ARTIGO ORIGINAL

Nivel de atividade fisica e exercicio fisico em pacientes com
diabetes mellitus

CamiLa KOMMEL DUARTE!, JusSARA CARNEVALE DE ALMEIDA?, ALINE JULIANA SCHNEIDER MERKER?, FABIANE DE OLIVEIRA BRAUER?,
TiciaNA DA CosTA RODRIGUES?

!'Nutricionista; Pos-graduanda em Ciéncias Médicas (Endocrinologia), Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS), Porto Alegre, RS, Brasil

2Doutora em Ciéncias Médicas (Endocrinologia), UFRGS; Professora Adjunta do Departamento de Medicina Interna, UFRGS; Professora Orientadora do Programa de
Pos-graduagdo em Ciéncias Médicas (Endocrinologia), UFRGS, Porto Alegre, RS, Brasil

*Nutricionistas e/ou Professoras de Educagdo Fisica; Colaboradoras do Servigo de Endocrinologia, Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA), Porto Alegre, RS, Brasil

4Pos-Doutora, University of Colorado; Médica Contratada, HCPA; Professora Orientadora do Programa de Pos-graduagdo em Ciéncias Médicas (Endocrinologia), UFRGS,
Porto Alegre, RS, Brasil

RESUMO

Objetivo: Comparar nivel de atividade fisica (NAF) e cuidados relacionados ao exercicio fisico
(EF) em pacientes com diabetes mellitus (DM). Métodos: Pacientes com DM ambulatoriais (adul-
tos e usudrios de insulina) foram avaliados conforme NAF (questiondrio internacional; atividades
moderadas, intensas e caminhadas realizadas em uma semana tipica), questionados sobre pratica
formal de EF, autocuidado e episddios de hipoglicemia relacionados ao EF e motivos para néo pra-
tica-lo. Resultados: Foram avaliados 225 pacientes: 107 (47,6%) com diabetes mellitus tipo 2 (DM2)
e 118 (52,4%) com diabetes mellitus tipo 1 (DM1), sendo maior o nimero de pacientes com DM2
classificados como pouco ativos [33 (30,7%) vs. 12 (10,3%)] e menor a propor¢do dos muito ativos
[9 (8,7%) vs. 29 (25%)], quando comparados com pacientes com DMI. Ndo praticantes de

» <«

EF (n = 140) o faziam por motivos diferentes: pacientes com DM2 por “desconforto’, “restri¢do
médica” e “ndo gostarem”; pacientes com DM1 por “falta de tempo’, “preguica” e “hipoglicemia”
Apenas 85 pacientes praticavam EF regularmente, independente do NAF, e 38,8% realizavam au-
tocuidados como alimentagio, alongamento, monitoramento da glicemia capilar. Pacientes com
DM2 [5 (14,3%)] relataram menos episddios de hipoglicemia relacionada ao EF do que aqueles
com DM1 [17 (34%)]. Concluséo: Pacientes com DM2 possuem NAF e comportamento relaciona-

do a pratica de EF diferentes de pacientes com DM1.
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SUMMARY

Physical activity level and exercise in patients with diabetes mellitus
Objective: To compare physical activity level (PAL) and care related to exercise in patients with
diabetes mellitus (DM). Methods: DM outpatients (adult, insulin-user patients) were assessed for
) ) PAL (international questionnaire; moderate- and high-level activities, as well as walking, over a
Trabalho realizado no Servigo de
Endocrinologia do Hospital typical week) and questioned about formal exercise practice, self-care, and hypoglycemic episodes
de Clinicas de Porto Alegre, related to exercise or reasons for not exercising. Results: Two hundred twenty-five patients were
Porto Alegre, RS, Brasil assessed: 107 (47.6%) had type 2 diabetes mellitus (DM2) and 118 (52.4%) had type 1 diabetes
mellitus (DM1), with a larger percentage of patients with DM2 being classified as poorly active [33
Artigo recebido: 12/07/2011 (30.7%) versus 12 (10.3%)] and a lower percentage being classified as highly active [9 (8.7%) versus
Aceito para publicagio: 27/12/2011 29 (25%)], compared with patients having DM1. Patients who do not exercise (n = 140) gave differ-
ent reasons for not doing so: patients with DM2 claimed that they “felt uncomfortable”, “presented
medical restrictions’, and “did not like it”; DM1 patients claimed that they “had no time to exercise’,

“were lazy”, and “had hypoglycemic episodes”. Only 85 patients exercised regularly, regardless of

Correspondéncia para: the PAL, and 38.8% performed self-care, such as eating, stretching, and capillary glucose monitor-
Camila Kiimmel Duarte ing. Patients with DM2 [5 (14.3%)] reported a lower number of hypoglycemic episodes related to
Rua Ramiro Barcelos, 2350, Prédio . . 0 . . . .
12 - 4° andar exercise than those with DM1 [17 (34%)]. Conclusion: Patients with DM2 have different PAL and
CEP: 90035-003 behavior related to exercise than those seen in DM1 patients.
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O diabetes mellitus (DM) é uma sindrome que constitui
um problema de satide publica, devido a elevada prevalén-
cia, morbimortalidade e custos do tratamento!. Estima-se
que em 2030 havera um acréscimo de 42% no nimero de
individuos com DM no mundo'. No Brasil, a prevaléncia
total do DM é de 7,6% e destes, 46% desconhecem ter o
diagnoéstico®. A pratica de pelo menos 150 minutos sema-
nais de atividade fisica (AF) com intensidade moderada é
recomendada aos pacientes com DM?. Em revisdo siste-
matica seguida de metanalise publicada recentemente, foi
verificado que 150 minutos de exercicio fisico (EF) aero-
bico por pelo menos 12 semanas reduzem a hemoglobina
glicada em 0,5% (IC 95% -0,79; -0,23%) em pacientes com
DM*. Entretanto, uma limitagdo a prética de EF é o maior
ndimero de episddios de hipoglicemia reportados®. Portan-
to, recomendagdes referentes ao consumo alimentar, auto-
monitorizag¢do e ajuste na dose de insulina devem ser feitas
de maneira individualizada e sempre consideradas quando
o EF for prescrito ou indicado ao paciente com DM®.

Em levantamento telefonico (estudo VIGITEL), nas
26 capitais brasileiras e no Distrito Federal, a prevalén-
cia autorrelatada de inatividade nos periodos de lazer em
54.369 brasileiros foi de 60%’. Essa elevada prevaléncia de
sedentarismo néo ¢ diferente em individuos com glicemia
alterada ou diabetes®, apesar do maior risco de mortalida-
de cardiovascular em pacientes com DM tipo 2 quando
comparados a populagdo em geral’.

Desse modo, o conhecimento do NAF dos pacientes
com DM, na pratica clinica, possibilitaria a elaboragio
de estratégias para incentivo da prética de EF, bem como
orientacdo mais direcionada as medidas de autocuidado
para reducdo de episddios de hipoglicemia. Adicional-
mente, acredita-se que pacientes com DM1 e DM2 pos-
suem caracteristicas e necessidades distintas relacionadas
a pratica de AF. O objetivo do presente trabalho foi com-
parar o NAF e os cuidados relacionados a pratica de EF
entre pacientes com DM1 e DM2.

Estudo transversal de pacientes com DM1 e DM2 aten-
didos consecutivamente no Ambulatério de Diabetes do
Servico de Endocrinologia do Hospital de Clinicas de Por-
to Alegre (HCPA) no periodo de julho de 2008 a agosto
de 2009. Para o diagnéstico de DM1 foram utilizados os
seguintes critérios da Organizagdo Mundial de Saude, de
maneira resumida: diagnéstico de DM antes dos 30 anos
e necessidade de uso de insulina no primeiro ano de diag-
ndstico e/ou presenca de cetoacidose diabética ou tendén-
cia a cetose. O diagndstico de DM2 foi estabelecido da
seguinte maneira: pacientes que tivessem mais de 30 anos
de idade no inicio do DM, sem episddios precedentes de
cetoacidose, e aqueles usuarios de insulina que tivessem
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iniciado com a mesma somente apds cinco anos do diag-
noéstico de DM, Foram incluidos apenas pacientes com
idade superior a 18 anos e que faziam uso regular de in-
sulina. Os pacientes elegiveis, apos assinatura do termo
de consentimento livre e esclarecido, responderam ao
questiondrio internacional de avaliagdo de NAF e a per-
guntas sobre autocuidado e relato de hipoglicemia no EE.
Caracteristicas clinicas, antropométricas e laboratoriais
foram coletadas do prontudrio do paciente referente a
consulta com médico assistente concomitante a aplica-
¢do do questionario. O presente protocolo foi aprovado
pelo Comité de Etica e Pesquisa do Hospital de Clinicas
de Porto Alegre (HCPA).

Para avaliagdo do NAF foi utilizado o Questiondario Inter-
nacional de Atividade Fisica (IPAQ), em sua versao longa,
com 27 questdes autoaplicdveis em cinco se¢des: AF rea-
lizadas no trabalho, AF como meio de transporte, AF em
casa (como tarefas domésticas e cuidados com a familia),
AF de lazer (recreagio, esportes, EF) e tempo gasto sen-
tado (em um dia de semana e um dia de final de semana
tipico). Os pacientes foram classificados em sedentarios,
pouco ativos e muito ativos, a partir da estimativa de gasto
energético didrio segundo unidades metabdlicas'!. A pra-
tica regular de EF (frequéncia, tipo de atividade e tempo
de realizagdo) também foi questionada. Entre os pacientes
que relataram praticar EF, objetivando avaliar o conheci-
mento referente a recomendagio do autocuidado relacio-
nada ao EF', foi feita uma pergunta aberta sobre a reali-
zagdo de algum tipo de cuidado especifico (antes, durante
ou apo6s cada EF). Questdes sobre alterar ou nio a dose
de insulina, realiza¢do de lanche antes ou ap6s o exercicio
fisico e sintomas possivelmente relacionados com hipo-
glicemia também foram feitas. Para os pacientes que re-
lataram néo realizar EFs, os motivos para a nio realizagdo
foram questionados.

As medidas antropométricas utilizadas para a avalia-
¢do do estado nutricional foram aferi¢cdo do peso (balan-
¢a antropométrica Filizola®) e altura (estadidémetro fixo)
com roupas leves e sem sapatos. Para classificagio do es-
tado nutricional foi utilizado o indice de massa corporal
[(IMC) = peso (kg) / altura (m)?] segundo os critérios es-
tabelecidos pela Organizacdo Mundial da Satide (OMS)".
Etnia (brancosendobrancos),escolaridade (anosdeestudo)
e tabagismo atual foram autorreferidos. O relato de consu-
mo de bebida alcodlica foi feito a partir do nimero de doses
(14 g de etanol) por dia, semana ou més e dividido em do-
ses semanais.

Para a avaliagdo laboratorial foram utilizados os exa-
mes disponiveis no prontuario dos pacientes: glicemia
plasmdtica (método enzimdtico colorimétrico), HbAlc
(cromatografia liquida de alta precisio, aparelho Tosoh 2.2
Plus Hb Alc; Tosoh Corporation, Tokio Japao; valores de
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referéncia de 4,8-6,0%), colesterol total e triacilgliceréis
séricos por método enzimatico-colorimétrico (Modular P;
Roche Diagnostics, Basel, Suica), colesterol HDL por mé-
todo homogéneo direto (autoanalisador, ADVIA 1650) e
colesterol LDL estimado pela férmula de Friedewald’s (co-
lesterol LDL = colesterol total - colesterol HDL - triacilgli-
cerdis/5), quando valores de triacilglicerdis < 400 mg/dL".
As dosagens foram realizadas no Servico de Patologia Cli-
nica do HCPA.

A simetria das varidveis foi testada por Kolmogorov
Smirnov. Os resultados estdo expressos como média + DP,
mediana (intervalo interquartil) ou como nimero de pa-
cientes com a caracteristica analisada de cada grupo (%)
conforme o tipo de variavel (continua ou categérica) e sua
simetria. Para a comparagdo entre os dois grupos de pa-
cientes (DM1 vs. DM2) foram utilizados testes ¢ de Stu-
dent, U de Mann-Whitney, Qui-quadrado ou Exato de
Fisher, conforme indicado.

Modelo de regressao logistica multipla foi construido
para avaliar a possivel associagdo entre cada aspecto de
autocuidado relacionado ao EF (monitoramento da gli-
cemia capilar, alimentacdo e ajuste da dose de insulina)
e relato de hipoglicemias (variavel dependente). Foram
considerados estatisticamente significativos valores de
p < 0,05 (SPSS 16.0; SPSS Inc. Chicago, IL).

Foram avaliados 225 pacientes com DM, sendo 107 pa-
cientes com DM1 (47,6%) e 118 com DM2 (52,4%). As
caracteristicas demograficas, clinicas, antropométricas,
de estilo de vida e laboratoriais dos pacientes de acordo
com o tipo de DM (DM1 vs. DM2) estdo descritas na Ta-
bela 1. Diferencas em relagdo a idade, IMC, estatura, anos
de estudo, proporgio de brancos, consumo de bebidas al-
coolicas (vinho e cerveja), glicemia de jejum, valores de
HDL-colesterol e triacilglicerdis foram observadas entre
pacientes com DM tipo 2 e pacientes com DM tipo 1.
Sessenta e cinco pacientes (55,1%) com DM2 e 58 pa-
cientes (54,2%) com DM1 relataram ter acompanhamen-
to com nutricionista, sem diferenca entre os dois grupos
(p = 0,865).

O NAEF, definido a partir do questionario IPAQ, que con-
sidera frequéncia e dura¢do de caminhadas, realizacao de
atividades moderadas e vigorosas em uma semana tipica,
foi avaliado, e a distribui¢do dos pacientes de acordo com
a classificacdo proposta estd apresentada na Figura 1. Uma
maior propor¢do de pouco ativos e uma menor propor¢iao
de muito ativos foram observadas no grupo dos pacien-
tes com DM2 em relagéo ao grupo de pacientes com DM1
(p < 0,001). Ao comparar a classificagio do NAF com o
relato de EF, observou-se que seis dos 51 pacientes (11,8%)

Tabela 1 — Caracteristicas demograficas, clinicas, antropométricas, de estilo de vida e laboratoriais dos pacientes de acordo com o tipo

de diabetes (n = 225)

118

n 107
Homens 51,0 (47,7%)
Idade (anos) 3711
Brancos 95,0 (88,8%)
Duragao do DM (anos) 17+£9
IMC (kg/m?) 248 +£4,0
Estatura (cm) 166,0 £9,4
Escolaridade (anos) 10+3

Tabagismo atual

Consumo de bebida alcodlica

13,0 (12,1%)
29,0 (27,1%)

Numero de drinques por semana 1,0 (0,5-2,0)
Glicemia de jejum (mg/dL) 205 + 105
HbA . (%) 92422
Colesterol total (mg/dL) 183 £41
Colesterol HDL (mg/dL) 60+ 16
Colesterol LDL (mg/dL) 102 £33
Triacilglicer6is (mg/dL) 81 (58-117)

43,0 (36,4%) 0,088!
62+ 11 <0,0012
90,0 (76,3%) 0,013!
17+9 0,522?
30,2 +5,3 <0,0012
159,9 £ 15,9 0,0012
6+4 <0,0012
13,0 (11%) 0,581
17,0 (14,5%) 0,020!
1,0 (0,5-1,6) 0,629°
163 + 65 <0,0012
92+1,9 0,9112
175 £45 0,208
48 £16 <0,0012
94 + 39 0,1182

143 (105-117)

<0,001°

Dados apresentados como média + DP, mediana (intervalo interquartil) ou nimero de casos para total de pacientes de cada grupo (%).

HbA, ., hemoglobina glicada (valores de referéncia = 4,8 - 6,0%); 'Qui-quadrado; ’teste ¢ de Student; *teste U de Mann-Whitney.
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classificados como pouco ativos pelo IPAQ relataram pra-
ticar EF regularmente, e 18 dos 40 pacientes (45%) classi-
ficados como muito ativos relataram nao realizar EF regu-
larmente (p < 0,001).

64,7%

60,6%

*

30,7%

25%

Proporg¢do de pacientes (%)

8,7%

Pouco ativos Ativos Muito ativos

Figura 1 — Distribuicdo dos pacientes com DM1 (em cinza
escuro no grafico; n = 107) e DM2 (em cinza claro no grafico; n
= 118) de acordo com os niveis de atividade fisica (IPAQ 2009);
*p < 0,001 (teste Qui-quadrado).

MOTIVOS RELATADOS PELOS PACIENTES PARA NAO PRATICAR EF
REGULARMENTE

Cento e quarenta pacientes relataram nao praticar EF re-
gularmente por motivos diferentes de acordo com o tipo
de DM. A Figura 2 apresenta a propor¢ido de pacientes
conforme os motivos relatados para nido praticar EF: os
pacientes com DM2 afirmaram “por desconforto’, “por
restricdo médica” e “por ndo gostarem’, enquanto os pa-
cientes com DM1, “por falta de tempo”, “por preguica” e
“por episodios de hipoglicemia” (p < 0,001).

. 4,8%
b fort 26,5% *
n
icscontorto 5’3%

25,3%

Falta de tempo 439% *
9%

Custos

Desconhecimento

16,9% *
Nao gosta e

169% *
Restrigio médica e

Hipoglicemia

Outros |—— 2%

T T T T 1
0 10 20 30 40 50

Figura 2 — Propor¢do de relato dos motivos para ndo praticar
exercicios fisicos. Pacientes com DM2 (em cinza claro no gréfico;
n=83) vs. DM1 (em cinza escuro no grafico; n =57);*p < 0,001
(teste Qui-quadrado).

PRATICANTES REGULARES DE EF E 0S CUIDADOS ESPECIFICOS
RELACIONADOS A PRATICA DE EF

Do total de 225 pacientes com DM, apenas 85 (37,1%) re-
lataram praticar regularmente EF, independente da clas-
sificagdo do NAF obtido pelo IPAQ. A Tabela 2 mostra
as caracteristicas de tempo e tipo de EF e cuidados rela-
cionados a essa pratica nos pacientes praticantes de EF
regular. Uma menor propor¢io de pacientes com DM2
(29,7%) relatou praticar EF regularmente quando com-
parada com o grupo de pacientes com DM1 (46,7%);
p = 0,008. Apenas cinco pacientes com DMI relataram
praticar exercicios de for¢a, sendo que um deles relatou a
pratica concomitante de EF aerdbicos.

Entre os 85 pacientes que relataram EF regulares, 33
(38,8%) reportaram algum cuidado para realiza-los: “ali-
mentagao” foi citada por 40% deles, seguida pelo “alonga-
mento’, realizado por 27,3% dos pacientes, “alongamento
associado ao aquecimento” (9%), “monitoramento da
glicemia capilar” (9%) e “monitoramento da glicemia as-
sociado a alimentagdo” (9%). Apenas dois pacientes (6%)
realizavam “monitoramento da glicemia capilar associado
ao alongamento”. Os sintomas de hipoglicemia relatados
pelos pacientes foram “suor’, “tremor”, “confusdo”, “deso-
rientagdo’, “fraqueza” e “mal-estar”. A Tabela 2 mostra ou-
tros cuidados realizados para a pratica de EE.

A Tabela 3 mostra os resultados da andlise de regressao
multipla para os fatores associados a presenca de hipo-
glicemias relacionadas ao EE As variaveis independentes
foram escolhidas com base nos resultados das anélises uni-
variadas e por importincia bioldgica previamente conhe-
cida. Nio foi encontrada associagdo entre as medidas de
autocuidado para a pratica de EF e hipoglicemias relacio-
nadas ao EE

Discussio
Pacientes com DM2 possuem diferentes NAF e de com-
portamento relacionados a prética de EF em comparagio
aos pacientes com DM1: maior propor¢io de individuos
pouco ativos, menor propor¢io de muito ativos e de pra-
ticantes regulares de EF e menor relato de hipoglicemias
relacionadas ao EE. Os motivos para ndo praticar EF regu-
lar também sdo distintos entre os dois grupos. Entretanto,
independente do tipo de DM, apenas um terco dos pacien-
tes relatou praticar regularmente EF e, destes, apenas 33
(38,8%) adotavam algum tipo de cuidado especial, sendo
que somente 10% deles ajustam a dose de insulina.
Observamos que pacientes com DM2 praticam menos
EE, quando comparados aos com DMI1. Entretanto, nido
encontramos na literatura estudos que comparassem o
NAF e os diferentes tipos de diabetes, em especial com a
utilizagdo do IPAQ. Tal fato dificulta uma adequada com-
paragdo dos resultados encontrados no presente trabalho.
Nossos resultados podem ser explicados em parte pelas
caracteristicas de nossa populagdo. Pacientes com DM2
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Tabela 2 — Caracteristicas da pratica de EF e de autocuidado dos pacientes que relataram praticar EF regularmente (n = 85)

n 35 -
EF regular 50 (46,7%) 35 (29,7%) 0,008!
Tempo de EF (minutos/semana) 199 + 142 171 £ 105 0,3352
EF aerdbico 45 (90%) 35 (100%) 0,156!
Cuidado antes, durante ou ap6s EF 19 (38%) 14 (40%) 0,852!
Lanche associado ao EF 30 (60%) 32 (91,4%) 0,150!
Ajuste da dose de insulina 7 (14%) 2 (6%) 0,221
Monitoramento glicemia capilar 7 (14%) 0 (0%) 0,038'
Hipoglicemia relacionada ao EF 17 (34%) 5(14,3%) 0,041!

Dados apresentados como média + DP, mediana (intervalo interquartil) ou ntimero de casos para total de pacientes de cada grupo (%);

EF, exercicio fisico; 'Qui-quadrado; *teste t de Student.

Tabela 3 — Modelo de regressao logistica com variavel dependente de “relato de episodios de hipoglicemia no EF” (n = 85)

Néo modificar a dose de insulina no EF (bruto)
Nio modificar a dose de insulina no EF ajustada!

Nao modificar a dose de insulina no EF ajustada’

Nao realizar o lanche associado ao EF
Nio realizar o lanche associado ao EF!

Ni3o realizar o lanche associado ao EF?

Nao monitorar glicemia capilar antes, durante ou ap6s EF
N&o monitorar glicemia capilar antes, durante ou apds EF!

Nao monitorar glicemia capilar antes, durante ou apés EF?

2,58 0,625-10,634 0,190
1,94 0,428-8,836 0,389
2,2 0,463-10,163 0,326
1,36 0,436-4,240 0,596
2,14 0,613-7,510 0,232
2,00 0,551-7,251 0,293
4,44 0,909-21,727 0,065
4,52 0,709-28,770 0,111
4,37 0,674-28,368 0,120

"Modelo 1, ajuste para tipo de DM, IMC, tempo de EF por semana, tipo de EF (aerdbico ou resisténcia); modelo 2, ajuste para as variaveis do modelo

1 + duas outras medidas de autocuidado relacionadas ao EF.

eram mais velhos, tinham maior IMC e menor grau de
escolaridade em relagdo aos pacientes com DM1. Adicio-
nalmente, a classificagdo do NAF pelo instrumento utili-
zado (o IPAQ) considera também as atividades realizadas
no trabalho e lazer como contribuintes da AF. Individuos
com DM sdo mais jovens e, portanto, mais ativos nas ati-
vidades de trabalho e lazer.

Vale ressaltar que a avaliagdo dos motivos para pacien-
tes com diabetes nio praticarem EF e os questionamentos
sobre os conhecimentos para o autocuidado relacionado a
realizacdo de EF sdo pouco descritos na literatura. Apenas
dois estudos transversais descrevem os motivos para a nio
realizagdo de EF relatados por pacientes com DM2'“. Do
total de 225 pacientes estudados no presente trabalho, 62%
relataram ndo praticar EF regularmente. As razdes mais
frequentes foram “falta de tempo”, “desconforto” e “restri-
¢do médica” e sdo semelhantes as encontradas por outros
autores'®".

Um ter¢co dos 225 pacientes avaliados no presente
trabalho relatou praticar EF regularmente, independente
da classificagdo do NAF didrio. A prevaléncia de pratica

regular de EF em pacientes com DM no Brasil é bastante
distinta, variando de 23% até 57%'%. Porém, o NAF nos
estudos encontrados®'*'¢! foi classificado a partir de dife-
rentes instrumentos de avaliagdo, o que limita compara-
¢des mais precisas. De qualquer forma, a pratica regular
de EF, como um dos componentes do tratamento para o
controle do DM, ndo é comumente adotada pela maio-
ria da populagdo com a doenca. Em estudo de interven-
¢do para a pratica regular de EF orientada por professor
de educagio fisica, em uma pequena amostra de pacientes
com DM (80% com DM2), observou-se uma adesdo de
65%, em razio, principalmente, do apoio familiar, assim
como a orientagdo especializada e retorno dos resultados
obtidos (controle HbAlc) aos pacientes apds os periodos
de pratica de EF".

Um estudo recente avaliou o efeito dos exercicios aerd-
bicos e de resisténcia em pacientes com DM2%. A combi-
nagdo de exercicios de forga e aerébicos, intercalados em
diferentes dias da semana, mostrou uma redug¢io maior
nos niveis de HbAlc e no uso de medicagdo hipoglice-
miante [RC = 2,9 (IC 95% = 1,2-7,0)] quando comparado
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ao grupo controle [RC = 1,5 (IC 95% = 0,6-3,8)]*. Em re-
cente metanalise de ensajos clinicos randomizados com
pacientes com DM2 foi ainda demonstrada uma melhora
no controle glicémico medido por HbAlc nos pacientes
que praticavam EF de resisténcia [-0,57 (-1,14 a -0,01);
p < 0,001], aerébico [-0,73 (-1,06 a -0,40); p < 0,001]
ou uma combinagdo de ambos [-0,51 (-0,79 a -0,23);
p < 0,001] por mais de 150 minutos semanais*. Apenas o
incentivo para a pratica de AF ndo mostrou tanto bene-
ficio [-0,58 (-0,74 a -0,43); p < 0,001]; entretanto, quan-
do associado a recomendacoées dietéticas [-0,16 (-0,50 a
0,18); p < 0,001]%, observou-se uma redugdo adicional
nos niveis de HbAlc.

Dos 85 pacientes que relataram praticar regularmente
EE 39% relataram adotar algum tipo de cuidado especial.
Ao serem questionados especificamente sobre realizar lan-
che associado a pratica de EE 76,5% responderam “sim,
mostrando um desconhecimento da realizagdo do lanche
como um cuidado especial para a pratica de EF por parte
de muitos pacientes. Estudos de casos prospectivos suge-
rem que a prevengdo de hipoglicemia (avaliada pelos valo-
res de HbAlc, episddios de hipoglicemia severa ou valores
de glicemia capilar) pode ser feita a partir da educagédo para
o autocuidado de pacientes com DM1%**'. De fato, nossos
resultados sugerem que a automonitoragido da glicemia
capilar pode ser o fator mais importante na prevengio de
hipoglicemias associadas ao EE.

Recentemente, um questiondrio de avaliacdo de auto-
cuidado em pacientes com diabetes foi validado no Bra-
sil*. Néo ajustar a dose de insulina pode estar associado
com maior frequéncia de episédios de hipoglicemia nos
pacientes praticantes de EF regulares. Entretanto, no pre-
sente trabalho, o ajuste de insulina ou a realiza¢do de lan-
che ndo preveniu a ocorréncia de hipoglicemias.

Nesse contexto, uma menor propor¢io de pacientes
com DM2 (14,3%) relataram epis6dios de hipoglicemia re-
lacionados a pratica de EF, quando comparados a pacien-
tes com DM1 (34%). As causas para a hipoglicemia em pa-
cientes com DM2 podem estar relacionadas a um histérico
prévio de hipoglicemias, uso de tratamento agressivo com
insulina, sono, insuficiéncia renal e pode ser mais comum
no inicio da pratica regular de EF*.

Deve-se levar em conta que apenas metade dos pacien-
tes avaliados no presente trabalho relatou ter acompanha-
mento com nutricionista; destes, apenas 60% relataram
seguir a dieta prescrita, e a maioria deles recebeu orienta-
¢do geral para a pratica de EF por médico ou nutricionista.
Desse modo, a inser¢do de um profissional de educagio
fisica na equipe de saide permitiria uma prescri¢do in-
dividualizada do EF, que seria planejado de acordo com
a necessidade, meta, capacidade e histdria clinica do pa-
ciente, potencializando ainda mais os beneficios do EF*%,
aumentando a aderéncia e reduzindo complica¢ées decor-
rentes de ma pratica.
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Uma vez que pacientes com diabetes possuem dife-
rentes NAF e de comportamento relacionados a pratica
de EF, a individualizagdo deles com a utilizagdo de um
instrumento como o IPAQ permitiria o reconhecimento
do seu NAF, assim como a sensibilizacdo e educagio da
importancia da AF aos pouco ativos e manejo adequado
para a pratica regular aos pacientes ativos. Quando o EF
é considerado, é preciso avaliar o tipo, duragio, intensi-
dade e objetivo proposto, a fim de obter o melhor resul-
tado com menores taxas de hipoglicemia. Devemos ainda
ressaltar que pacientes com DM1 e DM2 possuem neces-
sidades distintas, que devem ser consideradas quando a
AF é estimulada como parte do tratamento do diabetes.
A automonitorizacao da glicemia capilar deve ser sempre
estimulada, especialmente no paciente que realiza EF e
utiliza insulina.

Ensaios clinicos randomizados para avaliar o efeito de
interven¢des educativas para o aumento do NAF e da rea-
lizagdo de medidas de autocuidado no EF sdo necessarios
para fortalecer os achados do presente trabalho.
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