru.

After each evaluation, a review of the medical records of the subjects was done to
verify their TIDM diagnostic date, sexual maturation, insulin therapy mode and dose, body
weight and height, blood pressure, and laboratory data (HbA1C, fasting glycemia, estimated
mean glycemia, postprandial glycemia, and urine kind). Besides, the presence or absence of
microvascular TLDM complications (i.e., diabetic retinopathy, nephropathy, and neuropathy),
as well as comorbidities, was also confirmed.

Questionnaires

The Diabetes Knowledge Scale (DKS) is a 24-item closed scale with “no,” “yes," and “I

do not know” as answer choices; the participant responds to each item by putting an X mark
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on his or her chosen answer.”®?® For the present study, the DKS was translated into
Portuguese. The reliability coefficient (Cronbach’s alpha) was r= 0.840, and the intraclass
coefficient was significant for individual and habitual measures (p<0.0001).

For physical activity level (PAL), Bouchard’s recall of habitual PAL was applied,* which
has been validated for children as young as 10 years old. This recall instrument collects data
on the child’s PAL from three days before the examination, one of which falls on a weekend.
It divides the day into 96 periods of 15 minutes each. Thus, each period is evaluated by the
researcher by using a number scale (1 to 9) to classify the most prominent period of PA. The
mean energy expenditure (kcal/kg/15 minutes) in each category is used to calculate the daily
energy expenditure (kcal/kg/ day). Besides, the recall instrument makes it possible to
determine the amount of time spent on PA of different intensities.

Intervention

The intervention program, consisting of four education modules, was initiated in August
2012 and ended in November 2013. The sessions were held in an appropriated room next to
that of the physician in the outpatient diabetes clinic, making it easier for the patients to
adhere to the education program. The modules were applied individually, each lasting 30 to
40 minutes. Before each educational session, the nursing staff of the hospital checked the
blood capillary glucose level of the subjects.

Briefly, module 1 presented the central theme of physical activity to the T1DM patient.
Module 2 discussed the diabetes knowledge relevant for PA practice. In module 3, the
subjects were taught how to manage risk situations in PA practice, such as hypo- or
hyperglycemia. Finally, module four focused on macronutrient contents and choosing the
appropriate exercise.

Variables

The qualitative ordinal variables were maturation (prepubertal, pubertal, or
postpubertal), BMI (low, normal, or excessive weight), glycemic control (poor, regular, or
good), and PAL (insufficient <38 kcal/kg/day, moderately active = 38 < 43 kcal/kg/day, and

active >43 kcal/kg/day).
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The quantitative discrete variables were the numbers of correct and incorrect answers
on the Diabetes Knowledge Scale. The continuous variables were physical activity level, time
spent on PA, body weight (kg), height (z score), BMI (z score), age (years), TLDM duration
(years), daily insulin dose (Ui/kg), HbA1C (%), fasting glycemia (mg/dL), estimated mean
glycemia (mg/dL), postprandial glycemia (mg/dL), and diastolic and systolic blood pressure
(mmHg).

Statistical Analysis

The comparison analysis was made by using SigmaPlot version 12.0, and the
descriptive data were studied with SPSS version 13.0. For all analyses, the minimal power
was 80%, and the alpha level was 5%; the significance level was set to p<0.05.

The quantitative data were described in terms of central tendency and variability. For
ordinal qualitative data, absolute frequency (%) was applied. Student’s t test or Mann-
Whitney test was used to verify sex differences. Between-groups (TO x T2 xT4) differences
were analyzed with repeated measures ANOVA or Friedman’s test.

Results

The sample consisted of 26 male and 21 female subjects. The initial evaluation (TO)
showed that 30% of the patients were prepubertal and 51% were pubertal; there were no
data on sexual maturation for the remaining 19%. At the post-intervention evaluation (T2),
10.6% were prepubertal and 51.1% were pubertal; no information about sexual maturation
was available for the remaining 38.3%. Similarly, at the control evaluation (T4), 12.8% were
prepubertal, 27.7% were pubertal, and the majority (60%) had missing data.

Table 1 shows the differences in metabolic and anthropometric variables among the
three evaluations. As expected, age and diabetes duration showed difference between
evaluations (TO x T2 x T4, p<0,05). As well as insulin dose that was higher in TO comparing
to other two evaluations (p<0,05). Others metabolic variables did not showed any statistical
difference.

(Table 1)
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BMI (score z) was below the normal value in 15% of the subjects at TO; 55% had
normal weight, and 30% was either overweight or obese. The next evaluation (T2) showed
15% with low weight, 61% with normal weight, and a lower percentage, but non significant, in
overweight/obesity (24%). At the control evaluation (T4), 18% had low weight, 58% had
normal weight, and 24% were still overweight or obese.

At TO, glycemic control was either regular (36%) or poor (45%) for the majority of the
sample, whereas only 19% had good GC. This pattern did not change at T2, which showed
that 27% and 61% of the subjects, respectively, had regular or poor GC, and only 12% had
adequate GC. At the last evaluation, only 3% had good GC, whereas 35% had regular GC
and 62% had poorly controlled diabetes (TO x T4, p<0,05).

The numbers of correct and incorrect DKS responses differed between sexes in all
evaluations. On TO , the mean of correct answers for male was10.7 + 3.6 and for females
was 13.9 + 2.7. Similarly, the incorrect mean was 13.3 + 3.6 and 9.9 + 2.7, for male and
female, respectively. On T2 males correct was 12.7 = 3.5 and females was 15.1 + 2.8. On
T2, incorrect answers for males was11.3 + 3.4 and for females was 8.9 + 2,8. Finally, T4
male’s mean correct answers was 13,5 + 3,7 and female’'s was 16,7 + 3,1 hits. T4 incorrect
was 10,5 * 3,7 for male and 7,2 + 3,1 for female. The mean number of hits at TO was 12,6 +
3,6, and the number of errors was 11,8 + 3,6; these increased to 13,9 + 3,4 and decreased
to 10,1 £ 3,4, respectively, at T2 (p<0,05). At the control evaluation, the mean number of hits
was 14,9 + 3,8, and the number of errors was 9,1 + 3,8, significantly higher than that at TO
and T2 (p<0,05).

Considering the PAL percentiles, at the TO evaluation, 21% of the subjects were
classified as insufficiently active, 38% as moderately active, and 41% as active. A
comparison of the sexes at TO indicated that the amount of time spent on sedentary
behaviors was lower among male versus female subjects (p<0.001), and the time spent on
moderate-to-vigorous activities was higher among male versus female subjects (p= 0.0162);

however, the mean PAL did not show any difference between sexes.



164

The distribution of PAL at the T2 evaluation was 24% insufficiently active, 49%
moderately active, and 27% active. In the same way, the time spent on moderate-to-vigorous
activities was higher among males versus females (p=0.036), and there was no difference in
mean PAL between sexes. Finally, at the T4 evaluation, 26% were found to be insufficiently
active, 53% moderately active, and 21% active. The between-sexes comparison showed that
the time spent on light physical activities was lower among male versus female subjects
(p=0.032), but the time spent on moderate-to-vigorous activities was again higher among
males versus females (p=0.001); therefore, there was no difference in mean PAL between
males and females.

Table 2 shows the repeated measures results for the physical activity variables. PAL
was found to be significantly lower between TO and T4; the time spent on sedentary
behaviors was higher at TO compared with T2 but increased again at T4. Similarly, the LPAT
was lower at TO compared with T2 and had a small decrease at T4, although it still remained
above the TO level. Lastly, the time spent on moderate-to-vigorous activities decreased from
TO to T4.

(Table 2)

Discussion

The education program showed positive effects in terms of an increase in diabetes
knowledge, a reduction in insulin dose, and a change in unhealthy lifestyle habits, such as
decreasing sedentary behaviors and increasing the time spent on daily physical activities.
Despite these benefits, however, the education program was not effective in reducing the
HbALC or fasting glycemia values of the subjects, neither in augmenting the physical activity
level.

Similarly to the present study, other educative interventions in outpatient diabetes have
found positive results for diabetes knowledge variables.**??* However, most of these other
studies used only psychological questionnaires and did not collect specific information about

the daily tasks of diabetes type 1 children.
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In contrast, the present study evaluated the practical knowledge of children by using
the Diabetes Knowledge Scale,” which showed that the median number of correct and
incorrect answers improved significantly between TO and T2 and between T2 and T4, and
that this improvement was maintained after the end of the education program. This finding is
in accordance with Du Pasquier-Fediaevsky et al.”®, who reported better DKS scores after an
intervention program for T1DM children.

The quality of glycemic control at TO was poor or regular for the majority of the sample,
with only 20% showing good GC (HbAlc < 8%). The succeeding evaluations (T2 and T4) did
not show any improvement in GC; instead, the percentage of subjects with inadequate GC
increased significantly from TO to T4, indicating the deterioration of glycemic control over
time. Despite this finding, there was no difference in mean HbA1C values among TO, T2, and
T4. Similarly, fasting glycemia, estimated mean glycemia, and postprandial glycemia showed
mean values above the ADA recommendations®® for age, regardless of evaluation time or
Sex.

Although the presence of poor GC is not unusual in adolescents, the mean HbA1C
found in the present study (10.2% at TO and 10.7% at T4) is very high, yet similar to other
findings.”*? A recent study by the authors® also found inadequate GC in 90% of T1DM
subjects (n=51) with the same sociodemographic characteristics. However, the progressive
deterioration of GC among teenagers could induce early diabetes-related complications.*
Every time a T1DM patient comes back for quarterly consultation with an HbA1C value
higher than 10% or an increased level by 1%, the chances of achieving better GC in the next
consultation are reduced to 20 and 50%, respectively.** Thus, in early 20-or-30-year-old
subjects with poor glycemic control, there is a possibility of being diagnosed with diabetic
retinopathy, nephropathy, or neuropathy.*

Finally, the TO evaluation showed that the physical activity level did not differ between
sexes and that, based on the mean PAL, the sample was moderately active (>38 <43
kcal/kg/day). After the intervention, the PAL remained stable, being classified as moderately

active, with no significant difference between sexes. The PAL showed a difference between
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TO and T4, but this was not the expected outcome because there was a small fall on mean
PAL between these two evaluation (p<0.05), without any difference between T2 and T4.

Similarly to the present work, other intervention studies that aimed to promote or
enhance physical activity among children and adolescents have failed to achieve a higher
PAL. Newton et al.’® evaluated the use of pedometers among T1DM adolescents toward
improving the number of daily steps taken to at least 10.000. After 12 weeks, they found a
reduction in the total number of daily steps in the intervention group (22 steps less than at
pre-intervention) and the control group (840 steps less than at pre-intervention) (between-
groups p>0.05). In another trial, after 3 months of oriented-based home exercises, Wong et
al.*® found no improvement in the glycemic control or physical fithess of children with T1DM.
Similarly, the education intervention in the present study did not have any influence on PAL
modifications, suggesting that the reduction in physical activity level could be related more to
the higher age of the sample and to puberty than to the education itself.**>*

The time spent on each intensity of physical activity at TO differed between males and
females, with male subjects spending less time on sedentary behaviors compared with
females; on the contrary, the males spent more time on moderate-to-vigorous PA than did
the females. In the next two evaluations, only moderate-to-vigorous PA remained statistically
higher among male than female subjects. This difference has been observed in other studies
on T1DM children and adolescents, in which male subjects were found to spend more time
on moderate-to-vigorous PA compared with females.?3>3¢

The time given for each PA intensity at TO indicated that the sample spent nearly 10
hours sleeping, 11 hours on sedentary behaviors, such as watching TV, playing electronic
games, using smart phones, or browsing the Internet, and only 3 hours on LPAT (for
example, standing without displacement, daily life activities, walking 4 km/h or less) and
another 2 hours on moderate-to-vigorous PA (for example, recreational sports, walking 6
km/h or more, running, swimming, or bicycling). Considering that Bouchard's recall™

instrument used a mean of three days in a week, we can suggest that it is possible that the 2
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hours of moderate-to-vigorous PA was not done on all days because the subject could have
chosen the day that he or she was most active.

Comparing the TO and T2 evaluations, the sleeping time remained stable, but the
sedentary time decreased significantly; the LPAT increased (p<0.05), whereas the time spent
on moderate-to-vigorous PA had a small (nonsignificant) reduction. However, comparing the
T2 and T4 results, the time dedicated to sedentary behaviors had a slight increase, LPAT
decreased but remained higher than at TO, and the time spent on moderate-to-vigorous PA
was reduced to 75 minutes daily (p<0.05). This finding could explain the reduction in mean
physical activity level because there was an increase in sedentary behavior to the detriment
of moderate-to-vigorous physical activities, mainly among female subjects.

Aman et al.® found that the modality of physical activity has different effects on GC,
such that studying or doing homework is inversely associated with HbA1C level, whereas
spending time on social networks or computer games is associated with higher HbA1C
values. Similarly to the present study, Michaliszyn and Faulkner®® quantified in minutes the
time dedicated to each PA intensity and the time spent on sedentary behaviors; they showed
that regardless of sex, the sedentary time was higher in children and adolescents with T1IDM.
Others authors have shown that more time is spent on sedentary behaviors than on physical

activity, whether light or vigorous. Galler et al.*®

reported that TIDM teens watch television
almost three hours daily but spend less than five hours weekly on PA. Lastly, Margeirsdottir
et al.™ found that the higher the time spent on sedentary behaviors, the higher the HbA1C
level of children and adolescents with TIDM. Furthermore, the presence of renal dysfunction,
proteinuria, and cardiovascular disease has been associated with doing light physical
activity, indicating that there is a dose-response relationship between PA and risk of
complications for TIDM patients.*’

There are feel studies that explored the physical activity issue on education for TLDM,

and the main reason is the difficulty for measuring this variable accurately. Questionnaires

and recall instruments may tend to overestimate the physical activity level, whereas the gold
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standard tools (pedometers and accelerometers) entail high costs and are hard to apply to
very young subjects, they lose with frequency the dispositive.*

Indeed, chronic diseases do not serve as a barrier to physical activity®; rather, fear of
going outside to work out, insecurity in the neighborhood, and inadequate support from
parents may be the real social barriers to exercise among children and adolescents with
T1DM.** Fainardi et al.** reported that children and adolescents with TLDM do not consider
it a burden to go out and do sports or structured PA but instead regard physical activity as an
opportunity to make new friends and spend more time with their peers.

Conclusion

The educative intervention emphasizing safe physical activity practice was not effective
in maintaining physical activity levels or in reducing HbA1C or fasting glycemia values.
Similarly to PAL, the time spent on moderate-to-vigorous physical activity showed a
decrease between the TO and T4 evaluations. However, the benefits of the education
program was observed in terms of lesser time spent on sedentary behaviors and more time
dedicated to light physical activities. Although there was no significant improvement in PAL,
the majority of the sample was moderately active from the beginning until the end of the
intervention. Finally, the diabetes knowledge of the subjects improved significantly from TO to
T2 and continued to increase after the end of the intervention.

Practical Implications

The present study showed that an education intervention emphasizing safe physical
activity practice could result in positive changes in PAL by maintaining the daily energetic
expenditure and reducing the sedentary time. These findings are relatively new and poorly
explored because most studies have focused on glycemic control and, when such outcome
is not achieved, there is a disappointment for the PA effects on T1DM subjects.
Nevertheless, most studies have continued to encourage regular physical activity practice in

T1DM patients, especially during adolescence,® ** **

indicating the importance of
promoting continued education on safe physical activity and how it could improve glycemic

control over time.



169

~

2 - CERTIFICADO DE PARTICIPACAO NO 31° CONGRESSO BRASILEIRO DE

ENDOCRINOLOGIA E METABOLOGIA 2014.

“eocqrans
teopmseps o
et s

I

OJUBLIRIDUBIDY ogdezjjeay
W3gs ep ayuapisaid vI0Z WIED 82Y1UalD | OBSSILIOD) ep d)UapISaid Z Wig/op aruapisaid
\—_\o‘.._:Om:E ' BSOY BUIN eqiog "D ‘7 BUOIDIA pispagsnBog 2inT Jksan
L ——

q 2272 Sl—

102 ep oiquialas ap 60 ‘equHN)
yzy :eueloH ebien

"dd/eqnung we equung pawiun odx3 ou ‘41,0z 9P 0IGUIS}SS 8p 60 B GO 8P
opezjjeas ‘,eibojogejs|\ @ eibojounoopug ap oulajiselg 0ssaibuo) ,Lg, OjusAe op nodioiped

SITNOIN V¥13d INVILSIYO

anb soweoen

olquisyes g e g _ $T0Z eqnun)d

§ % U c U m_@O“ODGHOE =Y m_@OAOC_\_UO—UCM ,
p 0 mu- _H.-hw op oJia)iselg ossaibuor



170

~

3 - CERTIFICADO DE APRESENTACAO DO POSTER: “PANORAMA DO

CONHECIMENTO SOBRE DIABETES TIPO 1 POR PROFESSORES DE

~

EDUCACAO FISICA NA REDE ESTADUAL DE ENSINO DE CURITIBA - PR” 31°

CONGRESSO BRASILEIRO DE ENDOCRINOLOGIA E METABOLOGIA 2014.

ogdezieay

ojUBLUBIDURIED

594

$T0Z WIED BOYRUIID | OESSIWOD EP 2] uap:
om%&mmumm“mw%ﬁ eqiog ‘D 'Z _HOIA

Ul I

7 o4

.0C nro olqwales ep 60 ‘eqund
“Hd/eqnung we eqpung pawiun odx3 ou #10g op 01quia}es ap mw meﬁ_ﬂmovﬂ mhv_tmmoo. Mww%opmwwa_\w
E s ou ‘191s0d I
elbpjouroopuy op oJigjiselg ossalbuo) 1€ oEm>o_ . -
i1 m_>>.m_NmuDOOm VATIS VA VNILSIEO 13HVOHVYA ‘SITNOIN Vdl3d JNVILSIYO :seiojne sop

NISN3 3a Tvnav.is3d 3a3d vd voIsid oydvona3 3d

¥Hd - vaILkND 30 O 1NZIWIDFHNOD 0a VINVIONYd

;340SsS340Md HOd | OdlL s3138vid F480S O

oyjeqed o anb sowesyile)d
oIqUIIAsS 6 B G | »l“ON eqniund

eibojogelap 2 elbojould0pul
ap odiajiselg ossaibuod

\w\“\%\vﬁ&t@ opedyiye)




171

~

4 - CERTIFICADO DE APRESENTACAO DO POSTER: “CARACTERISTICAS DE

UMA AMOSTRA DE CRIANCAS COM DIABETES TIPO 1 DO INTERIOR DO

~

ESTADO DE SAO PAULO” NO 31° CONGRESSO BRASILEIRO DE

ENDOCRINOLOGIA E METABOLOGIA 2014.

ojuBWEDUBIBD ogdezjeay

W34S ep ayuapisaid I0Z W3ED eaynuald _ 0ESSIWLOD Bp 2)UapISald 4 S\mm Op 2)U3PISale
g:omzs "7 BSOY BUIN eglog ) ‘7 eLUOIA _xm w:mo 7 _ sz
N —

i e —

7102 9p oiquisles ap 60 ‘BqinN)

"d/equungd
wa equuny pawiun odx3 ou 10z Sp 0Jquia}as 8p 60 B GO 9P OpLI020 eibojogels| @ eiBojoulsopug
ep oseliselg 0ssaIbuo) L€ OJuBA® OU ‘18}SQd 8pepllepow Bu ‘opejussaide 10} ‘STHD VYNILSINO
VIMVIA -XSMIZSNO08 VATIS VA YNILSIED 1IHVOHVIA ‘SITNOIN VHL13d ANVILSIYD :sesoine sop

"07NVd OYS 3d OAV.LS3 Od ¥ORIFLNI
0d | OdIL $3139VIa NOD SYINVIND 3d VHLSONY VINN 3 SVIILSIHILOVHVI

oyjeqed) o anb sowesiie)

olquBsS g e G _ $T10Z eqnund

elbojoqgelap 2 eibojould0pu] :
ap ouiv)iselg ossaibuo)

ryrrrotrig) OPRIYIUSD)



172

~

5 - CERTIFICADO DE APRESENTACAO DO POSTER: “ESTUDO PILOTO: UMA

~

INTERVENCAO EDUCATIVA PARA CRIANCAS E ADOLESCENTES COM

DIABETES TIPO 1 EM AMBIENTE ESCOLAR” NO 31° CONGRESSO BRASILEIRO

DE ENDOCRINOLOGIA E METABOLOGIA 2014.

ogdezjjeay

ojuBLLIEBIDUISD

W3gs ep auapisald Y102 WD oUNUBID | OBSSILIOD 8P 81UdpISdid
equog "D 'Z BUOIIA

oSN ‘D) BSOY BUIN
3 Nﬂ\\

102 O 0JquIe}as 8p 60 ‘BAllND

“yd/eqnung Wwa egquung pawiun odx3 Ou $1,0g @p oiquieles 8p 60 & G0 OP opl1090 eibojogelsiN
o eibojourioopus 8p Olls|iseld ossaibuon .LE OlusA® ou '19)sod apepliepow Eu ‘opejuasaide
10} ‘IMSMIAZSND0E VATIS va VNILSIHD LIHVOAVIA ‘SITNOIW YHl3d INVILSIHO :saiojne sop

|d WOD S3LN3OS3IT0aV

~v109S3 IINJIGNVY W3 | OdiL s3i13gv
107id oan.is3

3 SYANVIYD Vivd VAILYONad OVSNIAYILNI VAN :O

oyjeqe.; 0 anb SOWedIdd

oiquais 685 | $T0Z BARIND

\

eibojogejap 2 elbojoulidopuy J
ap oJlvyiselg ossalbuo) :

syerrro3triZ) OPEIYIIDD



173

~

6 - PARTICIPACAO NO 10° CONGRESSO BRASILEIRO PEDIATRICO DE

ENDOCRINOLOGIA E METABOLOGIA 2013.

dgs ep elbojouldopus ap eLIRIPa 3P eAId|Iselg
osweyedsq opRIuUspisald W3dVY¥E90D 001 Op 31udpIsaid 3peP3Id0S BP IIUBPISI

Jo1yf o1jse) olpne|) zing *ig IS ep opJenp3 i
S

€107 3p OLew 9p ( ‘eljiseug

‘seloy ¢ sp 18103 elieloy efied wod
‘4@ - el)iseig wWa ¢L07 9p olew Sp f e | ap opoliad ou opezijeal
‘el5010qe3ay @ eLS0jouULID0pUT P 0DLIIRIPa 0JI3)ISelg 05SaISU0T) L0 op hodidiued

SITNDIW Vi13d INVILSIHD

anb sowedyy1142)

OadvoldI11Ly3)d

VIODOTONIYDOANIT§#

wisaian 10
VRIS YU 30Va08

oedez||eay

fooqof:mslcﬁ \

F00DIYLYIdId OYIFTSYET OSSTYONOD O



174

~

7 - CERTIFICADO DE APRESENTACAO DO POSTER: “CONTROLE GLICEMICO

E NIVEL DE ATIVIDADE FISICA EM CRIANCAS E ADOLESCENTES -

RESULTADOS PARCIAIS” NO 10° CONGRESSO BRASILEIRO PEDIATRICO DE

ENDOCRINOLOGIA E METABOLOGIA 2013.

nr .
dgs ep eibojournopug op elielpad ap elpd|iseg
ojuawepedaq op2uspisald W3dY490D 001 Op 21uapisald 9pepPalIOs ep USPISAI

Jolyhr erengy o i
B

oJjse) olpne|) zing *iq IS Bp opJenp3 i
ATy

€1L0T 9p oiew 8p 70 ‘eljiseig

gl

oedez||eay
LSIVIDYYd SOQVLINSIY - L OdIL STLIFVIA WOD STLINIISTTOAY I SYINVIND
W3 VIS4 3AVAIAILY 30 TIAIN 3 O2IWIDITD FT0HLNOD :19150d Op $3.403nD ap 3popljpnb bu

"4Q - ehjiselg W €107 Sp otew ap 0 & L 9p opoLiad ou opezijeas ‘v|H0TOIV.LIW

3 VI90TONRDOANT 3a ODIILYIA3d OYIFTISYHE OSSTYONOD o0} Op nodidiyied

SZUD YNILSTHO VIUVIN ‘INSMIZSNDO0E YATIS VA YNLLSTHD LIAVOUVIN ‘STINDIW VoL3d INVILSIND

anb sowedijiyie)

Oavolr411¥d3)

<\®O40m<.~m_\<m0~\ \

«:wO.\OZ\mUOQZm@

300214 LYId3d OYIFTISYHYd OSSTYONOD

£€20-d



175

~

~

8 - CERTIFICADO DE APRESENTACAO DO POSTER: “EDUCACAO EM

~

~

DIABETES: EXPERIENCIA NA IMPLANTACAO DE UMA INTERVENCAO EM

AMBIENTE ESCOLAR” NO 10° CONGRESSO BRASILEIRO PEDIATRICO DE

ENDOCRINOLOGIA E METABOLOGIA 2013.

495 ep eibojourdopug ap eLIRIPA 3p RAIR|ISeIg
ojuawenedaq op,Puaplisald W3dVYHI0D 001 Op 21uspisaid 9pepPaId0S Bp 3UIPISAId
Jolyinf eLrangy I 4 oljse) oipne|) zing *i1q IS ep opJenp3 ‘iq
o s Sl a4 ] éfé%&
ap olew & ‘eljisel L4
€10¢ 9p ol P ¥0 "eljise.lg A@y

oedezjjeay
LHYT10253 ALNFIGWY WI OVINIAYILNI YWN
30 OYIV.INVIdWI YN VIDNFI43dX3 :S3.138vId W3 OYIv2Na3 :421s0d op sa03nv ap apoplionb ou

"4q - eljiselg wa €107 Sp olew ap 0 e Lo 9p opoliad ou opezijeal ‘v|90T09VLIW
3 VIDOTONIYD0AN 30 0DI¥LYIA3d OdIFTISYEd OSSTYONOD o0} op nodidiyed

DISM3IZSND04G VATIS YA YNILSTHD 13UVDUVIN *STINDIW Vi 13d INVILSTHD

anb sowesyie)

Oavold4d114d13)

<\OOqOm<hm_\<mO~\ \

SOOgOZEUOQZm@

30 ODIY1YId3d OYIFTSYIT OSSTYONOD

220-d



176

9 - ARTIGO PUBLICADO 2015: MICULIS; DE CAMPOS; BOGUSZEWSKI, 2015.

JPAH Volume 12, Issue 2, February

Criginal Research
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Background: The aim of this study was to correlate glycemic control (GC)
and variables of physical activity levels (PAL) in children with type 1
diabetes mellitus (T1DM). Methods: Fifty children and adclescents with
T10M were selected. Personal and medical data for the patients were
collected. Physical evaluations of body weight and sexual maturation were
undertaken. Bouchard's questionnaire was applied to evaluate PAL as well
as for time spent on physical activities. Results: Sixty-four percent of the
subjects were sexually mature. Differences were cbserved between
females and males in insulin dose, duration of light physical activity, and
sleeping time (F < .05). Ninety percent presented poor GC and 80% had a
low PAL. Fasting blecd glucose (FBG) was significantly correlated with
PAL, with sedentary time, and with sleeping time. Glycated hemoglobin
(HbATe) was significantly correlated with sedentary time and sleeping time.
Among the three groups of PAL (insufficient = moderate = active) there
were differences in HbATc (%), FBG (mg/dL), duration of disease (years),
and insulin dose (Ullkg/day) (F < 0.001). Conclusion: GC was
significantly correlated with PAL. Among the three groups of physical
activity level, the most active group was seen to have the best GC.

Keywords: special needs population, adolescent, evaluation, exercise,
metabolic health, physical activity

Authors: Cristisne Petra Miculis, Wagner De Campos, Margarst Cristing da Siva
Boguszewski
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The objective of this study was to correlate CRF with cardiovascular risk factors in TIDM children.
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Methods: Fifty children and adolescents aged between 9 and 17 years with no diabetes complications and a
mean diabetes duration of 4.6 years were selected. Antropometric, sexual maturation and blood pressure data
were evaluated. CRF level was assessed with a 20-m shuttle run test. Laboratory tests were performed to
verify fasting lipids and glycated hemoglobin. Statistical analyses were made with Pearson paitial correlation,
t test, and one-way ANOVA, with p<0.05.

Results: After adjustment for body adiposity and sexual maturity, inverse correlations among CRF and TC, TG,
TC/HDL-C, TG/HDL-C, non-HDL-C, and SBP were statistically significant, Variables differing by sex included
weight Z score, BMI Z score, skinfold thickness, percentage of bedy fat, and DBP. Boys had higher CRF
compared to girls. CRF and TC differed significantly by sexual maturation status.

Conclusion: An inverse and significant relationship between CRF and most lipid profile’s components and SBP

in poor controlled TIDM children and adolescents was found, independently of body adiposity.

© 2012 Elsevier Inc. All rights reserved.

1. Introduction

The main risk factors associated with cardiovascular disease (CVD)
development are diabetes, dyslipidemia, high blood pressure, low
cardiorespiratory fitness, and obesity (Bhatt et al., 2006; National
Cholesterol Education Program (NCEP), 2002 ). Some researchers have
demonstrated a rise in the prevalence of diabetes among children and
adolescents (Dabelea et al., 2007; Vehik et al., 2007). In fact, the
presence of type 1 diabetes has been associated with a higher risk of
developing CVD in adulthood (Skrivarhaug et al, 2006), the
occurrence of at least one additional risk factor for CVD (ie.,
dyslipidemia, hypertension, low cardiorespiratory fitness, or obesity)
is present in 86%, and two or more risk factors are observed in 45% of
children and adolescents with TIDM (Margeirsdottir, Larsen, Brun-
borg, Overby, & Dahl-Jorgensen, 2008).

One of the main variables related to physical activity indexes is
cardiorespiratory fitness (CRF) (Anderssen et al., 2007). In adults, the
relationship between CRF and chronic diseases has been well
established as being independent of body adiposity (Whaley,
Kampert, Kohl, & Blair, 1999; Wong et al., 2004). This is not true in
children and adolescents, since some authors affirm that body

= Conflicts of interest: None.
# Corresponding authors. Tel.: +55 41 88318272; fax: +55 41 88318272,
E-mail address: crispetra@uol.com.br (C.P. Miculis).

1056-8727/$ - see front matter © 2012 Clsevier Inc. All rights reserved.
doi:10.1016/j.jdiacomp.2012.05.011

adiposity is an independent predictor for CVD instead of CRF or
physical activity (Boreham et al, 2001; Lee, Bacha, Gungor, &
Arslanian, 2006). In young adults with TIDM, it was found that CRF
was correlated, independently of body adiposity, with cardiovascular
risk factors (Lehmann, Kaplan, Bingisser, Bloch, & Spinas, 1997). As in
healthy children, research with TIDM children has showed contra-
dictory results, but adiposity indexes were not controlled for in these
analyses (Michaliszyn, Shaibi, Quinn, Fritschi, & Faulkner, 2009;
Wallymahmed, Morgan, Gill, & MacFarlane, 2007).

It is difficult to affirm if the relationship between CRF and
cardiovascular risk factors is linked to body adiposity in T1DM
children and adolescents because they have generally low body mass
index (Margeirsdottir et al., 2008; Sibley et al., 2003) and their CRF
seems to be impaired by poor glycemic control, too (Faulkner, Quinn,
Rimmer, & Rich, 2005; Gusso et al., 2008). Due to scarcity of studies in
this field, the objective of the present study was to investigate if
cardiorespiratory fitness was related to cardiovascular risk factors in
children and adolescents with T1DM, independent of body adiposity.

2. Materials and methods
2.1. Subjects

Children and adolescents with type 1 diabetes from the Pediatric
Endocrinology Unity, Hospital de Clinicas, Federal University of
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