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Dedico este estudo aos adol escentes diabéticos que ndo tém outra alternativa a ndo ser
assumir com coragem uma |uta diéria para manterem um bom controle glicémico
e estarem longe das complicacfes decorrentes do descontrole do diabetes.
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RESUMO

Trata-se de um estudo transversal cujo objetivo principal foi mensurar a
capacidade aerdbica, o nivel de atividade fisica e o controle glicémico de adolescentes
com Diabetes Méellitustipo 1 e avaliar arelacéo entre estas variaveis.

A amostrafoi composta por 61 adolescentes com Diabetes Méllitus tipo 1, sendo
34 do sexo masculino (18,88 + 2,13 anos) e 27 do sexo feminino (17,16 + 2,27 anos). A
capacidade aerdbica (VOzico) fOi mensurada por meio de um teste progressivo maximo
proposto por Bake (ACSM, 1996) e o consumo de oxigénio registrado por um
espirdmetro (Biopac® Systems Inc., EUA). O nivel de atividade fisicafoi estimado pelo
Questionario Internacional de Atividade Fisica (IPAQ) e o controle glicémico por meio
da dosagem da Hemoglobina Glicosilada (A1C).

Os adol escentes do sexo masculino apresentaram uma media de V Oyico (46,23 +
7,93 mL/Kg/min) significativamente maior (p=1.480e-10) comparada com a média das
adolescentes do sexo feminino (31,18 + 6,98 mL/Kg/min). O Nivel de Atividade Fisica
dos adolescentes do sexo masculino foi significativamente maior (p=0,02084)
comparado com as adolescentes do sexo feminino. A média da A1C encontrada nos 61
pacientes estudados foi 10,25 * 2,77 %, somente 5 (8,2%) individuos apresentaram um
bom controle glicémico. Na amostra masculina, a média da A1C foi 9,35 + 2,08 %,
constatou-se 4 (11,8%) adolescentes com um bom controle glicémico. Na amostra
feminina, amédiada A1C foi 11,39 + 3,13 %, constatou-se apenas 1 (3,7%) adol escente
bem controlada. Houve associagéo entre V Oqpico € Nivel de Atividade Fisica na amostra
masculina (p=0.007732) e na amostra feminina (p=0.0008446). Houve associacdo
negativa (p = -0.6543512) entre VO, € ALC somente na amostra feminina
(p=0.0002134). Nao houve associacdo entre Nivel de Atividade Fisicae A1C.

Concluimos que na populacdo diabética estudada, as adolescentes do sexo
feminino apresentaram niveis mais baixos de atividade fisica e de capacidade aerdbica,
além de pior controle glicémico, se comparado aos adolescentes do sexo masculino. O
nivel de atividade fisica correlacionou-se com a capacidade aerdbica que, por sua vez,
correlacionou-se com o controle glicémico somente na amostra feminina. Desta forma,
tornam-se necessarios mais estudos acerca de questdes relacionadas a atividade fisica
como variabilidade terapéutica, oferencendo assim, subsidios para 0 aprimoramento da

gestdo no manejo de pacientes diabéticos.



ABSTRACT

Cross-sectional study aiming to measure aerobic capacity, physical activity level
and glycemic control of teenagers with Diabetes Mellitus type 1 and to evaluate the
relationship between these variables.

The sample was composed by 61 teenagers with Diabetes Méellitus type 1, 34
male (18,88 * 2,13 years old) and 27 female (17,16 + 2,27 years old). Aerobic capacity
(VOppeac) Was assessed by a maximal progressive test and the oxygen consumption was
recorded by an espirometer (Biopac® Systems Inc., EUA). The participants physical
activity level has been estimated by the International Physical Activity Questionnaire
(IPAQ) and the glycemic control by the Glycated Hemoglobin (A1C) dosage method.

Mean V Oqpeac Of the male teenagers (46,23 + 7,93 mL/Kg/min) was significantly
higher (p=1.480e-10) than the female teenagers (31,18 + 6,98 mL/Kg/min). The mae
teenagers physical activity level was significantly higher (p=0,02084) when compared
to the female teenagers. Mean A1C found in the 61 participants was 10,25 + 2,77 %, 5
(8,2%) individuals have shown a good glycemic control. Mean A1C in male participants
was 9,35 £+ 2,08 % where 4 (11,8%) have shown a good glycemic control. As for the
female participants, mean A1C was 11,39 + 3,13 % with only one participant (3,7%)
with awell controlled glycemia.

There was an association between VOopeac and Physical Activity Level on the
male (p=0.007732) and female samples (p=0.0008446). V Ozpe and A1C presented a
negative association on the female sample (p=0.0002134). There was no association
between Physical Activity Level and A1C.

It was concluded that on the diabetic population studied on this research, the
femal e teenagers showed lower levels of physical activity and aerobic capacity added to
a worse glycemic control when compared to the male participants. Physical activity
level was positively correlated to the aerobic capacity which in turn, showed a positive
correlation with glycemic control on the female participants. Therefore, more studies
related to physical activity such as therapeutic variability should be conducted to offer

arguments to enhance the management and health care of diabetic patients.
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1. INTRODUCAO

A Divisao de Endocrinologia Pediatrica do Hospital das Clinicas da
Universidade Federal de Minas Gerais presta assisténcia a criancas e adolescentes
diabéticos, através de uma equipe multiprofissional, composta por médicos
endocrinologistas, nutricionistas, enfermeiros, assistentes sociais, psicologos e
profissionais de educacdo fisica. Mesmo com toda essa estrutura e recebendo assiténcia
de profissionais especializados, grande parte da populacdo atendida ndo consegue
atingir ¢ manter o controle metabdlico adequado, fato também relatado por outros
servicos que atendem criancas e adolescentes com diabetes mellitus tipo 1 (DM1).

O controle metabodlico de pacientes com DM1 ¢ dificil e baseia-se no equilibrio
entre a insulinoterapia, alimentacdo adequada e atividade fisica. A qualidade e o tipo
dessa atividade fisica podem ter implicagdes diretas sobre o controle glicémico do
paciente, mas frequentemente no atendimento ambulatorial ndo tem sido dada atencao
especial a especificidade do exercicio.

A Amercican Diabetes Association' recomenda a realizagio de exercicios
aerdbicos de intensidade moderada por mais de 150 minutos semanais, como parte do
tratamento do DM 1. O exercicio fisico regular tem se mostrado eficaz para melhorar o
controle glicEémico de diabéticos, além de reduzir os fatores de risco cardiovascular,
contribuir para o controle do peso e melhorar o bem estar geral.

A realizacdo desse estudo foi motivada pela necessidade de se conhecer a
capacidade aerobica desta populacdo e sua relacdo com controle glicémico. Desta
forma, pretendemos oferecer subsidios para a melhor utilizacdo de exercicios fisicos

como parte do tratamento, aprimorando a gestdo no manejo de pacientes.
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2. REVISAO DE LITERATURA

2.1. AtividadeFisicaeDiabetes M€ellitus

2.1.1. Conceito de Diabetes Mdllitus

Segundo o American College of Sports Medicine’, o Diabetes Mellitus ¢ um
grupo de doencas metabdlicas que resultam de defeitos na secre¢do de insulina e/ou na
acdo da insulina. Desde 1997, os tipos de diabetes foram classificados pelas origens
etiologicas. O Diabetes Mellitu tipo 1 (DM1) ¢é causado pela destruigdo autoimune das
células “beta” produtoras de insulina do pancreas. A deficiéncia absoluta de insulina e
uma alta propensdo para a cetoacidose sdo as caracteristicas comuns dos pacientes
diabéticos do tipo 1. O Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) é causado pela resisténcia a
insulina ou pela deficiéncia em sua secre¢do. Aproximadamente 90% a 95% de todos os
diabéticos sio do tipo 2°. O DM2 esta associado com um excesso de gordura corporal,
porém a caracteristica primdria ¢ uma distribui¢do da gordura nos segmentos corporais
superiores, independentemente da quantidade de gordura corporal total. Ao contrario do
DM1, o DM2 esté associado frequentemente a concentragdes elevadas de insulina.

O objetivo do tratamento do diabetes ¢ o controle da glicemia, que inclui dieta,
medicagdes e exercicio fisico. Foi documentado que o tratamento intensivo destinado a
controlar a glicose sanguinea reduz o risco de progressdo das complica¢des diabéticas
em 50% a 75% nos adultos diabéticos tipo 1* ¢ foi considerado como sendo de eficacia

semelhante nos adultos diabéticos do tipo 2°.

2.1.2. Exerciciofisico notratamento do Diabetes Mellitustipo 1

O exercicio fisico regular ¢ considerado parte do tratamento do DMI,
juntamente com a alimentagdo adequada e a terapia medicamentosa. E consenso na
literatura cientifica que o exercicio aumenta o transporte de glicose para o interior das
c¢lulas musculares esqueléticas. Esse processo ¢ desencadeado pela contragdo muscular,
independentemente ou simultaneamente a acdo da insulina, que resulta em um aumento

na translocagdo de transportadores de glicose do tipo 4 (GLUT 4) para a membrana
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celular, podendo reduzir a glicemia significativamente como sua principal resposta ao

estimulo agudo.

2.1.2.1. Exercicio Aeroébico

O exercicio aerébico a longo prazo promove uma redugdo nas taxas de

hemoglobina glicosilada contribuindo para um melhor controle metabolico dos
. 6,7 . ~ ~ .

pacientes™'. Estes efeitos a longo prazo sdo decorrentes de adaptacdes promovidas pelo
treinamento aerdbico, como: aumento da densidade capilar, aumento da expressdo e
translocacdo de GLUT 4 para a membrana das células musculares esqueléticas, aumento
de fibras musculares mais sensiveis a acdo da insulina, possiveis alteragdes na
composicdo do sarcolema, aumento na atividade de enzimas glicoliticas e oxidativas e

aumento na atividade da glicogénio-sintetase®.

2.1.2.2. Exercicio Anaeroébico

Durante o exercicio anaerobico também ocorre um maior transporte de glicose
para o interior das células musculares esqueléticas. Entretanto, ocorre simultaneamente
uma maior degradagdo do glicogénio hepatico (glicogenolise), disponibilizando glicose
para a corrente sanguinea. Essa situa¢do pode resultar em um aumento agudo da glicose
sanguinea’.

A longo prazo, o exercicio anaerdbico pode promover hipertrofia muscular e
reducdo do percentual de gordura corporal. Essa modificacdo na composi¢cdo corporal,
embora dificil de ser alcangada, pode contribuir para um melhor controle glicémico e
representa um beneficio adicional quando combinado com o exercicio aerdbico’.
Entretanto, recomenda-se este tipo de exercicio apenas para pessoas com DM2 que nao

. . ~ 1
apresentam contraindicagoes .

16



2.1.3. Controle Glicémico e Exercicio Fisico

2.1.3.1. Avaliacdo do Controle Glicémico

A hemoglobina glicada, também denominada hemoglobina glicosilada ou glico-
hemoglobina, ¢ conhecida ainda como HbA1C e, mais recentemente, apenas como
A1C. Embora seja utilizada desde 1958 como uma ferramenta de diagnostico na
avaliacdo do controle glicémico em pacientes diabéticos, a dosagem da A1C passou a
ser cada vez mais empregada e aceita pela comunidade cientifica ap6s 1993, depois de
ter sido validada através dos dois estudos clinicos mais importantes acerca da avaliagao
do impacto do controle glicémico sobre as complicacdes cronicas do diabetes: os
estudos DCCT — Diabetes Control and Complications Trial' ¢ o UKPDS — United
Kingdom Prospective Diabetes Study’.

Atualmente, a manuten¢do do nivel de A1C abaixo de 7% ¢ considerada como
uma das principais metas no controle do diabetes. Os dois estudos supramencionados
indicaram que as complica¢des cronicas comegam a se desenvolver quando os niveis de
AIC estio situados permanentemente acima de 7%™. Algumas sociedades médicas

adotam, inclusive, metas terapéuticas mais rigidas de 6,5% para os valores de A1C'°.

2.1.3.1.1. Diferentes fracfes da hemoglobina

O termo “hemoglobina glicada” refere-se a um conjunto de substancias
formadas a partir de reagdes entre a hemoglobina A (HbA) e alguns agucares. O
processo de “glicacao” de proteinas envolve uma ligagdo ndo enzimatica e permanente
com agucares redutores como a glicose, ao contrario do processo de “glicosilagdao”, que
envolve uma ligagdo enzimatica e instavel''.

A HDbA ¢é composta por duas partes: a HbAO corresponde a fragdo ndo glicada e a
HbAT total corresponde a formas carregadas mais negativamente devido a adi¢do de
glicose e outros carboidratos.

Existem varios tipos de HbA1 cromatograficamente distintos, tais como
HbAlal, HbAla2, HbA1b e HbAlc. Desses todos, a fragdo HbAlc, ou apenas A1C, é a
que se refere a hemoglobina glicada propriamente dita, conforme figura 1, cujo terminal
valina da cadeia beta estd ligado a glicose por meio de uma ligagdo estavel e

irreversivel'°.
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FIGURA 1: Fragdes da Hemoglobina
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Extraido da Apostila: Atualizagédo sobre hemoglobina glicada (A1C) para avaliagao do controle glicémico epara o

[

diagnéstico do diabetes: Aspectos clinicos elaboratoriais. Posicionamento Oficial 2009™°.

2.1.3.2. Relacdo entre Controle Glicémico e Exercicio Fisico

O Exercicio fisico regular tem se mostrado eficaz para melhorar o controle
glicémico de diabéticos, além de reduzir os fatores de risco cardiovasculares, contribuir
para o controle do peso ¢ melhorar o bem estar geral'.

Segundo Boulé e cols.'?, altos niveis de exercicios fisicos estdo associados com
um melhor controle glicémico (A1C) e com a aptiddo fisica, ainda que ndo se altere
significativamente o Indice de Massa Corporal (IMC).

Austin e cols.” encontraram uma correlagdo inversa entre capacidade aerdbica
(VO2max) € hemoglobina glicosilada (A1C), além de uma importante correlagcdo entre o
estado de aptidao fisica e os niveis de lipidios em adolescentes com DM1. Especula-se
que niveis mais elevados de aptiddo fisica em adolescentes com DMI1 pode diminuir o
risco de doengas cardiovasculares através da modulagdo dos niveis de lipideos e do
melhor controle glicémico.

Segundo Michaliszyn e cols.', altos niveis de aptiddo fisica prevém um melhor
controle da glicemia e colesterol total em adolescentes com DM1, ao passo que, ingerir
quantidades mais baixas de gordura saturada afetaram o colesterol total, mas niao o
controle glicémico. Isso reforga a importancia da aptidao fisica associada a dietas
pobres em gordura saturada para o controle metabolico global em adolescentes

diabéticos.
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Para Landt e cols."”, o treinamento fisico pode ser um precioso auxiliar na gestdo
da diabetes tipo 1, desde que haja atencdo concomitante a dieta e insulina. O exercicio
sozinho, porém, pode ndo melhorar o controle glicémico, embora ele melhore a aptidao

fisica e sensibilidade a insulina.

2.2. Capacidade Aerébica

2.2.1. Conceito de Capacidade Aerobica

Segundo o American College of Sports Medicine’, a Capacidade Aerdbica,
também denominada de Consumo Maximo de Oxigénio, Captacdo Maxima de
Oxigénio, Poténcia Aerobica Maxima ou, simplesmente, VOomax, € aceita como a
medida normativa de aptidao cardiorrespiratdria, ou seja, estd relacionada a capacidade
de se realizar um exercicio dindmico de intensidade moderada a alta com grandes
grupos musculares por longos periodos de tempo. A realizagcdo desse exercicio depende
do estado funcional dos sistemas: respiratorio, cardiovascular e musculoesquelético.

A Capacidade Aerdbica ¢ o produto do débito cardiaco maximo (litros de sangue
ejetados por minuto) e da diferenga arteriovenosa de oxigénio (mL de O, por litro de
sangue). Uma variagdo significativa no VOomsx (L/min) da populacdo e dos niveis de
aptiddo nela encontrados, resulta principalmente de diferencas no débito cardiaco
maximo. Assim, 0 VO, s estd relacionado diretamente com a capacidade funcional do
corac;ﬁoz.

Considera-se também que a Capacidade Aerobica estd intimamente relacionada
a satde, uma vez que os baixos niveis de aptiddo cardiorespiratorias estiveram
associados a um risco extremamente maior de morte prematura por todas as causas e,
mais especificamente, por doenca cardiovascular'®. Valores elevados de consumo de
oxigénio estdo associados a indices mais altos de atividade fisica habitual, que, por sua
vez, estdo associados com intimeros beneficios & satde'®'’. Portanto, a avaliagio da
Capacidade Aerobica se torna importante em um programa de intervengdo primaria ou
secundaria.

Atletas que se sobressaem nos esportes aerdbicos em geral possuem uma
capacidade superior para transferéncia de energia aerdbica. O consumo maximo de

oxigénio mensurado em atletas que competem na corrida, na nata¢ao, no ciclismo e no
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esqui cross-country de longa distancia ultrapassa em quase duas vezes aquele de
homens e mulheres sedentarios. Isso ndo significa que o VO, nsx S€ja o unico
determinante do desempenho aerdbico. Outros fatores, pincipalmente aqueles que atuam
no nivel tecidual local também sdo determinantes, como: densidade capilar, atividade de
enzimas oxidativas, tamanho e nimero de mitocondrias e tipo de fibras musculares.
Essas qualidades intrinsecas podem influenciar muito na capacidade do musculo de
realizar um alto nivel de exercicio aerdbico'®. Entretanto, 0 VOomsx representa uma
informag¢do importante em relagdo a capacidade do sistema de fornecimento de energia
a longo prazo. Essa medida comporta também um importante significado fisiologico,
pois a obtencdo de um VO, alto requer a integracdo de altos niveis das fungdes
pulmonares, cardiovasculares e neuromusculares. Isso faz do VOymsx uma medida

fundamental da capacidade funcional fisioldgica para o exercicio'.

2.2.2. Fatoresqueinfluenciam a Capacidade Aerobica

Os fatores mais importantes que podem influenciar o escore individual do
consumo maximo de oxigénio sdo: estado de treinamento; especificidade do

treinamento; hereditariedade; sexo; dimensao e composi¢ao corporal; idade.

e Estado de Treinamento

O nivel de condicionamento de uma pessoa contribui de maneira significativa
para determinar sua capacidade aerdbica. Isso ocorre, devido a alteracdes nos diversos
fatores fisioldgicos e metabolicos relacionados ao transporte e a utilizagdo do oxigénio.
Com um treinamento adequado, as adaptagdes em muitos desses fatores continuam
sendo independentes de género, idade, hereditariedade e, até certo ponto, estado de

. 12021222324
saude” e,

e Especificidade do Treinamento

A sobrecarga imposta a grupos musculares especificos com o treinamento
aerobico, aprimora o desempenho nos exercicios por facilitar o transporte e a utilizagao
do oxigénio ao nivel local dos musculos treinados'®**2®. A especificidade da melhora

aerobica pode ser explicada pelo aumento do fluxo sanguineo regional nos tecidos
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ativos em virtude do aumento da microcirculagao e da distribui¢do mais efetiva do
débito cardiaco, ou do efeito combinado de ambos os fatores. Além disso, pode ocorrer
um aumento da capacidade desses musculos de gerarem ATP aerdbicamente antes do
inicio do acimulo de lactato. Essas adaptagdes ocorrem somente nos musculos
treinados especificamente e se tornam evidentes no exercicio que ativa essa

musculatura, podendo nao ser observadas em testes inespecificos.

e Hereditariedade

O consumo maximo de oxigénio depende de limites genéticos. Isso significa que
cada individuo posssui uma faixa de valores de VO,nax que parece ser pré-determinada
pela sua constitui¢ao genética e que o maior VO, atingivel deve estar dentro dessa
faixa. H4 um esforgo por parte dos pesquisadores em esclarecer a contribuicdo genética
para as diferencas individuais na capacidade fisiologica e metabdlica, incluindo
beneficios previstos e relacionados a saude conseguidos através da atividade fisica
regular”’***. Em geral, a maioria das caracteristicas de aptidio fisica demonstra uma

alta tendéncia hereditaria®.

e Sexo
As mulheres alcangam escores do consumo maximo de oxigénio (VOamsx) 15 a

1,32 r
3132 Até mesmo entre os atletas de

30% abaixo dos valores dos mensurados em homens
endurance treinados, as diferencas entre os sexos variam de 15 a 20%>. A diferenca na
capacidade aerdbica em geral tem sido atribuida a diferencas na composicao corporal e
na concentracdo de hemoglobina no sangue. As mulheres adultas jovens destreinadas
em geral possuem uma média de aproximadamente 23% de gordura corporal, enquanto
os homens possuem uma média de 15%°*. O homem gera mais energia aerébica total
simplesmente porque possui mais massa muscular e menos gordura do que a mulher. Os
atletas treinados possuem percentuais mais baixos de gordura que os individuos ndo
atletas, ainda assim, as mulheres treinadas possuem mais gordura corporal que seus
congéneres masculinos. Talvez em virtude dos niveis mais altos de testosterona, os

homens possuem também uma concentracdo de hemoglobina 10 a 14% maior que as

mulheres. Essa diferenca na capacidade do sangue de carrear oxigénio permite aos
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homens circularem mais oxigénio durante o exercicio. Essa vantagem eleva suas

capacidades aerébicas acima daquelas das mulheres'.

e Dimensdo e Composi¢ao Corporal

As variagdes na massa corporal explicam quase 70% das diferencas nos escores
do VO,nmax entre os individuos. Isso limita a interpretacdo do desempenho nos exercicios
ao comparar individuos que diferem em dimensdo ou composi¢ao corporal. Por esse
motivo, ¢ comum enunciar o consumo de oxigénio relacionado a area de superfice, a
massa corporal, ao percentual isento de gordura (PIG) ou ao volume dos membros.

Assim, consegue-se uma adequagio para a comparagio entre os individuos®>°.

e Idade

Criangas e adolescentes:

Os valores absolutos de VOymsx (L/min) para meninos € meninas sao
semelhantes até aproximadamente 12 anos de idade. Durante a puberdade, os meninos
tem em média, um consumo maximo de oxigénio cerca de 25% maior ¢ ao final do
desenvolvimento puberal a diferenca ultrapassa 50%. Em geral, essa diferenca
relaciona-se ao efeito combinado de uma maior massa muscular nos meninos € aos seus
maiores niveis diarios de atividade fisica®’.

Em valores relativos (mL/Kg/min) a capacidade aerobica média em meninos se
mantém uniforme até o final do desenvolvimento puberal. Em meninas, 0 VOjnax
relativo sofre uma reducdo com a idade, podendo alcancar valores até¢ 32% abaixo
daqueles de seus congéneres masculinos’’. O maior acamulo de gordura corporal nas
mulheres adolescentes ¢ responsavel, em parte, por estes valores mais baixos. Esse
tecido adiposo extra que as mulheres adolescentes trazem nao aprimora a capacidade
para o metabolismo aerobico™.

O grafico 1 ilustra as tendéncias etarias nas capacidades aerobicas absoluta e

relativa de meninos e meninas de 6 a 16 anos de idade’’.
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Tlustragdo extraida do Livro: McArdle WD, Katch FI, Katch VL. Fisiologia do exercicio: energia,

nutricdo e desempenho humano. 6* ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2008".

GRAFICO 1: Consumo maximo de oxigénio em relagdo a idade em meninos e meninas.

Adultos:

A idade também pode influenciar negativamente o consumo maximo de
oxigénio38’39’40. O VOjmax declina apdés os 25 anos de idade com um ritmo de
aproximadamente 1% ao ano, de forma que, aos 55 anos, sera em média cerca de 27%
abaixo dos valores relatados para as pessoas de 20 anos de idade*. Apesar desse
aparente efeito significativo do envelhecimento, a evidéncia mais concreta indica que o
nivel habitual de atividade fisica de uma pessoa exerce uma influéncia muito maior
sobre a capacidade aerdbica do que a idade cronoldgica propriamente dita*”. Isso indica

que essa diminui¢do na capacidade aerdbica relacionadas a idade ndo ¢ uma tendéncia
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absoluta, ou seja, o treinamento aerdbico realizado por individuos idosos sedentérios
acarreta aumentos substanciais no VOzméx“.
O grafico 2 ilustra as tendéncias etdrias na capacidade aerdbica absoluta de

41
homens e mulheres™ .
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Tlustragdo extraida do Livro: McArdle WD, Katch FI, Katch VL. Fisiologia do exercicio: energia,

nutri¢do e desempenho humano. 6* ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2008".

GRAFICO 2: Consumo maximo de oxigénio em relagio a idade em homens e mulheres.
2.2.3. Avaliacdo da Capacidade Aer6bica

Para determinar o VOjnsx pode-se utilizar uma ampla variedade de testes de
esfor¢o que ativam os grandes grupos musculares do corpo, desde que a intensidade ¢ a
duragdo do esfor¢co maximizem a tranferéncia de energia aerobica. As modalidades
habituais de esfor¢o incluem corrida ou caminhada na esteira rolante, subida ¢ descida
de um banco (bench stepping) e pedalar em bicicleta estaciondria. Outras formas de

1 x 1 444
testes utilizam natagio livre, travada e em uma calha***

, ergometria com natacao-
4 . o . 4 A 4 .
banco™, patina¢io em linha*’, esquiagio com rodas®®, escaladas simuladas com bragos-

pernas®, remo’, patinacdo no gelo”' e esfor¢o de movimenta¢io de uma manivela com
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os bracos e numa cadeiras de rodas™>>**. Esses testes de desempenho em geral nio sio
afetados por forca, velocidade, tamanho corporal e habilidade do individuo, com
excecdo dos testes especializados que medem a Capacidade Aerdbica em atividades
especificas para determinados esportes.

O teste para 0 VOonmax pode exigir um esfor¢o continuo maximo de 3 a 5
minutos. Na maioria dos casos, o teste consite habitualmente em aumentos progressivos
na intensidade do esfor¢o até o ponto em que o individuo se recusa a continuar. Alguns
pesquisadores denominaram esse ponto terminal de “exaustdo”. Entretanto, ¢ a pessoa
que se exercita que encerra o teste — decisdo essa influenciada frequentemente por
fatores motivacionais que nao refletem necessariamente o esforco fisiologico
verdadeiro. Para levar o individuo até o ponto com critérios aceitaveis para caracterizar
0 VOomax 0u 0 VOopic, cOstuma ser necessaria muita motivagﬁo5 A experiéncia pratica
indica que, para se alcangar um platd no consumo de oxigénio durante um teste de
esforco progresssivo, ¢ necessario um alto nivel de producdo de energia anaerdbica. Isso
cria alguma dificuldade, particularmente para as pessoas destreinadas e idosas que,
normalmente, ndo realizam um esfor¢o vigoroso em virtude de seus desconfortos

associados.
2.2.3.1. Critérios para determinar a Capacidade Aerdbica

Durante um teste de intensidade progressiva para se obter a capacidade aerobica,
o volume de oxigénio maximo ¢ obtido antes de os individuos alcangarem o seu nivel
maximo de esfor¢o, com frequéncia, no ultimo minuto. Em outras palavras, a
demostracdo de um platd no consumo de oxigénio, mesmo com aumentos na
intensidade do esforco, proporciona a certeza de que a pessoa alcangou a capacidade
maxima do seu metabolismo aerdbico™®”’. Entretanto, ainda ndo existe um consenso
acerca de um padrdo preciso para esse critério, tendo em vista que esse platd no
consumo de oxigénio pode ndo ser alcagado devido a limitagdes por fatores musculares

locais e ndo pela dindmica circulatoria central®’

. Neste caso, o termo pico de consumo
de oxigénio ou VO, se torna apropriado. Assim, 0 VOaic, refere-se ao valor mais alto
de consumo de oxigénio medido durante um teste de esfor¢o progressivo, que pode nao

. . 19
ser necessariamente, 0 VO “verdadeiro” .
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Os critérios secundarios que materializam o VOypic, incluem a obten¢do de uma
frequéncia cardiaca maxima prevista para a idade ou uma relacio da permuta
respiratoria (R) acima de 1,15. Alguns pesquisadores argumentaram também que, para
aceitar o consumo de oxigénio como ‘“‘quase-maximo”, o lactato sanguineo deve

alcancar de 70 a 100 mg por dL de sangue ou niveis ainda mais altos™.

2.2.4. Supervisio dos Testes de Esforgo

Segundo as Diretrizes do ASCM para Testes de Esforco”, apesar de o teste de
esforco em geral ser considerado um procedimento seguro, tanto o infarto agudo no
miocardio quanto a parada cardiaca ja foram relatados e sua ocorréncia pode ser
esperada numa taxa combinada de até 1 por 2.500 testes™". Consequentemente, o0s
individuos que supervisionam os testes de esforco devem possuir as habilidades
cognitivas e técnicas necessarias para torna-los competentes nessa area. O American
College of Cardiology, a American Heart Association € o American College of
Physicians, com extensa participagdo por parte de outras organizacdes profissionais
envolvidas com os testes de esforco, incluindo o American College of Sports Medicine,
esbocaram as habilidades cognitivas necessarias para uma supervisdo competente dos
testes de esforco™. Na maioria dos casos, os testes de esforco podem ser
supervisionados por fisiologistas do exercicio devidamente treinados, fisioterapeutas,
enfermeiros, médicos assistentes ou paramédicos que estejam na vizinhanca imediata e
disponiveis para emergéncias’. Varios estudos demonstraram que a incidéncia de
complicacdes cardiovasculares durante os testes de esforco ndo ¢ menor com a
supervisdo direta de um médico. Contar com uma equipe de paramédicos experientes
que esteja nas proximidades do local do teste parece ter o mesmo efeito®®'. Nas
situagdes em que o paciente € considerado de maior risco para um evento adverso
durante o teste de esfor¢o, 0 médico deve estar fisicamente presente na sala do teste de
esforco para supervisiond-lo pessoalmente. Nestes casos incluem-se os pacientes que
vao ser submentidos a um teste limitado por sintomas apos eventos agudos recentes
(isto ¢, sindrome coronariana aguda ou infarto agudo do miocardio em 7 - 10 dias),
disfuncdo ventricular esquerda grave, estenose valvular grave (por exemplo, estenose
aortica), ou arritimias complexas conhecidas, porém sem se limitarem apenas a esses

pacientes’.
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2.2.5. Interpretacéo dos Resultados

A tabela 1, extraida das Diretrizes do ACSM para os Testes de Esfor¢o e sua
Prescrigdo’, fornece valores normativos para 0 VOoms (mL/Kg/min), com referéncias
especificas para idade e sexo. A pesquisa sugere que um VOjpi, abaixo do vigésimo
percentil para idade e sexo, se refere a um estilo de vida sedentério e estd associado a

um maior risco de morte devido a todas as causas'’.

TABELA 1: Valores em Percentil para Poténcia Aerobica Maxima (mL/kg/min)*

Valores em percentil para capta¢do maxima de oxigénio (mL/kg/min) em homens

Idade (anos)

20-29 30-39 40-49 50-59 60+
Percentil (N =2.234) (N = 11.158) (N = 13.109) (N =5.641) (N =1.244)
90 554 52,1 50,6 49,0 44,2
80 52,1 50,6 49,0 44,2 41,0
70 49,0 47.4 45,8 41,0 37,8
60 47,4 44,2 44,2 39,4 36,2
50 44,2 42,6 41,0 37,8 34,6
40 42,6 41,0 39,4 36,2 33,0
30 41,0 39,4 36,2 34,6 31,4
20 37,8 36,2 34,6 31,4 28,3
10 34,6 33,0 31,4 29,9 26,7

*Os dados foram obtidos do exame inicial de homens aparentemente sadios incluidos no Aerobics Center Longitudinal Study (ACLS),
1970 a 2002. A populacao estudada para o conjunto de dados era predominantemente branca e com educacao universitaria. Os testes de
esforco méaximo na esteira rolante foram administrados utilizando-se um protocolo de Balke modificado.A captacdo maxima de oxigénio
foi estimada a partir da velocidade e do grau de inclinagao finais da esteira rolante utilizando-se as equagoes atuais do ACSM encontradas
nesta edicao das Diretrizes. Os dados sao proporcionados como cortesia dos investigadores de ACLS, de The Cooper Institute, Dallas, TX.
0 ACLS & subvencionado em parte por uma bolsa de estudos do National Institute on Aging (AGO6345), SN Blair, Principal Investigator. O
que se segue pode ser usado como descritores para as classificacdes do percentil: bem acima da média (90), acima da média (70), média
(50), abaixo da média (30) e bem abaixo da média (10).

Valores em percentil para captagao maxima de oxigénio (mL/kg/min) em mulheres

Idade (anos)

20-29 30-39 40-49 50-59 60+
Percentil (N =1.223) (N = 3.895) (N = 4.001) (N = 2.032) (N = 465)
90 49,0 4538 42,6 37,8 34,6
80 44,2 41,0 39,4 34,6 33,0
70 41,0 39,4 36,2 33,0 31,4
60 39,4 36,2 34,6 31,4 28,3
50 37,8 34,6 33,0 29,9 26,7
40 36,2 33,0 31,4 28,3 25,1
30 33,0 31,4 29,9 26,7 23,5
20 31,4 29,9 28,3 251 21,9
10 28,3 26,7 25,1 21,9 20,3

*0Os dados foram obtidos do exame inicial de mulheres aparentemente sadias incluidas no Aerobics Center Longitudinal Study (ACLS),
1970 a 2002. A populacdo estudada para o conjunto de dados era predominantemente branca e com educagao universitaria, Os testes de
esforco maximo na esteira rolante foram administrados utilizando-se um protocolo de Balke modificado. A captacao maxima de oxigénio
foi estimada a partir da velocidade e do grau de inclinago finais da esteira rolante utilizando-se as equagdes atuais do ACSM encontradas
nesta edicao das Diretrizes. Os dados sdo proporcionados como cortesia dos investigadores de ACLS, de The Cooper Institute, Dallas, TX.
O ACLS é subvencionado em parte por uma bolsa de estudos do National Institute on Aging (AGO6945), SN Blair, Principal Investigator. O
que se segue pode ser usado como descritores para as classificagdes do percentil: bem acima da média (90), acima da média (70), média
(50), abaixo da média (30) e bem abaixo da média (10).
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2.3. Capacidade Aerdbica em adolescentescom DM 1

Parece ndo haver na literatura cientifica um consenso em relacdo a capacidade
aerdbica mensurada em adolescentes diabéticos em comparagdo com os nao diabéticos.
As pesquisas apresentam resultados divergentes, destacando a necessidade de

desenvolver mais estudos nesta area.
2.3.1. Adolescentescom DM 1 podem ter uma capacidade aer 6bica reduzida

Nugent e cols.”? encontraram resultados semelhantes em relagio ao pico de
consumo de oxigénio alcancado em diabéticos tipo 1 e controles. Nao houve diferenca
significativa na frequéncia cardiaca, débito cardiaco, ventilagcdo, razdo de trocas
respiratorias ou equivalentes ventilatorios para o O, e CO, durante o teste.

Segundo Benbassat e cols.”’, os valores espirométricos sio preservados em
pacientes com diabetes mellitus e ndo hé déficits na capacidade de difusdo. Fatores
cardiovasculares podem explicar o desempenho fisico prejudicado. Em relagdo a fungdo
pulmonar em pacientes diabéticos, nao ha necessidade de exames de rotina.

Em um estudo realizado por Niranjan e cols.*, valores de carga maxima de
trabalho e consumo de oxigénio estavam acentuadamente prejudicados em pacientes
diabéticos. A hiperglicemia cronica associou-se a restri¢des significativas de volume
pulmonar, capacidade de difusdo pulmonar e indice sistolico durante o exercicio. A
capacidade de difusdo da membrana estava significativamente reduzida em um
determinado indice cardiaco. Os pacientes normoglicémicos consistentes mostraram
menos comprometimento do que os pacientes hiperglicémicos. Desta forma, pacientes
assintomaticos com longa histéria de DM1 desenvolvem disfuncao cardiorrespiratéria
fisiologicamente significativa. A manuten¢do normoglicémica cronica parece estar
associada a uma melhor fung¢do cardiopulmonar.

Segundo Komatsu e cols.®”’, pacientes adolescentes com DM1 mostraram uma
capacidade aerobica reduzida quando comparados a seus pares saudaveis de condigdes
antropométricas semelhantes. Portanto, deve ser levado em consideracdo o nivel de

controle glicémico desses pacientes no momento da avaliacao da performance aerdbica.
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Em adolescentes diabéticos, segundo estudo realizado por Baraldi e cols.®®, os
valores de VOypic, foram significativamente menores em comparacdo aos controles e
estes foram alcancados mais cedo. O Limiar anaerébio ¢ a ventilagao foram semelhantes
nos dois grupos. O pulso de O2 durante todo o ensaio foi significativamente menor no
grupo diabético em relagdo aos controles. Nao foram encontradas diferencas
espirométricas em repouso e pos-exercicio. Assim, esse estudo mostra que adolescentes
diabéticos bem controlados tém uma capacidade reduzida de trabalho. O pulso de O2
reflete uma reduzida utilizagdo periférica de oxigénio que pode sugerir doenca
microvascular precoce.

Austin e cols.”” encontraram diferencas entre géneros em adolescentes
diabéticos. Meninos com DMI1 apresentaram menor VO,msx do que os individuos
controle, ja as meninas diabéticas, ndo apresentaram nenhuma diferenca se comparadas
com o controle.

Wanke e cols.” mediram as variaveis cardiopulmonares e a gasometria arterial
obtidas através de um catéter na artéria radial em pacientes com DM1. Os resultados
foram comparados com individuos controle. Nos diabéticos, a poténcia maxima e
consumo maximo de oxigénio foram menores do que no grupo controle. Quanto aos
niveis de poténcia, nenhuma anomalia significativa foi observada na diferenca entre a
pressdo de oxigénio alveolar e arterial, e a relacdo entre espaco morto fisioldgico e
volume corrente. Estes dados indicam que em pacientes diabéticos tipo 1, apesar do seu
reduzido consumo de oxigénio maximo, a transferéncia de gas durante o exercicio nao ¢
limitado e, portanto, nao contribui para a diminui¢ao da capacidade de exercicio. Esta
reducdo pode estar relacionada a outros fatores, como por exemplo, a um estilo de vida

mais sedentdrio.
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3. OBJETIVOS

3.1. Objetivo Geral

Mensurar a capacidade aerobica (VOqpico) de adolescentes com diabetes mellitus

tipo 1 e avaliar sua relagao com o controle glicémico (A1C).

3.2.  Objetivos Especificos

Caracterizar a amostra quanto a capacidade aerdbica, nivel de atividade fisica,

composi¢do corporal e controle glicémico.

Avaliar a associagdo entre as seguintes variaveis:

IMC e % Gordura;

Nivel de Atividade Fisica e Sexo;

Nivel de Atividade Fisica € VOa;c, relativo;
Nivel de Atividade Fisica e A1C;

Nivel de Atividade Fisica e % Gordura;
Nivel de Atividade Fisica e IMC;

VO,ico relativo e Sexo;

VOypico relativo e A1C;

VOapico relativo e % Gordura;

VOapico relativo e IMC.
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4. MATERIAL E METODOS

4.1. AspectosEticos

Este estudo cumpriu as normas estabelecidas pelo Conselho Nacional da Saude
(Resolugao 196/96) envolvendo pesquisas com seres humanos e foi aprovado pela
Camara do Departamento de Pediatria e pelo Comité de Etica e Pesquisa da UFMG,
conforme o parecer nimero 535/07, em anexo (ANEXO I).

Os voluntarios ¢ os seus responsaveis foram devidamente informados e
esclarecidos sobre os objetivos do estudo e sobre os procedimentos que seriam
realizados. Todos assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

(ANEXO II e IIT) apos concordarem em participar do estudo.

4.2. Amostra

A amostra foi composta por 61 adolescentes com DM1, 34 do sexo masculino
(18,88 £ 2,13 anos) e 27 do sexo feminino (17,16 + 2,27 anos), atendidos pela Divisdo
de Endocrinologia da Crianca ¢ do Adolescente no Ambulatorio Sao Vicente de Paula

do Hospital das Clinicas da UFMG.

4.3. Critériosdelnclusio

Foram incluidos no estudo os adolescentes de ambos os sexos, com puberdade
completa, classificados de acordo com a escala de desenvolvimento puberal de

Tanner®®®

e com diagnostico de Diabetes Mellitus tipo 1.
4.4. CritériosdeExclusio
Foram excluidos os pacientes com complicagcdes cronicas decorrentes do

Diabetes e aqueles que, por algum motivo, ndo realizaram algum dos testes previstos

para o estudo.
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45. Desenho do Estudo

Trata-se de um estudo transversal, no qual cada voluntirio compareceu somente
uma vez no local de coleta e todos os testes e exames foram realizados nesse mesmo
dia.

Os pacientes foram contactados nos dias de consulta quando foram informados
sobre os objetivos desse estudo e os procedimentos a serem realizados. O TCLE foi
assinado e, em seguida, foi agendada a coleta de dados para o mesmo dia em que seria
realizado o exame de hemoglobina glicosilada.

O exame de hemoglobina glicosilada foi realizado no Laboratorio Central do
HC/UFMG, onde ja sdo realizados os exames de rotina dos pacientes diabéticos do
Servi¢o de Endocrinologia da Crianca e do Adolescente.

As avaliagdes antropométricas, a avaliagdo do nivel de atividade fisica e o teste de
capacidade aerobica foram realizados no Laboratorio do Movimento da UFMG, que
esta localizado no Campus Saude da UFMG ao lado do Laboratorio Central do
HC/UFMG. Essa proximidade dos locais de coleta proporcionou uma logistica
favoravel para a realizagdo do estudo contribuindo para um menor numero de perda na

amostra.
4.6. Composicéo Corporal

A massa corporal (Kg) e a estatura (cm) foram medidas utilizando uma balanca
com estadidmetro (Filizola®; precisdo: 0,1 Kge 0,1 cm).

O indice de massa corporal (IMC) foi calculado através da relacdo entre massa
corporal (Kg) e estatura (metros), utilizando-se a seguinte equagdo: IMC = Kg + m”. O
escore z do IMC de cada individuo foi calculado a partir das curvas do Centers for
Disease Control and Prevention’’.

O percentual de gordura corporal foi obtido através das medidas das espessuras
das dobras cutaneas (subescapular, tricipital, biciptal, peitoral, subaxilar, supra-iliaca,
abdominal, coxa e perna) realizadas por meio de um plicometro (Lange”; precisdo: 0,5

mm). Em seguida, foi calculado como proposto por Pollock e col.”' e classificado de

acordo com a tabela 2.
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TABELA 2: Classificacdo dos Percentuais de Gordura Corporal

Classificacdo Homens Mulheres
Muito Baixo 5% 8%
Abaixo da Média 6al14% 9a22%
Média 15% 23%
Acima Média 16 a 24% 24 a31%
Muito Alto 25% 32%

Heyward VH & Stolarczyk LM, 1996°*

4.7. Nivd de Atividade Fisica

Para essa avaliacdo foi utilizado o Questionario Internacional de Atividade
Fisica (IPAQ) versdo longa (ANEXO V), proposto pela Organizagdo Mundial de Satde
em 1998 como instrumento internacional para determinar o nivel de atividade fisica
populacional. Este questionario foi testado e validado em jovens brasileiros’>"*7*,

Os individuos respondiam o questionario com o auxilio do pesquisador, as
perguntas eram referentes a uma semana habitual e relacionadas a atividades realizadas
no trabalho, como meio de transporte, em casa ¢ no lazer. O tempo gasto para cada
individuo responder o questionario foi em média dez minutos.

Os individuos foram classificados em quatro categorias: Sedentario,
Irregularmente Ativo, Ativo e Muito Ativo. Para esta classificacdo considerou-se a
intensidade, a freqiiéncia e a durag@o de atividades fisicas realizadas no decorrer de uma
semana habitual, conforme o roteiro em anexo (ANEXO VI).

No grupo masculino agrupamos as categorias “Sedentario” e “Irregularmente
Ativo”, restringindo a trés categorias. No grupo feminino agrupamos as categorias
“Sedentério” e “Irregularmente Ativo”, além de agrupar “Ativo” e “Muito Ativo”, desta

maneira, recodificamos esta variavel para duas categorias.

4.8. Glicemia Capilar

Antes da realizagdo do teste de esfor¢o para mensuracao da capacidade aerdbica,
foi verificada a glicemia capilar e o esforco somente foi realizado quando a mesma
estava compreendida entre 100 e 250 mg/dL"”, podendo chegar a valores mais altos

A . . 1
desde que constatada auséncia de cetoacidose .
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O teste de glicemia consiste em utilizar uma gota de sangue extraida da ponta de
um dos dedos através de uma lanceta esterilizada, e em seguida essa gota ¢ absorvida
por uma fita e introduzida no glicosimetro (Optium Xceed - Abbott®). Dentro de poucos

segundos o valor da glicemia capilar ¢ dado em miligramas por decilitros de sangue.

4.9. Condi¢bes Ambientais

As condi¢des ambientais da sala do laboratorio onde foram realizados os testes
de capacidade aerébica foram registradas por meio de um psicrémetro (France®). Os
dados de Temperatura Seca, Temperatura Umida ¢ Umidade Relativa do Ar foram
utilizados para calibrar o espirdmetro (Biopac® Systems Inc., EUA).

A sala ndo possuia sistema de ar condicionado, por esse motivo foram
verificadas as condi¢des ambientais antes da realizagdo de cada teste e, sempre que

necessario, recalibravamos o espirdmetro.

4.10. Capacidade Aerdbica

Para garantir niveis adequados de hidratacdo durante o teste de capacidade
aerdbica, os adolescentes foram orientados a ingerir quantidades adequadas de liquido
24 horas antes da coleta de dados e foram oferecidos 3 copos de 150 mL de agua 30
minutos antes do teste.

Para mensuracao da capacidade aerdbica foi utilizado o protocolo de teste
progressivo maximo em cicloergdmetro proposto por Balke e descrito pelo American
College of Sports Medicine’®. Neste protocolo, a poténcia inicial é de 50W e sdo
acrescidos 25W a cada estagio de dois minutos de exercicio, durante os quais, deve ser
mantida a frequéncia de pedalada de 50 rotagcdes por minuto (rpm). A percepcao
subjetiva do esfor¢o (PSE) foi registrada ao final de cada estagio através da escala de
esforgo subjetivo de Borg’’ e a freqiiéncia cardiaca obtida a cada minuto através de um
cardiofrequencimetro (Polar”). O consumo de oxigénio foi mensurado através de um
espirdmetro (Biopac® Systems Inc., EUA) previamente calibrado. Os gases expirados
foram captados e analisados durante todo o teste através de uma valvula introduzida na

boca e com um “clipe” obstruindo a respiragdo pelo nariz. No ultimo minuto de esforco,
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momento em que ocorreu a fadiga, foi registrada a captacdo pico de oxigénio (VOzpico

absoluto).

Para interrupcao do teste foram adotados os seguintes critérios:

O voluntario solicitar a interrup¢ao;

O voluntario atribuir nota 20 a PSE;

O voluntario ndo conseguir manter a freqiiéncia de pedaladas de 50 rotagdes
por minuto;

O voluntario apresentar sinais como: tontura, confusdo mental, palidez,

clanose ou nausea.

ApoOs o término do teste:

Permitimos que o voluntario se recuperasse ativamente depois de
completado o protocolo, ou seja, continuar pedalando por 3 minutos a 50
rpm com a carga reduzida para 25 watts.

Realizamos a medida da glicemia capilar ao final do teste para avaliar a
liberagdo do adolescente. Quando a glicemia apresentou valores menores que
99 mg/dL, foi oferecido lanche.

Calculamos o VOapic, relativo de cada voluntirio através da formula:

VOapico absoluto + massa corporal = VOypic, relativo.

Para a classificagdo dos adolescentes em relagdo a sua capacidade aerdbica,

como ndo temos conhecimento de tabela brasileira, utilizamos a tabela de percentis

extraida das Diretrizes do ACSM para os Testes de Esforco e sua Prescri¢do” (tabela 1).

4.11. Controle Glicémico

O controle glicémico foi avaliado por meio da dosagem da Hemoglobina

glicosilada (A1C), através método Imunoensaio por Turbidimetria, cujo valor de

referéncia para o bom controle do diabetes ¢ menor ou igual a 7%
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Estes exames sdo realizados de forma rotineira no Laboratorio Central do
HC/UFMG para o tratamento dos diabéticos. Sendo assim, esses dados foram obtidos dos

prontudrios dos pacientes.

4.12. Andalise Estatistica

Para a andlise dos dados contamos com o auxilio de uma consultora em
estatistica que utilizou os softwares: SPSS 12.0 e Epi Info 3.5.1.

Em todos os testes foi utilizado um nivel de significancia igual a 0,05.

Para a anélise descritiva foi calculada a média e desvio-padrao da Idade, VOapico,
A1C, IMC e Percentual de Gordura.

O escore Z do Indice de Massa Corporal foi calculado baseado nas curvas de
percentil do CDC (NCHS) 2000™.

Foi utilizado o Teste Exato de Fisher para calcular associagdo entre as variaveis
nominais. Este teste foi preferivel ao Qui-quadrado pelo fato da tabela apresentar
frequéncias observadas menores do que 5.

Para a comparagdo das médias foi utilizado o Teste # de Student.

Para comparagao das medianas foi utilizado o Teste de Mann-Whitney e o Teste
de Kruskal-Wallis, conforme a apresentacdo dos dados. Estes testes ndo-paramétricos
foram empregados em situagdes em que ndo houve evidéncias para afimar que os dados
apresentavam distribuicdo normal.

Para realizar as andlises de correlacdo entre variaveis continuas de distribuicao
normal utilizamos o Coeficiente de Correlacdo de Pearson. Para analisar os dados que
ndo apresentaram distribuicdo normal utilizamos o Coeficiente de Correlagdao de Postos

de Spearman.
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5. RESULTADOS

5.1. Caracterizagdo da Amostra

Do total de 65 adolescentes selecionados para o estudo, 61 foram avaliados. As
perdas contabilizadas foram de 4 (6,1%) adolescentes, 2 do sexo masculino e 2 sexo
feminino. Os motivos dessas perdas foram: 1 rapaz e 1 moga, que sdo irmaos, ndo
comparecerem no local da coleta de dados e relataram por telefone que ndo queriam ser
voluntarios nesta pesquisa. Os outros 2 adolescentes ndo realizaram o exame de
Hemoglobina Glicosilada por motivos desconhecidos e foram excluidos do estudo.

Dos 61 adolescentes estudados, 34 (55,7%) eram do sexo masculino e 27
(44,3%) eram do sexo feminino.

A i1dade da amostra masculina no dia da coleta de dados foi em média 18,88 +
2,13 anos e da amostra feminina 17,16 + 2,27 anos.

A Composi¢do Corporal foi avaliada através do Percentual de Gordura e do
ndice de Massa Corporal. Os adolescentes do sexo masculino apresentaram em média
15,63 £ 5,65 % de gordura corporal e 21,84 + 2,27 de IMC. As adolescentes do sexo
feminino apresentaram 29,47 &+ 5,47 % de gordura corporal e 22,07 2,64 de IMC.

A média do Percentual de Gordura da amostra masculina correpondeu com a
média da populagdo saudavel. A amostra feminina apresentou Percentual de Gordura
acima da média em relagdo a populacao saudavel, conforme tabela 2.

A média do escore z do IMC de toda a amostra foi 0,008 + 0,814, da amostra
masculina foi -0,178 + 0,712 e da amostra feminina foi 0,243 + 0,884. Somente 1
(3,7%) adolescente da amostra feminina apresentou IMC abaixo da média, comparado
com os dados do CDC (NCHS) 20007

A média da A1C dos 61 adolescentes estudados foi 10,25 + 2,77 %; somente 5
(8,2%) individuos apresentaram um bom controle glicémico, ou seja, com valores de
AI1C inferiores a 7%. Na amostra masculina a média da A1C foi 9,35 + 2,08 %; 4
(11,8%) adolescentes apresentaram bom controle glicémico. Na amostra feminina a
média da AI1C foi 11,39 + 3,13 %; apenas 1 (3,7%) adolescente se encontrava bem

controlada. Houve diferenga significativa (p=0,0036) entre as médias da A1C.
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5.2.  Nivel de Atividade Fisica

Houve diferenga significativa do Nivel de Atividade Fisica entre os géneros

(p=0,0208), conofrme apresentado na tabela 3:

TABELA 3: Nivel de Atividade Fisica e Género

Sexo Sedentario/ : Ativo Muito Ativo N
Irregularmente Ativo
Masculino 3 (8,8%) 21 (61,8%) 10 (29,4%) 34 (100%)
Feminino 6 (22,2%) 20 (74,1%) 1 (3,7%) 27 (100%)

5.3. Capacidade Aerdbica

As condigdes ambientais registradas no local do teste de capacidade aerdbica
foram: Temperatura Seca 24,28 + 1,33 °C, Temperatura Umida 20,63 + 1,35 °C e
Umidade Relativa do Ar 70,33 + 4,50 %.

Os valores de glicemia antes e apos o teste de capacidade aerdbica na amostra
masculina foram respectivamente (202,6 + 88,1 e 162,7 + 88,1) mg/dL, houve diferenca
significativa (p=5,604e-05). Na amostra feminina foram respectivamente (276,4 + 101,9
e 225,9 + 111,4) mg/dL, houve diferenca significativa (p=1,646e-07).

A média do VOapic, da amostra masculina foi 46,23 + 7,93 mL/Kg/min e da
amostra feminina foi 31,18 + 6,98 mL/Kg/min.

A mediana do VOyyic, da amostra masculina [45,16 (32,56; 68,82) mL/Kg/min]
foi significativamente maior (p=1,480e-10) comparada com a mediana da amostra

feminina [30,82 (21,51; 52,96) mL/Kg/min], como demonstrado no grafico 3.

VG, pico (mL/Kg/min)

Feminino Masculino

Género

GRAFICO 3: Associagdo entre VO, relativo e Género.
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Ao comparar a mediana dos valores de VOo,c, relativo encontrado nesse estudo
com os valores de percentil para poténcia aerobica maxima de individuos saudaveis
(tabela 1), observamos que a mediana dos valores encontrados na amostra masculina
estdo compreendidos entre os percentis 50 e 60 e os valores encontrados na amostra

feminina estdo entre os percentis 10 e 20 da populagdo saudavel.

5.4. Associacdo entreindice de Massa Corporal e Percentual de Gordura.

Na andlise da amostra completa houve uma correlagao positiva (r = 0,4045) e
significativa (p=0,0012) entre IMC e % Gordura.

Na amostra masculina, houve uma correlagdo positiva (r = 0,4238) e
significativa (p=0,0125) entre IMC e % Gordura.

Na amostra feminina, houve uma correlagdo positiva (» = 0,7851) e significativa
(p=1,236e-06) entre IMC e % Gordura.

A distribui¢do da amostra de acordo com o IMC e o % Gordura esta

demonstrado no gréfico 4.
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GRAFICO 4: Associagdo entre IMC e Percentual de Gordura.
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5.5. Associacgdo entre Nivel de Atividade Fisica e as demais variaveis

5.5.1. Associacgdo entre Nivel de Atividade Fisica e Capacidade Aer dbica

Na amostra masculina, houve associacdo (p=0,0077) entre Nivel de Atividade
Fisica e Capacidade Aerodbica.

Na amostra feminina, houve associacao (p=0,0008) entre Nivel de Atividade
Fisica e Capacidade Aerdbica.

A distribuicdo da amostra de acordo com o Nivel de Atividade Fisica ¢ a

Capacidade Aerdbica para cada género estd demonstrado no grafico 5.
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GRAFICO 5: Associagdo entre Nivel de Atividade Fisica e VO, relativo.
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5.5.2. Associacgao entre Nivel de Atividade Fisica e Controle Glicémico

Na amostra masculina, ndo houve associagcdo significativa (p=0,6079) entre
Nivel de Atividade Fisica e Controle Glicémico.

Na amostra feminina, também nao houve associagdo significativa (p=0,1447)
entre Nivel de Atividade Fisica e Controle Glicémico.

A distribuicdo da amostra de acordo com o Nivel de Atividade Fisica ¢ a

Controle Glicémico para cada género esta demonstrado no grafico 6.
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GRAFICO 6: Associacio entre Nivel de Atividade Fisica e A1C.
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5.5.3. Associacgdo entre Nivel de Atividade Fisica e Percentual de Gordura

Na amostra masculina, ndo houve associacdo (p=0,0997) entre Nivel de

Atividade Fisica e Percentual de Gordura.

Na amostra feminina, também nao houve associacao (p=0,8382) entre Nivel de

Atividade Fisica e Percentual de Gordura.

A distribuicdo da amostra de acordo com o Nivel de Atividade Fisica e o

Percentual de Gordura para cada género esta demonstrado no grafico 7.
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GRAFICO 7: Associacio entre Nivel de Atividade Fisica e Percentual de Gordura.
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5.5.4. Associacdo entre Nivel de Atividade Fisica e indice de Massa Cor poral

Na amostra masculina, ndo houve associacdo (p=0,8194) entre Nivel de
Atividade Fisica e IMC.

Na amostra feminina, também nao houve associacao (p=0,3815) entre Nivel de
Atividade Fisica e IMC.

A distribuicdo da amostra de acordo com o Nivel de Atividade Fisica e o IMC

para cada género estd demonstrado no grafico 8.
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GRAFICO 8: Associacio entre Nivel de Atividade Fisica e IMC.
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5.6. Associacgdo entre Capacidade Aerdbica e as demais variaveis

5.6.1. Associacdo entre Capacidade Aer dbica e Controle Glicémico

Na amostra completa, houve uma correlacdo negativa (p = -0,4136) e
significativa (p=0,0009) entre VOaico € A1C.

Na amostra masculina, houve correlacdo negativa (p = -0,0530), porém nao
significativa (p=0,7657) entre VOopico € A1C.

Na amostra feminina, houve correlagao negativa (p = -0,6543) e significativa
(p=0,0002) entre VOypico € A1C.

A distribui¢do da amostra de acordo com 0 VOypico € a A1C estd demonstrado no

grafico 9.
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GRAFICO 9: Associagdo entre VO, relativo e A1C.
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5.6.2. Associacao entre Capacidade Aer dbica e Percentual de Gordura

Na analise da amostra completa houve correlagdo negativa (» = -0,7003) e
significativa (p=3,361e-10) entre VOqpico € % Gordura.

Na amostra masculina, houve correlagdo negativa (r = -0,5214) e significativa
(p=0,0016) entre VOypico € % Gordura.

Na amostra feminina, houve correlacdo negativa (»r = -0,0458), porém nao
significativa (p=0,8204) entre VOypico € % Gordura.

A distribuicdo da amostra de acordo com 0 VOyico € 0 % Gordura esta

demonstrado no gréfico 10.
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GRAFICO 10: Associagdo entre VOay, relativo e Percentual de Gordura.
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5.6.3. Associagdo entre Capacidade Aer dbica e Indice de Massa Cor poral

Na analise da amostra completa houve correlagdo negativa (» = -0,2285), porém
ndo significativa (p=0,0765) entre VOypico € IMC.

Na amostra masculina, houve correlagdo negativa (r = -0,3772) e significativa
(p=0,0279) entre VOypico € IMC.

Na amostra feminina, houve correlacdo negativa (» = -0,1613), porém nao
significativa (p=0,4215) entre VOapc, € IMC.

A distribui¢do da amostra de acordo com 0 VOapico € 0 IMC estd demonstrado no

grafico 11.
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GRAFICO 11: Associagdo entre VOayc, relativo e IMC.
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6. DISCUSSAO
6.1. AsgpectosGerais

Este trabalho foi desenvolvido com o objetivo de contribuir para uma melhor
compreensdo de questdes relacionadas ao exercicio fisico como variabilidade
terap€utica e, assim, possibilitando a oferta de subsidios para o aprimoramento da
gestdo no manejo de pacientes diabéticos.

O tipo de exercicio fisico pode ter implica¢des diretas sobre o controle glicEémico
dos pacientes. E consenso na literatura a recomendagio do exercicio aerébico como
parte do tratamento do DMI, juntamente com a insulinoterapia e a alimentagdo
balanceada. Tendo em vista somente o aerdbico como o Unico tipo de exercicio
recomendado atualmente para pacientes com DMI1', evidencia-se a necessidade de
conhecer a capacidade aerdbica e sua relagcdo com o controle glicémico.

O Diabetes Mellitus tipo 1 acomete os dois sexos de forma similar’®. Neste
estudo foram avaliados 61 adolescentes, sendo que 34 (55,7%) eram do sexo masculino
e 27 (44,3%) eram do sexo feminino. Houve, portanto, um predominio do sexo
masculino, refletindo a populagdo atendida no ambulatorio, ja que todos os adolescentes
que preencheram os critérios de inclusdo foram contactados.

Grande parte da populagdo avaliada nao apresentou bom controle glicémico, fato
também relatado por outros servigos que atendem adolescentes com DMI1.

A amostra selecionada para esse estudo foi composta por adolescentes com
puberdade completa. Essa escolha se deve ao fato de que todos os adolescentes
deveriam estar necessariamente no mesmo estagio de desenvolvimento puberal, visto
que a capacidade aerdbica sofre alteracdes em ambos os sexos durante a puberdade®'.

Utilizamos o Questionario Internacional de Atividade Fisica (IPAQ) para avaliar
o nivel de atividade fisica dos adolescentes com DM 1. Para a escolha deste instrumento
levamos em consideragdo os seguintes aspectos: aplicagdo rapida e facil; baixo custo;
contempla quatro dominios (trabalho, transporte, casa e lazer); validado no Brasil ¢ em
varios paises. Além disso, o uso desse instrumento vem sendo difundido pela
Organizacdo Mundial de Saude, desde sua criacdo em 1998, para medida da atividade
fisica populacional, possibilitando estudos comparativos entre individuos de diferentes

lugares do mundo”’.
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6.2. Nivel de Atividade Fisica

Na populagdo diabética estudada, os adolescentes do sexo masculino
apresentaram maiores niveis de atividade fisica do que os do sexo feminino. Em um
estudo realizado por Pérusse e cols.*® com pessoas saudaveis, também foi constatado
maiores niveis didrios de atividade fisica no sexo masculino.

Através do IPAQ, observamos que as atividades de lazer do grupo masculino
estdo mais ligadas a atividades esportivas como, por exemplo, futebol e outros esportes
realizados na escola e em espacos publicos da regido onde residem. Esse grupo também
relatou realizar mais atividades fisicas como parte do trabalho, além de utilizarem mais
a caminhada, e as vezes, a bicicleta como meio de transporte no dia-a-dia.

O grupo feminino, por sua vez, relatou praticar menos atividades esportivas na
escola. Geralmente, ndo usam quadras, campos e pragas publicas, visto que estes
espacos sdo mais ocupados por adolescentes do sexo masculino e o esporte
predominante ¢ quase sempre o futebol, que culturalmente ¢ mais difundido entre o sexo
masculino. A atividade que algumas adolescentes relataram realizar é a caminhada, mas,
ainda assim, ndo ¢ a realidade da maioria. Além disso, parecem assumir um estilo de
vida sedentario mais precocemente.

Atividades em academias de ginastica raramente foram relatadas por ambos os
sexos, visto que essa populagdo ¢ atendida pelo servigo publico de saude e a grande
maioria pertence a um nivel sdcioecondmico menos favorecido.

A realizagdo de atividades domésticas foi mais relatada pelas adolescentes do
sexo feminino, mas por serem, na maioria das vezes, de intensidade leve ndo sdo
consideradas atividades fisicas. Os adolescentes do sexo masculino relataram que
realizam poucas atividades em casa, mas quando o fazem, geralmente sdo vigorosas e
exigem um maior grau de esforco fisico como, por exemplo, esfregar o chdo, carregar

pesos e capinar.

6.3. Capacidade Aerdbica

Mulheres saudaveis alcancam valores de VOypico 15 a 30% abaixo dos valores

31,32

mensurados em homens™ ~°. Nesse estudo, essa diferenga aproximou-se a 30%. Em
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geral, a diferenca na Capacidade Aerobica tem sido atribuida a diferengas na
composi¢do corporal®, a maior concentragio de hemoglobina no sangue masculino e a
maiores niveis diarios de atividade fisica realizada pelo sexo masculino®®. Em nosso
estudo, também constatamos grandes diferencas na composicdo corporal entre os
géneros e niveis mais elevados de atividade fisica no grupo masculino.

Os adolescentes do sexo masculino apresentaram mediana de VOaypico
correspondente a mediana de individuos sauddveis. As adolescentes do sexo feminino
apresentaram mediana inferior aquelas encontradas em individuos saudaveis. Os piores
niveis de controle glicémico constatados nesse ultimo grupo poderiam estar
relacionados ao comprometimento sist€émico e, consequentemente, a niveis de
capacidade aerobica mais baixos. Em estudo realizado por Niranjan e cols.**, valores de
carga maxima de trabalho e consumo de oxigénio foram acentuadamente prejudicados
em pacientes diabéticos: a hiperglicemia cronica associou-se com restrigdes
significativas de volume pulmonar, capacidade de difusdo pulmonar e indice sistolico
durante o exercicio. A capacidade de difusio da membrana foi significativamente
reduzida em um determinado indice cardiaco. Os pacientes normoglicémicos
consistentes mostraram menos comprometimento do que os pacientes hiperglicémicos.
Desta forma, pacientes assintomaticos com historia de hiperglicemia cronica poderiam

desenvolver disfun¢do cardiorrespiratoria fisiologicamente significativa.

6.4. Associacdo entre Nivel de Atividade Fisica e Capacidade Aerébica

Conforme os resultados desse estudo, o Nivel de Atividade Fisica dos
adolescentes com DMI contribui de maneira significativa para determinar sua
Capacidade Aerobica.

Segundo Holloszy e col.'®, isso ocorre em individuos saudaveis devido a
adaptacdes nos diversos fatores fisioldgicos e metabolicos relacionados ao transporte e a
utilizagdo do oxigénio, tais como: fun¢do pulmonar, cardiovascular e neuromuscular;
densidade capilar; atividade de enzimas oxidativas; tamanho e nimero de mitocondrias;
e tipo de fibras musculares. Com um treinamento adequado, essas adaptagdes ocorrem
independentemente de género, idade, hereditariedade e, até certo ponto, estado de

. 12021222324
saude” o,
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Jassen e col.® constataram que em diabéticos também ocorrem essas adaptagdes,
em especial, aumento da expressao e translocacdo de GLUT 4 para a membrana das
células musculares esqueléticas, aumento de fibras musculares mais sensiveis a a¢do da
insulina, possiveis alteracdes na composicdo do sarcolema, aumento na atividade de
enzimas glicoliticas e oxidativas e aumento na atividade da glicogénio-sintetase.

Segundo Sesso e cols.'® e Blair e cols."’, altos niveis de Capacidade Aerdbica
estdo associados a niveis mais altos de atividade fisica habitual, que, por sua vez, estdo
associados com inumeros beneficios a satde. Portanto, a avaliagdo da Capacidade
Aeroébica se torna importante em programas de interven¢ao primdria ou secundaria.

A Capacidade Aerobica mensurada em atletas que competem na corrida, na
natacdo, no ciclismo e no esqui cross-country de longa distancia ultrapassa em quase
duas vezes aquela de homens e mulheres sedentarios'. Isso evidencia a influéncia direta

do nivel de atividade fisica na capacidade aerdbica.

6.5. Associacdo entre Nivel de Atividade Fisica e Controle Glicémico

Realizar atividades fisicas regulares tem se mostrado eficaz para melhorar o
controle glicémico de diabéticos e tem sido recomendado como parte essencial do
tratamento, juntamente com a alimentagio balanceada ¢ a terapia medicamentosa'. Para
Landt e cols.”” o treinamento fisico pode ser um precioso auxiliar na gestio do DMI,
desde que haja atengdo concomitante a dieta e insulina. O exercicio sozinho ndo
melhora o controle glicémico, embora ele melhore a aptidao fisica e sensibilidade a
insulina.

A ndo constatagdo de associacdo entre Nivel de Atividade Fisica e controle
glicémico no grupo estudado pode estar relacionada com o nimero insuficiente de
individuos avaliados e/ou com certa homogeneidade encontrada na amostra, visto que
grande parte apresentou mau controle glicémico. Além disso, outros fatores que
interferem no controle glicémico, como insulinoterapia e dieta, ndo foram avaliados
neste estudo.

Alguns pesquisadores, como por exemplo, Boulé¢ e cols.'’, encontraram
evidéncias que altos niveis de atividade fisica estdo associados com um melhor controle

A g~ . 6 ra:
glicémico e aptiddo fisica. Segundo Mosher e cols.® e Herbst e cols.”, o exercicio
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aerobico a longo prazo promove uma reducdo nas taxas de hemoglobina glicosilada

contribuindo para um melhor controle metabolico dos pacientes.

6.6. Associacdo entre Nivel de Atividade Fisica e Composi¢cdo Cor poral

Nao houve associagao entre Nivel de Atividade Fisica e Percentual de Gordura,
assim como também nao houve associacao entre Nivel de Atividade Fisica e IMC. Estes
resultados semelhantes podem, em parte, ser explicados pelo fato de haver correlagao
entre IMC e Percentual de Gordura.

As mulheres adultas jovens destreinadas em geral possuem média de
aproximadamente 23% de gordura corporal, enquanto os homens possuem média de
15%*. Em nossa amostra encontramos valores correspondentes em homens
adolescentes, entretanto em mulheres encontramos valores acima da média
populacional.

E consenso na literatura que a atividade fisica regular contribui para o controle
do peso corporal e pode estar associada com o percentual de gordura. Neste estudo
observamos uma tendéncia, embora ndo significativa, que quanto mais alto o nivel de
atividade fisica menor o percentual de gordura, especialmente no sexo masculino.

A massa corporal pode ndo sofrer interferéncia proveniente do nivel de atividade
fisica em individuos eutroficos, visto que exercicios regulares podem reduzir a gordura
corporal, mas simultaneamente também podem aumentar a massa magra, o que resulta
em diferenca, muitas vezes insignificante, na massa corporal total. Em outras palavras,
pode ocorrer mudanga na composi¢ao corporal sem que haja mudangas significativas na
massa corporal total registrada na balanca. Pode ser por esse motivo, que nao foi
encontrada associagdo ¢ nem sequer tendéncia entre Nivel de Atividade Fisica e IMC.
Contudo, segundo Boulé e cols.'?, ainda que néo se altere significativamente o Indice de
Massa Corporal, altos niveis de atividade fisica estdo associados com melhor controle

glicémico e aptidao fisica.

6.7. Associacdo entre Capacidade Aer dbica e Controle Glicémico

Os resultados foram diferentes entre os géneros. Na amostra masculina, nio

houve correlagdo significativa entre capacidade aerdbica e controle glicémico. Na
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amostra feminina houve correlacdo inversa e significativa, ou seja, baixos valores de
VOoyico estiveram correlacionados a valores elevados de hemoglobina glicosilada.

No grupo feminino estudado observamos pior controle glicémico em
comparag¢do ao grupo masculino. Deste modo, a redugdo da capacidade aerdbica poderia
estar relacionada ao comprometimento sistémico causado pela hiperglicemia cronica,
conforme observado.

Niranjan e cols.** relataram associagdo de restrigdes significativas de volume
pulmonar e capacidade de difusdo pulmonar durante o exercicio com a hiperglicemia
cronica.

Encontramos poucos estudos que analisaram a relagdo entre capacidade
aerébica e controle glicémico. Austin e cols."” encontraram correlagdo inversa entre
capacidade aerobica (VOimax) € hemoglobina glicosilada (A1C), além de importante
correlacdo entre o estado de aptiddo fisica e os niveis de lipidios em adolescentes com
DMI1. Especula-se que niveis mais elevados de aptidao fisica em diabéticos podem
diminuir o risco de doencas cardiovasculares através da modulacdo dos niveis de
lipideos e do melhor controle glicémico. Considera-se também, que a capacidade
aerdbica estd intimamente relacionada a saide, uma vez que baixos niveis de aptidao
cardiorespiratorias estiveram associados a um risco extremamente maior de morte
prematura por todas as causas e, mais especificamente, por doenga cardiovascular'®,

Encontramos apenas um estudo’’ que relatou que pacientes com DM1 que tém
boa capacidade aerdbica t€ém pior controle da glicemia. No entanto, este foi um estudo
transversal ¢ os resultados devem ser interpretados com cautela. Nesse estudo™ os
adolescentes foram informados que o exercicio aerdbico reduz a glicemia podendo levar
a hipoglicemia. Esta informa¢do pode ter influenciado diretamente no controle
glicémico, como por exemplo, os adolescentes podem ter ingerido mais calorias e/ou
reduzido doses de insulina antes do exercicio para evitar episodios hipoglicémicos®'.
Esta conduta tem o potencial de elevar os valores de hemoglobina glicosilada.

Contudo, o exercicio aerdbico realizado regularmente ¢ um importante auxiliar
na gestdo do DM1. Deste modo, melhorar a capacidade aerobica resulta em melhora da
sensibilidade a insulina, composi¢do corporal, perfil lipidico e contribui para a redugdo

. . 13,14,15
de fatores de risco cardiovascular ™" """
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6.8. Associacdo entre Capacidade Aerdbica e Composi¢éo Corporal

As variagdes na composi¢ao corporal explicam quase 70% das diferengas nos
valores do VOypic, entre os individuos®. Isto sugere que hd uma correlagdo entre
capacidade aerdbica e percentual de gordura.

Em nosso estudo, encontramos correlagdo negativa e significativa entre VOapico €
% Gordura na amostra masculina, conforme o esperado. Entretanto, na amostra
feminina ndo houve correlagdo significativa. A correlagdo entre VOapic, € IMC foi
negativa e significativa apenas na amostra masculina.

Embora ndo tenha sido significativa a associagdo entre capacidade aerdbica e
composi¢do corporal na amostra feminina, observamos uma certa tendéncia a correlacao
negativa. Talvez o tamanho da amostra feminina tenha sido insuficiente para avaliar
estas associagdes, uma vez que o numero de adolescentes do sexo feminino avaliadas

foi menor do que o nimero de adolescentes do sexo masculino.
6.9. Consideracdesfinais

A partir dos resultados deste estudo, pretendemos ampliar o Projeto de Atividade
Fisica para Criangas e Adolescentes com Diabetes Mellitus tipo 1 do Programa de
Assisténcia Ambulatorial as Criangas e Adolescentes Diabéticos do Hospital das
Clinicas da UFMG (PAACAD), objetivando contemplar preferencialmente adolescentes
do sexo feminino, visto que constatamos baixos niveis de capacidade aerdbica,
sedentarismo e pior controle glicémico nesta populagao.

Nao encontramos nenhum estudo que mensurou o nivel de atividade fisica de
adolescentes com DMI1 por meio do Questionario Internacional de Atividade Fisica
(IPAQ). A falta de um instrumento padrio dificulta a realizacdo de estudos
comparativos. No entanto, consideramos que ele foi de utilidade, pois houve correlagao
entre o nivel de atividade fisica e capacidade aerdbica.

Atualmente recomenda-se apenas atividades aerobicas de intensidade moderada
com duragdo acima de 150 minutos por semana' como parte do tratamento do Diabetes
Mellitus tipo 1. Constatamos neste estudo que a capacidade aerdbica ndo se
correlacionou com o controle glicémico na amostra masculina. Somente na amostra

feminina houve correlagdo inversa entre capacidade aerobica e hemoglobina glicosilada.
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Desta forma, € possivel que outros tipos de exercicios, realizados em outras faixas de
intensidade, como por exemplo, o anaerdbico, poderiam também contribuir para o
controle glicémico, mesmo que ndo contribuam diretamente na melhoria da capacidade
aerobica. Nesse sentido, tornam-se necessarios mais estudos acerca dos efeitos de

diferentes tipos de exercicios no tratamento do Diabetes Mellitus tipo 1.
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7. CONCLUSOES

A amostra masculina apresentou média de hemoglobina glicosilada menor do
que a amostra feminina, embora ambos ndo apresentaram controle glicémico
adequado.

A amostra masculina apresentou niveis mais elevados de atividade fisica
comparada com a amostra feminina.

A capacidade aerdbica da amostra masculina foi 30% mais elevada em relacdo a
amostra feminina.

A média do percentual de gordura da amostra masculina correspondeu com a
média da populacdo saudavel. A amostra feminina apresentou percentual de
gordura acima da média em relagao a populacao saudavel.

A média do escore Z do IMC da amostra completa correspondeu com a média da
populagao geral.

Houve associagdo negativa entre capacidade aerdbica e hemoglobina glicosilada
somente na amostra feminina.

Houve associacao positiva entre capacidade aerobica e nivel de atividade fisica
em ambos 0s géneros.

Houve associacao negativa entre capacidade aerobica e percentual de gordura
somente na amostra masculina.

Houve associa¢do negativa entre capacidade aerdbica e IMC somente na amostra
masculina.

Nao houve associacao entre nivel de atividade fisica e hemoglobina glicosilada.

Nao houve associagdo entre nivel de atividade fisica e composi¢do corporal.
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ANEXO | — PARECER DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA - COEP

Parecer n°. ETIC 535/07

Interessado(a): Profa. lvani Novato Silva
Departamento de Pediatria
Faculdade de Medicina-UFMG

DECISAO

O Comité de Etica em Pesquisa da UFMG — COEP aprovou, no
dia 15 de janeiro de 2008, ap6s atendidas as solicitagdes de diligéncia, o
projeto de pesquisa intitulado "Avaliagdo da capacidade aerébica de
adolescentes com diabetes Mellitus Tipo | e sua relacdo com o
controle glicémico"” bem como o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido.

O relatério final ou parcial devera ser encaminhado ao COEP um
ano apds o inicio do projeto.

Mﬁma Marq Amaral

Coordenadora do COEP-UFMG

Av. Pres. Antonio Carlos, 6627 — Unidade Administrativa Il - 2°andar — Sala 2005 — Cep31270-901 — BH-MG
Telefax: (031) 34094592 - ¢-mail; coep@prpg.ufmg.br
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ANEXO Il — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
A) Informages ao voluntéario

Estamos realizando uma pesquisa para avaliar a capacidade aerobica dos adolescentes
diabéticos atendidos na Divisdo de Endocrinologia Pediatrica do Hospital das Clinicas
da UFMG. O objetivo ¢ verificar a relacdo entre capacidade aerobica e controle
glicémico.

Pedimos autorizacdo para fazer a avaliagdo, que sera realizada no mesmo dia da coleta
de sangue para o exame de Hemoglobina Glicosilada.

Esta avaliacdo nos permitira conhecer sua capacidade aerdbica, o que contribuird para o
seu tratamento.

O teste consiste em pedalar em uma bicicleta ergométrica, com carga progressiva,
usando uma madscara para captar o ar espirado durante o esforgo.

A glicemia capilar serd monitorada antes e depois de sua realizagdo, eliminando o risco
de um episodio hipoglicémico.

Vocé continuard recebendo total atengdo e tratamento adequado, mesmo que ndo
concorde em participar da pesquisa.

Vocé tera o direito de interromper sua participagdo na pesquisa, e se o fizer, continuara
recebendo assisténcia médica adequada.

B) Declaracdo de termo de consentimento pés-informacéo

Declaro que fui suficientemente informado(a) a respeito dos objetivos da pesquisa e de
sua natureza, assim como os riscos e beneficios dos exames citados.

Concordo em participar da pesquisa e dou meu consentimento para que seja feito o teste
de capacidade aerobica para a verificagdo de sua relagdo com o controle glicémico e
estou ciente que minha identidade sera resguardada para a publicagdo dos resultados.

Eu declaro concordar
com a participagao nesta pesquisa sendo de minha livre e espontanea vontade.

Por outro lado, estou ciente de que poderei impedir o prosseguimento da mesma se tiver
davidas sobre as informacdes que me foram dados, sem prejuizo no meu
acompanhamento médico.

Assinatura do paciente:

Local e Data: Belo Horizonte, de de

Pesquisador es responsaveis.

Dra. Ivani Novato Silva — Telefone: 9974-5573

Dra. Danusa Dias Soares — Telefone: 9968-3947

Mestrando Gustavo Sena Sousa — Telefone: 9112-6640
LABORATORIO DO MOVIMENTO / UFMG - Telefone: 3409-9929

COEP — Comité de Etica em Pesquisa
Av. Antonio Carlos, 6627. Unidade Administrativa II — Campus Pampulha/UFMG. Belo Horizonte — MG. Brasil. CEP: 31270-901
Telefone: 3499-4592
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ANEXO Il — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
A) Informagdes aos pais ou responsaveis quando o voluntério for menor de 18 anos

Estamos realizando uma pesquisa para avaliar a capacidade aerobica dos adolescentes
diabéticos atendidos na Divisdo de Endocrinologia Pediatrica do Hospital das Clinicas
da UFMG. O objetivo ¢ verificar a relacdo entre capacidade aerobica e controle
glicémico.

Pedimos autorizacdo para fazer a avaliagdo, que sera realizada no mesmo dia da coleta
de sangue para o exame de Hemoglobina Glicosilada. Esta avaliagdo nos permitira
conhecer a capacidade aerobica, o que contribuira para o tratamento.

O teste consiste em pedalar em uma bicicleta ergométrica, com carga progressiva,
usando uma madscara para captar o ar espirado durante o esforgo.

A glicemia capilar serd monitorada antes e depois de sua realizacdo, eliminando o risco
de um episodio hipoglicémico.

Seu filho(a) continuara recebendo total atencao e tratamento adequado, mesmo que nao
concorde em participar da pesquisa.

Vocé ou seu filho(a) terdo o direito de interromper a participacdo na pesquisa, € se o
fizerem, ele(a) continuara recebendo assisténcia médica adequada.

B) Declaracéo de termo de consentimento pos-infor macéo

Declaro que fui suficientemente informado(a) a respeito dos objetivos da pesquisa e de
sua natureza, assim como os riscos € beneficios dos exames citados.

Concordo que meu filho(a) participe da pesquisa ¢ dou meu consentimento para que
seja feito o teste de capacidade aerobica para a verificagdo de sua relagdo com o
controle glicémico e estou ciente que sua identidade sera resguardada para a publicagdo
dos resultados.

Eu declaro concordar com a participagao
do(a) meu(minha) filho(a) nesta pesquisa sendo de minha livre e espontanea vontade.

Por outro lado, estou ciente de que poderemos impedir o prosseguimento da mesma se
tivermos duvidas sobre as informag¢des que nos foram dadas, sem prejuizo no
acompanhamento médico.

Assinatura dos pais ou responsaveis:

Local e Data: Belo Horizonte, de de

Pesquisador es responsaveis.

Dra. Ivani Novato Silva — Telefone: 9974-5573

Dra. Danusa Dias Soares — Telefone: 9968-3947

Mestrando Gustavo Sena Sousa — Telefone: 9112-6640
LABORATORIO DO MOVIMENTO / UFMG - Telefone: 3409-9929

COEP — Comité de Etica em Pesquisa
Av. Antonio Carlos, 6627. Unidade Administrativa II — Campus Pampulha/UFMG. Belo Horizonte — MG. Brasil. CEP: 31270-901
Telefone: 3499-4592
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ANEXO IV — PLANILHA DE COLETA DE DADOS

Data: / /

Nome: Protuario:

Pais ou responsaveis. Telefone:

M édico(a): Telefone:

M assa cor poral: Kg Estatura: cm IMC:
Dobras cutaneas:

Subescapular: mm Subaxililar: mm Abdominal: mm
Triciptal: mm Peitoral: mm Coxa: mm
Biciptal: mm Suprailiaca: mm Perna: mm
Percentual de Gordura: %

Glicemiainicial: mg/dL Glicemiafinal: mg/dL
Cetonemia: mg/dL Glico-Hemoglobina: %
TESTE DE ERFORCO PROGRESSIVO
Tempo | Poténcia/ FC (bpm) | PSE Observacgoes

(min) Peso
Acrescentado
-5 +r 0| e
2 ]
e
0-1 50W/0 0 !
2-3 75W /0,5 |? 3
4-5 100W/1,0 |* >
6-7 125W /1,5 |° !
8-9 150W /2,0 |°® ’
10-11 175W /2,5 | !
12-13 200W /30 | 13
14-15 225W /35 | ™ 13
16-17 250W /4,0 | 17
18-19 275W /4,5 | 19
20-21 300W/50 |[* 2!
22-23 325W/55 | % 3
24-25 350W/6,0 |* >
26-27 375W /6,5 |* 27
Temp. Seca °C  Temp. Umida: °C  Umidade Relativado Ar: %
Tempo total do exercicio: FCmax: bpm  VO2pico: mL.Kg-t.min-t
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ANEXOV — QUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ATIVIDADE FiSICA

L9
Nome: Data: [/ |
Idade: Sexo: F()M () Vocétrabalhadeformaremunerada: () Sim () N&o.
Quantas horasvocé trabalha por dia: Quantos anos completos vocé estudou:

Nos estamos interessados em saber que tipos de atividade fisica os adolescentes diabéticos
fazem como parte do seu dia a dia. Suas respostas nos ajudardo a entender a relagdo entre nivel
de atividade fisica e controle glicémico. As perguntas estdo relacionadas ao tempo que vocé
gasta fazendo atividade fisica em uma semana (Ultima semana). As perguntas incluem as
atividades que vocé faz no trabalho, para ir de um lugar a outro, por lazer, por esporte, por
exercicio ou como parte das suas atividades em casa ou no jardim. Suas respostas sao MUITO
importantes. Por favor, responda cada questdo mesmo que considere que ndo seja ativo.
Obrigado pela sua participacéo!

Para responder as questdes lembre que:

» Atividades fisicas VIGOROSAS sdo aquelas que precisam de um grande esforgo fisico e
que fazem respirar MUITO mais forte que o normal

» Atividades fisicas MODERADAS sdo aquelas que precisam de algum esforgo fisico e que
fazem respirar UM POUCO mais forte que o normal

SECAO 1- ATIVIDADE FiSICA NO TRABALHO

Esta secdo inclui as atividades que vocé faz no seu servigo, que incluem trabalho remunerado ou
voluntario, as atividades na escola ou faculdade e outro tipo de trabalho ndo remunerado fora da
sua casa. NAO incluir trabalho ndo remunerado que vocé faz na sua casa como tarefas
domésticas, cuidar do jardim e da casa ou tomar conta da sua familia. Estas serdo incluidas na
secao 3.

la. Atualmente vocé trabalha ou faz trabalho voluntario fora de sua casa?
( ) Sim () Nao — Caso vocé responda ndo Va para secdo 2: Transporte

As proximas questdes sdo em relagdo a toda a atividade fisica que vocé fez na Ultima semana
como parte do seu trabalho remunerado ou ndo remunerado. NAO inclua o transporte para o
trabalho. Pense unicamente nas atividades que vocé faz por pelo menos 10 minutos continuos:

1b. Em quantos dias de uma semana normal vocé anda, durante pelo menos 10 minutos
continuos, como parte do seu trabalho?Por favor, NAO inclua o andar como forma de
transporte para ir ou voltar do trabalho.

dias por SEMANA () nenhum - V4 para a questao 1d.

lc. Quanto tempo no total vocé usualmente gasta POR DIA caminhando como parte do
seu trabalho?
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horas minutos

1d. Em quantos dias de uma semana normal vocé faz atividades moderadas, por pelo
menos 10 minutos continuos, como carregar pesos leves como parte do seu trabalho?

dias por SEMANA () nenhum - V4 para a questao 1f

le Quanto tempo no total vocé€ usualmente gasta POR DIA fazendo atividades moderadas
como parte do seu trabalho?

horas minutos

1f. Em quantos dias de uma semana normal vocé gasta fazendo atividades vigorosas, por
pelo menos 10 minutos continuos, como trabalho de construgdo pesada, carregar
grandes pesos, trabalhar com enxada, escavar ou subir escadas como parte do seu
trabalho:

dias por SEMANA ( ) nenhum - V4 para a questao 2a.

1g. Quanto tempo no total vocé usualmente gasta POR DIA fazendo atividades fisicas
vigorosas como parte do seu trabalho?

horas minutos

SECAO 2- ATIVIDADE FiSICA COMO MEIO DE TRANSPORTE

Estas questoes se referem a forma tipica como vocé se desloca de um lugar para outro, incluindo
seu trabalho, escola, cinema, lojas e outros.

2a. O quanto vocé andou na tltima semana de carro, 6nibus, metr6é ou trem?

dias por SEMANA () nenhum - Va para questao 2c

2b. Quanto tempo no total vocé usualmente gasta POR DIA andando de carro, 6nibus,
metr6 ou trem?

horas minutos

Agora pense somente em relacdo a caminhar ou pedalar para ir de um lugar a outro na ultima
semana.

2c. Em quantos dias da ultima semana vocé andou de bicicleta por pelo menos 10 minutos
continuos para ir de um lugar para outro? (NAO inclua o pedalar por lazer ou
exercicio)

dias por SEMANA ( ) Nenhum - V4 para a questao 2e.
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2d.

2e.

2f.

Nos dias que vocé pedala quanto tempo no total vocé pedala POR DIA para ir de um
lugar para outro?

horas minutos

Em quantos dias da ultima semana voc€ caminhou por pelo menos 10 minutos
continuos para ir de um lugar para outro? (NAO inclua as caminhadas por lazer ou
exercicio)

dias por SEMANA () Nenhum - VA paraa Secao 3.

Quando vocé caminha para ir de um lugar para outro quanto tempo POR DIA vocé
gasta? (NAO inclua as caminhadas por lazer ou exercicio)

horas minutos

SECAO 3—ATIVIDADE FiSICA EM CASA: TRABALHO, TAREFASDOMESTICAS

E CUIDAR DA FAMILIA.

Esta parte inclui as atividades fisicas que vocé fez na Gltima semana na sua casa e ao redor da
sua casa, por exemplo, trabalho em casa, cuidar do jardim, cuidar do quintal, trabalho de
manutencdo da casa ou para cuidar da sua familia. Novamente pense somente naquelas
atividades fisicas que vocé faz por pelo menos 10 minutos continuos.

3a.

3b.

3c.

3d.

3e.

Em quantos dias da ultima semana vocé fez atividades moderadas por pelo menos 10
minutos como carregar pesos leves, limpar vidros, varrer, rastelar no jardim ou
quintal.

dias por SEMANA ( ) Nenhum - Vaparaqguesto 3c.

Nos dias que vocé faz este tipo de atividades quanto tempo no total vocé gasta POR
DIA fazendo essas atividades moderadas no jardim ou no quintal?

horas minutos

Em quantos dias da ultima semana vocé fez atividades moderadas por pelo menos 10
minutos como carregar pesos leves, limpar vidros, varrer ou limpar o chdo dentro da
Sua casa.

dias por SEMANA () Nenhum - Va paraquestao 3e.

Nos dias que vocé faz este tipo de atividades moderadas dentro da sua casa quanto
tempo no total vocé gasta POR DIA?

horas minutos

Em quantos dias da tltima semana vocé fez atividades fisicas vigor 0sas no jardim ou
quintal por pelo menos 10 minutos como carpir, lavar o quintal, esfregar o chao:

dias por SEMANA () Nenhum - Vaparaasecdo4.
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3f. Nos dias que vocé faz este tipo de atividades vigorosas no quintal ou jardim quanto
tempo no total vocé gasta POR DIA?

horas minutos

SECAO 4- ATIVIDADES FiSICAS DE RECREACAO, ESPORTE, EXERCICIO E DE
LAZER.

Esta secdo se refere as atividades fisicas que vocé fez na ultima semana unicamente por
recreagdo, esporte, exercicio ou lazer. Novamente pense somente nas atividades fisicas que faz
por pelo menos 10 minutos continuos. Por favor, NAO inclua atividades que vocé ja tenha
citado.

da. Sem contar qualquer caminhada que vocé tenha citado anteriormente, em quantos
dias da ultima semana vocé caminhou por pelo menos 10 minutos continuos no seu

tempo livre?
___ dias por SEMANA () Nenhum - V& para questdo 4c
4b. Nos dias em que vocé caminha no seu tempo livre, quanto tempo no total vocé gasta
POR DIA?
horas minutos
4c. Em quantos dias da ultima semana vocé fez atividades moder adas no seu tempo livre

por pelo menos 10 minutos, como pedalar ou nadar a velocidade regular, jogar bola,
volei, basquete, ténis:

dias por SEMANA () Nenhum - Va para questao 4e.

4d. Nos dias em que vocé faz estas atividades moderadas no seu tempo livre quanto tempo
no total vocé gasta POR DIA?

horas minutos

de. Em quantos dias da ultima semana vocé fez atividades vigor osas no seu tempo livre
por pelo menos 10 minutos, como correr, fazer aerdbicos, nadar rapido, pedalar rapido
ou fazer Jogging:

dias por SEMANA () Nenhum - Va para secdo 5.

4f. Nos dias em que vocé faz estas atividades vigorosas No seu tempo livre quanto tempo
no total vocé gasta POR DIA?

horas minutos.
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ANEXO VI — CLASSIFICACAO DO NiVEL DE ATIVIDADE FiSICA

£

1. MUITO ATIVO: aquele que cumpriu as recomendagdes de:

a) VIGOROSA: =5 dias/sem e > 30 minutos por sessao; Ou
b) VIGOROSA: > 3 dias/sem e > 20 minutos por sessdo +

MODERADA e/ou CAMINHADA: > 5 dias/sem e > 30 minutos por sessao.

2. ATIVO: aquele que cumpriu as recomendagdes de:

a) VIGOROSA: > 3 dias/sem e > 20 minutos por sessio; ou
b) MODERADA ou CAMINHADA: > 5 dias/sem e > 30 min por sessdao; Ou
¢) Qualquer atividade somada: > 5 dias/sem e > 150 minutos/sem

(caminhada + moderada + vigorosa).

3. IRREGULARMENTE ATIVO:

aquele que realiza atividade fisica porém

insuficiente para ser classificado como ativo pois ndo cumpre as recomendagdes quanto
a freqliéncia ou duracdo. Para realizar essa classificagdo soma-se a freqiliéncia e a
duracdo dos diferentes tipos de atividades (caminhada + moderada + vigorosa). Este
grupo foi dividido em dois sub-grupos de acordo com o cumprimento ou nao de alguns

dos critérios de recomendagao:

IRREGULARMENTE ATIVO A:

b) Duragdo: 150 min / semana.

aquele que atinge pelo menos um
dos critérios da recomendagao quanto a freqii€ncia ou quanto a duracao da

atividade:
a) Freqiiéncia: 5 dias /semana; ou

IRREGULARMENTE ATIVO B: aquele que ndo atingiu nenhum dos
critérios da recomendacao quanto a freqiiéncia nem quanto a duragao.

4. SEDENTARIO: aquele que ndo realizou nenhuma atividade fisica por pelo menos

10 minutos continuos durante a semana.

Exemplos:
Caminhada | Moderada Vigorosa
Individuos F D F D F D Classificacao

1 - - - - - - Sedentario
2 4 20 1 30 - - Irregularmente Ativo
3 3 30 - - - - Irregularmente Ativo
4 3 20 3 20 1 30 Ativo
5 5 45 - - - - Ativo
6 3 30 3 30 3 20 Muito Ativo
7 - - - - 5 30 Muito Ativo

F =Freqiiéncia D = Duracdo
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ANEXO VIl — CARACTERIZACAO GERAL DA AMOSTRA MASCULINA

* *
Pacient Data de Glicemia | Glicemia Massa Escore Z % Nivel de

N° e Sexo | nascimento | A1C VOapico inicial final Corporal Estatura IMC IMC gordura Atividade Fisica
1 APS M 24/11/1987 | 10,3 50,55 153 140 50,1 159,5 19,69 -1,33 7,79 Muito Ativo

2 AAGA M 18/07/1992 6,9 50,67 125 78 67,7 166 24,57 1,07 20,05 | Ativo

3 AMSF M 17/02/1993 | 10,4 54,91 360 284 60,7 174 20,05 -0,21 15,8 Muito Ativo

4 AA M 21/04/1993 | 12,2 45,1 244 166 55 168,5 19,37 -0,49 17,98 | Ativo

5 CAGM M 08/08/1988 | 11,9 49,62 130 58 63,8 167,5 22,74 -0,08 10,01 | Ativo

6 DCM M 29/03/1992 | 10,9 44,99 130 68 67 177 21,39 0,02 20,2 | Ativo

7 DHNB M 28/02/1991 | 10,3 59,19 149 109 62,4 167,5 22,24 0,08 11,72 | Muito Ativo

8 DALS M 22/01/1992 8,0 56,19 134 54 65,8 1775 20,88 -0,21 13,99 | Muito Ativo

9 DLS M 27/07/1989 | 11,8 45,23 214 193 60,2 168,5 21,2 -0,64 13,67 | Muito Ativo

10 ESC M 14/01/1987 8,9 40,76 207 156 64,2 167,5 22,88 -0,03 17,22 | Ativo

11 ESC M 22/07/1988 8,3 37,63 135 110 68,6 166,5 24,74 0,52 21,44 | Ativo

12 FBA M 24/01/1991 7,8 32,56 253 167 88 180 27,16 1,34 28,33 | Sedent. / Irreg. Ativo
13 GOR M 29/05/1989 9,3 49,98 104 71 73,8 185,5 21,45 -0,52 11,52 | Ativo

14 HGLS M 30/11/1986 7,5 50,7 113 62 72,1 173 24,09 0,34 15,88 | Ativo

15 JNC M 15/05/1991 9,5 35,96 161 32 85,5 178 26,98 1,31 18,37 | Ativo

16 LRS M 29/01/1988 6,9 42,42 96 59 59,7 160 23,32 0,11 13,29 [ Ativo

17 LRCR M 29/01/1990 | 11,8 38,48 378 242 66,9 165,5 24,42 0,53 17,35 | Ativo

18 LDS M 12/04/1993 7,7 33,63 250 141 52,2 159 20,65 0,06 28,85 | Ativo

19 LPMBS M 08/10/1987 53 40,47 157 123 75,4 171 25,79 0,77 22,58 [ Ativo

20 MBCN M 28/04/1991 8,3 43,64 300 378 55,4 164 20,6 -0,47 12,42 | Sedent. / Irreg. Ativo
21 MJISD M 15/11/1991 7,9 47,59 217 160 63,5 175,5 20,61 -0,21 17,55 | Ativo

22 MLMF M 18/03/1988 | 13,5 40,13 208 265 50,8 154 21,42 -0,56 12,32 | Ativo

23 MTLD M 02/12/1990 8,7 39,15 179 109 55,7 164,5 20,58 -0,56 18,72 | Sedent. / Irreg. Ativo
24 MVCS M 19/03/1990 8,1 42,49 143 108 63,1 172 21,33 -0,35 14,8 | Ativo

25 MHC M 10/09/1992 8,6 49,75 187 162 73,1 1775 23,2 0,68 22,65 | Muito Ativo

26 RSP M 25/05/1991 9,4 49,58 142 202 63,2 179,5 19,61 -0,9 8,43 | Muito Ativo

27 ROM M 24/06/1985 8,9 44,84 290 301 73,3 180,5 225 -0,16 16,1 Muito Ativo

28 TSF M 01/12/1988 | 13,5 48,15 205 127 56 167,5 19,96 -1,2 8,01 | Ativo

29 TBCS M 04/12/1992 8,5 61,34 295 331 49,8 164,5 18,4 -0,89 13,06 | Ativo
30 TJSP M 25/12/1988 9,4 44,9 293 233 69,3 179,5 21,51 -0,52 9,24 | Muito Ativo

31 TMS M 03/02/1990 6,3 68,82 294 237 64,1 173 21,42 -0,4 6,04 | Muito Ativo

32 WCO M 05/04/1989 | 12,9 36,48 137 113 57 173,5 18,94 -1,66 9,4 Ativo

33 WSL M 19/01/1993 7,1 47,87 193 232 49,3 164,5 18,22 -1,08 23,44 | Ativo
34 WFA M 14/02/1992 | 11,2 47,95 312 262 53,3 163,5 20,69 -0,42 13,06 | Ativo

* Valores de glicemia antes e apds a realizagdo do teste de capacidade aerdbica.
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ANEXO VIII — CARACTERIZACAO GERAL DA AMOSTRA FEMININA

*

*

Data de Glicemia | Glicemia Massa Escore Z % Nivel de
N° | Paciente | Sexo | nascimento | A1C | VOgico inicial final Corporal Estatura IMC IMC gordura Atividade Fisica
35 ARC F 19/05/1994 | 15,8 30,8 360 282 53 165 19,47 -0,09 26,81 | Ativo
36 APS F 16/03/1992 8,6 34,55 99 54 63,6 166 23,08 0,61 31,74 | Ativo
37 ASSO F 25/04/1989 9,8 34,14 316 281 63,4 159,5 24,92 0,77 33,61 | Ativo
38 APB F 05/10/1989 | 14,6 24,3 379 387 52,3 158 20,95 -0,23 20,53 | Ativo
39 BCD F 01/01/1987 | 16,6 21,51 337 279 57,9 162 22,06 0,1 24,6 | Sedent. / Irreg. Ativo
40 CSR F 12/04/1994 | 15,0 27,91 150 119 47,5 165,5 17,34 -0,95 18,67 | Ativo
41 DSQ F 15/02/1990 8,7 52,96 175 101 54,1 167,5 19,28 -0,86 25,89 | Ativo
42 DLS F 22/01/1995 8,8 34,27 253 197 59,5 157,5 23,99 1,19 32,2 Muito Ativo
43 FLMM F 13/12/1989 | 10,5 25,89 347 310 59,1 153 25,25 0,9 35,93 | Sedent. / Irreg. Ativo
44 ICS F 09/02/1992 | 11,8 23,39 345 256 65,1 165,5 23,77 0,74 31,54 | Sedent./ Irreg. Ativo
45 ICSB F 13/07/1991 | 118 25,31 230 129 62,3 155,5 25,76 1,07 33,56 | Ativo
46 JCCA F 08/04/1994 | 10,9 36,46 122 69 65,7 162,5 24,88 1,2 32,23 | Ativo
47 JM F 21/06/1989 8,9 25,61 204 199 50,6 166 18,36 -1,34 24,69 | Sedent. / Irreg. Ativo
48 JSS F 07/11/1990 9,1 29,71 344 374 55,8 158 22,35 0,28 32,71 | Ativo
49 JCMP F 05/03/1990 8,1 31,2 212 114 66,9 161,5 25,65 0,99 39,76 | Ativo
50 LCC F 25/02/1992 | 17,7 22,09 316 187 56,3 169 19,71 -0,43 29,71 | Ativo
51 LSA F 27/03/1994 7,3 33,17 339 323 53,3 159,5 20,95 0,49 30,72 | Ativo
52 MGG F 12/06/1990 | 14,4 34,03 233 234 36,2 148,5 16,42 -2,54 14,36 | Ativo
53 NAAC F 26/08/1993 | 17,6 24,9 222 125 52 156,5 21,23 0,28 31,79 | Sedent. / Irreg. Ativo
54 PWPM F 12/10/1993 | 113 34,5 353 299 50,9 155,5 21,05 0,34 32,6 | Ativo
55 PLCR F 31/08/1991 9,9 33,22 102 74 66,4 173,5 22,06 0,28 33,34 | Ativo
56 SSR F 23/01/1990 | 11,0 29,11 443 435 59,1 164,5 21,84 0,11 29,19 [ Ativo
57 SWPM F 30/09/1992 9,7 36,28 164 105 52,4 155,5 21,67 0,36 32,03 | Ativo
58 TFS F 14/09/1994 | 10,1 42,11 348 274 53,1 160 20,74 0,36 26,81 | Ativo
59 TSP F 08/10/1995 | 11,0 30,82 381 319 55,5 154,5 23,25 1,08 32,27 | Ativo
60 TKDS F 23/05/1994 | 12,1 23,87 229 170 62 1515 27,01 1,53 32,1 | Sedent. / Irreg. Ativo
61 VAS F 04/03/1990 6,3 39,83 461 403 50,8 149,5 22,73 0,33 26,18 | Ativo

* Valores de glicemia antes e ap0s a realizacdo do teste de capacidade aerdbica.
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