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RESUMO

PERAZO, MNA. Respostas agudas e cronicas de portadores de diabetes mellitus
tipo 1 as sessoes de exercicios aerobio e resistidos [tese]. Sao Paulo: Faculdade de
Medicina da Universidade de Sao Paulo; 2007.

INTRODUCAO: A atividade fisica faz parte do tratamento do portador de diabetes
mellitus tipo 1 (DM1), devendo ser encorajada pelas mesmas razdes que ¢ em nao
portadores. Os portadores de DM1, como evidenciam os estudos, apresentam pds-
treino: redugdo dos fatores de risco para o desenvolvimento de doencas
cardiovasculares, melhora do condicionamento fisico, da sensibilidade a a¢do da
insulina ¢ do bem-estar. Mas ¢ fundamental realizar a monitorizagao glicémica,
adequar alimentacdo e dose de insulina para a pratica de exercicios, a fim de evitar
hipo ou hiperglicemias antes, durante ou apds as sessoes, € consequentemente, obter
melhora ou manutengdo do controle glicémico. Além disso, o nivel de atividade
fisica relaciona-se inversamente ao aparecimento de complicacdes do diabetes e risco
de mortalidade em portadores de DM1. Porém, poucos estudos demonstram o
comportamento da glicemia destes pacientes em diferentes tipos de exercicios. O
conhecimento da variagdo glicémica durante o exercicio ¢ fundamental para a
conduta terapéutica do médico, para a prescricdo e orientagao segura de exercicios
pelos professores de educacgao fisica. OBJETIVOS: Analisar a variagdo da glicose
de DM1, submetidos as sessoes de exercicio aerdbio, exercicios resistidos e teste
ergoespirométrico, utilizando o Sistema de Monitorizagdo Continua da Glicose
(CGMS) e o glicosimetro portatil para monitorizagao da glicemia capilar. E como
objetivo secundario, analisar a acuracia do CGMS e as respostas agudas e cronicas as
sessOes de exercicios aerdbio, resistidos e teste ergoespirométrico por portadores de
DM 1. CASUISTICA E METODOS: Dez portadores de DM1, de ambos os sexos,
com idade entre 16 e 45 anos, sem complicagdes da doenca. Os pacientes foram
submetidos ao teste ergoespirométrico maximo (TE) e a 40 sessdes de exercicios
aerobios (A) ou resistidos (R). As sessoes foram realizadas no periodo pos-prandial
do almoco e nestes dias, os pacientes foram orientados pela equipe médica a reduzir:
1U (se dose <20U) ou 2U (se dose >20U) da insulina basal (NPH) da manha e 50 a
75% da insulina pré-prandial ultra-rapida (UR) do almoco; ndo houve redugdo para o
TE. Os pacientes mediam a glicemia capilar antes, durante (se, necessario) e apOs as
sessoes. RESULTADOS: Os exercicios aerobios promoveram uma queda maior na
GC (67 mg/dL), quando comparada a queda causada pelos exercicios resistidos
(37mg/dL) (p=0,047). A correlacdo entre os dados obtidos pelo CGMS e pelo
glicosimetro durante o exercicio ¢ significativa (p<0,001), positiva e direta
(r=+0,925). A freqliéncia cardiaca e a pressdo arterial sistdlica apresentaram aumento
durante A (p<0,001), ndo apresentando diferenca para R. A pressdo arterial diastolica
nao mostrou diferenga em nenhum dos dois grupos. A freqiiéncia média de consumo
[(A=19,8) e (R=16,7)] e a quantidade de gel [(A=28,2) ¢ (R=21,3)] utilizada durante
o periodo de treinamento foram similares em ambos os grupos. A freqliéncia de
hipoglicemias foi igual em ambos os grupos [(A=1,5) e (R=1,5)] durante o
treinamento, ndo apresentando diferengas em relacdo as redugdes de dose de insulina
UR ou periodo de treinamento. As respostas cronicas foram obtidas ao final do
periodo de treinamento (40 sessdes): o controle glicémico (HbAc), o perfil lipidico



(colesterol total, triglicérides, HDL, LDL, VLDL) e os parametros antropométricos
ndo foram influenciados pelo treinamento. Os niveis médios de microalbumintria em
repouso nao modificaram, mas os niveis médios de microalbuminuria induzida pelo
exercicio praticamente dobraram. CONCLUSOES: O grupo A apresentou maior
declinio da glicose quando comparado ao grupo R. O CGMS pode ser considerado
um método acurado para a sua utilizagdo durante o exercicio. O comportamento da
freqiiéncia cardiaca e pressao arterial foram similares aos nao portadores de diabetes.
O protocolo de reducdao de insulina se mostrou efetivo durante o periodo de
treinamento. Houve mudancas na composi¢ao corporal detectadas pelo DEXA.

Descritores: 1. DIABETES MELLITUS TIPO 1 2. AUTO-MONITORIZACAO DA
GLICEMIA 3. EXERCICIOS 4. TESTE DE ESFORCO



SUMMARY

PERAZO, MNA. Acute and chronic responses of type 1 diabetes patients submitted
to aerobic and resistance exercises bout [tese]. Sdo Paulo: Faculdade de Medicina da
Universidade de Sao Paulo; 2007.

Background and Aims: For type 1 diabetes patients is essential self monitoring of
blood glucose and adjustment of carbohydrate intake and insulin dose for exercise
practice. The aim of this study was to assess glucose variability during:
spiroergometric test (ST) and aerobic (A) and resistance exercises(R). Materials and
Methods: 10 DM1 patients performed ST, and 40 A and R bouts and they reduced
their insulin dose in A and R exercise days. Results: Glycemia variation groups
were: A=67mg/dL and R=37mg/dL. Heart rate and systolic blood pressure increased
during A. Diastolic blood pressure was not modified. Glycemic control, lipids and
body measurements were not influenced by training. Conclusions: Aerobic and
resistance exercise produced glycemia reduction but glycemia fall was higher during
aerobic exercise bouts when compared with resistance exercise bouts.

Key words: 1. TYPE 1 DIABETES MELLITUS 2. GLUCOSE SELF
MONITORING 3. AEROBIC EXERCISE 4. RESISTANCE EXERCISE 5.
GLYCEMIC VARIATION 6. ACUTE AND CHRONIC RESPONSES



1. Introducao




Introdugdo 1

1.1 Diabetes Mellitus

O diabetes mellitus ¢ um grupo de doencas metabolicas caracterizado por
hiperglicemia, resultante de defeitos na secre¢ao da insulina, acdo da insulina ou
ambos. A hiperglicemia cronica do diabetes ¢ associada com danos, disfuncao e
faléncia de varios 6rgaos a longo prazo, especialmente: olhos, rins, nervos, coracao e
vasos sangiiineos (ADA, 2007).

Classificacao do diabetes mellitus (ADA, 2007):

e Diabetes tipo 1 (DM1) — destrui¢ao de células B, levando a deficiéncia de
insulina.

e Diabetes tipo 2 (DM2) — determinado pela resisténcia a insulina e deficiéncia
relativa ou absoluta de secre¢ao insulinica.

e Qutros tipos especificos.

e Diabetes gestacional.

O diabetes constitui um dos principais fatores de risco para as doengas do
aparelho circulatorio e representa um problema importante de saude publica em
nosso pais. Entre as complicagdes mais freqiientes, dele decorrentes, encontram-se: o
infarto agudo do miocardio, o acidente vascular cerebral, a insuficiéncia renal
crOnica, as amputagdes de pés e pernas, a cegueira definitiva, os abortos e as mortes

perinatais (MINISTERIO DA SAUDE, 2001).
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O acompanhamento e o controle evitam o agravamento do diabetes e a
progressao de complicagdes, reduzindo o numero de internagdes hospitalares, bem
como a mortalidade por doencas cardiovasculares que, segundo registros oficiais do
Sistema de Informacao sobre Mortalidade (SIM), ha algumas décadas, tém sido a
primeira causa de morte no Brasil (MINISTERIO DA SAUDE, 2001).

A atividade fisica regular, utilizando grandes grupos musculares, produz
adaptacdes cardiovasculares e melhora a capacidade fisica, a resisténcia e a forca
muscular (THOMPSON et al, 2003). Também previne o desenvolvimento de
doengas cardiovasculares (ACSM, 2002; IV DIRETRIZES BRASILEIRAS DE
HIPERTENSAO ARTERIAL, 2001; MINISTERIO DA SAUDE, 1995) e reduz os

sintomas em pacientes com a doenga ja estabelecida (THOMPSON et al, 2003).

1.2 Atividade fisica, exercicios aerobios e exercicios resistidos

Atividade fisica ¢ qualquer movimento corporal, produzido por acdo muscular,
que aumenta o gasto energético. O exercicio ¢ uma atividade fisica planejada,
estruturada, repetitiva, traduzindo-se num estimulo capaz de gerar respostas agudas e
cronicas, que conduzem a ajustes morfolégicos e especificos do organismo. Seu
objetivo ¢ aumentar ou manter o condicionamento fisico, o qual inclui um conjunto
de atributos que as pessoas tém ou obtém relacionados a habilidade para
desempenhar a atividade fisica: condicionamento cardiorrespiratério, forga muscular,

composi¢ao corporal e flexibilidade (THOMPSON et al, 2003; McARDLE et al,
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2001). O treinamento fisico relaciona-se a regularidade com a qual o exercicio ¢
realizado e seus beneficios cronicos, dependentes do tempo (RUDERMAN, 2002).

Em relacdo ao tipo de exercicio, ¢ denominado aerébio quando consiste de
movimentos continuos, repetidos e ritmicos de grandes grupos musculares por no
minimo 10 minutos, como por exemplo: caminhar, pedalar, correr, nadar, etc.
Quando o exercicio aerdbio ¢ realizado na intensidade, freqliéncia e tempo de
treinamento adequados, pode melhorar o condicionamento fisico, representado pela
resposta cardiorrespiratoria (habilidade dos sistemas cardiopulmonares e circulatorio
em prover oxigénio durante a atividade fisica sustentada). O VO2 maximo ¢ a
capacidade de captacao méaxima de oxigénio, sendo considerado o padrao-ouro para
avaliar o condicionamento fisico ou aerobio. (SIGAL et al, 2004).

O treinamento de forga ou exercicio resistido usa a forga muscular para mover
um peso contra uma determinada resisténcia, exemplo: exercicios com halteres ou
maquinas. Se realizado com regularidade e intensidade moderada a alta, aumenta o
condicionamento muscular, que diz respeito a for¢a (quantidade de for¢a que o
musculo pode exercer) e resisténcia (habilidade do musculo para continuar

trabalhando sem entrar em fadiga) (SIGAL et al, 2004).

1.3 Metabolismo Energético

Adenosina Trifosfato (ATP) ¢ o intermedidrio quimico comum para prover

energia a todas as formas de trabalho bioldgico, tornando-se essencial para a agdo

muscular.
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Uma pequena quantidade de ATP ¢ estocada nos musculos, para manter o
metabolismo basal. Quando a demanda energética aumenta, o ATP ¢ rapidamente
sintetizado, o que também requer energia.

Existem trés processos comuns para a producdo de ATP que devem ser
compreendidos como eventos inter-relacionados, onde ocorre o predominio de um
sobre os outros, € nao sua exclusividade (BURTON et al, 2004; McARDLE et al,
2001; HARGREAVES, 2000) (Figura 1).

(1) Sistema ATP-CP ou Anaerdbio Alatico,
(2) Sistema Anaerdbio Latico ou Glicolise Anaerdbia

(3) Sistema Aerobio ou Oxidativo.

Célula
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Alguns aminoacidos

Trabalho biologico
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Figura 1. Ressintese aerdbia e anaerobia de ATP.
Adaptada de McArdle et al., 2001.

Ao deixarmos a condicdo de repouso, onde o sistema predominante de
ressintese de ATP ¢ o aerobio, com o incremento da demanda energética, o sistema
imediato a contribuir ¢ o sistema ATP-CP, o qual tem alta capacidade, porém curta
duragdo. Mantida a atividade fisica, outro sistema energético aumenta sua

predominancia, o sistema anaerdbio latico ou glicolise anaerobia, que também nao
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mantera sua capacidade total se a atividade continuar. Aumenta entdo, a contribui¢ao

do sistema aerobio, se mantidas a atividade e sua intensidade (Figura 2).

Figura 2. Ativacdo dos sistemas de transferéncia de energia
Aerobio e anaerdbio, em diferentes duragdes do exercicio.

Adaptada de McArdle et al., 2001.

O fornecimento de substratos energéticos intra e extra-musculares (CP,
glicogénio muscular, glicose, lactato e acidos graxos livres) a serem utilizados pelos
diversos sistemas dependera do tipo de atividade fisica, principalmente de sua
intensidade, freqiiéncia e duracdo, bem como do nivel de treinamento fisico, dieta e
fatores ambientais. (McARDLE et al, 2001; HARGREAVES, 2000; McARDLE et

al, 1998; FOX et al, 1991) Ao contrario do que ocorre em exercicios de baixa a
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moderada intensidade, a glicose torna-se o combustivel muscular exclusivo, a

medida que a intensidade do exercicio aumenta. (MARLISS & VRANIC, 2002)

1.4 Captacgao de glicose pelas células musculares esqueléticas

A captacao de glicose pelas células ocorre por difusdo facilitada através da
membrana celular, sendo necessdria a mediagdo de proteinas transportadoras de
glicose (GLUT). A principal isoforma de transportadores de glicose expressa no
musculo esquelético ¢ o GLUT 4, que durante o repouso, fica armazenado em
compartimentos intracelulares. Quando estimulado, pelo exercicio ou insulina, o
GLUT4 transloca-se em direcdo a membrana plasmatica e tibulos T, para o
transporte de glicose no musculo esquelético (REA et al, 1997, MACHADO, 2006).

Insulina e atividade fisica sdo os maiores estimuladores fisioldgicos do
transporte de glicose no musculo esquelético (RUDERMAN et al, 2002). Estudos
demonstram que existem mecanismos distintos para a estimulacdo do transporte de
glicose pelo exercicio e pela insulina (JESSEN et al, 2005; McCONELL et al, 2005;

RUDERMAN et al, 2002; SHEPHERD et al, 1999) (Figura 3).
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Figura 3. Sinalizacdo da insulina que regula o metabolismo da glicose
das células musculares e adiposas. O exercicio estimula o transporte da
glicose independente da fosfatidilinositol-3quinase e pode envolver a

5’AMP quinase ativada.

1.4.1 Captaciao de glicose mediada pela insulina

A captagdo de glicose pelas fibras musculares, mediada pela insulina, depende
da ligacdo desta ao seu receptor. O receptor de insulina é uma proteina
heterotetramérica, formada por duas subunidades alfa e duas subunidades beta. As
duas subunidades alfa sdo extracelulares, contém o sitio de ligagdo para insulina e
inibem a atividade tirosina quinase das subunidades beta. Estas subunidades
penetram através da membrana para dentro do citoplasma celular e possuem
atividade tirosina quinase intrinseca (CARVALHEIRA et al, 2002). A ligacdo da
insulina as subunidades alfa ativa a tirosina quinase, resultando em alteragdo

conformacional e autofosforilacdo de residuos de tirosina das subunidades beta do
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receptor. Desta forma, uma cascata de sinalizagdo ¢ desencadeada, levando a
fosforilagdo em tirosina quinase, de muitas outras enzimas intracelulares, incluindo
um grupo chamado insulin-receptor substrates (IRS-1 e IRS-2) e ativacdo da
phosphatidylinositol 3- kinase (P13-quinase) e PKB/Akt, que inativa a glicogénio
sintase quinase 3 (GSK-3), estimulando a sintese de glicogénio. A ativacdo da PKB
também resulta na translocacao das vesiculas de GLUT4 do meio intracelular para a
membrana plasmatica, onde elas captam a glicose para o interior da célula. Estas
reagoes sao fundamentais para a transmissdo do sinal do receptor em direcao ao
interior da célula para a regulagdo do metabolismo da glicose, lipides e proteinas, via
translocacdo dos GLUTs, sintese de proteinas, ativagdo e inativacdo de enzimas e
expressao génica (GUYTON, 2006; JESSEN et al, 2005; CARVALHEIRA et al,
2002; RHODES et al, 2002; BEVAN, 2001; SALTIEL et al, 2001; SHEPHERD et

al, 1999).

1.4.2 Captacao de glicose estimulada pelo exercicio

O aumento da captacao de glicose durante o exercicio resulta do incremento
coordenado de seus importantes mecanismos regulatorios: oferta de glicose,
transporte celular e fluxo intracelular de substratos por meio da glicolise (ROSE et
al, 2005).

Apesar das pesquisas, ainda ¢ pouco conhecido sobre como o exercicio ou a
acdo muscular regula o transporte da glicose do musculo esquelético (ROSE et al,

2005). Existem evidéncias de que a captagdo de glicose estimulada pelo exercicio
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inclui, como possiveis candidatos envolvidos em sua sinalizacdo: calcio (CA),
calmodulina dependente de proteina quinase (CaMK), proteina quinase C (PKC),
bradicinina, adenosina, AMP-proteina quinase ativada (AMPK) e 6xido nitrico (NO).
(JESSEN et al, 2005; McCONNELL et al, 2005)

A agdo das fibras musculares ¢ iniciada pela despolarizagdo da membrana
plasmatica e tabulos T, desencadeando a liberagdo de calcio do reticulo
sarcoplasmatico. O aumento do célcio intracelular promove a interacdo dos
filamentos de actina e miosina, resultando em tensdo das fibras. O aumento dos
niveis de calcio e a ativacdo da AMPK muscular, durante o exercicio, devem ser
responsaveis, ao menos em parte, pelo aumento da captagao de glicose durante a
atividade fisica. AMPK ¢ estimulada pelo aumento da razdo de adenosina
monofosfato (AMP) para adenosina trifosfato (ATP) e creatina para fosfocreatina. A
atividade contratil altera o padrao energético do musculo esquelético, e dependendo
da intensidade das agdes musculares, existem quedas significativas nas
concentragdes de ambas: fosfocreatina e ATP. Parece que a elevacao dos niveis da
AMP livre, no musculo esquelético, ¢ a principal responsdvel para o aumento da
atividade da AMPK durante o exercicio. Quando ocorre diminui¢cao da concentragao
de ATP, AMPK atua para inativar as vias consumidoras e ativar as vias
regeneradoras de ATP. O efeito do calcio para aumentar a captagdo de glicose dos
musculos esqueléticos parece ser via CaMK, PKC, ou ambas, as quais sdo
importantes intermedidrias na transducdo do sinal celular. CaMK s3o uma familia de
proteinas que fosforila substratos importantes na transcrigdo, secre¢do, regulagao dos
canais ions, e morfogénese. NO também ¢ crucial para a regulagdo da captacio de

glicose durante o exercicio. E a sua ativagdo deve ser resultado de um ou mais



Introdugao 10

processos a seguir, ou de sua combinagdo: aumento dos niveis de calcio intracelular,
ativacdo de AMPK, aumento das espécies reativas de oxigénio (ROS) (JESSEN et al,
2005; McCONNELL et al, 2005).

Outro possivel candidato envolvido na sinalizagcdo da captacdo de glicose
estimulada pelo exercicio ¢ a bradicinina, um hormoénio nao peptidico, liberado
localmente, pelos musculos esqueléticos em agdo. A bradicinina media efeitos
fisiologicos, como dor, inflamacgao, permeabilidade vascular, hipotensdo, formacgao
de edema, e contracdo do musculo liso (JESSEN et al, 2005; McCONNELL et al,
2005).

ApoOs uma sessao de atividade fisica, a utilizagdo de glicose pelos musculos
continua elevada para restaurar as concentracdes de glicogénio muscular. Quando o
estimulo do exercicio cessa, o fluxo sangiiineo torna-se mais lento, mas o transporte
de glicose permanece elevado e os musculos que estavam ativos estdo mais sensiveis

a acdo da insulina (RUDERMAN et al, 2002).

1.5 Respostas agudas de portadores de DM1 ao exercicio

1.5.1 Metabolismo da Glicose

Os niveis sangiiineos de glicose s3o regulados espontaneamente em nao
portadores de diabetes, tanto em repouso quanto em exercicio, por meio de

mecanismos neurais € hormonais (sistema neuroendécrino) (McARDLE et al, 2001).
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Existe uma contra-regulacao entre a secrecao de insulina e a concentragdo de glicose
sangiiinea (McARDLE et al).

Durante o repouso, o aumento da concentracdo de glicose sangiiinea apos uma
refeicdo ¢ acompanhado por aumento da insulinemia e reduc¢dao dos niveis de
glucagon. Isto induz ao aumento da capta¢dao de glicose pelas células, redugao dos
niveis de glicose circulantes e inibi¢do da secrecao de insulina. Quando ocorre queda
dos niveis de glicose, ha aumento da liberagdo de hormdnios com agdo antagonica a
insulina (epinefrina e noraepinefrina, cortisol, glucagon) os quais estimulam a
glicogenolise (conversao dos estoques de glicogénio em glicose) e gliconeogénese
(sintese de glicose, principalmente de lactato e aminoacidos) (GUYTON et al, 2006),
aumentando a concentracdo de glicose sangiiinea.

Durante o exercicio, a estimulagdo do sistema nervoso simpdatico bloqueia a
liberacao de insulina, atenuando o maior declinio da concentracdo de glicose
sangiiinea e assegurando energia suficiente para o tecido neural e musculos ativos
(GUYTON et al, 20006).

A glicemia de portadores de DM1 ndo ¢ regulada pela presenca de hiper ou
hipoglicemia, o que lhes confere uma deficiéncia na contra-regulacdo da insulina,
tanto em repouso quanto em exercicio (SBD, 2005; RUDERMAN et al, 2002). Para
eles, a realizacdo de atividade fisica ou exercicio ndo planejado, sem ajuste da dose
de insulina ou da ingestdo de carboidratos, somada a captagdo muscular de glicose
facilitada e ao aumento da sensibilidade & a¢do da insulina, podem aumentar o risco
de hipoglicemia. E, o contrario, a redugdo acentuada da dose de insulina e uma maior

ingestdo de carboidratos podem exacerbar a hiperglicemia, que se ndo corrigida,
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pode desencadear o aumento da formacdo de corpos cetdnicos e cetoacidose
(RUDERMAN et al, 2002; PEIRCE, 1999; WASSERMAN et al, 1994).

A avaliagdo da variacao glicémica de portadores de DM1, durante a pratica de
tipos diferentes de exercicios, padronizando suas intensidades e ajustes de doses de
insulina, pode ser 1til para a orientacao destes pacientes quanto a pratica de atividade

fisica.

1.5.2 Cardiopulmonares

Com o aumento da atividade fisica, eleva-se a demanda por oxigénio para dar
suporte a ressintese de ATP pela via aerdbia. Isto requer um incremento na oferta de
oxigénio aos musculos ativos pelo sistema cardiovascular, resultando em aumento da
ventilagdo pulmonar e da freqiiéncia cardiaca. (RUDERMAN et al, 2002)

Durante o exercicio aerobio, a vasodilatagdo intramuscular, causada pelo
incremento do metabolismo muscular, mais o aumento da pressao arterial e a reducdo
da resisténcia vascular periférica, promovem uma elevagao significativa do fluxo
sangiiineo (GUYTON et al, 2006; McARDLE et al, 2001). Este ¢ entdo redistribuido
para ofertar nutrientes aos musculos ativos. Concomitante a isto ocorre: liberagao de
hormdnios contra-reguladores (adrenalina, glucagon, cortisol ¢ horménio de
crescimento-GH) que estimulardo a glicdlise hepatica, elevando a oferta energética;
diminui¢do da secrecdo de insulina; e aumento da captacdo de glicose pelos
musculos ativos, principalmente pela via independente da acdo da insulina (SIGAL

et al, 2004; MARLISS &VRANIC, 2002; SIGAL et al, 1999; PEIRCE, 1999). A
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freqii€éncia cardiaca, a pressao arterial e o fluxo sangiiineo apresentam relagao linear
com a intensidade do exercicio e retornam aos niveis de repouso ao término do
esfor¢o. (NEGRAO et al, 2005)

Enquanto o exercicio dindmico aumenta o fluxo sangiiineo, o exercicio resistido
promove uma compressao vascular que aumenta a resisténcia periférica total e reduz
a perfusao muscular. Esta reducdo do fluxo sangiiineo ¢ diretamente proporcional ao
percentual de forca méaxima executada. E a magnitude da resposta pressorica esta
relacionada a intensidade do esfor¢co e a quantidade de massa muscular ativada
(McARDLE et al, 2001).

Desconhecemos dados na literatura sobre as respostas do sistema

cardiovascular, de portadores de DM1, submetidos a exercicios resistidos e a sua

comparacao com os dados daqueles submetidos a exercicios aerobios.

1.6 Respostas cronicas de portadores de DM1 ao exercicio

1.6.1 Metabolismo da Glicose

O treinamento aerdbio estimula o aumento: do nimero de capilares das fibras
musculares, do nimero e tamanho das mitocondrias, do numero de transportadores
de glicose (GLUT 4) e das enzimas envolvidas nas reagdes de oxidacao de substratos

(RUDERMAN et al, 2002)



Introdugao 14

O treinamento de exercicios resistidos aumenta a forca muscular, devido a
maior recrutamento neural e aumento da massa muscular. Inicialmente o ganho de
forga ¢ por meio dos ajustes neurais, mudangas no sistema nervoso central e
periférico, que melhoram a coordenacdo do recrutamento da unidade motora e a
sinalizagdao neural geral (FRY 2004; DESCHENES et al, 2002; RUDERMAN et al,
2002; FLECK et al, 1999, ENOKA, 1997). O treinamento deste tipo de exercicio
também aumenta o numero de capilares das fibras musculares e promove a
transformagao das fibras IIB para IIA, que sdo mais oxidativas e responsivas a a¢ao
da insulina quando comparadas as do tipo I[IB (DESCHENES et al, 2002).

Existe na literatura uma grande controvérsia em relacdo a melhora do controle
glicémico, analisado por meio da hemoglobina glicada (HbAlc), de portadores de
DMI1 submetidos ao treinamento fisico. Alguns autores relataram melhora (ADA,
2004; ANDREWS et al, 2002; FLOOD et al, 2002; KOIVISTO et al, 1986), outros
ndo observaram nenhuma mudanca (KHAWALI et al, 2003; FUCHSJAGER-
MAYRL, 2002; LAAKSONEN et al, 2000; RAILE et al, 1999, LEHMANN et al,
1997), mas ressaltam outros beneficios, independente da melhora do controle
glicémico. Alguns autores sugerem que a melhora esta associada ao ajuste da
insulina e alimentacdo para acomodar a atividade fisica (FLOOD et al, 2002;

WASSERMAN et al, 1994).
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1.6.2 Cardiopulmonares

O treinamento de exercicios aerobios, geralmente resulta em aumento da
ventilagdo pulmonar méxima, que somado ao incremento do fluxo sangiiineo
pulmonar maximo, elevam a perfusao dos pulmdes, resultando numa maior e mais
eficiente area para trocas gasosas. O peso e o volume cardiacos também aumentam.
Existe um incremento no enchimento das cdmaras, um maior alongamento das fibras
musculares cardiacas, que em conjun¢ao ao aumento da espessura da parede
ventricular, resultard no incremento da forg¢a contratil que pode ser gerada pelo
coragao durante a sistole. Com isto, a freqiiéncia cardiaca de repouso ¢ reduzida pelo
treinamento aerdébio e sua melhora ¢ proporcional a apresentada pelo
condicionamento fisico, o que demonstra aumento da eficiéncia cardiaca por meio do
treinamento. (RUDERMAN et al, 2002)

O treinamento de exercicios resistidos promove um aumento da espessura da
parede ventricular cardiaca, mas ndo de sua camara, estimulando poucas mudancas
na freqiiéncia cardiaca, no volume sistélico, no débito cardiaco, na resisténcia
vascular periférica, na pressao arterial ou no VO, maximo, como o treinamento de
exercicios aerobios (NEGRAO et al, 2005; RUDERMAN et al, 2002).

Estudos evidenciam que o treinamento de exercicios aerdbios tem um grande
impacto sobre os fatores de risco de doengas cardiovasculares (ACSM, 2002; IV
DIRETRIZES BRASILEIRAS DE HIPERTENSAO ARTERIAL, 2002;
MINISTERIO DA SAUDE, 1995). E para portadores de diabetes, este tipo de
treinamento melhora a fungdo endotelial vascular, reduz a dose diaria de insulina,

(FUCHSJAGER-MAYRL et al, 2002), melhora o perfil lipidico (KHAWALI et al,
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2003; LAAKSONEN et al, 2000; LEHMANN et al, 1997), o condicionamento fisico,
a sensibilidade & acfio da insulina e o bem-estar psicologico (NEGRAO et al, 2005;
ADA, 2006, ADA, 2004; RUDERMAN et al, 1995). Além disso, a atividade fisica
promove um efeito benéfico em termos de longevidade e qualidade de vida. Moy e
colaboradores (1993) mostraram que o nivel de atividade fisica de portadores de
DM1 era inversamente relacionado a ocorréncia de complicagdes do diabetes e ao
risco de mortalidade e que o nimero de homens sedentarios mortos foi trés vezes
maior que o numero de homens ativos mortos, o que para eles demonstrou um efeito
benéfico em termos de longevidade em pacientes diabéticos. Os autores relatam que

estes efeitos ndo sdo mantidos na auséncia do exercicio.
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1.7 Recomendacdes para a pratica segura de exercicios por portadores de

diabetes mellitus tipo 1

A American Diabetes Association, a American College of Sports Medicine, a
American Heart Association, entre outros, recomendam a pratica de exercicios
aerobios, com pesos e alongamentos (IV DIRETRIZES BRASILEIRAS DE
HIPERTENSAO ARTERIAL, 2002; HORNSBY, 1994). Alguns dos beneficios
especificos destes exercicios sdo: redugdo dos fatores de risco para o
desenvolvimento de doencas cardiovasculares, manutencdo ou ganho de forca
muscular e de mobilidade articular. Os estimulos diferentes se traduzem em respostas
agudas e cronicas também diferentes e muito necessarias no cotidiano.

Recentemente, cada vez mais estudos sugerem que os programas de treinamento
de resisténcia, realizados apropriadamente, podem ser seguros e efetivos para
portadores de diabetes (ADA, 2006; SIGAL et al, 2004; RUDERMAN et al, 1995).
Outros trabalhos tém demonstrado a importancia da aquisicdo de forca na
reabilitagdo, promo¢ao e manutencao de satde, e prevengdo de doengas crdonico-
degenerativas; e o mais importante, com seguranga cardiovascular e musculo-
esquelética (SANTAREM, 2002; WINETT et al, 2001; POLLOCK et al, 2000;
FEIGENBAUM & POLLOCK, 1999; MCCARTNEY, 1999; SOUKUP et al, 1993;
SMUTOK et al, 1993).

Antes de iniciar um programa de exercicios, o portador de diabetes deve realizar
avaliagdo médica, identificando a presenga de complicagdes macro e
microvasculares, liberando ou ndo para a pratica de atividade fisica. A presenca de

complica¢des ndo contra-indica a participacdo do paciente em programa regular de
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atividade fisica, porém esta deve ser adaptada as complicacdes existentes (ADA,
2004).

Se o paciente deseja realizar atividades fisicas de intensidade moderada a alta, a
Associagdo Americana de Diabetes (ADA) recomenda a realizacdo de um teste de
esforco, monitorado pelo eletrocardiograma para avaliar a resposta do sistema
cardiovascular frente ao esfor¢co fisico, com base nos seguintes critérios (ADA,
2004):

e Idade >35 anos ou idade >25 anos e
DM2 > 10 anos de duragao
DM1 > 15 anos de duragao
e Presenca de algum fator de risco para doenga arterial coronariana;
e Presenca de doenga microvascular (retinopatia proliferativa ou nefropatia
incluindo microalbuminuria);
e Doenga vascular periférica;

e Neuropatia autondmica.

Independente da idade e¢ da intensidade do exercicio que o paciente vai
desenvolver, a realizagdo do teste deve ser levada em consideragdo, porque o
diabetes ¢ um fator de risco para o desenvolvimento de doengas cardiovasculares e o
exercicio pode induzir efeitos adversos em pacientes com diabetes (RUDERMANN
et al, 1995). Além disto, o teste de esforco fornece informagdes relevantes da
resposta cardiaca do paciente frente ao esforgo, e necessario para prescrever um

programa de exercicios aerobios individualizado.
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A Associagdo Americana de Diabetes (ADA, 2004) recomenda que sejam
observadas as seguintes consideragdes em relagdo aos niveis glicémicos para a
realizagdo de atividade fisica:

e ¢licemia > 300mg/dL => cautela;
e glicemia > 250mg/dL e presenga de cetona => evitar o exercicio;

e glicemia < 100mg/dL => ingerir 15g a 20g de carboidrato.

Estas recomendagdes devem ser ajustadas a realidade e necessidades individuais
de cada pessoa. Pois podem resultar em respostas diferentes até para um mesmo
individuo, dependendo do tipo, horario, duracdo e intensidade da atividade, como
também do tipo de insulina, horarios e locais de aplicagdo, entre outras variaveis.

E crucial orientar o paciente a monitorizar a glicemia ao longo do periodo que
segue a sessdo de treino, quando os estoques depletados durante o exercicio estdo
sendo recuperados (RUDERMAN et al, 2002). A sensibilidade a agdo da insulina
fica aumentada até 48 horas apds uma sessao, devido ao efeito agudo do exercicio,
aumentando o risco de hipoglicemia (NEGRAO et al, 2005).

O conhecimento da fisiologia do exercicio, da fisiopatologia do diabetes e,
principalmente das respostas do paciente aos exercicios, fornecem a base para o

desenvolvimento de uma prescri¢do de exercicios individualizada e segura.
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1.8 Microalbuminuria induzida pelo exercicio

A microalbuminuria ¢ um dos marcadores mais precoce de lesdo renal e
disfungdo endotelial. A atividade fisica pode aumentar agudamente a excregdo
urinaria de proteina, decorrente da elevacao da pressao glomerular e do aumento da
filtragdo de albumina através da membrana basal glomerular, para o espago urinario.
Estas duas alteracdes sdo resultantes do aumento da pressao intravascular nas artérias
e arteriolas renais (LANE et al, 2002).

Trabalhos publicados recentemente tém demonstrado que o aumento da
microalbumintria induzida pelo exercicio (TUOMINEN et al, 1998) e a perda do
descenso noturno da pressao arterial (LURBE et al, 2002) podem ser bons preditores
da nefropatia diabética, ocorrendo antes mesmo do aparecimento da
microalbumintria em repouso. A microalbuminuria induzida pelo exercicio precede
a microalbuminuria em repouso ¢ pode ser reversivel com a melhora do controle
glicémico (GARG et al, 1990), podendo ser usado como um teste para identificar
portadores de diabetes tipo 1 normoalbumintricos que sdo susceptiveis ao
desenvolvimento de microalbuminuria (LANE et al, 2002; TUOMINEN et al, 1998;
O’BRIEN et al, 1995).

No entanto, permanece controverso se a microalbumintria induzida pelo
exercicio em individuos portadores de diabetes ¢ maior, menor ou similar aos ndo
portadores (BERTOLUCTI et al, 1993; TORFFVIT et al, 1991) e se as diferentes
intensidades do exercicio influenciam a taxa de microalbumindria induzida pelo

exercicio (LANE et al, 2002; BERTOLUCI et al, 1993).
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1.9 Sistema de monitoriza¢io continua da glicose (CGMS)

O CGMS (Continuous Glucose Monitoring System) ¢ um sistema de sensor
estilo holter que monitoriza continua e automaticamente os valores de glicose no
fluido do tecido subcutaneo, dentro da faixa de 40 a 400mg/dL, por um periodo
usual de até 3 dias.

O sensor de glicose ¢ um eletrodo pequeno, estéril e flexivel, contendo a enzima
glicose oxidase. Ele ¢ inserido abaixo da pele do paciente, realiza leituras a cada 10
(dez) segundos e registra a média dos sinais a cada 5 (cinco) minutos, estabelecendo
288 leituras de glicose a cada 24 horas. Estes dados sdao armazenados em sua
memoria € podem ser transferidos para um computador pessoal para andlise e
interpretagdo com ajuda de um software.

O CGMS ¢ calibrado com a inser¢ao dos valores de glicemia capilar, obtidos
por glicosimetro portatil, no minimo 4 vezes ao dia.

Alguns trabalhos demonstram uma boa correlagdo entre os valores de glicemia
medidos pelo glicosimetro ¢ os valores de glicose intersticial obtidos pelo CGMS
(GROSS et al, 2000a,b; REBRIN et al, 1998). Recentemente foi publicado na
literatura um estudo piloto, com 5 portadores de diabetes tipo 1, avaliando a eficacia
do CGMS antes, durante e ap6s 1 sessdo de exercicio de alta intensidade,
evidenciando uma correlagdo forte entre estes dois métodos (ISCOE, 2006). O
CGMS reporta valores de glicose, em média 5.4 mg/dL menores do que os medidos

por glicosimetros (MASTROTOTARO, 1999).
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A andlise detalhada da variabilidade da glicose durante a pratica de exercicios
por portadores de DM1 pode ser 1til para a orientacao destes pacientes. Desta forma
eles podem obter os beneficios da pratica regular de exercicio, reduzindo a
freqiiéncia dos eventos adversos (hipoglicemia, hiperglicemia e cetoacidose),
comumente associados a realizacdo de exercicios por portadores de DM1. O CGMS
pode representar uma ferramenta util para esta andlise detalhada, caso mostre-se

acurado durante a pratica de tipos diferentes de exercicios.



2. Objetivos
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Objetivo principal:

Analisar a variagdo da glicose de portadores de DM1, submetidos as sessdes de
exercicio aerdbio, exercicios resistidos e teste ergoespirométrico, utilizando o
Sistema de Monitorizagdo Continua da Glicose (CGMS) e o glicosimetro portatil

para monitorizacao da glicemia capilar.

Objetivos secundarios:

Analisar a acuracia do CGMS e as respostas agudas e cronicas as sessoes de

exercicios aerdbio, resistidos e teste ergoespirométrico por portadores de DM 1.

Respostas agudas as sessdes de exercicios:
e Pressdo arterial sistolica e diastolica.
e Freqiiéncia cardiaca.
e Freqiiéncia e resolugdo de hipoglicemias (glicemia < ou = 50mg/dL).

e Reducido de doses de insulinas basal e bolus para atividade fisica.



Objetivos

Respostas cronicas as sessoes de exercicios:

Controle glicémico (HbAlc).

Perfil lipidico: colesterol total, triglicérides, HDL, LDL, VLDL.

Dose de insulina basal diaria.

Microalbumintria em repouso e microalbuminuria induzida pelo exercicio.
Dados antropométricos (DEXA).

Avaliacao da capacidade funcional cardiorrespiratoria (Testes

ergoespirométricos).

25



3. Casuistica e Métodos
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3.1 Casuistica

Portadores de DM1 (anti-GAD positivo e, ou também, niveis indetectaveis de
peptideo C), atendidos no Ambulatorio de Diabetes do servico de Endocrinologia do
Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da USP (HC-FMUSP) foram
convidados a participar deste estudo, desde que nao apresentassem os critérios de
exclusdo relatados abaixo e pesquisados em seus prontuarios. Os participantes foram
previamente informados e esclarecidos sobre os procedimentos do protocolo de
pesquisa e assinaram um termo de consentimento, aprovado pela comissao de ética
do Hospital das Clinicas e responderam o questionario sobre o nivel de atividade
fisica (HALLAL et al, 2005). Os pacientes foram distribuidos aleatoriamente nos
grupos de exercicio aerobio ou resistido. Aqueles sedentarios iniciaram o programa
de imediato e aqueles que se encontravam engajados em algum tipo de atividade
fisica sistematizada ou espontanea ficaram de 30 a 40 dias sem realiza-la
(destreinamento).

Os critérios de exclusdo utilizados foram:

e Presenca de complicacdes cronicas
o Nefropatia diabética
* Microalbumintria de repouso > 30 mg/g de Creatinina
o Retinopatia diabética

= Exame de fundo de olho, realizado por oftalmologista.
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o Doenga arterial coronariana

» ECG durante o teste ergoespirométrico

e Presenca de disfungio tireoideana ndo compensada

o T3, T4, T4L e TSH

e HbAlc>9,5%

A Figura 4 ¢ uma apresentacao resumida do delineamento deste estudo, descrito

detalhadamente a seguir.

Critérios de
Exclusao

Informagoes

Inicio do estudo ;
€ esclarec1mentos

Termo

de consentimento

Questionario Nivel
Atividade Fisica

Exames
Laboratoriais

Medidas
Antropométricas

Teste
Ergoespirométrico

Inicio e fim do <

estudo

CGMS

Antes, durante e
apos o estudo

Auto-monitorizagdo glicémica

Figura 4. Delineamento do estudo.

Microalbumintria
induzida pelo
exercicio

Avaliagoes Clinicas
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3.2 Métodos

No inicio e fim do periodo de treinamento (40 semanas) foram realizados

exames laboratoriais,

medidas

antropométricas,

teste  ergoespirométrico,

monitorizagdo continua da glicose e avaliagdo da microalbuminuria induzida pelo

exercicio, com os métodos e valores de referéncia descritos abaixo. Estes exames

foram realizados entre o 5° ¢ o 15° dia do ciclo menstrual, tanto no inicio, como no

fim do periodo de treinamento.

3.2.1 Exames Laboratoriais

Tabela 1. Métodos e valores de referéncias dos exames laboratoriais.

EXAMES METODO VARIACAO NORMAL
Glicose enzimatico colorimétrico 70 a 100 mg/dL
automatizado
HbAlc HPLC (CLAE) 4,1 26,0 %
Microalbuminuria Nefelometria < 30 mg/g de Creatinina

Colesterol total
Triglicérides
HDL

LDL

VLDL

enzimatico colorimétrico
automatizado
enzimatico colorimétrico
automatizado
enzimatico colorimétrico
automatizado
enzimatico colorimétrico
automatizado
enzimatico colorimétrico
automatizado

<200 mg/dL
<150 mg/dL*
> 50 mg/dL*
<100 mg/dL*

<40 mg/dL

* Valores recomendados para portadores de diabetes (ADA, 2007).
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3.2.2 Medidas antropométricas

Peso e altura: o peso corporal (kg) e a altura (cm) foram aferidos utilizando uma
balanga mecanica ¢ um estadiometro da marca Filizola, modelo 31 - Sao Paulo,
Brasil.

Circunferéncia da cintura: foi medida no ponto médio entre a crista iliaca e a
ultima costela.

ndice de Massa Corpérea (IMC): foi calculado como o peso do paciente (kg),
dividido pela sua altura (m) elevada ao quadrado.

Composicao Corporal: foi avaliada pelo Dexa (Dual Energy X-Ray
Absorptiometry) modelo Hologic QDR 4500 series Bone Densitometers, o qual
estima o conteudo mineral 6sseo (BMC) e a densidade mineral 6ssea (BMD) em

g/em’.

3.2.3 Afericao de freqiiéncia cardiaca e pressao arterial antes e apés o exercicio

Antes e apds as sessOes de exercicios, foram aferidas a freqliéncia cardiaca e a
pressdo arterial (sistdlica e diastolica). A freqiiéncia cardiaca foi mensurada por
método palpatério da artéria radial. E a pressdo arterial sistélica e diastdlica foi

mensurada utilizando estetoscopio por método auscultatorio.
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3.2.4 Teste Ergoespirométrico

3.2.4.1 Avaliacio eletrocardiografica e da pressao arterial

Foi realizado, inicialmente, um eletrocardiograma em repouso, em
eletrocardidgrafo (Cardio Control Workstation, versao 1.3.1.216), com o registro das
doze derivagdes padrao (D1, D2, D3, aVR, aVL, aVF, V1, V2, V3, V4, V5, Vo).
Foram aferidas a freqliéncia cardiaca e a pressdo arterial de repouso, pelo método
auscultatorio, com o paciente na posicao sentada. Em seguida, o teste foi realizado
em cicloergdmetro eletromagnético (Cardio Control), seguindo protocolo de rampa
com aumento de carga a cada minuto, mantendo-se a velocidade de 60 rotacdes por
minuto, até a exaustdo. Os incrementos de carga foram calculados pela carga méaxima
predita menos 10% e dividida por 10 minutos.

Durante o teste, os pacientes foram monitorados pelo eletrocardiograma e sua
freqiiéncia cardiaca foi registrada ao final de cada minuto e no 1o, 2°, 4° e 6° minutos
do periodo de recuperagdo. E a pressao arterial foi medida nos 30 segundos finais a
cada 2 estagios do exercicio e no 1°, 2°, 4° e 6° minutos do periodo de recuperacao.

Qualquer alteragao eletrocardiografica observada excluia o paciente do estudo.

3.2.4.2 Avaliacio da capacidade funcional cardiorrespiratoria

A avaliagdo da capacidade funcional cardiorrespiratoria foi determinada por

meio da medida direta do consumo de oxigénio maximo (VO, max). Durante o teste,
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o ar expirado foi coletado e analisado a cada ciclo respiratério pelo analisador de
gases computadorizado (Medical Graphics Corporation — MGC, modelo CAD/Net
2001).

A partir das andlises de ventilagdo pulmonar (VE) e das concentragcdes de
oxigénio (O,) e dioxido de carbono (CO,) expirados, foram calculados o consumo de
oxigénio (VO,) e a produgdo de dioxido de carbono (VCO,).

O consumo maximo de oxigénio (VO,max) foi considerado o consumo de O,
obtido no pico do exercicio, quando o paciente ndo conseguia mais manter a
velocidade de 60 rotagdes por minuto no cicloergdémetro.

Os critérios mais utilizados para caracterizar um teste maximo sdo: a) a
ocorréncia do platd no VO, isto ¢ a manutencdo do valor do VO, mesmo com
incrementos na carga de trabalho; b) RQ (razao de troca respiratoria — VCO,/VO,) >

1,10 (ACSM, 2001).

3.2.4.3 Determinacio do Limiar Anaerdbio e do Ponto de Compensacio

Respiratoria

O Limiar Anaerobio (LA) ¢ o Ponto de Compensacdo Respiratoria (PCR)
foram obtidos no teste ergoespirométrico e foram utilizados na prescricio da
intensidade das sessoes de exercicio aerdbio.

O LA foi determinado no minuto de exercicio em que o paciente apresentou:

menores valores do equivalente ventilatorio de O2 (VE/VO2) e pressao parcial final
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de O2 (PetO2) antes destes iniciarem um aumento progressivo, € incremento nao
linear da razao de troca respiratoria (RER).

O PCR foi determinado no minuto de exercicio em que o paciente apresentou:
o menor valor do equivalente ventilatério de CO2 (VE/VCQO?2), antes deste iniciar um
aumento progressivo, € 0 maior valor da pressdo parcial final de CO2 (PetCO2),

antes desta comegcar a diminuir.

3.2.5 Sistema de Monitoriza¢ao Continua da Glicose (CGMS)

Foi utilizado o sistema de monitorizacdo continua da glicose (Medtronic
MiniMed®) ¢ o seu software (MiniMed.Solutions™ CGMS Sensor MMT-7310,
versao 3.0C - 3.0.128) conforme o seguinte protocolo:

- Colocagao do CGMS e realizagdo do teste ergoespirométrico, apos a
calibrac¢do inicial do CGMS.

A colocacao foi realizada no periodo da manha e o teste no periodo da tarde.

O cateter foi inserido na regido abdominal.

- Realizagdo da sessao de exercicios com o CGMS

- Dia livre com o0 CGMS

- Realizagdo da sessdo de exercicios com o CGMS e retirada do aparelho

A retirada ocorreu cerca de 30 minutos apds o término da sessdo.
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3.2.6 Protocolo de Microalbuminuria induzida pelo exercicio

Ao chegar ao local de treino, o paciente verificava a glicemia capilar, e esta
deveria apresentar valores entre 100mg/dL e 160mg/dL para a realizagdo da coleta de
urina. Apos a monitorizacao da glicemia capilar, o paciente desprezava a urina e, em
seguida, consumia 500 mL de agua, imediatamente antes do inicio da sessdo de
exercicios (GARG et al, 1995).

A coleta de urina simples era obtida ao final da sessao de exercicios e entregue

no laboratério central do HC-FMUSP.

3.2.7 Monitorizagao da glicemia capilar com glicosimetro

Os pacientes que participaram desta pesquisa ja realizavam a monitorizagao da
glicemia capilar com o glicosimetro Accu-Chek, Roche Diagndstica.

Foram realizadas glicemias capilares antes, durante (se necessario) e apos as
sessoes de exercicioe ingestdo de carboidrato, na forma de gel de glicose (11g),
baseado nos critérios da Associacdo Americana de Diabetes (ADA, 2004), com

adaptagoes.
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Glicemia capilar:
<100 mg/dL
O paciente deveria ingerir o gel de glicose (11g de carboidrato):
1 unidade do gel se glicemia < 100 mg/dl
2 unidades do gel se glicemia < ou = 70 mg/dl
Aguardar cerca de 20 minutos, medir a glicemia novamente e repetir a

ingestdo do gel, se necessario.

> 250 mg/dL e presenca de cetona

Quando a glicemia era maior que 250 mg/dL, o paciente realizava um teste de
urina para verificar a presenca de cetona (Combur'® Test-Roche).

Com o teste positivo, ele era dispensado da sessdo e orientado a realizar seu

controle metabdlico.

> 250 mg/dL sem presenca de cetona
Sem presenca de cetona, o paciente iniciava a sessdo e verificava a glicemia

apo6s 30 minutos, se aumentasse ele era dispensado e orientado.

Ao final de cada sessdo de exercicio a glicemia capilar era avaliada. Na presenga de
glicemia <100mg/dL, ele ingeria 1 ou mais gel de glicose, sendo liberado apenas com

glicemia superior a 100 mg/dL.
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3.2.8 Avaliacoes Clinicas

Foram realizadas avaliagdes clinicas dos participantes do estudo no inicio € no
fim da pesquisa. Durante o periodo de treinamento, o paciente foi avaliado sempre
que eram percebidas alteragdes glicémicas (hipoglicemias ou hiperglicemias)
persistentes. Nestes atendimentos foram realizados os ajustes necessarios na

insulinoterapia.

3.2.9 Ajuste de doses de insulina

Os pacientes convidados a participar do projeto faziam uso de insulinoterapia
intensiva previamente, em esquema basal/bolus. Realizavam os ajustes necessarios
da insulina de acdo rapida ou ultra-rapida de acordo com o nivel glicémico e a
quantidade de carboidratos a ser ingerida. Utilizavam fator de correcdo (queda
aproximada da glicemia apds administragdo de 1U de insulina de acdo rapida ou
ultra-rapida), para corrigir as alteragdes glicémicas pré-prandiais (DE WITT et al,
2003). O fator de corre¢dao, bem como a relagdo carboidrato/insulina foram ajustados
individualmente, pela equipe médica, de acordo com o controle glicémico, analisado
por meio de 4 glicemias capilares ao dia.

Foram disponibilizados nos locais de treino: glicosimetros, fitas reagentes para a
verificagcdo de glicemias capilares e cetontiria, bem como géis de glicose.

A sessdo de exercicios foi realizada cerca de 2h ap6s o almogo. No dia de

exercicio o paciente foi orientado quanto ao ajuste de dose de insulina:
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1) Insulina Basal

Se o paciente utilizasse menos de 20 unidades de insulina de acdo intermediaria
(NPH) antes do café da manha, ele teria que diminuir lunidade. Se utilizasse
mais de 20 unidades, ele reduziria 2 unidades.

2) Insulina tipo bolus

O paciente reduziu em 50% a insulina ultra-rdpida (calculada a partir da
contagem de carboidratos e glicemia pré-prandial) administrada na refeicao
anterior ao exercicio, neste caso, o almoco. Se mesmo assim, ele apresentasse 2
ou mais glicemias <100 mg/dL no inicio, meio ou fim do exercicio, ele reduziria

em 75% a insulina rapida ou ultra-rapida (RABASA-LHORET et al, 2001).

3.2.10 Programa de Treinamento de Exercicio Aerdbio (A)

O programa foi realizado em 40 sessoes (cerca de 4 meses), com excecao da
primeira semana, denominada familiarizagdo, onde o paciente realizou o movimento
sem cargas com a finalidade de aprendé-lo e se ajustar ao aparelho.

Sua freqiiéncia foi de trés vezes por semana em dias alternados.

Horario: periodo pés-prandial do almogo (aproximadamente 2 horas apds o
inicio da refeicao).

Com a duracao de 1h de exercicio aerobio por dia, em cicloergémetro.

A intensidade do exercicio foi baseada no teste ergoespirométrico, variando
entre o Limiar Anaerobio e o Ponto de Compensacgao Respiratoria.

A progressao do exercicio baseou-se na freqliéncia cardiaca durante o mesmo.

Descrigao da sessao:
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Aquecimento: 5 minutos de alongamento;
50 minutos de exercicio aerdbio;

5 minutos de relaxamento (NEGRAO et al, 2001).

3.2.11 Programa de Treinamento de Exercicios Resistidos ou com pesos (R)

O programa foi realizado em 40 sessdes (cerca de 4 meses), com excecao da
primeira semana, denominada familiarizagdo, onde o paciente realizou o movimento
sem cargas com a finalidade de aprendé-lo e se ajustar ao aparelho.

Sua freqiiéncia foi de trés vezes por semana em dias alternados.

Horario: periodo pés-prandial do almogo (aproximadamente 2 horas apds o
inicio da refeicao).

Com a duracao de 1h por dia, foram realizados 9 (nove) exercicios em aparelhos
com sistemas de alavancas e pesos, ativando os principais grupos musculares do
corpo: press peitoral, remada, elevagdes laterais, rosca de biceps, press de triceps, leg
press, extensdes lombares, flexdes abdominais e flexdes plantares, realizados de 3
(pequenos grupos musculares) a 5 (grandes grupos musculares) séries, de 8 a 12
repeti¢des.

O paciente foi supervisionado e solicitado durante o exercicio a: realizar a
técnica correta de execugdo dos exercicios, ndo bloquear a respiragdo e relatar sua
escala de percepcdo de esforco, a qual deveria encontrar-se de 13 a 15,

correpondendo a intensidade moderada ( Figura 5) (POLLOCK et al, 2000).
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As cargas foram aumentadas sempre que foi possivel realizar mais repeti¢des,
do que o limite superior da faixa programada para o exercicio. Assim, cada treino €
um teste de carga sub-maxima.

Descrigao da sessao:

Primeiras séries (12 repeticdes): movimentos lentos e alongados; cerca
de 50% da carga da Gltima série;

Segundas séries (10 repeticdes): cerca de 70% da Gltima série;

Ultimas séries (8 repeticdes): carga efetiva de treinamento

(KRAEMER & RATAMESS, 2004).

E’s:;la de Percepcdo o dg FC méxima % de Vo2 méximo

6

7 Muito, muito leve
8

S Muito leve

10

11 Razoavelmente leve —— 52686 |——— 3150
12
13 Algo pesado ————— 8185 |———— 51-75
14
15 Pesado ——— 8691 |———— 7685
18
17 Muito pesado ———— %2
18

19 Muito, muito pesado

Figura 5. Escala de percepcao de esfor¢o de Borg.

Adaptada de McArdle et al, 2001.

Ambos os treinamentos foram realizados sob a orientacdo e presenca da pos-

graduanda.
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3.2.12 Metodologia estatistica

A técnica multivariada de Modelo Linear Geral para medidas repetidas foi
utilizada para comparacao dos efeitos dos tratamentos para cada uma das varidveis
de interesse. O efeito foi estimado a partir da variagdo Antes € Apds os exercicios. A

formula geral usada para todas as variaveis foi:

EFEITO = MEDIDA (APOS) - MEDIDA (ANTES)

Intervalos de confianga de Bonferroni foram ajustados para detec¢do da
significancia dos efeitos dos treinamentos (comparando com Zero) e entre oS
treinamentos (avaliando se tem pontos em comum).

A técnica de Regressao Linear foi aplicada para ajustar as curvas de decaimento
das variagdes de glicemia capilar com o passar das sessdes. Trés tipos de curvas
foram ajustadas: linear, logaritmica e quadratica. Também foi aplicada para ajuste do
modelo envolvendo os dois tipos de medigdes feitas durante os exercicios: glicemia
capilar e CGMS.

O teste T-Student foi usado para testar a significancia dos pardmetros do
modelo de regressdo ajustado para os dados de glicose medidos pelos métodos
glicosimetro portatil e CGMS.

O teste T-Student para dados pareados foi usado para comparagdo dos niveis

médios de microalbuminuria nas condi¢des de repouso e de exercicio.
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Correlagdo de Pearson foi utilizada para avaliagdo da associagdo entre as

medidas efetuadas com os dois tipos de equipamentos.



4. Resultados
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O estudo incluiu 16 portadores de DM1, sendo 10 do sexo feminino (F) e 6 do
sexo masculino (M), com idades variando entre 16 e 45 anos. Dois (1 F e 1 M) destes
foram excluidos no inicio do protocolo porque nao conseguiram realizar o teste
ergoespirométrico: um por elevagdo da pressdo arterial e a outra por queixa de crise
asmatica durante o teste. Outros 4 pacientes ndo concluiram o programa de
treinamento por problemas pessoais (3 F e 1 M). E, finalmente 10 pacientes (6 F e 4
M) finalizaram o programa de treinamento.

As caracteristicas clinicas dos pacientes que concluiram o estudo estdo descritas
na tabela 2. Nao houve diferencas significativas entre os pacientes dos grupos A e R,
em relacdo a idade, tempo de diagnostico, IMC e dose total diaria de insulina basal,

no inicio do programa de treinamento.
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Tabela 2 - Caracteristicas clinicas dos portadores de DM1.

Paciente  Exercicio Sexo Idade Tempo de DTDIB IMC

(anos) Diagndstico (u/dia) (kg/cmz)

(anos)
1 A F 23 7 1,19 25
2 A F 31 11 0,38 21
3 A F 16 6 0,60 18
4 A M 17 8 0,40 25
5 R F 32 4 0,20 18
6 R F 21 18 0,23 25
7 R F 26 10 0,59 24
8 R M 29 4 0,25 22
9 R M 45 27 0,41 23
10 R M 17 8 0,46 26

DTDIB = dose total diaria de insulina basal; A = exercicio aerobio;
R = exercicio resistido; F= feminino; M= masculino; IMC = indice
de massa corpoérea.
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4.1 Variacao da Glicose

4.1.1 Variac¢ao aguda da glicemia capilar (GC)

A glicemia capilar foi mensurada com o glicosimetro portatil antes e apos cada
uma das sessoes de exercicios. O impacto dos diferentes tipos de exercicios sobre a
glicemia capilar foi avaliado através do célculo da variagdo da GC antes e apds os
exercicios, num total de 40 sessdes consecutivas por paciente. A variacdo foi
calculada da seguinte maneira:

VARIACAO GC = GC (Apés) — GC (Antes)

Na tabela 3 apresentamos as variagdes médias observadas, elas foram obtidas

com base na aplicacdo da técnica de Modelos Lineares Gerais para Medidas

Repetidas.

Tabela 3 — Variacao da glicemia capilar nas sessoes de exercicios segundo o tipo.

o~ I.C. 95%
Variacao Desvio
Média (mg/dL) Limite Limite
Grupo (mg/dL) inferior superior
(mg/dL) (mg/dL)
Aeraobio -66,92 10,03 -90,05 -43,79

Resistido -36,58 8,19 -55,46 -16,69
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O resultado do teste comparativo das variagdes médias teve estatistica F=5,490
com p=0,047, indicando ser significativa a diferenca observada. Os exercicios
aerobios promoveram uma queda maior na GC (67 mg/dL), quando comparada a
queda causada pelos exercicios resistidos (37mg/dL).

Na figura 6 apresentamos graficamente o resultado das variagdes observadas

nas 40 sessoes de treinamento. Os resultados sdo apresentados por tipo de exercicio

(Grupo).

Variacao Aguda da Glicose {GC)

Nas sessoes de exercicios Aerdbios e Resistidos
100

a0

0s

50w

-100

variagio da Glicose - GC (mg/dL)

-150

=200

1 é % 7 EI. i 1.3 1.5 1-?' 1:3 2-1 2.3 2.5 2-?' 2:3 3-1 3.3 3.5 3:." 3:3
Sessdes
Figura 6 — Evolugdo da variacao da glicemia capilar com as sessdes

de exercicios.

Para cada tipo de exercicio ajustamos curvas para descrever o comportamento

das variagdes de glicemia capilar em fung¢do do numero de sessdes realizadas. Na
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figura 7 apresentamos os resultados dos ajustes conseguidos com base na técnica de

Regressao Linear.

Variacdo da Glicose Capilar
Variag¢ao da Glicose Capilar

Exercicios Resistidos
Exercicios Aerdbios

S Ohserveda

Variagdo da Glicose (mgfdL)
of =
Variagio da Glicose (mg/dL)

Logaritmica

0 10 20 a0 40 50 -100 o GQuadrética
0 10 20 a0 a0 50

Sessao
Sesséo

Figura 7 — Ajustes de curvas para a variacao da GC em fun¢do do niimero de sessodes

de exercicio realizadas.

Na tabela 4 apresentamos os valores dos pardmetros da equacdo linear ajustada
para cada tipo de exercicio (Grupo). Evidenciamos que o exercicio aerdbio promove
uma queda inicial na GC, durante o periodo de treinamento, mais rapida que o
resistido e que a taxa de decréscimo da GC com o nimero de sessdes do exercicio

aerdbio € 2,5x maior que a do exercicio resistido.

Tabela 4 — Parametros das equagdes de reta ajustada para

a queda da GC.

Aerobio Resistido
R=0,431, p=0,005 R= 0,276, p=0,085
Constante = -41,55 Constante = -26,52

Taxa = -1,24 por sessio Taxa = -0,49 por sessdo
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4.1.2 Variacao aguda da glicose utilizando o Sistema de Monitorizacdo Continua

da Glicose (CGMS)

Foi utilizada a Técnica de Modelos Lineares Gerais (MLG), para medidas
repetidas, para a avaliacdo do comportamento das medig¢des, feitas com o Sistema de
Monitorizagao Continua da Glicose durante a realizagdo dos dois tipos de exercicios
(grupos), nos periodos Inicial e Final de treinamento e considerando as duas
condicdes de redugdo de dose de insulina ultra-rapida (UR): 50 e 75%.

A significancia dos efeitos dessas varidveis pode entdo ser testada. Os

resultados estdo na tabela 5 e ilustrados pelas figuras 8 a 10.

Tabela 5 - Testes do MLG para as medidas de glicose feitas com o CGMS durante

0s exercicios.

EFEITOS Wilk’s A p Interpretacio
Glicose no Tempo 0,477 0,051 Queda significativa
Mesmo perfil nos dois
Tipo de exercicio (A e R) 0,728 0,644 ‘ ‘
tipos de exercicio
Periodo de treinamento Mesmo perfil nos dois
0,631 0,329 ' ‘
(Inicio e Fim) tipos de exercicio
Ha indicios de diferenga
Esquema UR (50 e 75%) 0,510 0,084

no comportamento

As figuras 8 a 10, mostradas a seguir ilustram os resultados e principalmente

servem de apoio para as interpretacdes da tabela 5.
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Meédias corrigidas e glicose — CGMS
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Figura 8. Comportamento da Glicose avaliado durante os exercicios

com o CGMS.

A tendéncia de decaimento linear das concentragdes de glicose em funcdo do
tempo de exercicio foi significativa, F=15,127 com p=0,001.

O efeito do periodo de treinamento também foi similar nos testes efetuados
durante a realiza¢do dos exercicios. A diferenga entre os niveis médios das curvas
ndo foi evidenciado, com base no nimero de pacientes avaliado (Figura 9). Uma

casuistica maior podera evidenciar a diferenca dos niveis médios de glicose.
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Meédias corrigidas e glicose — CGMS

(durante os exercicios)

180
)
= 160
i
=]
s
x:
wm -
] 140
=
=
S
o = ‘ﬂ_ﬁ-\-g]
u
i
8
= 100
Periodo
a0
Inicial
60 Firal
1] 5 10 15 20 25 30 35 40 43 a0

Tempo (minutos)

Figura 9. Evolugdo da glicose (CGMS) durante os exercicios,

segundo o periodo de treinamento.
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Figura 10. Evolucao da Glicose (CGSM) segundo os esquemas

UR 50% x 75%
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Conforme apontado na tabela 5, h4 indicios de comportamento diferenciado
para os dois esquemas, enquanto observamos uma queda constante com reducao de
75% de UR, no esquema com redugdo de 50% de UR o comportamento da glicose,
praticamente ficou estavel durante a realizagcdo dos exercicios (Figural0).

Vale observar que essa conclusdo ja conta com a eliminacao dos efeitos do tipo

de exercicio e do periodo de treinamento.

4.2 Acuracia do CGMS

4.2.1 Avalia¢ao do Sistema de Monitorizacado Continua da Glicose (CGMS) e

GC para medidas de glicose durante a realizaciao de exercicios fisicos

Nessa avaliagdo foram considerados os seguintes dados: tipo de exercicio
(grupo), periodo de treinamento (Inicio/Fim), esquema de redugdo de insulina UR
(50 x 75%), tempo de execucdo dos exercicios (minutos), pressdo arterial sistolica
(PAS) e pressdo arterial disatolica (PAD), freqiiéncia cardiaca e as duas medidas de
glicose baseadas em GC e CGMS.

Um modelo de Regressdao linear multipla foi ajustado para a previsao das
concentragdes de glicose GC em funcdo das medidas efetuadas com o CGMS. O
processo de adequagdo do modelo consiste em ajustar um modelo saturado, contendo

todas as varidaveis e ir retirando as variaveis, uma a uma, de acordo com a
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significancia das mesmas, até que tenhamos um modelo final com somente variaveis
com contribuicao significativa para explicar as variagdes da glicemia medidas com o
glicosimetro.

Na tabela 6 apresentamos os resultados do ajuste do modelo saturado.

Tabela 6 - Resultados do ajuste do modelo saturado para GC em fungao do CGMS

Coeficientes Coelicientes
padronizados T P
Variaveis no Modelo B Desvio  Beta
(Constante) 111,456 40,075 2,781 0,007
CGMS (mg/dL) 0,813 0,041 0,944 19,903 <0,001
Grupo (A eR) -18,145 7,450 -0,142 -2,436 0,018
PAS (mmHg) -0,587 0,293 -0,104 -2,005 0,049
PAD (mmHg) 0,064 0,467 0,008 0,137 0,891
FC (bpm) -0,233 0,189 -0,073 -1,233 0,222
Tempo (min) 0,059 0,090 0,033 0,656 0,514
UR (50 e 75%) 0,530 0,307 0,102 1,728 0,089
Periodo de -15,563 7,452 -0,126 -2,089 0,041

treinamento (I/F)

Esse primeiro ajuste indica que hé variaveis com contribuicdo ndo significativa
para explicar as variagdes das dosagens de glicose, a menos significativa foi a PAD
(maior valor de p). Na tabela 7 apresentamos a seqiiéncia das varidveis nao
significativas que foram retiradas do modelo de ajuste aos dados de dosagens de

glicose com o GC e CGMS.
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Tabela 7 - Seqiiéncia de varidveis com contribui¢do nao significativas.

Passo Variavel removida P

1 PAD (mmHg) 0,891

2 Tempo de exercicio (min) 0,499

3 Freqiiéncia cardiaca (bpm) 0,286

4 Esquema UR (50 e 75%) 0,095
Periodo de treinamento

5 0,121

(Inicio e Fim)

53

Temos entdo que, a PAD, o tempo de exercicio, a freqiiéncia cardiaca, o

esquema de redu¢do de insulina UR e o periodo de treinamento ndo influenciaram

significativamente as dosagens de glicose durante a realizagdo dos exercicios. As

varidveis que apresentaram influéncias significativas estdo no modelo final ajustado

e cujos resultados estdo na tabela 8, a seguir.

Tabela 8 - Resultados do modelo final ajustado para as dosagens de glicose

durante os exercicios.

Coeficientes
Coeficientes
padronizados
p
Variaveis no
B Desvio Beta
Modelo
(Constante) 91,356 29,138 3,135 0,002
CGMS
0,796 0,038 0,925 21,126 <0,001
(mg/dL)
Grupo (A eR) -12,744 5,687 -0,100 -2,241 0,028
PAS (mmHg) -0,499 0,251 -0,088 -1,988 0,051
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O coeficiente de explicacdo do modelo final foi de 1’=86,6%, as concentracdes
de glicose medidas pelo CGMS foram as que mais se associaram as medidas de GC,
em seguida o tipo de exercicio e por fim a PAS.

Na tabela 9 apresentamos as equagdes dos modelos finais ajustados para os dois

grupos.

Tabela 9 - Equagdes dos modelos preditivos de dosagens de glicose (GC) em

fun¢do das observadas com o CGMS nos dois grupos de exercicio.

Aerobio Resistido

GC=91,356+0,796 CGMS — 0,499*PAS  GC=78,612+0,796 CGMS - 0,499*PAS

Outro indicador da qualidade do modelo ¢ o grau de aderéncia entre os valores
previstos pelo modelo contra os efetivamente observados. Na figura 11 apresentamos

esses dados. Devemos observar que a explicacdo do modelo foi de 97,63%.
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Walore de CG previstos (mg/dL)

Diagrama de dispersao: previsto x real

Explicagao de 97 63%
400

o
300 <
o
g e
o
[=]
200 4 o
o
o
o S o o
opgQd
mlﬂj =] o
o odgef o
100 < o o
oo g
Opg
o
1]
0 100 200 300

“alores observados de GC
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4.2.2 Correlacio entre as médias de glicose obtidas pelo glicosimetro (GC) e

CGMS durante o teste ergoespirométrico (TE).

glicosimetro, durante o teste ergoespirométrico e tivemos os seguintes resultados:

Analisamos a correlagdo entre os dados obtidos pelo CGMS e pelo

a correlacdo ¢€ significativa (p<0,001), positiva e direta (r=+0,925);

o modelo obtido foi: [GC] = 0,95 x [CGSM];

o teste do coeficiente angular teve estatistica igual a t=16,892 com p<0,001;
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o intervalo de confianga com 95% para o coeficiente é [0,837 ---- 1,063], que
contém a unidade, ou seja, praticamente os métodos se equivalem quanto as
medidas efetuadas, pois o teste do coeficiente linear apontou que o mesmo

pode ser considerado igual a zero.

Na figura 12 apresentamos a reta ajustada, o intervalo de confianga para o

modelo e os dados efetivamente observados.

GC (mg/dL)

Diagrama de dispersio das medidas de
olicose pelo glicosimetro e CGMS

Correlagio = 92 5% - p=0,001

400

Lol
=
(=]

=]
=
(=]

100

0 100 200 300 400

CGMS

Figura 12. Correlagdo entre as medidas de glicose obtidas pelo glicosimetro

e CGMS, durante o teste ergoespirométrico.
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4.3 Analise temporal do comportamento da glicose durante os exercicios

O modelo ajustado considerando o tipo de exercicio e o tempo de exercicio teve
como resultado a auséncia de diferenca significativa entre os dois tipos de exercicio
(grupos), a estatistica observada foi igual a F=0,752 com p=0,386. As curvas tiveram
o mesmo perfil (comportamento quadratico) diferindo somente no nivel. A tabela 10

apresenta os niveis médios associados aos grupos.

Tabela 10 — Niveis médios de glicose por grupo - CGMS .

95% Intervalo de Confianca

GRUPO Média Desvio
Limite Inferior Limite Superior
A 140,161 5,535 129,276 151,046
R 146,215 4,255 137,848 154,582

Nessas condicdes o ajuste final do modelo foi feito com base em todos os dados,

independentemente do tipo de exercicio. Os dados do ajuste estdo na tabela 11.

Tabela 11 — Varidveis dependentes: CGMS.

95% Intervalo de Confianca

Média Desvio
TEMPO Limite Inferior Limite Superior
0 154,371 11,185 132,378 176,365
5 154,486 11,185 132,492 176,480
10 152,686 11,185 130,692 174,680
15 150,457 11,185 128,463 172,451
20 148,457 11,185 126,463 170,451
25 145,286 11,185 123,292 167,280
30 142,429 11,185 120,435 164,422
35 138,971 11,185 116,978 160,965
40 135,314 11,185 113,320 157,308
45 132,286 11,185 110,292 154,280

50 128,886 11,185 106,892 150,880
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Foram ajustados modelos lineares e exponenciais, ambos com coeficiente de
explicagdo inferior ao modelo quadratico, dai a escolha do mesmo. O modelo
matematico estabelecido para a predicdo do nivel de glicose, relacionado ao tempo
de exercicio €:

Glicose = 155,28 — 0,247 * T — 0,00587 * T*
Explicagdo = 99,66% p<0,001
T = tempo em minutos.

Como as caracteristicas individuais dos grupos pesquisados se refletem na
constante do modelo, ajustamos o mesmo para varios valores iniciais (constantes),
visto que o comportamento de decaimento serda o mesmo (Figura 13) e as curvas

podem ser vistas na figura 14.

Modelo para qualquer condi¢io de Glicose Inicial

Tempo MODELO
0 100 110 120 130 140 150 160 170
5 99 109 119 129 139 149 159 169
10 97 107 117 127 137 147 157 167
15 95 105 115 125 135 145 155 165
20 93 103 113 123 133 143 153 163
25 90 100 110 120 130 140 150 160
30 87 97 107 117 127 137 147 157
35 84 94 104 114 124 134 144 154
40 81 91 101 111 121 131 141 151
45 77 87 97 107 117 127 137 147
50 73 83 93 103 113 123 133 143
55 69 79 89 99 109 119 129 139
60 64 74 84 94 104 114 124 134
65 59 69 79 89 99 109 119 129
70 54 64 74 84 94 104 114 124
75 48 58 68 78 88 98 108 118
80 43 53 63 73 83 93 103 113
85 37 47 57 67 77 87 97 107
90 30 40 50 60 70 80 90 100
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Figura 13. Generalizagao do modelo para qualquer condicao de

glicose inicial.

Modelo para a Glicose durante os exercicios fisicos
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Figura 14. Curvas modelo para determinacdo do comportamento da glicose

durante sessOes de exercicio.

4.4 Freqiiéncia cardiaca

Na tabela 12 apresentamos o efeito dos exercicios aerébios e resistidos sobre a

freqiiéncia cardiaca dos pacientes.

Tabela 12 - Efeito dos treinamentos sobre a freqiiéncia cardiaca.

. I.C. 95%
Média Desvio o o
Grupo (bpm) padriao Limite Limite
(bpm) inferior superior
(bpm) (bpm)
Aerobio +42.6 5,1 30,408 54,792

Resistido +4,7 3,7 -3,896 13,346
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O resultado da aplicacdo da técnica de Modelo Linear Geral para Medidas
Repetidas apontou diferenca significativa entre os efeitos dos treinamentos sobre a
FC. A estatistica observada foi igual a F=35,971 com p=0,001. Os intervalos de
confianga construidos com base na técnica de Bonferroni identificaram que o efeito
do exercicio resistido sobre a FC nao foi significativo. Em relagdo ao exercicio

aerobio, ha um aumento significativo na FC (43 bpm) apos os exercicios.

4.5 Pressao arterial

4.5.1 Pressao Arterial Sistolica (PAS)

Na tabela 13 apresentamos o efeito dos exercicios aerodbio e resistidos sobre a

pressao arterial sistolica dos pacientes. Foi avaliada nesse caso a variagdo observada

antes e apds os exercicios. A diferenca foi calculada da seguinte maneira:

VARIACAO = PAS (Apés) — PAS (Antes)

Tabela 13 — Efeito dos treinamentos sobre a pressao arterial sistolica.

o~ . I.C. 95%
Variacao Desvio
média padrao Limite Limite
Grupo (mmHg) (mmHg) inferior superior
(mmHg) (mmHg)
Aerdbio 12,9 1,64 9,1 16,9

Resistido 0,4 1,16 -2,3 32
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O resultado da aplicacdo da técnica de Modelo Linear Geral para Medidas
Repetidas apontou diferenga significativa entre os efeitos dos exercicios sobre a
PAS. A estatistica observada foi igual a F=38,711 com p<0,001. Os intervalos de
confianca de Bonferroni identificaram que o efeito do exercicio resistido sobre a
PAS nao foi significativo. Apds o exercicio aerobio, hd um aumento significativo na

PAS (13 mmHg).

Na figura 15 apresentamos o comportamento da PAS para os dois tipos de

exercicio durante o periodo de treinamento.

Variacdo da PAS com os treinamentos

40

Variacdo Média da PAS (mmHg)

1 3 5 7 9 M 13 15 17 19 20 23 25 27 28 3
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Figura 15. Evolugdo da variacdo da pressdo arterial sistdlica com

0s treinamentos.



Resultados 62

4.5.2 Pressao Arterial Diastolica (PAD)
Na tabela 14 apresentamos o efeito dos exercicios aerodbio e resistidos sobre a
pressao arterial diastdlica dos pacientes. Foi avaliada nesse caso a variagao

observada antes e ap0s os exercicios. A diferenca foi calculada da seguinte maneira:

VARIACAO = PAD (Apés) — PAD (Antes)

Tabela 14 - Efeito dos treinamentos sobre a pressao arterial diastolica.

.~ . I.C. 95%
Variacdo Desvio
média padrao Limite Limite
Grupo (mmHg) (mmHg) inferior superior
(mmHg)  (mmHg)
Aerdbio -2,22 1,06 -4,66 0,21
Resistido 0,94 0,86 -1,05 2,93

Nao foi evidenciada diferenga significativa no comportamento da PAD apods
ambos os treinamentos. A estatistica do teste foi igual a F=0,908 com p=0,612.

Veja que em ambos os intervalos de confianga o valor NULO esta incluso.

Na figura 16 apresentamos o comportamento da PAD para os dois tipos de

exercicio durante o periodo de avaliagao.
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Variacao da PAD com os treinamentos

20

Variacdo Média da PAD (mmHg)
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Figura 16. Evolugdo da variagdo da Pressdo Arterial Diastolica

com 0s treinamentos.

4.6 Freqiiéncia e resolucio de hipoglicemias

Consideramos como hipoglicemia valores de glicemia capilar menores ou
iguais a 50 mg/dL.

4.6.1 Freqiiéncia de consumo de gel durante os exercicios

Para essa variavel avaliamos os efeitos do tipo de treinamento (grupo) e periodo

de treinamento (I/F). A técnica de Modelo Linear Geral também foi utilizada para
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essa analise. Nas tabelas 15 e 16 apresentamos as médias observadas considerando o

periodo de treinamento e o efeito do tipo de exercicio (grupo), respectivamente.

Tabela 15 - Freqiiéncia média de consumo de gel segundo o periodo de treinamento.

Freqiiéncia  Desvio I.C. 95%

, Média padrao ..
Pe1:10do de (Unidade) (Unidade) Limite inferior lelt.e
treinamento superior
I 22,6 3,62 14,80 30,43
F 13,8 4,61 3,87 23,80

O teste comparativo das médias teve estatistica F=2,243 com p=0,158,
apontando indicios de comportamento diferenciado para os periodos de treinamento.

Com um niimero maior de pacientes esse fato podera ser comprovado.

Tabela 16 - Freqiiéncia média de consumo de gel segundo o grupo.

wn . . I.C. 95%
Freqiiéncia Desvio
Média padrao Limite Limite
Grupo . . .
inferior superior
Aerdbio 19,8 4,29 10,53 29,07
Resistido 16,7 3,89 8,24 25,05

O teste comparativo das médias teve estatistica F=0,304 com p=0,591,
indicando nao haver indicios de efeito significativo do tipo de exercicio (Grupo)
sobre a freqiiéncia de consumo de gel.

Na figura 17, apresentamos graficamente o resultado observado que ilustra o

achado estatistico.
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Figura 17. Freqiiéncia média de consumo de gel durante os

exercicios por grupo e periodo de treinamento.

O comportamento dos grupos foi similar havendo somente indicios de queda no

periodo Final de treinamento.

4.6.2 Quantidade consumida de gel durante os exercicios

Avaliamos os efeitos do tipo de treinamento (A e R) e periodo de treinamento

(I/F). A técnica de Modelo Linear Geral também foi utilizada para essa analise. Nas
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tabelas 17 e 18 apresentamos as meédias observadas, considerando o periodo de

treinamento e o efeito do tipo de exercicio (grupo), respectivamente.

Tabela 17 - Quantidade média de consumo de Gel segundo o periodo de treinamento.

(1)
Quantidade Desvio L.C.95%
Periodo de Média padrao e . Limite
. Limite inferior .
treinamento superior
I 30,6 4,58 20,70 40,48
F 18,8 5,84 6,23 31,44

O teste comparativo das médias teve estatistica F=2,513 com p=0,137
apontando haver indicios comportamento diferenciado para os Periodos de

treinamento. Com um niimero maior de pacientes esse fato podera ser comprovado.

Tabela 18 - Quantidade média de consumo de gel segundo o grupo.

o
Quantidade Desvio L.C.95%
Média padrao Limite Limite
Grupo . . .
inferior superior
Aerobio 28,2 5,43 16,43 39,89
Resistido 21,3 4,92 10,63 31,90

O teste comparativo das médias teve estatistica F=0,908 com p=0,358 indicando
ndo haver indicios de efeito significativo do tipo de exercicio (Grupo) sobre a
quantidade consumida de gel durante os exercicios. Na figura 18 apresentamos

graficamente o resultado observado, ela ilustra o achado estatistico.
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Também para a quantidade de gel consumida, os perfis sdo iguais para os dois

grupos, hé indicios de queda da quantidade no periodo final de treinamento.

4.6.3 Freqiiéncia de hipoglicemia durante os exercicios

Também para essa varidvel avaliamos os efeitos do tipo de treinamento (grupo)

e periodo de treinamento (I/F). A técnica de Modelo Linear Geral também foi
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utilizada para essa analise. Nas tabelas 19 e 20 apresentamos as médias observadas
considerando o periodo de treinamento e o efeito do tipo de exercicio (grupo),

respectivamente.

Tabela 19 - Freqiiéncia de hipoglicemia segundo o periodo de treinamento.

I.C. 95%
Periodo de Ql{al.ltldade Desv1~0 . .

. Média padrio e . Limite
treinamento Limite inferior suberior
(40 sessoes) P
| 2,0 0,60 0,70 3,31
F 1,0 0,77 -0,66 2,66

O teste comparativo das médias teve estatistica F=1,050 com p=0,324
apontando ndo haver indicios de comportamento diferenciado da freqiiéncia de

hipoglicemia nos dois periodos de treinamento.

Tabela 20 - Freqiiéncia de hipoglicemia segundo o grupo.

0
Quantidade Desvio LC.95%
Média padrio Limite Limite
Grupo . . .
inferior superior
Aerobio 1,5 0,71 -0,04 3,04
Resistido 1,5 0,65 0,10 2,90

O teste comparativo das médias teve estatistica F=0,00 com p=1,00, indicando
ndo haver efeito do tipo de exercicio (Grupo) sobre a freqiiéncia de hipoglicemia
durante os exercicios. Na figura 19 apresentamos de forma grafica o resultado dos

testes.
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Figura 19. Freqiiéncia média de hipoglicemia durante os

exercicios, segundo o grupo e o periodo de treinamento.

Avaliando conjuntamente os esquemas de reducdo de 50% e 75% de UR,

constatamos haver indicios de influéncia.

4.6.4 Freqiiéncia de hipoglicemia e esquema de reduc¢io de dose de insulina UR

de 50% x 75%

Na tabela 21 apresentamos as freqiiéncias médias de hipoglicemia segundo o

esquema de redugdo de 50% ou 75% de insulina UR.
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Tabela 21 — Freqiiéncia de hipoglicemia durante exercicios e esquemas de

redugdo de insulina UR.

wn I.C. 95%
Freqiiéncia Desvio
UR Média Limite Limite
inferior superior
50 % 0,92 0,574 -0,382 2,215
75 % 1,83 0,614 0,445 3,221

A estatistica do teste teve valor igual a F=1,190 com p=0,304, indicando ndo
haver indicios de diferenga para os diferentes esquemas. A avaliagdo conjunta com o
grupo de treinamento indicou haver indicios de influéncia do tipo de treinamento
(grupo), em conjunto com o esquema de reducdo de UR na freqiiéncia de
hipoglicemia. A estatistica observada para o grupo foi igual a F=2,213 com p=0,161.

A figura 20 ilustra esse resultado.

FreqlUéncia Media de Hipoglicemia

segundo esquema 50%x75% e Grupo
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15

Fregiéncia médig (por 40 seasbes)

1.0 p——— |

oo R

50 75
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Figura 20. Freqliéncia média de hipoglicemia segundo o grupo e

esquema de reducdo de UR.
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Ha indicios que o treinamento Resistido tenha freqiiéncia de hipoglicemia
superior ao aerdbio com redugdo de UR de 75%. A confirmacao desse indicio devera

ser feita com um maior numero de pacientes avaliados.

4.6.5 Quantidade consumida de gel por grupo e esquema de reducio de insulina

UR

Na tabela 22 apresentamos o consumo médio de gel durante os exercicios,
segundo o tipo de exercicio (grupo) e esquema de reducao de insulina UR (50 ou

75%).

Tabela 22. Quantidade média consumida de gel segundo o grupo e esquema UR

o,
Quantidade Desvio LG
UR Média Limite Limite
inferior superior
50 % 24,29 5,75 11,28 37,31
75 % 23,50 6,15 9,59 37,41

Como resultado do ajuste do modelo conjunto para avaliar a influéncia do grupo
e do esquema de UR, tivemos que a quantidade consumida de gel durante os
exercicios pode ser considerada independente do grupo e do esquema UR. As
estatisticas dos testes foram iguais a F=0,001 com p=0,987 para o Grupo ¢ F=0,009

com p=0,927 para o esquema UR.
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Respostas Cronicas

4.7 Controle glicémico (HbAlc)

Foram feitas avaliacdes no Inicio ¢ ao Final dos treinamentos. O controle
glicémico foi avaliado por meio da HbAlc, nesses dois periodos e foi comparado
com base no ajuste de um Modelo Linear Geral Univariado tomando como fatores
intervenientes o periodo de treinamento (I/F) e o tipo de exercicio (Grupo A ou R).
Na tabela 23 apresentamos as médias observadas considerando esses dois fatores e o
teste estatistico utilizado foi ANOVA. Observamos que nem o periodo de
treinamento (p=0,682), nem o tipo de exercicio (p=0,765) apresentou associacdo com

a variavel de controle glicémico, HbAlc.

4.8 Colesterol Total (CT)

O colesterol total foi avaliado no inicio e ao final dos treinamentos, para os dois
grupos de exercicio, aerobio e resistido. As médias de colesterol total observadas
estdo na tabela 23. O colesterol total ndo foi influenciado significativamente pelos
treinamentos (p=0,221). O periodo também ndo influenciou o colesterol total

(p=0,420).
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4.9 HDL

O colesterol HDL foi avaliado no inicio e ao final dos treinamentos, para os dois
grupos de exercicio, aerdbio e resistido. As médias de HDL observadas estao na
tabela 23. O HDL ndo foi influenciado significativamente pelo periodo de

treinamento (p=0,672), nem pelo tipo de exercicio (p=0,450).

4.10 Triglicérides

O triglicérides foi avaliado no inicio e ao final dos treinamentos, para os dois
grupos de exercicio, aerobio e resistido. As médias de TG observadas estdao na tabela
23. O triglicérides nao foi influenciado significativamente pelo periodo de

treinamento (p=0,710), nem pelo tipo de exercicio (0,560).

4.11 LDL

O colesterol LDL foi avaliado no inicio e ao final dos treinamentos para os dois
grupos de exercicio, aerdbio e resistido. As médias de LDL observadas estdo na
tabela 23. O LDL nao foi influenciado significativamente pelo periodo de

treinamento (p=0,285), nem pelo tipo de exercicio (p=0,471).
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4.12 VLDL

O VLDL foi avaliado no inicio e ao final dos treinamentos para os dois grupos
de exercicio, aerobio e resistido. As médias de VLDL observadas estdo na tabela 23.
O VLDL nao foi influenciado significativamente pelo periodo de treinamento
(p=0,718), nem pelo tipo de exercicio (p=0,638).

Vale observar com relagdo a esses parametros que todos apresentaram uma
pequena variagao positiva. Um ntimero maior de pacientes ou um periodo maior de
acompanhamento podera auxiliar no teste de significancia dos mesmos, caso ela
exista.

Na figura 21 apresentamos os graficos de cada uma das varidveis pesquisadas

no controle glicémico e Perfil lipidico.

Tabela 23 - Médias dos parametros de controle glicémico e perfil lipidico em fun¢ao

do grupo e periodo.

HbAlc CT TG HDL LDL VLDL
(%) (mg/dL) (mg/dL) (mg/dL) (mg/dL) (mg/dL)

AEROBIO

Inicio 7,3 138 55 49 77 11
Fim 7,2 137 71 52 71 14
RESISTIDO

Inicio 7,2 145 67 55 76 13

Fim 7,7 162 65 59 90 13
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4.13 Dose total diaria de insulina basal (DTDIB)

Foi ajustado um MLG tendo como variavel resposta a DTDIB (u/dia) e como
variaveis explicativas: grupo 50%x75% e periodo de treinamento. O resultado do
ajuste esta apresentado na tabela 24. A analise da DTDIB/kg/dia (u/kg/dia) nao sera

apresentada porque sua correlagdo com a unidade/dia (u/dia) € superior a 95%.

Tabela 24 - Modelo para a DTDIB — testes dos parametros.

F p
Fonte de variacao
Modelo 1,121 0,370
Intercepto 53,857 <0,001
GRUPO 3,242 0,091
UR 50x75% 0,216 0,648
PERIODO 0,005 0,945

Como podemos observar, ha indicios de que o tipo de exercicio (grupo) tenha
associacdo significativa com a dose total didria de insulina. Na tabela 25
apresentamos as médias corrigidas para os dois tipos de exercicio, aerobio e

resistido.
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Tabela 25 — Médias corrigidas de DTDIB, segundo o grupo.

95% Confidence Interval

Media desvio Limite Limite
Grupo . . .
inferior superior
Aerdbio 36,03 5,64 24,08 47,98
Resistido 23,06 5,16 12,13 33,99

O exercicio Resistido promoveu uma menor média de dose total diaria de
insulina basal se comparado com o grupo de exercicio aerdbio. O nivel descritivo
desse teste foi igual a 9,1% indicando que com um nimero maior de pacientes sera

possivel constatar essa redugao.

4.13.1 A reducao das doses de insulina NPH

Foi ajustado um MLG tendo como variavel resposta a NPH e como variaveis
explicativas: Grupo (A e R), redugdo da insulina UR 50%x75% e Periodo de

treinamento (I ou F), o resultado do ajuste estd apresentado na tabela 26.
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Tabela 26 - Modelo para a NPH no exercicio — testes dos parametros.

F P
Fonte de variacao
Modelo 0,511 0,681
Intercepto 46,367 <0,001
GRUPO 0,483 0,497
UR 0,408 0,532
PERIODO 0,007 0,936

Nao foram significativas as diferencas observadas entre as médias para os
grupos, para os esquemas de redugcdo de UR (50x75%) e para o periodo de

treinamento (I x F), ou seja, a redugdo foi uniforme e independente dessas variaveis.

4.14 Microalbuminuria

4.14.1 Microalbumintria em repouso

A microalbumintria dos pacientes foi avaliada em duas condigdes: repouso ¢

exercicio, elas foram também avaliadas no Inicio e Final dos treinamentos. Nas

tabelas 27 e 28 apresentamos as médias na condi¢do de repouso e respectivos testes

estatisticos de significancia para os fatores grupo e periodo.
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Tabela 27 - Médias de microalbuminuria em repouso.

Grupo Periodo Média Desvio N
Inicio 15,773 6,408 4
Aeradbio Final 16,800 9,227 4
Total 16,286 7,375 8
Inicio 12,547 5,588 6
Resistido Final 10,250 6,314 6
Total 11,398 5,810 12
Inicio 13,837 5,815 10
Total Final 12,870 7,872 10
Total 13,354 6,754 20

Os testes de significancia para os fatores grupo e periodo de treinamento foram

obtidos através do ajuste de um MLG Univariado.

Tabela 28 - ANOVA para o modelo ajustado para a

microalbuminuria em repouso

Fonte de variacao P
Modelo 0,284
Intercepto 83,687 <0,001
GRUPO 0,125
PERIODO 0,748
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Para a microalbuminuria em repouso, o periodo de treinamento nao influenciou
significativamente as médias, quanto ao tipo de exercicio (grupo), hd indicios de
associacao com o mesmo. Um maior numero de pacientes, ou um maior periodo de
acompanhamento podera confirmar esse indicio. As médias foram:

- Aerdbio: 16,3 + 7,4 mg/g de Creatinina

- Resistido: 11,4 + 5,8 mg/g de Creatinina

4.14.2 Microalbuminuria induzida pelo exercicio

Nas tabelas 29 e 30 apresentamos as médias na condicdo de exercicio e

respectivos testes estatisticos de significancia para os fatores Grupo e Periodo.

Tabela 29 - Médias de microalbuminuria em exercicio.

Grupo Periodo Média desvio N
Inicio 39,343 31,330 4

Aerdbio Final 17,575 11,098 4
Total 28,459 24,675 8

Inicio 21,703 23,698 6

Resistido Final 26,725 29,531 6
Total 24,214 25,662 12

Inicio 28,759 26,873 10
Total Final 23,065 23,407 10

Total 25,912 24,701 20
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Os testes de significancia para os fatores grupo e periodo de treinamento foram

obtidos através do ajuste de um MLG Univariado.

Tabela 30 - ANOVA para o modelo ajustado

para a microalbuminuria em exercicio.

F p
Fonte de variacao
Modelo 0,223 0,803
Intercepto 20,359 0,001
GRUPO 0,093 0,765
PERIODO 0,353 0,562

Para a microalbumintria em exercicio, ndo foram significativas as contribuicdes

do tipo de exercicio (grupo) nem do periodo de treinamento (I/F).

Visando comparar as médias de microalbumintria nas duas condigdes, repouso
e exercicio, aplicamos o teste t-Student para dados pareados, as médias observadas
foram iguais a:
- Repouso: 13,35 £ 1,51 mg/g de Creatinina

- Exercicio: 25,91 = 5,52 mg/g de Cretinina

A estatistica foi igual a t=2,515 com p=0,021, indicando que os niveis médios
de microalbuminuria praticamente dobram na condi¢do de exercicio. Na figura 22

ilustramos esse resultado.
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Figura 22. Evolucdo da microalbumintdria com os tratamentos nas condi¢des de

repouso e de exercicios

4.15 Parametros Antropométricos

4.15.1 Altura, peso, IMC e circunferéncia da cintura

Foram avaliados: Altura e Peso para célculo do IMC, e ainda a Circunferéncia

da Cintura, e para controle, a Idade das pacientes no inicio e ao final do tratamento.

Na tabela 31 apresentamos as idades das pacientes por grupo e periodo de

treinamento.
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Tabela 31 - Médias das Idades das pacientes por grupo.

Grupo Periodo Média Desvio N
Inicio 21,75 6,90 4
A Final 22,25 7,41 4
Total 22,00 6,63 8
Inicio 28,33 9,79 6
R Final 28,67 9,65 6
Total 28,50 9,27 12
Inicio 25,70 8,98 10
Total  Final 26,10 9,00 10
Total 25,90 8,75 20

&3

Os grupos podem ser considerados homogéneos com respeito a idade, p=0,139.

Na tabela 32 apresentamos as médias de IMC observadas por grupo e periodo

de treinamento.
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Tabela 32 - Médias de IMC segundo o grupo e periodo de treinamento.

Grupo Periodo Média Desvio N
Inicio 22,401 3,163 4
A Final 22,275 3,406 4
Total 22,338 3,044 8
Inicio 23,279 2,762 6
R Final 22,926 1,886 6
Total 23,102 2,263 12
Inicio 22,928 2,789 10
Total Final 22,665 2,441 10
Total 22,797 2,554 20

84

Na tabela 33 apresentamos os resultados dos testes de significincia entre essas

médias.
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Tabela 33 - Testes estatisticos para o IMC em fung¢ao dos

grupos e periodo de treinamento.

Fonte de variacao F |
Modelo 0,221 0,804
Intercepto 1394,544 <0,001
GRUPO 0,395 0,538
PERIODO 0,048 0,828

Nao foram significativas as variagdes do IMC entre os Grupos e nos diferentes

periodos de avaliagcdo. Podemos considerar que ficaram constantes.

Na tabela 34 apresentamos as médias de cicunferéncia da cintura, segundo o

tratamento (grupo) e periodo de treinamento.
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Tabela 34 - Circunferéncia média da cintura dos pacientes segundo o

grupo e o periodo.

Periodo Média Desvio N
Grupo
Inicio 81,250 8,958 4
A Final 79,375 10,950 4
Total 80,313 9,316 8
Inicio 84,167 4,633 6
R Final 81,250 4,666 6
Total 82,708 4,688 12
Inicio 83,000 6,399 10
Total  Final 80,500 7,280 10
Total 81,750 6,793 20

Na tabela 35 apresentamos os resultados dos testes estatisticos para avaliagdao

das diferencas entre os grupos e entre os periodos de treinamento.

Tabela 35 - Teste de significancia para a Circunferéncia da Cintura.

F P
Fonte de variacao
Modelo 0,611 0,554
Intercepto 2651,250  <0,001
GRUPO 0,573 0,460

PERIODO 0,649 0,431
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Nao foi evidenciada influéncia significativa dos treinamentos (grupos) e do

periodo de treinamento sobre a circunferéncia da cintura.

4.15.2 Avaliacio da composicio corporal (DEXA)

Na tabela 36 apresentamos as estatisticas observadas através do ajuste de

Modelos Lineares Gerais Univariado para as variaveis de composi¢do corporal

(DEXA). Ela apresenta os resultados da estatistica F-Fisher para teste da

significancia dos fatores: grupo, periodo de treinamento e regido.

Tabela 36 - Resultados dos testes de significancia para a composigao corporal.

Indicador da Fatores Pesquisados

Composiciao Grupo Periodo Regido
corporal F p F p F p
Area (cm?) 5,710 0,036 0,021 0,887 399,6  <0,001
BMD (g/ cm’) 3,237 0,074 0,089 0,766 74,5 <0,001
BMC (g) 7,091 0,032 0,028 0,868 67,9 <0,001
FAT (g) 2,626 0,108 0,044 0,834 54,5 <0,001
Lean (g) 4,966 0,028 0,016 0,900 1642  <0,001
Lean+BMC 10,682 0,001 0,128 0,721 138,5 <0,001
TOTAL (g) 3,488 0,064 0,016 0,900 339,6  <0,001
% FAT 14,088 <0,001 0,004 0,947 2,567 0,017

Em relagao aos dados da tabela 36, temos os seguintes resultados:
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v" O tipo de exercicio, Aerdbio ou Resistido, influenciou de maneira significativa a
maioria dos indicadores da composi¢ao corporal, para os que nao foi possivel
evidenciar, ha fortes indicios de influéncia;

v" O periodo de treinamento ndo influenciou significativamente os indicadores de

composig¢ao corporal;

4.16 Testes ergoespirométricos

A associagdo entre os dois métodos de medigao da glicose, durante o teste
ergoespirométrico ja foi abordada anteriormente, agora apresentaremos a avaliagao
conjunta dos dados avaliados nesse teste, sao eles: PAS, PAD, FC, periodo de

treinamento e tempo de exercicio.

Ajustamos um Modelo Linear Geral Univariado, tomando como resposta a
Glicose (GC) e como fatores explicativos: grupo, periodo de treinamento. Como
covariadas foram avaliadas: PAS, PAD e FC. O resultado do ajuste do modelo esta

apresentado na tabela 37.
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Tabela 37 - Modelo para o GC no teste ergoespirométrico.

F P

Fonte de variacio

Modelo 3,762 0,013
Intercepto 58,024 <0,001
PERIODO 4,699 0,037
GRUPO 7,265 0,011
PAS 9,411 0,004
FC 6,871 0,013
PAD 0,471 0,498
TEMPO 0,477 0,495

Como resultado, o ajuste do modelo foi significativo, ou seja, existem variaveis
nele que ajudam a explicar a variagdo da glicose no teste. As variaveis com
explicagdo significativa foram: periodo de treinamento (I/F), tipo de exercicio
(Grupo), PAS e FC. As varidveis PAD e tempo de exercicio ndo apresentaram
contribuicdo significativa para explicar as variagdes de glicose, ja considerando as
variaveis anteriores (abordagem holistica do modelo).

Nas tabela 38 e 39 apresentamos as médias corrigidas associadas ao grupo e

periodo, respectivamente.
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Tabela 38 - Médias corrigidas de GC, por grupo no teste ergoespirométrico.

I.C. 95%
Média corrigida Desvio
Limite Limite
Grupo
inferior superior
Aerobio 140,99(a) 13,39 113,75 168,23
Resistido 187,56(a) 9,96 167,30 207,82

(a) Modelo corrigido para: PAS = 153,2 ¢ FC=132,5.

A GC do grupo submetido aos exercicios resistidos foi maior que a observada

no grupo que fez exercicios aerdbios, no teste ergoespirométrico.

Tabela 39 - Médias corrigidas de GC por periodo no teste ergoespirométrico.

I.C. 95%
Média
desvio

corrigida Limite

Periodo Limite inferior
superior

Inicial 147,41(a) 11,64 123,73 171,09
Final 181,14(a) 10,72 159,34 202,94

(a) Modelo corrigido para: PAS = 153,2 ¢ FC=132,5.

Houve um aumento significativo da GC no periodo final se comparado ao

resultado observado no periodo inicial, nos testes ergoespirométricos.

A figura 23 ilustra os dados observados nas tabelas anteriores.
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Figura 23. Evolugdo da GC por grupo e periodo de treinamento

Na avaliacdo do teste ergoespirométrico, ambos os tipos de exercicios

promoveram aumento da GC.

4.16.1 Avaliacio dos dados cardiopulmonares

Foram avaliados os seguintes parametros:
Protocolo (watts)/duragcdo total do teste (min)/tempo em exercicio (min)/carga
maxima atingida (watts)/ VO, maximo (mL/kg/min)/tempo total gasto para se atingir

o limiar anaerdébio (min)/tempo em exercicio para se atingir o limiar
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anaerdbio(min)/VO; atingido no limiar anaerdbio (mL/kg/min)/freqiiéncia cardiaca
atingida no limiar anaerdbio (bpm)/tempo total para se atingir o ponto de
compensagdo respiratoria (min)/tempo em exercicio para se atingir o ponto de
compensagdo respiratoria (min)/VO, atingido no ponto de compensagdo
respiratoria (mL/kg/min)/freqliéncia cardiaca atingida no ponto de compensagao
respiratoria (bpm).

Para cada uma dessas varidveis foi ajustado um Modelo Linear Geral
Univariado visando avaliarmos a influéncia do tipo de exercicio ¢ do periodo de
treinamento.

Os resultados dos ajustes estdo apresentados na tabela 40.
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Tabela 40 - Teste de significancia para o tipo de exercicio e periodo de

treinamento  na avaliagdo cardiopulmonar.
Fatores Pesquisados
Variavel Tipo de Periodo
Exercicio Treinamento
Protocolo(Watts) 0,526(0,478) 0,039(0,846)

Duracao Total do Teste(min)

Tempo em Exercicio(min)

Carga Maxima Atingida(Watts)

0,084(0,776)
0,553(0,467)

3,619(0,074)

0,534(0,475)
0,615(0,444)

0,107(0,747)

VO, méximo(mL/Kg/min) 0,464(0,505) 0,350(0,562)
Tempo Total gasto para se atingir o LA(min) 0,701(0,414) 0,980(0,336)
Tempo em Exercicio para se atingir o LA(min)  0,144(0,709) 2,038(0,171)

VO, atingido no LA(mL/Kg/min) 0,318(0,580) 0,197(0,663)
Freqiiéncia Cardiaca atingida no LA(bpm) 3,549(0,077) 0,502(0,488)
Tempo Total para se atingir o PCR(min) 0,508(0,486) 0,322(0,578)

Tempo em exercicio para se atingir o PCR(min)

VO, atingido no PCR(mL/Kg/min)

Freqiiéncia Cardiaca atingida no PCR(bpm).

0,188(0,670)
0,417(0,527)

5,336(0,034)

0,708(0,412)
0,107(0,748)

0,628(0,439)

Foram detectadas diferencas significativas na avaliagdo cardiopulmonar entre os

tipos de exercicio (A/R) para os seguintes parametros: carga maxima atingida,
freqliéncia cardiaca atingida no liminar anaerdbio € no ponto de compensagdo
respiratoria. Ha indicios de influéncia do periodo de treinamento para o tempo em
exercicio para se atingir o limiar anaerdbio. A figura 24 apresenta o comportamento

observado nos grupos e tempos de treinamento.
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Figura 24. Comportamento das médias com diferenca identificada na avaliagao

cardiopulmonar, para o tipo de exercicio e periodo de treinamento

Na tabela 41 apresentamos as médias observadas para esses parametros nos

grupos e periodos.
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Tabela 41 - Médias por Grupo e Periodo de treinamento observadas na avaliagdao

cardiopulmonar.
; Nivel do
Variavel Fator Médias Diferenca
fator
Aerobio 140,6
Carga Méaxima Atingida(Watts) Grupo 41,5
Resistido  182,1
Freqiiéncia Cardiaca atingida no Aerdbio 131,6
Grupo 13,3
LA (bpm) Resistido  118,3
Freqiiéncia Cardiaca atingida no Aerdbio 171,5
Grupo 18,8
PCR (bpm) Resistido  152,7
Tempo em Exercicio para se Inicial 3:40
Periodo 1:00*
atingir o LA(minutos) Final 4:40

*: h4 indicios que seja significativa (p=0,171).

Os parametros a seguir ndo foram influenciados pelo tipo de exercicio (grupo)

nem pelo periodo de treinamento (I/F) na avaliacdo cardiopulmonar:

v

v

Protocolo(Watts)

Duracao Total do Teste (min)

Tempo em Exercicio (min)

VO, maximo (mL/kg/min)

Tempo total gasto para se atingir o LA (min)
VO, atingido no LA (mL/kg/min)

Tempo total para se atingir o PCR (min)

Tempo em exercicio para se atingir o PCR (min)

VO, atingido no PCR (mL/kg/min)
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Figura 25. Média de VO2, por periodo
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Nao foram detectadas diferencgas significativas na freqliéncia cardiaca, pressao

arterial sistolica e diastdlica, de repouso, quando comparados os periodos inicial e

final do programa de treinamento. As figuras a seguir ilustram estes dados.
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Figura 26. FC de repouso, por grupo e periodo de treinamento.
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Figura 27 . PAS de repouso por grupo e periodo de treinamento.
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Figura 28. PAS de repouso por grupo e periodo de treinamento.
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Variacao da glicose

Os pacientes de nosso estudo apresentaram quedas glicémicas diferentes em
funcdo do tipo de exercicio: o grupo A (69mg/dL) sofreu um declinio maior quando
comparado ao grupo R (37mg/dL). Fato semelhante ocorreu no estudo de Ramalho e
colaboradores (2006), onde portadores de DM1, que realizaram exercicios aerdbios e
resistidos, também mostraram reducdo significativa da glicose capilar mensurada
antes e depois de cada sessdo de exercicio, sendo que o maior decremento da glicose
foi no grupo aerodbio.

Guelfi et al. (2005) também encontraram respostas diferentes quando
compararam a variagdo glicémica aguda de 7 portadores de DM1, durante dois tipos
de exercicios também diferentes, mas ambos em cicloergdmetro. Os exercicios foram
realizados por 30 minutos, com e sem esfor¢os mdximos a cada 2 minutos e a
intensidade foi igual a 40% do VO, maximo. Os pacientes apresentaram maior
decaimento da glicemia com o exercicio que ndo incluiu esfor¢os maximos, o que
para os autores, pode contribuir para a manutencao dos niveis glicémicos durante o
exercicio, sem a presenca de hipoglicemia..

Bussau e colaboradores (2006) utilizaram um protocolo de exercicio semelhante
ao estudo anterior, onde 7 portadores de DM1 pedalaram por 20 minutos em

cicloergdmetro com ou sem esforco maximo por 10 segundos. Houve queda
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significativa dos niveis de glicose nos dois tipos de exercicio, mas os pacientes que
nao fizeram o esfor¢o maximo apresentaram uma queda maior em relacdo aqueles
que o realizaram. A estabilizacao da glicemia visualizada no grupo com esfor¢o
maximo foi associada com eclevagao das catecolaminas, hormonio de crescimento e
cortisol, que no outro grupo permaneceram estaveis.

Um outro estudo, promovido pelo grupo The Diabetes Research in Children
Network (DirecNet) (2006), também evidenciou uma reducdo consistente na glicemia
de portadores de DM1 apds exercicios aerdbios por 75 minutos em esteira, sendo 4
periodos de 15 minutos de caminhada com intervalos de 5 minutos de repouso.

Em relacdo a variagdo glicémica durante o teste de esfor¢o, nao houve diferenga
quando comparadas as glicemias do inicio e fim dos testes, mas sim quando
comparadas as glicemias do inicio e fim do periodo de treinamento. Os testes
realizados ao final do treinamento apresentaram glicemias mais elevadas que aquelas
apresentadas no inicio do mesmo. Nao sabemos por que isto ocorreu, pois 0s
pacientes foram orientados a nao reduzir a dose de insulina para a realizagdo do teste
e quando indagados pela reducdo, negavam sua realizagdo. Os pacientes chegaram ao
local de treino com a glicemia mais alta, o que sugere que eles podem ter aumentado
a ingestao de carboidratos anterior ao teste, ou reduzido a dose de insulina prandial,
como faziam habitualmente para as sessdes de exercicio.

A variagdo de glicose durante as sessdes de exercicio, obtida neste estudo por
meio de ajustes nas doses de insulina, permitiram a realizagdo de sessdes de
exercicio aerdbio e resistido, sem intercorréncias freqlientes. Estes ajustes, além de
estimularem a pratica de exercicios por portadores de diabetes tipo 1, podem

proporcionar os beneficios, bem estabelecidos, do aumento da atividade fisica.
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Sistema de Monitorizacio Continua da Glicose

Conhecemos dois trabalhos na literatura que investigaram a aplicagdo do CGMS
e sua acuracia durante o exercicio. O objetivo de um deles foi avaliar a utilidade do
CGMS em 6 maratonistas com diabetes. O resultado obtido foi uma correlacao boa
entre as medidas do CGMS e do glicosimetro, porém inferior a encontrada em nosso
estudo. Tal achado pode dever-se a intensidade maior do exercicio. No entanto,
obtivemos uma correlagdo, também superior, no teste ergoespirométrico que ¢ um
exercicio de intensidade alta, mas com tempo de execugdo menor. Os autores
concluiram que o CGMS ¢ uma ferramenta segura e eficaz para maratonistas com
diabetes (CARR et al.,, 2002). Outro estudo, publicado recentemente, avaliou a
utilizacdo do CGMS por 5 portadores de DM1, durante e apos 60 minutos de
exercicio em bicicleta, com intensidade vigorosa. O CGMS também demonstrou uma
correlagao forte (r=0,89, p<0,001) entre as mensuragdes obtidas por ele e pelo
glicosimetro (ISCOE et al, 2006). Os estudos citados sdo concordantes com nossos
achados em relacao a acuracia do CGMS (r=0,925, p<0,001). No entanto, ndo temos
conhecimento de dados na literatura sobre a acuracia deste sistema durante o teste
ergoespirométrico (intensidade alta e tempo de execucdo curto) e exercicios
resistidos e aerobio de moderada intensidade.

No presente estudo, o CGMS permitiu a identificagdo de decaimento linear em
funcdo do tempo de sessdo, sendo semelhantes os perfis dos exercicios aerobio e

resistido. O uso da monitorizagdo continua da glicose, permitiu a elabora¢ao de
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modelos matematicos preditivos do decaimento da glicose, durante a pratica de
exercicios. Portanto, acreditamos que o CGMS ¢ uma ferramenta util para uma
avaliacdo detalhada do comportamento da glicose de portadores de diabetes,
fornecendo dados para a orientagdo dos mesmos quanto aos ajustes necessarios para

uma pratica saudavel de exercicios.

Freqiiéncia cardiaca e pressao arterial

O comportamento durante as sessOes de exercicio aerébio e teste
ergoespirométrico, da PAS, PAD e FC foi semelhante a resposta fisiologica descrita
para individuos nao diabéticos (McARDLE et al, 2001), como no estudo de Kelleher
e colaboradores (1987). Os pacientes do grupo de exercicios resistidos, ndo
aumentaram a freqiiéncia cardiaca e a pressdo arterial em resposta ao exercicio.
Segundo Negrao et al (2005) ha poucos estudos sobre a resposta pressorica a este
tipo de exercicio, associado a utilizagdo de protocolos diferentes. Além disso, o
exercicio resistido parece aumentar a pressdo arterial durante a execucdao do
movimento, principalmente na sua fase concéntrica. Isto ocorre devido a oclusao
vascular causada pela acdo muscular, ¢ sua magnitude depende da intensidade do
exercicio e do tamanho da massa muscular envolvida. Portanto, ha necessidade de
estudos com padronizacdo da prescrigdo destes tipos de exercicio, habitualmente
praticado em academias, para melhor compreensdo dos seus efeitos sobre os

portadores de diabetes.
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Hipoglicemia e reducio de dose de insulina

Hé dados escassos na literatura sobre os efeitos agudos e cronicos de atividade
fisica, exercicio ou treinamento em portadores de diabetes mellitus tipo 1. A auséncia
de padronizacdo na literatura, em relagdo a ajustes de doses de insulina, intensidade,
duragdo e tipo de exercicio, dificulta o entendimento das respostas destes pacientes a
pratica de atividade fisica e conseqiientemente a elaboracao de condutas praticas.

A recomendagdo atual de utilizacdo de insulinoterapia intensiva para obtencao
de controle metabolico adequado, pode aumentar o risco de hipoglicemia induzida
pelo exercicio. Muitos autores comentam sobre a necessidade de ajuste de dose de
insulina para a realizagao de atividades fisicas, mas ndo oferecem exemplos de como
esta conduta pode ser efetivada. A orientagdo fornecida, geralmente diz respeito a
realizagdo de monitorizacdo da glicemia, ingestdo de carboidratos € menos
freqiientemente, redugdo das doses de insulina (ADA, 2004). O protocolo de reducao
de insulina ultra-rapida deste estudo baseou-se em publicacdo de Rabasa-Lhoret et al.
(2001), o qual teve por objetivo avaliar e validar redugdes de doses de insulina para
exercicios de intensidades e durag¢des diferentes, realizados no periodo pos-prandial,
para minimizar o risco de hipoglicemia induzida pelo exercicio em portadores de
DMI. A equipe médica de diabetes do HC/FMUSP orientou a reducao da dose de
insulina basal (NPH) dos pacientes, nos dias de sessdo de exercicio, conforme
descrito na metodologia, como também da dose de insulina lispro em 50 ou 75%, na
refeicdo que antecedia a sessdo de exercicios. Estes ajustes resultaram em freqiliéncia
baixa de episddios de hipoglicemia e seguranga para os pacientes realizarem o

treinamento.
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Nao houve reducao significativa da dose total diaria de insulina basal dos
participantes, talvez devido a reducdo prévia orientada aos pacientes antes do inicio
do protocolo. No estudo de Ramalho et al. (2006), com treinamento de exercicios
aerobios e resistidos para portadores de DM1, o ajuste de doses de insulinas ocorreu
apenas na presenca de hipoglicemias, durante ou apos as sessoes de exercicios. A
reducdo significativa da dose total diaria de insulina dos pacientes sugere que estes
apresentaram uma freqiiéncia mais elevada de hipoglicemias.

A maioria dos trabalhos que estuda a resposta glicémica ao exercicio, nao
realiza o ajuste de doses de insulina, apesar de descreverem sua importancia para a
manutengao dos niveis glicémicos e reducdo de episddios de hipoglicemia.

Segundo Guelfi (2005) o maior risco de hipoglicemia estd relacionado ao
exercicio aerdbio de intensidade moderada, sendo esta uma importante observagao,
pois o paciente ¢ desencorajado a participar de atividades mais intensas para
reduzirem o risco de hipoglicemia induzida pelo exercicio.

O grupo The Diabetes Research in Children Network (DirecNet) Study Group
(2006) concluiu que as concentracdes de glicose menores que 120 mg/dL pré-
exercicio, conferem um maior risco de hipoglicemia. No presente estudo a sessdao de
exercicios nao era iniciada, caso o paciente apresentasse glicemia inferior a 100
mg/dL, sendo disponibilizado gel (éis) de glicose e postergado o inicio da atividade
fisica até que a glicemia atingisse niveis desejaveis (> 100 mg/dL). O decaimento
linear da glicose, observada no presente estudo, reforga a necessidade de observagao
dos niveis glicémicos imediatamente antes da pratica de atividades fisicas, com o

objetivo de reduzir o risco de hipoglicemia.
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A freqiiéncia média de consumo [(A=19,8) e (R=16,7)] e a quantidade de gel
[(A=28,2) e (R=21,3)] utilizada durante o periodo de treinamento foram similares em
ambos os grupos. A freqiiéncia de hipoglicemias foi igual em ambos os grupos
[(A=1,5) e (R=1,5)] durante o treinamento, ndo apresentando diferencas em relagao
as redugdes de dose de insulina UR ou periodo de treinamento.

No dia do teste ergoespirométrico, realizado em periodo pds-prandial, nao
houve recomendacao de reducao das doses de insulina, pois o teste apresenta uma
curta duracao (aproximadamente 10 minutos em exercicio) e sua intensidade ¢ alta
(teste maximo); € nossos pacientes nao apresentaram intercorréncias glicémicas, em
resposta ao teste ergoespirométrico. Bertoluci et al. (1993) demonstraram queda
significativa da concentracdo de glicose plasmatica (antes 160 mg/dL e depois 102
mg/dL) durante testes submaximos, com duracdo de 20 minutos. Os pacientes do
estudo foram orientados a aplicarem a dose de insulina NPH e omitirem a dose de
insulina regular antes da refei¢do, tendo realizado o teste no periodo pos-prandial
(café da manhd). Salientamos que o teste empregado por Bertoluci ¢ diferente
daquele aplicado em nosso estudo, visto que sua intensidade foi menor e a duragdo

maior.

Teste Ergoespirométrico

Ao final do periodo de treinamento os grupos (A e R) de nosso estudo

apresentaram melhoras significativas em alguns parametros da capacidade funcional,

como: aumento da carga maxima atingida no teste e redugdo da freqiiéncia cardiaca
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para se atingir os limiares ventilatorios (Limiar Anaerébio e Ponto de Compensagao
Respiratoria). O treinamento aerobio para portadores de DM1 aumenta a tolerancia
ao exercicio, como descrito por Gallen (2003), o qual afirma que as respostas
ventilatorias e cardiacas a este tipo de exercicio sao semelhantes aos individuos nao
diabéticos. No presente estudo o consumo maximo de oxigénio (VO, max) nao foi
alterado pelos tipos de exercicios, assim como demonstrado em outros estudos
(DAVIDSON et al, 2002; LAAKSONEN et al, 1999). Mas, também hé evidéncias de
melhora deste pardmetro em portadores de DM1 (FUCHSJAGER et al, 2002),
submetidos a 12 semanas de exercicios em forma de circuito (MOSHER et al, 1998).
No entanto, os participantes do nosso estudo apresentaram médias iniciais de VO,
max de A=29,05 e R=32,93 ¢ finais de A=33,02 ¢ R=33,06 ml/kg/min. A média
inicial deste estudo foi similar a encontrada por Galassetti e colaboradores (2003),
em sua investigagdo sobre exercicio e DM1. Nossos pacientes apresentaram meédias
de VO, max iniciais e finais bem abaixo da média, segundo a classificacdo da
capacidade funcional maxima para homens e mulheres, em diferentes faixas etarias
(ACSM, 2001). Talvez isto possa ser explicado pela maior participacdo de mulheres
em nosso estudo, pela falta de atividade fisica pregressa, bem como pela préopria
condi¢do da doencga, que pode influenciar suas respostas metabolicas. As mulheres
apresentam niveis de VO2 max menores quando comparadas aos homens (ACSM,

2001).
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Hemoglobina glicada (HbA1c¢)

Em nosso estudo ndo houve mudanca significativa no controle glicémico,
analisado pela HbAlc. Este tema causa uma grande controvérsia. Alguns autores
referem melhora do controle glicemico (ANDREWS et al, 2002; KOIVISTO et al,
1986) e outros relatam auséncia de modificacdo deste parametro (KHAWALI et al.,
2003; FUCHSJAGER-MAYRL, 2002; LAAKSONEN et al., 2000; RAILE et al.,
1999, LEHMANN et al., 1997). Todos estes trabalhos referem-se ao efeito de
treinamento de exercicios aerdbios, sem padronizacdao quanto a intensidade e duragao
das sessdes. Ramalho et al (2006) demonstraram elevagao significativa da HbAlc de
portadores de DM1, submetidos as sessdes de exercicio aerobio (de 8,7% para 9,8%)

e auséncia de modificag¢do no grupo de exercicios resistidos (de 8,2 para 7,6%).

Perfil Lipidico

No presente estudo, os pacientes ndo apresentaram mudancas no perfil lipidico.
Ramalho et al (2006) nao relataram alteragdes do perfil lipidico dos portadores de
DMI1 do grupo aerobio e resistido. Porém, outros estudos evidenciam mudangas com
12 semanas de treinamento aerdbio e com pesos em forma de circuito (MOSHER et
al, 1998). Laaksonen et al (1999), relataram melhora no perfil lipidico de portadores
de DMI, submetidos ao treinamento aerobio independente das mudangas na
composicao corporal ou controle glicémico. O treinamento de intensidade moderada

consistiu de 12 a 16 semanas, sendo a primeira semana: 20-30 minutos de corrida,
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cerca de 50-60% do V02maéx, mesclado com caminhada (quando necessario), 3 vezes
por semana e progrediu para 30-60 minutos, a 60-80% do VO, maximo, 4-5 vezes
por semana. Portanto, a intensidade do exercicio pode influenciar a resposta lipidica.
E acreditamos que hé necessidade da avaliacao qualitativa das moléculas de lipides,

para melhor compreensao do impacto da atividade fisica sobre o perfil lipidico.

Microalbuminuria

Outro tema que causa uma grande controvérsia na literatura, ¢ a
microalbumindria induzida pelo exercicio. Alguns autores (LANE et al, 2002;
TUOMINEN et al, 1998; O’BRIEN et al, 1995) acreditam que a mesma possa ser um
marcador mais precoce, da nefropatia diabética incipiente que a microalbuminuria
em repouso. No entanto, ainda ndo foram estabelecidos na literatura, a variacdo
normal para a microalbuminuria induzida pelo exercicio e para o iccremento da
mesma a partir do valor de repouso. Nossos pacientes ndo apresentaram mudancgas na
microalbumintria de repouso e induzida pelo exercicio, apoés o periodo de
treinamento. Mas o valor da mesma foi duplicado apds a sessdo de exercicio. Nao
conhecemos estudos que avaliaram a microalbuminuria induzida pelo exercicio antes

e depois de treinamento, somente de forma aguda.
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Composic¢ao corporal

O treinamento de exercicios resistidos influenciou o aumento dos seguintes
parametros da composi¢do corporal, avaliados pelo DEXA: area, conteido mineral
0sseo, massa magra e reduziu o percentual de gordura. Alguns estudos nao relataram
mudangas na composi¢io corporal apds treinamento de exercicios (FUCHSJAGER
et al., 2002; LAAKSONEN et al., 1999). Ramalho et al. (2006) observaram reducao
significativa da circunferéncia da cintura de portadores de DM1 que realizaram o
treinamento de exercicio aerobio quando comparado com o grupo de exercicios

resistidos.

Compreendemos que as dificuldades encontradas para a aquisi¢do de
conhecimentos, relacionados aos efeitos cronicos de programas de treinamento de
exercicios sobre portadores de diabetes tipo 1, reside na pouca disponibilidade de
individuos jovens, para a participacdo em protocolos de pesquisa de periodo
prolongado. No entanto, a redugdo das intercorréncias glicémicas, causadas pela
auséncia de orientacao adequada para a pratica de atividade fisica por estes pacientes,
pode resultar em estimulo para a participacdo dos mesmos em programas de
treinamento. Desta forma, associado a aquisi¢do de conhecimentos podemos

proporcionar os beneficios da atividade fisica aos portadores de diabetes tipo 1.
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O protocolo para ajuste de doses de insulinas basal (NPH) e bolus (ultra-
rapida), empregado neste estudo, resultou em glicemias adequadas para o
inicio e fim das sessdes de exercicios por portadores de diabetes tipo 1.

Nao ha necessidade de reducdo de dose de insulina para execucdo de teste
maximo, no periodo pos-prandial, de portadores de diabetes tipo 1;

Ambos os tipos de exercicio promovem queda da glicemia, os exercicios
aerobios promovem uma queda maior que os resistidos;

Os glicosimetros portateis e 0 CGMS podem ser considerados equivalentes
para efetuar as medidas de glicose dos portadores de diabetes tipo 1, durante
a pratica de exercicios;

Nas medigdes de glicose com o CGMS, foi observada uma tendéncia de
decaimento linear das concentragdes de glicose, em funcao do tempo de
exercicio;

Nas medi¢des de glicose com o CGMS, durante os exercicios, foram
observados perfis similares de decaimento de glicose, em fun¢ao do tempo;
Os exercicios resistidos ndo provocaram variagdo na FC, PAS e PAD;

O exercicio aerobio provocou um aumento significativo na FC e PAS;

Nao houve diferenga na freqiiéncia de hipoglicemia entre os exercicios

aerdbios ou resistidos, por portadores de diabetes tipo 1;
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O perfil lipidico (colesterol total, colesterol LDL, colesterol HDL e
triglicérides) ndo foi alterado pela execucdo de 40 sessdes de exercicio
aerdbio ou resistido;

Os niveis de microalbumintria induzida pelo exercicio dobraram, em rela¢ao
aos niveis obtidos em repouso;

O treinamento de exercicios resistidos aumentou a area corporal, o contetido
mineral 6sseo € massa magra e reduziu o percentual de gordura;

Foram detectadas diferengas significativas na avaliagdo cardiopulmonar,
entre os tipos de exercicio aerobio e resistido, para os seguintes parametros:
carga maxima atingida, freqiiéncia cardiaca atingida no liminar anaerdbio e

no Ponto de compensag¢ao respiratoria;
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ANEXO 1

HOSPITAL DAS CLINICAS
DA
FACULDADE DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE DE SAO PAULO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

(Instrugdes para preenchimento no verso)

I- DADOS DE IDENTIFICACAO DO SUJEITO DA PESQUISA OU RESPONSAVEL LEGAL

1. NOME DO PACIENTE ..ottt ettt etttk ettt et ekttt b et et s st e b b et enenene
DOCUMENTO DE IDENTIDADE N° & ..ot SEXO : MO FO
DATA NASCIMENTO: / /
ENDERECO........c.cititiiieiiriettetete ettt ettt ettt J\\ S APTO: ...
BATRRO: .ottt CIDADE : ..ottt
CEP: . oo TELEFONE: DDD (............ ) ettt
2. RESPONSAVEL LEGAL ...couvvtuiiimreimmesiseeesesesseesssesssssesssssessssessssssssses st st st sssssssssssssssssssessssssssssnessesns
NATUREZA (grau de parentesco, tutor, CUTAAOT ©LC.) .....evueruirieuieieieieriese sttt ettt et eee e stesteseeseeeseeseeneeneensesseseeeaeene
DOCUMENTO DE IDENTIDADE :......cccootrieiiieiiineieenee SEXO: M [J F [

DATA NASCIMENTO.: / /

ENDEREGCO: ..ottt ettt sttt N e APTO:..cienee
BATRRO ..ottt CIDADKE: ..ottt
CEP: oot TELEFONE: DDD ( ) ettt

II - DADOS SOBRE A PESQUISA CIENTIFICA

1.TITULO DO PROTOCOLO DE PESQUISA: “Treinamento Aerdbio e Resistido em Individuos Portadores de
Diabetes Mellitus Tipo 1: Sistema de Monitoramento Continuo da Glicose (CGMS), Microalbuminuria e MAPA.”

2.PESQUISADOR: Marcela Nunes de Almeida Perazo
CARGO/FUNCAOQ: Professora de Educagcdo Fisica
UNIDADE DO HCFMUSP: Endocrinologia

3. AVALIACAO DO RISCO DA PESQUISA:

SEM RISCO [] RISCO MINIMO [ RISCO MEDIO [ ]

RISCO BAIXO [ RISCO MAIOR [ |

(probabilidade de que o individuo sofra algum dano como consequéncia imediata ou tardia do estudo)

4, DURACAO DA PESQUISA : 4 meses




III -REGISTRO DAS EXPLICACOES DO PESQUISADOR AO PACIENTE OU SEU
REPRESENTANTE LEGAL SOBRE A PESQUISA, CONSIGNADO:

Esta pesquisa tem o objetivo de verificar o controle do aglicar no sangue (glicemia)
durante a execucdo dos diferentes exercicios: musculacio, no CECAFI (Centro de Estudos da
Ciéncia da Atividade Fisica) — Rua Teodoro Sampaio, 474, telefone: 3088-0474 ¢ bicicleta
ergométrica, no INCOR — Av. Dr Enéas de Carvalho Aguiar, 44, Bloco 2, 1° Subsolo, Unidade
de Reabilitagdo Cardiovascular e Fisiologia do Exercicio, telefone: 3069-5043.

Vocé NAO podera escolher um programa de sua preferéncia e podera ser colocado
em qualquer um dos seguintes grupos (por sorteio): Treinamento Aerdébio, Treinamento
Resistido ou Grupo Controle - Sem Exercicio (este grupo nio vai fazer nenhuma
atividade).

Se vocé estiver num dos Programas, vocé realizara exercicios durante 4 meses, 3 vezes
por semana, cerca de 50 minutos ao dia, no periodo da manha — apds o café da manha ou no
periodo da tarde — apos o almocgo.

Antes de iniciar € ao término das atividades, vocé realizara:

e Teste de esforgo fisico na bicicleta ergométrica, que servira para avaliar seu coragdo. Antes
de fazé-lo vocé recebera algumas instrugdes e devera segui-las para que ndo haja alteracdo
nos resultados. O teste vai levar a um cansago intenso, mas que em condi¢cdes de
laboratdrio, supervisionado pelo médico cardiologista, com registro do eletrocardiograma,
apresenta um risco muito baixo para sua saude.

e Exames laboratoriais e auto-monitorizagdo da glicemia capilar (picada na ponta-de-dedo e
utilizagdo de uma gota de sangue), como vocé realiza no seu dia-a-dia para fazer o ajuste
das doses de insulina - de acordo com a glicemia — antes das principais refei¢des.

e Monitorizacao da Pressdo Arterial com um pequeno aparelho que fara a medicdo da sua
pressdo arterial por 24 horas.

e Monitorizagdo da Glicemia com um aparelho que ficarda conectado a vocé por 3 dias,
utilizando uma agulha pequena e flexivel colocada abaixo da pele (subcutaneo). A presenca
desta agulha podera lhe causar algum tipo de desconforto, caso seja pressionado o local
onde ela foi colocada, podendo também ocorrer perda do registro dos valores de glicose. E
importante que vocé venha de banho tomado para a colocacdo desta agulha para evitar
infec¢do. Vocé ndo conseguira ver o valor da glicose através do aparelho, mas ele gravara
os valores que serdo vistos posteriormente.

e Apos a primeira e a ultima aula ou sessdo de exercicio, vocé realizara uma coleta de urina

simples. Porém esta deve ser feita depois de beber cerca de 2 litros de agua.



IV - ESCLARECIMENTOS DADOS PELO PESQUISADOR SOBRE GARANTIAS DO SUJEITO DA
PESQUISA;

Ao paciente participante serd permitido acesso, a qualquer tempo, as informagdes sobre procedimentos,
riscos e beneficios relacionados a pesquisa, inclusive para esclarecer eventuais duvidas.

Liberdade de retirar seu consentimento a qualquer momento ¢ de deixar de participar do estudo, sem que isto
traga prejuizo a continuidade da assisténcia.

Garantia de confidencialidade, sigilo e privacidade.

V. INFORMACOES DE NOMES, ENDERECOS E TELEFONES DOS RESPONSAVEIS
PELO ACOMPANHAMENTO DA PESQUISA, PARA CONTATO EM CASO DE
INTERCORRENCIAS CLINICAS E REACOES ADVERSAS.

Pesquisadoras: Dra Karla Melo e Professora Marcela Nunes de Almeida Perazo (celular: 9953-0443)
Faculdade de Medicina
Av. Dr. Arnaldo, 455, 4° andar, sala 4305 — Cerqueira César - Telefone: 3066-7467.

Ambulatoério de Endocrinologia do Hospital das Clinicas — FMUSP
Av. Dr. Enéas de Carvalho Aguiar, 255 Cerqueira César Telefone: 3069-6383

VI. OBSERVACOES COMPLEMENTARES:

VII. CONSENTIMENTO POS-ESCLARECIMENTO

Declaro que, apos ter sido convenientemente esclarecido pelo pesquisador, e ter entendimento do
que me foi explicado, consinto em participar do presente Protocolo de Pesquisa: “Treinamento Aerdbio e

Resistido em Individuos Portadores de Diabetes Mellitus Tipo 1: CGMS, Microalbumintria e MAPA”.

Sao Paulo,

assinatura do sujeito ou responsavel legal assinatura do pesquisador

(carimbo ou nome Legivel)
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