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RESUMO

BRAGA, Ana Laura Felipe. Efeito agudo do exercicio aerébico nos niveis glicémicos
no diabético tipo 1. 52 f. Monografia (Graduacdo em Bacharelado em Educacao
Fisica) — Departamento Académico de Educacgéo Fisica. Universidade Tecnolégica
Federal do Parana, Curitiba, 2015.

O diabetes mellitus € uma doenca cronica, sendo considerada uma sindrome do
metabolismo de carboidratos, proteinas e lipideos. O diabetes tipo 1 (DT1) é de
carater autoimune pois 0 organismo ataca as células betas do pancreas causando
uma deficiéncia na producdo de insulina. O DT1 necessita do tratamento com
aplicacbes diarias de insulina, um controle na ingestao de alimentos, monitoragdo da
glicemia e a pratica de exercicios fisicos. A préatica de exercicios fisicos traz
beneficios ao diabético como a melhora na sensibilidade insulinica e a capilarizacédo
dos musculos. Este estudo objetiva determinar o efeito do treinamento aerébico nos
niveis glicémicos do DT1. Foram realizadas dez sessdes de treinamento aerébico. A
intensidade do treinamento foi entre ~60-80%FCres, a qual foi mensurada por um
cardiofrequencimetro e também pela percepcédo subjetiva do esforco (a cada trés
minutos em todas as sessfes de exercicio). A glicemia foi verificada antes do
exercicio e apos o término da sessdo. A analise dos dados foi realizada atraves do
banco de dados do Excel, comparando os valores da glicemia pré exercicio,
imediatamente apds, uma hora ap0s e duas horas apds, calculando-se o delta
percentual entre essas medidas. A avaliagdo antropométrica indica que o
participante se encontra com niveis normais de adiposidade corporal, classificando-o
em baixo risco a saude. A avaliacdo cardiorrespiratdria estimou um VO2zmax de 40,95
ml/kg/min, classificando a aptidao em “um pouco abaixo da média” (percentil 40). Foi
encontrado trés tendéncias de efeito nos valores glicémico pos exercicio, sendo: 1)
glicemia diminui imediatamente pos exercicio (IPE — ~40%), e estabiliza de 1 a 2
horas pos atividade; 2) a glicemia diminui IPE (~50%), e continua a declinar apés 1 e
2 horas da atividade em 10-20%; e, 3) a glicemia declina IPE (36-68%) e apdés 1 e 2
horas se eleva, indicando o efeito rebote. Portanto, conclui-se que o efeito agudo do
treinamento aerdbico pode contribuir no tratamento do DT1 diminuindo a utilizacéo
de insulina pelo paciente e melhorando sua qualidade de vida. Contudo, os efeitos
cronicos ndo puderam ser analisados nesta pesquisa devido a uma lesédo sofrida
pelo paciente em suas atividades habituais (e ndo durante o exercicio proposto).

Palavras-chave: Diabetes tipo 1; Exercicio Aerdbico; Efeito Agudo.



ABSTRACT

BRAGA, Ana Laura Felipe. Acute effect of aerobic exercise on blood glucose levels
in type 1 diabetic. 2014. 52 f. Monografia (Curso de Bacharelado em Educacao
Fisica) - Universidade Tecnoldgica Federal do Parana. Curitiba, 2014.

Diabetes mellitus is a chronic disease; it is characterized as a metabolism syndrome
of the carbohydrate, protein and lipids. Type 1 Diabetes (DT1) is an autoimmune
disease in which the body destroys the beta cells in the pancreas leading to an
insulin production deficiency. The treatment of the DT1 patient includes diary insulin
applications, a rigorous dietary control, glycemic levels monitoring and exercise
practice. Exercise has several benefits to DT1 patient such as insulin sensitivity
enhancement and a better muscle capillary. The purpose of this study was to
determine the effect of aerobic training on glycemic levels of a DT1 patient. The
training program was composed of 10 sessions. Exercise intensity was ~60-
80%FCres that was measured by a heart rate monitor and by perceived exertion
(every 3-min during each session). Glycemic levels were measured pre and post
exercise session. Data were analyzed by excel program, by comparing glycemic
levels between measurements time-points: before exercise, immediately post
exercise, and 1 and 2 hours post exercise. These values were used to calculate the
relative differences between measurements. The anthropometric measurements
indicated participant has normal body weight with a low health risk. Cardiorespiratory
test estimated a VO2max of 40,95 ml/kg/min, classifying as low fitness level (40™
percentile). The results shown three tendencies related to the effect of exercise on
glycemic levels post exercise: 1) glycemic reduced immediately post exercise (IPE
~40%), and it stabilized 1 and 2 hours after the session; 2) glycemic reduced IPE
(~50%), and it reduced 1 and 2 hours after the session in 10-20%; and 3) glycemic
reduced IPE (36-68%) and 1 and 2 hours after it occurred a elevation that indicate
the rebound effect. Therefore, it is concluded that acute effect of aerobic training can
contribute to DT1 treatment reducing the need of insulin utilization and improving
quality of life. However, chronic effects could not be analyzed due to an injury
suffered by the patient during his habitual activities (not during the exercise
proposed).

Key words: Type 1 Diabetes; Aerobic Exercise; Acute Effect.
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1 INTRODUCAO

O Diabetes mellitus (DM) é uma doenca crbnica caracterizada como uma
sindrome metabdlica, causando uma disfuncdo no metabolismo dos carboidratos,
lipideos e proteinas, ocasionando uma resisténcia e/ou secrec¢do insuficiente da
insulina (GUYTON, 2006). O DM ¢ classificado conforme a natureza do distarbio,
sendo o Diabetes Mellitus tipo 1 (DM1) de carater auto-imune, no qual o organismo
ataca as células beta situadas nas ilhotas de Langerhans no pancreas ocorrendo
uma deficiéncia na producdo de insulina. Por sua vez, o Diabetes Mellitus tipo 2
(DM2) é consequéncia de habitos e estilo de vida favoraveis ao aparecimento da
doenca, ocasionando a resisténcia ao hormonio regulador da glicose. Em ambos os
tipos a genética € um fator que influencia muito na manifestacdo do DM (ACSM,
2010). O DM1 é de manifestacdo mais rara; a taxa de incidéncia no Brasil é de 7,7
para cada 100 mil na populacao abaixo dos 15 anos (DIABETES UK, 2012).

O DM1 é uma doenca crbnica que acomete principalmente criancas,
adolescentes e adultos jovens, exigindo um acompanhamento médico constante e
controle diario da glicemia, com efeitos na mortalidade e na morbidade dos
pacientes acometidos (ADA, 2009). Complicacdes clinicas podem ocorrer caso
esses fatores ndo sejam controlados, como retinopatia com riscos de perda de visao;
nefropatia levando a insuficiéncia renal; doencas microvasculares periféricas com
risco de Ulceras nos pés e articulacbes (devido a dificuldade de cicatrizacdo);
amputacdes ou problemas macrovasculares, causando sintomas gastrointestinais,
cardiovascular, génito-urinario e disfuncdo sexual (ADA, 2013; SBE, 2006).

O controle glicémico nos pacientes com DM1 é realizado através das
aplicacdes de insulina que sdo administradas via injecdes, bombas de infusao,
dentre outros meios; porém, somente o tratamento farmacologico ndo é suficiente
para manter a doenca totalmente controlada. Pacientes com esta enfermidade
devem manter um controle rigoroso de sua alimentagdo, evitando a ingestédo de
alimentos com altos indices glicémicos. Atualmente o tratamento do DM1 é baseado
nos seguintes fatores: utilizacdo da insulina, monitoracéo e educacdo em diabetes,
sendo que este ultimo item incluem a dieta, a pratica de exercicios fisicos e

orientacdo para a familia e o paciente (SBD, 2012).
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A monitoragdo do diabetes mellitus deve ser realizada regularmente e
frequentemente, pois 0 paciente necessita controlar as manifestacdes fisiolégicas
referentes ao distlrbio. Portanto, € necessario o acompanhamento da glicemia,
controle da alimentacéao relacionado aos indices glicémicos dos alimentos ingeridos,
quantidade de lipideos, hemoglobina glicada (Hb1Ac), e o nivel de atividade fisica
(SBD, 2009). Dentre os beneficios da pratica de exercicios fisicos para a qualidade
de vida e controle da doenca, destacam-se a melhora a sensibilidade insulinica e
capilarizacdo dos musculos resultando em um controle mais efetivo do DM1. Este
processo ocorre devido ao aumento da captacdo de glicose pelos musculos
ocasionada pela ativacdo da AMPK, e pela contracdo dos mesmos ativando o
GLUT-4 que ira realizar a translocacao da glicose para dentro da musculatura que
esta sendo recrutada (SBD, 2012; MCGEE et al, 2003). Contudo, o exercicio fisico
necessita ser orientado de acordo com a individualidade do DM1 para que reacoes
adversas ndo ocorram como a alteragbes excessivas na glicemia. A hipoglicemia
pode causar vertigens, falta de nocdo espacial, perda de consciéncia; em casos
mais graves até o obito. A hiperglicemia pode acarretar em disturbios crénicos tanto
macrovasculares quanto microvasculares como doencas cardiacas, nefropatias e
retinopatias (GOLDBERG et al, 2004; YENDAMURI; FULDA TINKOFF, 2003).

Portanto, acredita-se que a elaboracdo de um programa de treinamento
através de caracteristicas individuais e que se ajuste ao nivel glicémico do paciente

pode beneficiar o portador do DM1.

1.1 PROBLEMA DE PESQUISA

Qual o efeito de um programa de exercicios sobre o0s niveis glicémicos do

diabético tipo 1?
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1.2 OBJETIVOS

1.2.1 Objetivo Geral

Analisar o efeito agudo de um programa de exercicios sobre os niveis

glicémicos do diabético tipo 1.

1.2.2 Obijetivo Especifico

o Avaliar aspectos clinicos e fisicos do paciente DM1.
. Prescrever as sessoes de exercicios aerobicos.
. Monitorar a intensidade do exercicio durante as sessdes de treinamento.

o Determinar a glicemia antes e apés as sessdes de treinamento



2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 DIABETES MELLITUS

O Diabetes mellitus € um disturbio crénico que acomete o metabolismo dos
carboidratos e outros substratos energéticos causada pela deficiéncia da producédo
de insulina (SHERWIN, 1997; GUYTON, 2006). O defeito na secrecéo de insulina ou
na acao desta acarreta a hiperglicemia que € a causa dos principais agravamentos
das complicagdes no organismo que o diabetes mellitus, especialmente renal, visual,
neuroldgica, macro e microvasculares (ROBBINS, 2010).

A doenca pode ser diagnosticada através de um exame clinico, que verifica
as alteracdes na glicose plasmatica de jejum. Segundo a Associagcdo Americana de
Diabetes (2005) e a Sociedade Brasileira de Diabetes (2012), os valores da glicemia
de jejum considerados normais estdo entre 70 a 99 mg/dl. Caso o individuo
apresente valores entre 100 a 125 mg/dl, este apresentard intolerancia a glicose, e
se os valores forem igual ou acima de 126 mg/dl o individuo poderd ser
diagnosticado como diabético.

A classificacdo da doenca é realizada conforme a causa do disturbio e ndo
no tipo de tratamento, sendo assim deve-se eliminar o termo Diabetes
insulinodependente e diabetes insulino independente. A classificacdo recomendada
pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS) e pela Associacdo Americana de
Diabetes (ADA) inclui quatro classes de diabetes, o diabetes mellitus tipo 1 (DM1),
diabetes mellitus tipo 2 (DM2) outros tipos de diabetes e o gestacional (SBD, 2012).

O diabetes mellitus tipo 1 (DM1) caracteriza-se por uma leséo das ilhotas de
Langerhans, havendo uma destruicdo das células beta e, ocorrendo uma auséncia
na producao de insulina. Este processo impede a captacéo e a utilizagdo da glicose
para as células do organismo, exceto pelo cérebro que ndo necessita da acdo da
insulina (GUYTON, 2006).

O diabetes mellitus tipo 2 (DM2) € o mais comum dos casos, acometendo
aproximadamente 85% a 90% da populagédo diabética; neste caso, ndo ha uma

auséncia da producgédo de insulina, mas uma resisténcia a mesma (SHERWIN, 1997).
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O desenvolvimento do DM2 esté relacionado com o estilo de vida do individuo,
vinculados aos habitos alimentares, obesidade e sedentarismo (SBD, 2012).

O diabetes mellitus gestacional, é consequéncia da intolerancia a glicose e
diagnosticada durante a gravidez. Ocorre preferencialmente em mulheres que
possuam historico familiar de diabetes, glicosuria, abortos espontaneos, anomalias
fetais em gravidez anterior, um bebé anterior com muito peso, gravidas obesas,
idade materna avancada ou obtiveram cinco ou mais gestacdoes (SAFAK et al.,
2004).

2.2 DIABETESTIPO1

O diabetes € uma doenca cronica que acomete 371 milhdes de pessoas no
mundo (International Diabetes Federation — IDF, 2012). O indice de diabetes tipo 1 é
de 0,5 casos a cada 100.000 habitantes, sendo um distlurbio predisposto em
criancas, adolescentes e adultos-jovens, sendo maior em adolescente, mas existem
estudos que demonstram a incidéncia em criangas menores de cinco anos de idade
(SBD, 2012).

Segundo os dados do Banco Mundial de 2012 a populacédo brasileira € de
198,6 milhdes de habitantes, e o indice de diabetes no Brasil € de 13,4 milhdes (IDF,
2012), o que seria aproximadamente 6,85% desta populacdo. A estimativa é que o
diabetes tipo 1 acometa cerca de 7,7 a cada 100 mil habitantes (DIABETES UK,
2012).

O diabético tipo 1 necessita de tratamento através da insulinoterapia e
monitoracdo da glicemia capilar, gerando um gasto com custos elevados, por esse
tratamento ser diario e ao longo de toda a vida do diabético.

O estudo de Marilia Brito Gomes et al, publicado no World Health
Organization (WHO, 2013) com desenho de estudo transversal e multicéntrico
realizado no periodo de dezembro de 2008 a dezembro de 2010 ressalta que o0s
custos do tratamento dos diabéticos tipo 1 estéo relacionados a: consultas, insulinas
administradas, medicamentos, testes, internagdo entre outros. Este estudo avaliou
3.591 pacientes em 28 clinicas publicas em 20 cidades de quatro regides diferentes

do Brasil (norte/nordeste, centro-oeste, sudeste e sul).



Average

Average annual cost

annual cost Percentage per capita

(US$) of total cost  [US$)
Consultations 81 473.67 1.94 25.62
Tests 161 817.64 3.86 50.89
Outpatient treatment 3 867 915.66 92.20 1216.33
Insulin 1093 215.69 26.06 343.78
Oral drugs ar 78217 2.09 27.60
Supplies for self-monitoring of 2215749 64 h2.82 696.78
blood glucose
Insulin pump and supplies 230 631.80 550 72.53
Medical procedures/haemodialysis 240 536.32 573 75.64
Hospitalizations 83 685.41 2.00 26.32
Total direct medical costs 4194 892.39 100.00 1319.15

15

Quadro 1 - Custos médicos anuais para o tratamento do diabetes mellitus tipo 1 no Brasil 2008 —

2010
* US$ 1.00 = 1.9315 reais
Fonte: © WHO (2013)

Neste estudo os gastos no tratamento do DM1 podem ser verificados no

quadro, o qual destaca que os custos médicos per capita foram de US$ 1319,15
(aproximadamente R$ 2547,93). As despesas sdo relacionadas com o tratamento
por pacientes US$ 1216,33 (R$ 2349,34), administracdo de insulina US$ 696,78 (R$
1345,83) por paciente por ano. 38 pacientes utilizaram bombas de infusdo para o
tratamento, ocasionando um custo médio anual por paciente de US$ 6069,26 (R$
11722,77). Os custos com procedimentos médicos e hemodidlise sdo de US$ 75,64
(R$ 146,09) por paciente por ano; enquanto que as consultas médicas tiveram
custos de US$ 25,62 (R$ 49,48) por paciente por ano.
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2.2.1 Fisiopatologia

O pancreas além de possuir funcdes digestivas realiza a secrecdo de
hormdnios como a insulina e o glucagon, que sao essenciais no auxilio da regulagédo
do metabolismo dos carboidratos, proteinas e lipidios. Existem dois tipos principais
de tecido que formam o pancreas, 0s acinos que eliminam o suco digestivo no
duodeno, e as ilhotas de Langerhans, que sao responsaveis por secretar a insulina e
0 glucagon diretamente no sangue. As ilhotas de Langerhans possuem trés tipos
celulares, as células alfa, beta e delta. As células alfa que sdo compostas por
apenas 25% nas ilhotas secretam o glucagon, enquanto as células beta constituem
60% e sdo responsaveis na secrecao da insulina e amilina (GUYTON, 2006; SAFAK
et al., 2004).

A insulina é responsavel pela captacdo de glicose e regulacao da entrada
deste para os tecidos; quando o individuo esta em jejum os niveis de insulina sédo
baixos e o glucagon se encontra com niveis altos facilitando o processo de
gliconeogénese hepatica e também da glicogendlise (quebra do glicogénio) para
evitar uma futura hipoglicemia. No periodo pdés-prandial os niveis de glucagon
diminuem e os de insulina aumentam consideravelmente em resposta a quantidade
de glicose relacionada ao carboidrato ingerido na refeicdo (ROBBINS, 2010).

A glicose sanguinea s6 pode ser transportada para dentro da célula com o
auxilio do transportador da glicose — por serem impermeaveis a glicose sé consegue
entrar na célula com este auxilio. O GLUT-2 é responséavel por levar a glicose até as
células beta no pancreas, e as células hepaticas, enquanto que o GLUT-1 é

responsavel por transportar a glicose para o sistema nervoso (SAFAK et. al., 2004).

2.2.2 Consequéncias

O diabético tipo 1 deve ter um rigido controle alimentar e conhecimento
sobre as dosagens de insulina diaria necessaria para que nao apresente futuras
complicagbes da doenca. Quando o diabético apresenta oscilagbes extremas em
sua glicemia pode ocorrer o quadro de hipoglicemia em caso do nivel glicémico estar
muito baixo, ou de hiperglicemia em casos da glicemia alta (SBD, 2009).

A hipoglicemia é o evento em que o diabético estd com a concentracdo de

glicose sanguinea baixa (menor que 60 mg/dl) e necessita ingerir algum tipo de
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carboidrato para que seu nivel glicémico se eleve, e o organismo retorne ao estado
considerado normal (SBD, 2012). Na hipoglicemia o sistema nervoso é acionado e 0
diabético apresenta alguns sintomas como sudorese, aceleracdo da frequéncia
cardiaca, tontura, perda da consciéncia e pode levar ao o6bito (SILVEIRA, et al.,
2001).

No quadro de hiperglicemia o diabético pode apresentar sintomas como a
polidipsia, polidria, emagrecimento, polifagia, halito cetbnico, entre outras
complicacfes. A politria pode ocasionar o comprometimento da funcéo renal pois o
aumento da glicose sanguinea facilita a passagem de glicose pelos tubulos renais e
0 excesso de glicose é excretado pela urina. Além da glicose, com o mau
funcionamento dos rins, e a incapacidade de filtracdo e absorcédo, proteinas
essenciais também sdo excretadas, principalmente a albumina. A nefropatia aliado
com a presenca de hipertensdo arterial pode acarretar a insuficiéncia renal com
necessidade de tratamento com diélise (GUYTON, 2006; SHERWIN, 1997).

Quando o diabético ndo controla a glicemia, as alteracdes extremas podem
trazer sérias consequéncias micro e macrovasculares, como a retinopatia de fundo
ocorrendo lesdes na retina ocular causando dilatagdes capilares que se agrupam
proximo da macula, responsavel pelo centro do campo visual e acuidade, causando
alguns pontos hemorragicos e um possivel edema macular. A retinopatia proliferativa
ha crescimento de novos vasos dentro do vitreo ocorrendo sangramento dentro
deste. A retinopatia proliferativa pode causar o descolamento da retina acarretando
perda de visao ao individuo (DAGOGO-JACK, 2010).

A neuropatia caracteriza-se por uma lesdo no sistema nervoso,
particularmente uma degeneracdo nos axoénios, ocorrendo uma desmielinizacao
causada pelo elevado nivel de acucar no sangue, que danificara as sinapses e
consequentemente havera uma dificuldade nas respostas motoras e sensoriais
(SBEM, 2005). Os pacientes geralmente relatam dorméncia nas extremidades do
corpo, principalmente nos pés. A lesdo afeta particularmente mais as fibras
sensoriais do que a parte motora, nos casos iniciais do quadro pode ser detectada
por complicacdes como Ulceras nos pés. Ainda em outra categoria de neuropatia
diabética existem as mononeuropatias que consistem em lesbes que acabam
afetando 0s nervos cranianos ou periféricos. A neuropatia autbnoma pode trazer ao
paciente problemas relacionados ao coracdo como isquemia miocérdica ou infartos
(SHERWIN, 1997).
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O paciente com alto risco necessita ter cuidado extremo com os pés devido
a neuropatia, por perderem a capacidade sensorial principalmente das partes distais.
E necessario preocupar-se com sapatos e meias utilizadas, que podem prejudicar e
causar ferimentos ou calos, pois com a dificuldade de cicatrizacdo causada pela
hiperglicemia pode causar Ulceras, gangrena e até mesmo amputacdes (SHERWIN,
1997).

A cetoacidose diabética (CAD) € uma das principais causas de morte dos
diabéticos associadas a uma outra doenca, como infarto do miocardio, acidente
vascular cerebral (AVC), ou outras complicagdes como edema cerebral. A CAD é
mais comum em diabéticos tipo 1, € causada muitas vezes por reducdo nas
dosagens de insulina, ou até mesmo omissfes acarretando a utilizacdo de acidos
graxos; o aumento da mobilizacdo destes ocasiona a producdo das cetonas pelo
figado. Na CAD o nivel de insulina é baixo e extremamente alto o de glucagon entre
outros horménios que sao liberados pelo estresse fisico e emocional (SAFAK et. al.,
2004).

A hiperglicemia, cetose e a acidose metabdlica sdo os principais disturbios
metabolicos na CAD, o diagndstico para a CAD baseia-se na glicemia superior a 200
mg/dl, o individuo apresentar acidemia com pH baixo (< 7,3) e baixo bicarbonato <
15mEg/I documentar cetonemia positiva e cetonuria (ADA, 2013; SBD, 2012).

O diabético na CAD apresenta sintomas como desidratacdo, polilria,
polidpsia, nauséa, vémitos, pode relatar dores abdominais e um halito cetdnico.
Pode ocorrer hipotensao e taquicardia como consequéncia da baixa volemia, como
compensacao do baixo pH, e aumento da frequéncia respiratoria (SAFAK et. al.,
2004).

2.2.3 Tratamento

O diabético tipo 1 necessita diariamente controlar os niveis glicEmicos para
gue ndo haja alteracdes severas evitando futuras complicacdes. O tratamento do
paciente baseia-se em insulinoterapia, auto monitoracdo frequente da glicemia
(capilar, hemoglobina glicada, frutosamina, perfil metabdlico), controle da
alimentacao e atividade fisica (SBD, 2012).

O exame de hemoglobina glicada (HbAlc) auxilia no controle glicémico a

7

longo prazo do paciente. Este exame é realizado em laboratério e consiste em
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verificar a reacdo entre a hemoglobina e alguns acgUcares, esta depende da
concentragdo de glicose na hemoglobina, do tempo de meia vida do eritrocitos
(GROSS et. al., 2002). A HbAlc é um indicador da média dos niveis glicémicos nos
altimos trés meses. Os valores de referéncia normal sédo entre 4% a 6%, sendo que
valores acima de 7% apresentariam complica¢cdes cronicas ao diabético. Algumas
sociedades médicas como o caso da Sociedade Brasileira de Diabetes, utilizam
como meta valores até 6,5% da HbAlc como um bom controle do nivel glicémico
(SBD, 2011).

A frutosamina estima o valor médio da glicemia a curto prazo, pois é a
ligacdo da glicose e a lisina presente em algumas proteinas, sendo a albumina a
maior concentracdo dessas proteinas, e apresenta uma meia-vida entre duas a trés
semanas. O valor da frutosamina pode ser alterado por doencas agudas e hepaticas
que modificam as funcbes das proteinas utilizadas para o exame (GROSS et al,
2002; NETTO et al, 2009).

2.2.3.1 Tratamento — Insulina

A insulina é secretada pelas células beta nas ilhotas de Langerhans situadas
no pancreas em resposta ao aumento de glicose ap6s uma refeicdo. Sendo uma
pequena proteina com peso molecular de 5.808, formada 51 aminoacidos dispostos
em duas cadeias A (21 aminoacidos) e B (30 aminoacidos), unidas por ponte
dissulfeto (GUYTON, 2006; FIGUEIREDO, 2010).

Quando se ingere alimentos ricos em carboidratos, consequentemente ha
uma elevacgao na concentracao de glicose, com esse aumento a insulina é secretada
para que os carboidratos sejam utilizados, e o excesso de glicose na corrente
sanguinea é armazenado sob forma de glicogénio hepatico e muscular. Quando o
nivel de glicose no sangue esta baixo ndo h& producdo de insulina e os lipideos
serdo utilizados como fonte de energia, exceto no cérebro onde a principal fonte de
energia € a glicose (GUYTON, 2006).

O diabético tipo 1 apresenta deficiéncia na producédo de insulina, sendo
necessario aplicagbes diarias de insulina para controlar o nivel glicémico. A insulina
pode ser aplicada via injecbes (auto aplicagdes), ou pelo sistema de infusao
continua de insulina (SICI), conhecido também como bomba de infusdo (SBD, 2012;
ADA 2013).
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A administracao de insulina via injecdes deve estar relacionada com os tipos
de insulina, a alimentagédo, horario de trabalho/faculdade/escolar, atividades fisicas e
devem ser prescritas corretamente por um profissional da saude, preferencialmente
um médico ou endocrinologista. Este profissional deve estar ciente de todos os
exames clinicos do paciente para entdo orientar as doses de insulina necessaria,
podendo apresentar variagbes conforme as alteracdes glicémicas (SBD, 2012;
ZANETTI, 2001).

A insulina utilizada por diabéticos tipo 1 incialmente foi extraida do pancreas
de bovinos e suinos, que é muito semelhante a insulina humana, diferenciando
somente nos trés ultimos aminoacidos da insulina bovina e no Ultimo na suina.
Porém, esse tipo de insulina, por ndo ser totalmente pura, poderia provocar reacdes
alérgicas e néo ser eficaz no tratamento de alguns pacientes. Atualmente, com o
avanco da biotecnologia se produz a insulina humana através da recombinacao
genética utilizando bactéria (Escherichia coli) ou de células de outros tecidos
(SOUZA; ZANETTI 2000).

A insulinoterapia no inicio era utilizada para corrigir os efeitos agudos da
glicemia do diabético, mas ndo eram de tanta eficiéncia no tratamento crénico, pois o
efeito da insulina era de curta duragdo. Por este motivo, os diabéticos aplicavam
varias insulinas ao longo do dia para poder ter um melhor controle (SOUZA;
ZANETTI 2000).

Segundo a American Diabetes Association (1998 apud SOUZA; ZANETTI,
2000, p. 265) as insulinas diferem na sua acdo de inicio, pico e duracdo, isso
depende da sua espécie (animal, humana), do tipo de insulina, local onde foi
aplicado e como o organismo do individuo vai responder a insulina.

Na classe da insulina humana, ha a insulina regular, que é utilizada para
corrigir glicemia elevada, ou 30 minutos antes de uma refeicdo para que o pico da
insulina ndo coincida com a absor¢éao do alimento ingerido (SBD, 2012).

A insulina intermediaria (NPH) contém um adicional de protamina a insulina
que auxilia a retardar a absoréo da insulina apos a aplicacéo (SBD, 2012).

Nos analogos da insulina séo realizadas modificagdes na estrutura molecular
da insulina humana, mas sem alterar as propriedades do receptor, essa modificacédo

auxilia na absorcéo e na acdo da insulina para o individuo (SBD,2012).
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Propriedades farmacocinéticas das insulinas e analogos
Duracao do
Insulina Inicio de acéao Pico de acao efeito terapéutico
Longa duracao
glargina (Lantus®) 2-4 hs Nao apresenta 20-24 hs
detemir (Levemir®) 1-3 hs 6-8 hs 18-22 hs
Acao intermediaria
NPH 2-4 hs 4-10 hs 10-18hs
Acao rapida
Regqular 0,5-1h 2-3 hs 5-8 hs
Acao ultrarrapida
asparte (Novorapid®) 5-15 min 0,5-2 hs 3-5hs
lispro (Humalog®) 5-15 min 0,5-2 hs 3-5hs
glulisina (Apidra®) 5-15 min 0,5-2 hs 3-5hs
Pre-misturas

70% NPH/30% regular ~ 0,5-1h 3-12 hs (duplo) 10-16 hs
50% NPH/50% regular 0,5-1h 2-12 hs (duplo) 10-16 hs
75% NPL/25% lispro 5-15 min 1-4 hs (duplo) 10-16 hs
50% NPL/50% lispro 5-15 min 1-4 hs (duplo) 10-16 hs
70% NPA/30% asparte  5-15 min 1-4 hs (duplo) 10-16 hs
NPH = protamina neutra hagedorn; NPL = protamina neutra lispro; NPA = protamina neutra asparte

Figura 1 - Propriedades Farmacocineticas das insulinas e analagos.
Fonte SBD, 2012.

A insulinoterapia tem o objetivo de auxiliar no controle glicémico diario do
paciente, evitando quadros hipoglicémicos e futuras complicacdes. As
administracdes e tipos de insulina variam de acordo com o controle glicémico do
paciente, resposta do organismo as aplicacbes de insulina, alimentacdo e atividade
fisica (ADA, 2009; SBD 2012). Por isso a Ameriacan Diabetes Association (1998,
apud SOUZA; ZANETTI, 2000, p. 266) recomendou mudancas no tratamento do
paciente que devem ser supervisionadas por uma equipe multidisciplinar e orientar
ao diabético os tipos e doses de insulina que deverdo ser substituidas de acordo

com as necessidades glicémicas.
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2.2.3.2 Tratamento — Dieta Alimentar

O diabético tipo 1 necessita ter um rigido controle da alimentacdo para
consequentemente obter um controle metabdlico eficaz, pois sendo uma disfuncao
no metabolismo de carboidratos, proteinas e lipideos, a educacédo nutricional
auxiliara no tratamento do paciente. Além disso, é necessario correlacionar com as
doses e tipos de insulina necessarias para que nao haja episodios de hipoglicemia
(LOTTENBERG et al, 2008).

O pico da glicemia no individuo é dependente da quantidade de ingestdo de
carboidratos, o tipo do carboidrato consumido e o horario da refeicdo (GROSS;
FERREIRA; OLIVEIRA, 2003). O indice glicémico dos alimentos refere-se a variacéo
da glicose em resposta aos tipos de carboidratos ingeridos comparado a uma
guantidade padrao de glicose. O calculo é realizado através da curva de elevacao da
glicose ap6s um periodo de duas horas da ingestdo de uma quantidade de alimentos
contendo 50 g de carboidrato dividido pela area da curva de resposta glicémica da
mesma quantidade de carboidrato de um alimento padrdo, como o p&o branco ou a
glicose. A area da curva do indice glicEmico reflete na velocidade da digestdo e
absorcao do alimento ingerido (DIAS et al, 2010; LOTTENBERG, 2008).

Para um melhor controle alimentar, € recomendado para pacientes
diabéticos a elaboracdo da contagem de carboidratos que consiste no ajuste da
administracdo da insulina necessaria para metabolizar a quantidade de carboidratos
ingeridos em uma refeicdo e perceber o efeito destes sobre a glicemia. A
mensuracao do alimento desejado podera ser realizada através de uma balanca, ou
até mesmo medidas caseiras, como xicaras, colheres, entre outros, também pode
ser calculado as quantidades de carboidratos através das tabelas de composicdo
dos alimentos (HISSA; ALBUQUERQUE; HISSA, 2004; LOTTENBERG, 2008).

No estudo de DIAS et al., (2010) foi realizado uma dieta alimentar com
alimentos de baixo indice glicémico no periodo de seis meses, e neste constatou
uma melhora na hemoglobina glicada. Os pacientes utilizaram por recomendacdes
médicas administracdo de doses de insulina humana NPH (duas ao dia) e insulina

regular antes das refeigdes, de acordo com a contagem de carboidratos.
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2.2.3.3 Tratamento — Exercicio

O exercicio fisico faz parte do controle metabdlico do diabético, podendo
demonstrar melhoras na glicemia, reduzir o risco de problemas cardiovasculares,
melhorar o bem estar, a sensibilidade insulinica e a capilarizagdo dos musculos
(ADA, 2013; SBD, 2012).

O diabético por se enquadrar em uma populacdo especial necessita de
cuidado e acompanhamento para realizar o exercicio fisico. Antes de iniciar um
programa de exercicios recomenda-se realizar exames clinicos para avaliar o perfil
metabdlico do paciente. O exercicio fisico auxiliara no controle da doenca, mas para
iSso 0 paciente deverd realizar ajustes quanto a alimentacdo e doses de insulina
para que nao ocorram complicagbes (ACSM, 2010; SBD, 2012).

O paciente precisa estar consciente do efeito do exercicio em sua glicemia,
pois administracdes inadequadas de insulina, e uma alimentacdo incorreta, pode
leva-lo ao quadro de hipo e/ou hiperglicemia, cetose, isquemia miocardica, ou o
agravamento das complicagdes (FOX; FOSS; KETEYIAN, 2000).

Para minimizar os riscos é necessario verificar a glicemia antes e ap0s o0s
exercicios realizados, diminuir a dose de insulina conforme a prescricdo médica ou
aumentar a ingestao de carboidratos antes da sesséo de exercicio. Caso o diabético
necessite injetar insulina, a aplicacdo devera ser feita em um local onde nédo esteja
ativo durante o exercicio. Deve-se evitar realizar o treinamento durante momentos
de pico da atividade da insulina, conhecer os sinais e sintomas do quadro de hipo e

hiperglicemia, e exercitar-se sempre acompanhado e supervisionado (ACSM, 2010).

2.3 EFEITO DO EXERCICIO SOBRE O DT1

O exercicio fisico aumenta a captacdo de glicose para dentro do musculo
devido ao aumento da atividade da AMPK em resposta a contragdo muscular e a
necessidade de gerar ATP, ocasionando a translocagdo do GLUT-4 por vias de
sinalizacdes diferentes e independentes ao transporte por vias insulinicas (MCGEE
et al, 2003).
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ACC/Malonil CoA

Captacdo de Glicose B-oxidacao
Independente

de insulina

Figura 2 - Ativacdo da AMPK através da contragcdo muscular
Fonte: (ROPELLE; PAULI; CARVALHEIRA, 2005)

Contraditoriamente SAFAK et al. (2004) em seus estudos afirmaram que o
GLUT-4 é totalmente dependente da insulina para desempenhar sua acao, porem
em outros estudos foi demonstrado que o GLUT-4 pode desempenhar sua funcéo
mesmo ha auséncia de insulina, durante a contracdo muscular. Nado sabe-se
realmente como o processo decorre, IRIGOYEN et al. (2003) demonstraram em
seus estudos que a translocacdo de GLUT-4 pelo exercicio é diferente do que a que
ocorre com a presenca de insulina, pois ndo ocorre a autofosforilagdo dos
receptores, e nem a PI-3 quinase é ativada. Acredita-se que a liberacdo de calcio
pelo reticulo sarcoplasmético participa do processo de translocacdo da GLUT-4
ativando as vias sinalizadoras.

A Sociedade Brasileira de Diabetes (2009) relata que o tipo de exercicio, a
intensidade, duracédo, interfere na resposta da glicemia, assim como o tipo de
insulina, local e horario da aplicacdo, e o controle da alimentacdo também
influenciam.

MOSHER et al. (1998) em seus estudos demonstraram efeito cronico
significativo da hemoglobina glicada em dez pacientes diabéticos tipo 1 que
realizaram 12 semanas de exercicio aerébico combinado com exercicios de
resisténcia.

ARRANTES; SANTOS; NAVARRO; (2009) realizaram um estudo de caso
em uma paciente com diabetes tipo 1 para verificar a influéncia de um programa de

exercicio combinado (aerobio e de forgca) na glicemia. O programa teve duracdo de
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trés semanas (15 sessdes), com exercicios realizados cinco vezes na semana,
sendo um treinamento de forca com 3 séries de 10 repeticdes e 45 segundos de
intervalo, e mais 30 minutos de esteira com 75% da FCmax, A analise dos resultados
foi realizada com a comparacdo da glicemia pré e péds exercicio. O estudo
demonstrou uma redugdo de 59,7% da glicemia e da aplicagdo de insulinas
exogenas em 73%, porém ndo apresentou melhora significativa de maneira crénica
na hemoglobina glicada.

O exercicio fisico tem efeito sobre a sensibilidade a insulina no paciente
diabético num periodo de 24 a 48 horas ap0s o termino da sessdo realizada,
retornando a condi¢cbes de pré atividade apoOs esse periodo. Este fato demonstra
gue o efeito do exercicio sobre a sensibilidade a insulina ocorre de maneira aguda, e
gue a pratica de exercicio fisico frequentemente podera auxiliar o controle glicémico
(CIOLAC; GUIMARAES, 2004).



3 METODOLOGIA DE PESQUISA

3.1 DESENHO DO ESTUDO

A pesquisa caracteriza-se como estudo de caso (THOMAS; NELSON, 2002),
tendo como variavel independente o tratamento com treinamento aerobio; variavel
dependente os niveis glicémicos apds o exercicio; variavel de controle serd o nivel

glicémico antes da sesséo de exercicio e a frequéncia cardiaca.

Tratamento:
Pré Teste -> Treinamento Aerébico -> Pés Teste
12 sessoes

Figura 3 - Desenho de Estudo

3.2 PARTICIPANTE

Foi selecionado um participante pela Dra. Jeanne Debortoli (CRM 21857 -
PR) que explicou e convidou o paciente diabético tipo 1 a participar voluntariamente
desta pesquisa. Foi necessario que o0 paciente atendesse 0s seguintes critérios de
incluséo: diagnostico de diabetes tipo 1 ha pelo menos cinco anos; liberacdo médica
para a pratica dos exercicios aerébios, sendo adulto jovem (idade entre 18 — 30
anos), sexo masculino, experiéncia na auto monitoracao glicémica com glicosimetro
(minimo de 1 ano), proprietario de seu proprio glicosimetro e que disponibilizasse
trés horas semanais para a realizacdo dos exercicios em dias alternados. O
participante seria excluido caso ocorressem efeitos clinicos negativos atestados pela
endocrinologista responsavel (como alteracées no perfil metabdlico), ou desejasse
retirar-se da pesquisa por motivos pessoais.

O protocolo de pesquisa do presente estudo delineia-se em conformidade
com a Resolugdo numero 196, data de 10 de outubro de 1996, sob o titulo de

“Diretrizes e Normas Regulamentadoras de Pesquisa Envolvendo Seres Humanos”,
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elaborada pelo Conselho Nacional de Saude, Ministério da Saude (CNS, 1996).
Sendo assim, 0 presente protocolo norteia-se através dos quatro referenciais
basicos da bioética, mais especificamente, a autonomia, a beneficéncia, a nao-

maleficéncia e a justica.

3.3 INSTRUMENTOS E PROCEDIMENTOS

A médica responsavel realizou a anamnese inicial e solicitou os exames
clinicos para verificacdo do perfil do potencial do participante. Apds a liberacdo do
participante, a médica forneceu o histérico clinico e os exames iniciais para a
coordenadora desta pesquisa, e entdo, foi agendada e realizada a avaliacéo fisica
inicial. As avaliacdes foram realizadas no periodo da manha, e o participante foi
instruido a nao realizar atividade fisica vigorosa no dia anterior as mesmas. As
avaliagcbes foram realizadas no Laboratorio de Fisiologia da Atividade Fisica e
Saude, Departamento Académico de Educacdo Fisica (DAEFI) da Universidade
Tecnologica Federal do Parana — UTFPR. A UTFPR possui um setor médico, o qual
esteve ciente dos procedimentos realizados e, se necessario, prestaria o0
atendimento emergencial ao participante, assim como o DAEFI disponibilizou os
equipamentos de primeiros socorros. O DAEFI possui convénio médico com a
empresa SANTE que seria acionada caso necessario.

Antes de iniciar a avaliacdo inicial, o participante foi instruido sobre os
procedimentos deste estudo e foi esclarecido qualquer duavida existente.
Subsequentemente, foi solicitado ao participante que assinasse voluntariamente o

termo de consentimento.

3.3.1 Coleta de Dados

As Caracteristicas Sécio Demograficas foram obtidas no pré-teste, incluindo

informagdes como data de nascimento (idade) e nivel de escolaridade.
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O Historico Médico foi fornecido pela médica responsavel, incluindo o tempo
do diagndstico da doenca, e se a mesma estava controlada/estavel (valores
anteriores de glicemia, hemoglobina glicada e frutosamina).

Os Dados antropométricos (LOHMAN et al., 1988) foram coletados no pré-
teste os seguintes dados:

e Estatura corporal (centimetros, cm): O avaliado permaneceu descalco,
usando roupas leves, colocado na posicdo ortostatica com 0s pés unidos,
procurando colocar em contato as superficies posteriores do calcanhar, cintura
pélvica, cintura escapular, e regido occipital, com o instrumento de medida —
estadibmetro da balanca profissional mecanica Welmy, (precisdo de 0,1cm). A
medida foi realizada com o individuo em apneia inspiratoria e com a cabeca
orientada no plano de Frankfurt, paralela ao solo, isto é, o cursor permanecia
em angulo de 90° em relagéo a escala.

e Massa corporal (quilogramas, kg): O avaliado permaneceu descal¢co e
usando roupas leves. O peso corporal igualmente distribuido entre os pés,
durante a permanéncia na plataforma da balanca profissional mecanica Welmy
(preciséo de 0,1kg).

e Circunferéncias de Cintura e de Quadril (centimetros, cm): Mensurada com
uma fita antropométrica, inelastica (precisdo de 0,1cm) modelo Gulick, no
perimetro da cintura (menor circunferéncia entre o gradeado costal e a crista

iliaca) e quadril (maior circunferéncia na regido glutea).
3.3.2 Caélculo de indices

O indice de massa corporal (HEYWARD; STOLARCZYK, 1996) foi calculado
com os valores obtidos da massa corporal em quilogramas e a estatura corporal total

\

em metros. Os resultados determinaram a relacdo da massa corporal para a

estatura.

Massa kg

IMC = ——— = =
(estatura)? m?
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A relagdo cintura/quadril (HEYWARD; STOLARCZYK, 1996) foi calculada
pela divisdo do valor da circunferéncia da cintura (em centimetros) pelo valor da

circunferéncia de quadril (em centimetros).

Circunferéncia de Cintura
RCQ =

Circunferéncia de Quadril

O consumo maximo de oxigénio (mL - kg? - min') foi estimado durante um
teste incremental em esteira profissional (marca CEFISE, modelo TK 30) com o
protocolo de Bruce (1973). A frequéncia cardiaca (FC) foi monitorada
constantemente durante todo o teste.

Primeiramente, um avaliador ajustou uma fita elastica com eletrodos no torax
do avaliado e um reldgio receptor foi fixado proximo a esteira para a mensuracao da
frequéncia cardiaca. O teste sé foi finalizado no ponto de exaustdo volitiva do
participante. Durante todo o teste o investigador encorajou verbalmente o avaliado
para realizar o exercicio pelo maior tempo possivel, até atingir o esforco maximo. Ao
finalizar o teste, um procedimento padrdo de volta a calma foi conduzido, sem
inclinacdo até que as respostas fisioldégicas retornassem aos valores proximos aos
valores de repouso e estivessem estaveis. Além disso, o participante apenas foi
liberado pelo avaliador e médico responsavel apds ter se estabilizado as respostas
fisiolégicas em repouso (sentado).

O participante teve que reportar/atingir no minimo dois dos seguintes
critérios para considerar que o esforco maximo foi realizado:

e Fadiga;
e Percepcao subjetiva do esforco maior ou igual a 8;
e FC superior a 80% FC méaxima predita pela idade, de acordo com a férmula
(ACSM 2010):
FCmax = 220 — idade

A interrupcao do teste incremental maximo pelo avaliador responséavel seria
realizada se o avaliado apresentasse qualquer um dos seguintes sintomas (0 mesmo
Nao ocorreu):

e Inicio de angina ou de sintomas anginosos;

e Suspeita da presenca de arritmias cardiacas;
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e Auséncia de um aumento na FC com uma maior intensidade do exercicio
fisico;

e Sinais de perfuséo precaria, incluindo palidez, cianose, pele fria e umida;

e Sinais de problemas pertinentes ao sistema nervoso central, incluindo tontura,
nauseas e confuséo;

e Manifestacoes fisicas de extrema fadiga;

e Solicitacao individual de finalizacdo do teste (ACSM 2010).

A frequéncia cardiaca (FC) foi mensurada continuamente durante a
realizacdo do teste incremental maximo, através da utilizacdo de um
cardiofrequencimetro. Esse equipamento é frequentemente recomendado para o
monitoramento da intensidade do exercicio fisico; sendo constituido basicamente por
um sistema portétil de recepcao-transmissdo wireless, onde o transmissor constitui-
se de uma fita elastica com eletrodos ajustada ao térax do individuo, e o receptor de
uma unidade de relégio de punho. InvestigacBes prévias demonstraram elevados
coeficientes de correlacdo da FC mensurada eletrocardiograficamente e mediante
cardiofrequencimetro (r = 0,94 - 0,99) (LEGER; THIVIERGE, 1988). A FC méaxima
(FCmax) foi operacionalmente definida como o maior valor de FC obtido durante o
teste. O cardiofrequencimetro também foi utilizado em todas as sessbes de
treinamento a fim de monitorar a intensidade do exercicio.

ApoOs a mensuracdo dos parametros fisiolégicos maximos foram aplicados
modelos matematicos para prescrever e monitorar a intensidade do exercicio nas
sessbes de treinamento. Este calculo foi realizado através dos parametros
percentuais de reserva pelo método preconizado por Karvonen (1957 apud ACSM,
2010), chamado de método da frequéncia cardiaca de reserva (FCres). O Colégio
Americano de Medicina Esportiva (ACSM, 2010) recomenda a utilizacdo deste
método para a prescricdo e monitoracdo da intensidade do exercicio devido a sua
forte relagcdo com o consumo de oxigénio de reserva (%VOzres).

No parametro perceptual foram realizados durante o pré-teste, e também
durante as sessdes de treinamento. A percepcdo subjetiva do esfor¢co (PSE),
definida como a habilidade de detectar e interpretar sensac¢des organicas durante a
realizacdo de exercicio fisico (NOBLE; ROBERTSON, 1996), o qual foi determinada
através da escala de esforco OMNI para caminhada-corrida (OMNI-WR) durante o

pré-teste e durante as sessoes de treinamento — proposta por UTTER et al. (2004).
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Basicamente este instrumento (escala OMNI de Percepc¢éo do Esfor¢o) € composto
por uma escala com ancoras variando de 0 (“descanso”) até 10 (“extremamente
dificil”).

Antes de iniciar o teste incremental maximo no pré-teste, o processo de
ancoragem foi realizado pelo método de memorizacéo e de exercicio, estabelecendo
os pontos de referéncia de esforco minimo e maximo (descritores numéricos: 0 e
10). Para tal, instru¢cdes padronizadas foram lidas para o participante incluindo o
conceito de PSE: “nés definimos a percepcdo do esforco como a intensidade do
esforco, estresse, desconforto e/ou fadiga que vocé experimenta em Seu CoOrpo
durante o exercicio fisico. Durante este teste, nds utilizaremos a escala OMNI-
caminhada e corrida”. Além disso, o participante foi questionado (procedimento
padrdo) para confirmar se 0 mesmo compreendeu como utilizar a escala. A PSE foi
recordada a cada minuto durante o teste maximo em esteira, como citado
anteriormente (NOBLE; ROBERTSON, 1996). Uma escala foi fixada a parede, em
tamanho de péster, na frente do avaliado para ser observada durante todo o teste, e
também durante as sessodes de treinamento para o0 monitoramento da intensidade da

mesma.

3.4 PROTOCOLO DE INTERVENCAO

A intervencao foi realizada com dez sessdes. O protocolo foi composto por
trés sessbes semanais de caminhada-corrida na esteira, com duracdo aproximada
de 30 minutos/sessao. As sessdes de exercicio foram planejadas de acordo com a
recomendacdo proposta pelo ACSM (2010), sendo compostas por trés etapas
distintas, realizadas em sequéncia:

e Aguecimento, com duragéo de cinco minutos;

e Treinamento propriamente dito, com durag&o aproximada de 20 minutos;

o Fase de alongamento final e relaxamento, com a duracdo aproximada de
cinco minutos.

A intensidade do treinamento foi calculada individualmente ap6s o teste
maximo em esteira. Visando uma abordagem conservadora as primeiras sessdes de

exercicios foram realizadas na intensidade moderada (~60-70%FCres), progredindo
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para intensidade mais elevadas (~70-80%FCres) de acordo com as condi¢gbes
individuais e ap0ls estabilizacdo fisiolégica do participante. Por exemplo,
estabilizacdo da frequéncia cardiaca ao longo da sessdo, ao invés do aumento
progressivo em funcéo do tempo de exercicio. Tais dados indicaram uma adaptacao
positiva a intensidade prescrita, € que a mesma podde ser manipulada visando uma
nova adaptacao.

Durante todas as sess0es, as seguintes variaveis foram monitoradas na fase
de treinamento propriamente dito: frequéncia cardiaca (a cada trés minutos)
percepcdo subjetiva do esforco (PSE) (logo apés ter aferido a frequéncia e
imediatamente ao encerrar a sessao principal), conforme procedimentos descritos
anteriormente. Todas as sessfOes foram realizadas no periodo da noite (horario
previsto entre 19:00 e 21:00), sendo supervisionadas e orientadas.

A sesséo de treinamento foi iniciada somente ap0s a verificagdo da glicemia
gue deveria estar entre os valores de 100 — 250 mg/dl. Caso a glicemia estivesse
inferior a 80mg/dl, uma dose de carboidrato de 15 a 30 mg deveria ser fornecida ao
participante — o mesmo nédo ocorreu. Caso a glicemia estivesse superior a 250 mg/dl
e com presenca de cetose, a sessdo de exercicios deveria ser cancelada (SBD
2010).

3.5 ANALISE DOS DADOS

Os resultados foram computados no software Microsoft Office Excel (2010),
e posteriormente foram conferidos por dois individuos separadamente, objetivando o
melhor controle possivel na transferéncia dos resultados das avaliagcdes. O efeito
agudo do treinamento sobre o nivel glicémico foi analisado pela comparacdo do
valor glicémico pré-sessao exercicio, imediatamente pds-sesséo, 1 e 2 horas apos a
sessdo. Foi calculado o delta percentual entre as medidas afim de verificar o efeito
do treinamento e também se o nivel glicémico pds exercicio atingiu a meta do

tratamento (glicemia entre 100-200 mg/dl).



4. RESULTADOS

O participante deste estudo é do sexo masculino, 30 anos de idade, realiza
atividades de karaté ha 7 anos e foi diagnosticado com DT1 aos 10 anos de idade. A
massa corporal € de 73,4 kg, e estatura de 182 cm, o indice de massa corporal
classifica o estado nutricional do participante em normal (22,16 kg/m2), a
circunferéncia de cintura é de 80,4 cm e de quadril de 97,2 cm, gerando uma relacdo
cintura quadril de 0,83. A avaliacdo antropométrica indica que 0 sujeito se encontra
nos niveis normais quanto a adiposidade corporal e possui baixo risco a saude.

A avaliacdo da aptiddo cardiorrespiratoria foi realizada através de um teste
maximo em esteira com o protocolo de Bruce (1973). A resposta da presséao arterial
antes de iniciar o teste estava normalizada (PAS 110 e PAD 70 mmHg), assim como
a frequéncia cardiaca de repouso (55 bpm) e em posicéo ereta (85 bpm). O teste foi
finalizado exatamente em 11:33 minutos devido a fadiga muscular geral relatada
pelo sujeito. Sendo assim, a estimativa do consumo maximo de oxigénio (VO2zmax) foi
de 40,95 ml/kg/min, classificando a aptiddo do sujeito como “um pouco abaixo da
média” (percentil 40). A glicemia em jejum no dia do teste estava controlada (198,0
mg/dl). Baseando-se nas nos dados de FCrepouso e FCmax foram estabelecidas as
zonas alvos de treinamento a partir do método FCres.

A condicdo clinica do participante foi disponibilizada pela médica
responsavel. Os resultados dos exames laboratoriais (tabela 1) apresentaram o0s

seguintes valores:

Tabela 1 — Resultados dos Exames Clinicos

Pré-Treinamento Po6s-Treinamento
Glicemia Jejum 289 mg/dL 328 mg/dL
Glicemia pos prandial 208 mg/dL 196 mg/dL
Frutosamina 405 pmol/ L 455 pmol/ L
Hemoglobina Glicada 8,9 % 9,4%
Colesterol Total 152 mg/dL 163 mg/dL
HDL Colesterol 56 mg/dL 52 mg/dL
LDL Colesterol 86 mg/dL 97 mg/dL

Triglicerideos 50 mg/dL 70 mg/ dL
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O treinamento foi realizado no periodo da noite no horéario entre 19:00 e
21:00. Todas as sessbdes foram supervisionadas e orientadas. Antes de iniciar as
sessOes de treinamento foram verificados os valores da glicemia do participante para
evitar quadros de hipoglicemia durante o exercicio. Os valores glicémicos antes de
iniciar o treinamento estavam dentro da meta, indicando que o0 paciente nao
necessitava de nenhuma dose suplementar de carboidrato. Em cinco sessdes de
treinamento, os valores glicémicos inicias estavam elevados (acima da meta — 250,0
mg/dL), mas as sessOes foram realizadas pois o participante ndo apresentava
nenhuma outra condi¢do desfavoravel que pudesse comprometer o exercicio. Além
disso, verificou-se que apenas na terceira sessdo, imediatamente apls o
treinamento, a glicemia do participante estava apresentando valores baixos
(hipoglicemia — 47,0 mg/dL), ent&o, solicitou que o mesmo ingerisse um alimento de
rapida absorcdo (1 maca pequena) para reestabelecer os valores considerados
normais — conforme recomendacfes. A glicemia aferida apds uma hora
demonstrava-se nos valores normais (109,0 mg/dL), porém apds duas horas ocorreu
novamente o quadro hipoglicemiante (42,0 mg/dL), indicando um “efeito rebote”.

Ao analisar os resultados individuais das sessdes de treinamento, percebeu-
se trés tendéncias de alteracfes glicémicas provocadas pelo efeito do exercicio, as

quais estédo apresentadas nas figuras a seguir.
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Figura 4 - Tendéncia 1 do comportamento glicémico
A tendéncia 1 (figura 4) demonstra uma queda da glicose sanguinea

imediatamente ap6s o término da sessdo. O valor glicémico uma hora apds o
treinamento apresentou-se similar ao momento imediatamente apds o término da

sessdao; e, ocorreu um leve declinio duas horas apds o treinamento.

Tabela 2 - Delta Percentual Reducéo da Glicose Tendéncia 1

A% glicose ipe — A% glicose 1h apés — A% glicose 2h apds —
Sessao/ Tendéncia i , . i . .
glicose pré glicose pré glicose pré
1 40% 29% 45%
2 49,5% 47% 53%
4 10% 7,5% 15%
5 37% 45% 54%
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Figura 5 - Tendéncia 2 do comportamento glicémico

A tendéncia 2 (figura 5), indica o efeito positivo do treinamento pois apresenta
um declinio de aproximadamente 50% na diferenca entre a glicose aferida pré e
imediatamente apds o treinamento, atingindo a meta de controle glicémico para
individuos ndo DT1. Todavia, houve uma reducéo da glicemia aferida duas horas
apos o término da sessdo 9, indicando um estado hipoglicémico (61,0 mg/dL),
mesmo assim ressalta-se que o participante ndo demonstrou nenhum sintoma

negativo.

Tabela 3 - Delta Percentual Reducéo da Glicose Tendéncia 2

A% glicose IPE — A% glicose 1h apés — A% glicose 2h ap6s —
Sessao/ Tendéncia ) ) ) ) . 3
glicose pré glicose pré glicose pré
9 51,7 % 58,6 % 70%

10 49% 50% 60%
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Figura 6 - Tendéncia 3 do comportamento glicémico

Na tendéncia 3 (figura 6), observou-se o chamado efeito rebote no
comportamento glicémico; houve um declinio na glicose aferida imediatamente apés
indicando um efeito positivo, porém, uma hora assim como duas horas apés o
termino da sessado, a glicose se elevou (com excecao da sessdo 3). Este efeito

rebote demonstrou-se acentuado apenas na sessao 8.

Tabela 4 - Delta Percentual Reducéo da Glicose Tendéncia 3

A% glicose IPE - A% glicose 1h ap6s — 4% glicose 2h apos -
Sessdo / Tendéncia ) } . , . .
glicose pré glicose pré glicose pré
3 68% 27% 72%
6 36% 44% 30%
7 48% 52% 38%
8 57% 41% 32%
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Os resultados apresentados demonstraram uma reducgdo entre 36% a 68%
na glicemia aferida imediatamente apd6s o término da sessdo, com exce¢do da
guarta sessao (10%). Pode-se observar um declinio satisfatério da glicemia na qual
atingiu-se os valores recomendados de tratamento, sem que o participante relatasse
qualguer outro sintoma negativo a sua saude. Além disso, foi relatado uma
diminuicdo da utilizacdo da insulina de acdo rapida indicando outro beneficio
ocasionada pelo exercicio.

A diminuicdo dos valores glicémicos observado nas sessdes de treinamento
pode ser explicada parcialmente pela ativacdo da adrenalina pelo exercicio em
conjunto com a insulina de acao lenta aplicada.

Infelizmente este estudo possui uma limitacdo referente a numero de
sessfes que ndo pode ser completado como planejado. A interrupcdo do
treinamento ocorreu devido a uma lesdo no ombro esquerdo realizada em outra

atividade.



4 DISCUSSAO

O diabetes tipo 1 (DM1) por ser uma doenca crbnica, necessita que seu
portador sempre esteja consciente de sua situagdo. Para isso € necessério que seja
realizado avaliacdes fisicas e clinicas (glicemia, hemoglobina glicada e frutosamina),
sempre com acompanhamento médico para controlar a glicemia e evitar
complicacfes. Para se obter um tratamento eficaz do DM1 é recomendado além das
administracdes de insulina diéria, um controle rigoroso da alimentacdo (em relagédo
ao indice glicémico dos alimentos ingeridos), e a pratica de exercicios fisicos
orientada e supervisionada pelo profissional da area (SBD, 2012).

Pode-se verificar no estudo realizado que o exercicio, e a progressdo do
mesmo, deve ser prescrito respeitando a individualidade do participante e da
resposta metabdlica a atividade. A intensidade do programa de exercicio variou
progressivamente, sendo de 60 até 80% da FCres. Observou-se que o delta
percentual da glicose, comparando os valores glicémicos imediatamente apds e pré
exercicio, apresentou valores menores do que a diferenca da glicose duas horas
apos e da glicose pré exercicio. O efeito agudo do exercicio foi benéfico em todas as
sessOes, com excecdo da sessdo 4, atingindo os valores recomendados para o
tratamento do DT1. Destaca-se um efeito mais pronunciado da resposta glicémica
nas duas ultimas sessfes, na qual atingiu-se os valores recomendados da glicemia
para individuos ndo diabéticos. A sexta, sétima e oitava sessdo se caracterizam por
um aumento da glicémica ap0s atividade caracterizando um efeito rebote.

Existem muitos conflitos na literatura entre qual tipo de exercicio, intensidade
e duracdo pode ser mais recomendado para auxiliar no controle metabdlico do
individuo com DM1 (RAMALHO; SOARES, 2008). O efeito que o exercicio fisico
podera proporcionar ao diabético esta correlacionado diretamente com o horario e
conteudo da ultima refei¢do realizada; tipo, horario, local da ultima aplicacdo da dose
de insulina e controle metabdlico (SBD, 2009).

Ramalho et al. (2006), realizaram um estudo com doze semanas de
treinamento para identificar a diferenca do exercicio aerébico e de resisténcia nos
sujeitos com DM1. A amostra foi de 13 participantes com idade entre 13 a 30 anos

sendo subdividido entre o grupo A exercicio aerébico (n=7) e grupo B exercicio
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resistido (n=6). O grupo A realizou atividades de caminhada ou corrida com duragao
de 40 minutos e o grupo B atividades com exercicios resistidos, ambos com
frequéncia semanal de trés vezes. Foi realizado exames antes e ap6s o periodo de
treinamento com ambos 0s grupos, e constatou-se que nas atividades aerobicas nédo
houve mudangas na hemoglobina glicada, mas apenas uma diminuicdo na
circunferéncia da cintura. O grupo que realizou o treinamento de resisténcia
apresentou uma tendéncia de reducdo da hemoglobina glicada, mas essa alteracéo
nao foi significativa. A possivel explicacdo para este fato pode estar relacionada ao
periodo de treinamento de 12 semanas, o qual pode ter sido insuficiente.

Yardley et. al. (2013), em seu estudo objetivaram demonstrar o efeito do
exercicio aerdbico e de resisténcia na glicemia de sujeitos com DM1. A amostra foi
composta por 12 sujeitos (dez homens e duas mulheres) com DM1, caracterizados
com um bom controle da hemoglobina glicada (HbAlc 7,1 + 1,1%) e fisicamente
ativos. Os sujeitos realizaram exercicio de resisténcia (trés séries com sete
exercicios com oito repeticdes no maximo); exercicio aerébico que consistiu em 45
minutos de corrida na intensidade de 60%V0O2max e ndo realizaram nenhum outro
tipo de atividade nos dias de descanso. A glicose sanguinea foi aferida durante a
atividade (nos minutos 5, 10, 15, 30 e 45) e 60 minutos apos cada atividade (50, 55,
60 65, 75, 85, 95 e 105 durante a recuperacdo). Houve mudancas na glicose
plasmética durante e ap0s as atividades. Durante os exercicios resistidos houve uma
diminuicdo de 8,4 + 2,7 para 6,8 + 2,3 mmol/L, enquanto durante o exercicio
aerébico esse declinio foi de 9,2 + 3,4 para 5,8 + 2,0 mmol/L. Nos dias sem
exercicio ndo houve mudanca na glicemia. Observou-se que durante o exercicio de
resisténcia o declinio do nivel de glicose sanguinea ocorre (20%), mas € menor do
que o efeito do exercicio aerébico (37%) que diminui mais acentuadamente.
Todavia, durante o periodo de recuperacdo ap0s realizado o programa de exercicios
resistidos o nivel de glicose permaneceu estavel e, por sua vez, na recuperacao do
exercicio aerobico houve um aumento de 2,2 + 0,6 mmol/L (38%).

O aumento da glicemia encontrado no presente estudo nas sessdes 6, 7 e 8,
foi de 6% até 25% comparando os valores imediatamente apds a sessdo e duas
horas apds o término da sesséo e, de 9% a 14% comparado a afericdo realizada
apos 2 horas com apos 1 hora. Este fendbmeno denominado de “efeito rebote” da
glicemia durante a realizacédo do exercicio € semelhante ao efeito somogyi que pode

ocorrer no diabético apresentando um quadro de hipoglicemia aguda durante o seu
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sono e consequentemente a liberacdo de alguns hormonios contra-reguladores
(catecolaminas, cortisol e glucagon) que estimulam uma glicosuria ocasionando uma
hiperglicemia matinal (NERY, 2008; LOPES, 2006).

Evidéncia recente relatou que durante a atividade fisica alguns hormonios
como as catecolaminas, cortisol, hormonio do crescimento, insulina e glucagon sao
ativados para auxiliar no controle do metabolismo do individuo com DM1,
apresentando um equilibrio entre a producéo de glicose hepatica e captacdo da
glicose pelos musculos ativados. Essa regulacdo dependera do tipo, intensidade e
duracéo do exercicio (CHIANG et. al., 2014).

A pesquisa realizada por Silva e Oliveira (2009) obteve resultados similares
com o presente estudo. O objetivo da investigacéo foi analisar o efeito do exercicio
aerobico em diferentes intensidades (50, 60 e 70% da frequéncia cardiaca maxima),
mas com a mesma duracdo, na glicemia capilar em um individuo DM1. O
participante da pesquisa era do sexo masculino possuia 27 anos, 82kg e 1,80m de
estatura, apresentava diagnostico de DM1 h& oito anos e quatro meses, realizava
tratamento insulinico por administracdo de injecdes diarias e ndao apresentava
nenhuma complicagdo do diabetes. Todas as sessbes de treinamento foram
realizadas com 45 minutos de duracdo diferenciando somente as intensidades,
sendo classificadas em 1) caminhada vigorosa (5,5 Km/h — 50% da FCmax), 2)
jogging (7,0 Km/h — 60% da FCmax) e 3) corrida (acima de 8,5 Km/h — 70% da
FCmax). As atividades foram realizados em trés dias consecutivos, em uma pista de
atletismo de 400 metros. No primeiro dia foi realizado a corrida, no segundo dia o
jogging e no terceiro dia a caminhada vigorosa. A glicemia foi aferida pré exercicio,
no instante 15, 30 e 45 minutos durante o exercicio e, nos minutos 30, 60 e 120
apos o término da sessao. No dia do exercicio de corrida (acima de 8,5 Km/h — 70%
da FCmax) a glicemia pré se encontrava em 151mg/dL, e apGs o termino da sesséo o
participante apresentou um quadro de hipoglicemia (50mg/dL) — n&o foram
monitorados os valores da glicemia durante a recuperagao pelo fato do sujeito ter
ingerido um carboidrato simples que causaria alteracdo nos valores do efeito do
exercicio em si. A alteracdo da glicemia pré comparada a apos atividade foi de
66,9%. No segundo dia foi realizada a atividade de jogging (7,0 Km/h — 60% da
FCmax) a glicemia pré exercicio apresentava-se em 191mg/dL e imediatamente ap6s
0 exercicio 100mg/dL, demonstrando uma reducdo de 47,6% da glicemia. Além

disso, ao comparar a glicemia pré e apos uma hora de recuperacao observou-se 0
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valor de 75mg/dL, resultando em uma alteracdo de 60,7%. Ainda, ao conferir a
glicemia duas horas apds o término (o qual estava em 93mg/dL) percebeu-se um
“efeito rebote”, ou seja, um pequeno aumento da glicemia (9,4%) comparado a
dltima afericdo realizada, semelhante ao que ocorreu nas sessbes 6, 7 e 8 do
presente estudo.

Os resultados apresentados no estudo de Silva e Oliveira (2009) diferenciam
em alguns aspectos do presente estudo por apresentarem uma duracdo maior da
atividade realizada. Entretanto, as alteracGes glicémicas também indicaram o efeito
rebote da glicemia, este fendmeno parece nao estar relacionado diretamente com a
intensidade do exercicio elevada, mas com a duragdo da atividade, insulina e seus
picos da acdo, além da dieta alimentar inadequada. Afirmando que de forma mais
segura para o DML1 realizar o exercicio deve se obter conhecimento sobre seu
metabolismo tanto alimentacdo quanto duracdo e acdo da insulina, reconhecer
quadros hipoglicémicos e hiperglicémicos, realizar essas atividades acompanhados,
sendo supervisionados para quaisquer possiveis eventos que possam ocorrer (SBD,
2009; SBD, 2012,

Infelizmente o participante desta pesquisa ndo completou as ultimas duas
sessbes de exercicio prescritas devido a uma lesdo no ombro esquerdo ocasionada
em outra atividade que o mesmo realizava. Por consequéncia da lesdo, o
participante também n&o realizou os exames clinicos logo apdés o término do
programa de treinamento, impossibilitando a comparacdo do quadro clinico assim
como dos exames em parametros metabdlicos que indicam o controle do DM1.
Apesar desta limitacdo, o participante relatou que sentiu-se melhor e que nos dias
de treinamento as doses de insulina apds a atividade puderam ser diminuidas ou até

mesmo desnecessarias, indicando um beneficio agudo provocado pelo exercicio.



5 CONSIDERACOES FINAIS

O efeito agudo do exercicio aerdbico demonstrou beneficios ao participante,
pois apés a atividade os niveis glicémicos se encontraram dentro das
recomendacgfes para o tratamento desta condicdo, destacando-se as duas Ultimas
sessOes de treinamento, nas quais o valor glicémico encontrou-se na meta para
individuos que ndo possuem este quadro clinico. Este beneficio ndo ocorreu em
apenas uma sessao (numero 4). Além disso, ressalta-se que o participante relatou
que a dosagem de insulina noturna (de acao rapida) péde ser diminuida nos dias em
que o exercicio foi realizado ou até mesmo sendo desnecessaria. Portanto, conclui-
se que o efeito agudo do treinamento aerdbico pode contribuir no tratamento do DT1
diminuindo a utilizacdo de insulina pelo paciente e, consequentemente, melhorando
sua qualidade de vida.

Este estudo possui algumas limitagdes destacando-se o fato da inconsisténcia
de resultados para determinar os efeitos crénicos do treinamento proposto. Tais
efeitos ndo puderam ser analisados devido a uma lesdo sofrida pelo participante em
suas atividades habituais (e ndo durante o exercicio prescrito) que inviabilizou os
exames clinicos logo apdés o término do programa de treinamento. Ressalta-se que a
atividade fisica prescrita aos pacientes DT1 deve ser realizada de forma
individualizada, pois a resposta metabdlica do paciente depende de diversos fatores
além do exercicio prescrito. Neste sentido, sugere-se que futuros estudos sobre esta
tematica controlem também as doses de insulina diéria utilizada assim como da dieta
alimentar do paciente. Além disso, recomenda-se que seja aprofundado o efeito

cronico do exercicio aerébico na Hb1Ac, frutosamina e outros indicadores de salde.
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APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

Titulo da pesquisa: Efeito agudo do exercicio aerébico nos niveis glicémicos do diabético

tipo 1.

Pesquisador(es), com enderecos e telefones: Ana Laura Felipe Braga, Av. Republica
Argentina, 1927, AP1303, Tel. (41) 9926-2692

Engenheiro ou médico ou orientador ou outro profissional responsavel: Maressa P. Krause

Local de realizagdo da pesquisa: Universidade Tecnoldgica Federal do Parana, UTFPR,
Campus Curitiba-PR

Enderego, telefone do local: Avenida Sete de Setembro, 3165. Tel. (41) 3310-4545

A) INFORMACOES AO PARTICIPANTE
1. Apresentacao da pesquisa.

O diabetes mellitus é uma doenca crbnica, caracterizada como uma sindrome
metabdlica, que esta relacionada com o disturbio de carboidratos, lipideos e proteinas. O
diabético tipo 1 possui uma deficiéncia na producdo de insulina, sendo este o principal
hormonio de transporte da glicose para as células. Esta populacdo precisa realizar um
controle vigoroso da doenca para poder manter a glicemia em niveis adequados para que
ndo haja complicacdes. A glicemia quando ndo estd controlada pode carretar em: retinopatia
com risco de perda de visdo, neuropatia levando a insuficiéncia renal, doencas
microvasculares e macrovasculares.

O presente estudo pretende analisar o efeito do exercicio aerdbico diretamente nos
niveis glicEmicos do diabético tipo 1. A glicemia e o exercicio fisico quando mantidos em
niveis adequados auxiliam no estado geral de saide como previnem diversas complicacoes
causadas pelo Diabetes Tipo 1, melhorando a qualidade de vida.

2. Objetivos da pesquisa.
O estudo tem o objetivo de verificar o efeito do exercicio fisico sobre o nivel
glicémico, bem como outros indicadores de saude (hemoglobina glicada e frutosamina).

3. Participacao na pesquisa.

O estudo sera seguido conforme as seguintes etapas: aceitar voluntariamente o
convite médico para participar do estudo, permitindo que o mesmo repasse as informacgoes
referentes ao histérico de saude ao coordenador da pesquisa (essas informacdes serdo
utilizadas para elaborar o programa individualizado de treinamento); comparecer a avaliacdo
fisica inicial (duracdo aproximada de 60 minutos); comparecer as sessdes de treinamento
(duracdo aproximada de 30 minutos por sessdo). A avaliacdo inicial serd iniciada com a
explicacdo dos objetivos e procedimentos do estudo, leitura deste termo (e assinatura
condicionando a participacdo voluntdria), informar dados pessoais (cadastro geral), medir a
massa, estatura e circunferéncias corporal, e realizar um teste de caminhada-corrida na
esteira até que o maximo esforco seja alcancado (esses testes serdo realizados em um
ambiente fechado e individualmente).
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4. Confidencialidade.

Estou ciente de que minha privacidade sera respeitada, ou seja, meu nome ou
qualquer outro dado ou elemento que possa, de qualquer forma, me identificar, sera
mantido em sigilo.

Desconfortos, Riscos e Beneficios.
5a) Desconfortos e ou Riscos:

Fui esclarecido sobre possiveis desconfortos e riscos decorrentes do estudo, levando-
se em conta que é uma pesquisa, e 0s resultados positivos e negativos somente serdo
obtidos apds a sua realizacdo. Assim, estou ciente de que os riscos para minha saldde sao
minimos. Os principais problemas que podem ocorrer durante o exercicio sdao: falta de ar,
tontura, sensa¢do de desmaio e hipoglicemia. A fim de minimizar os riscos a glicemia sera
mensurada com um glicosimetro antes e depois do exercicio. Se durante a avalicdo ocorrer
qualguer um desses sintomas, avise imediatamente um dos pesquisadores, o qual avisara
um médico de plantdo para realizar o atendimento emergencial. E contra indicado para
participar deste estudo individuos com qualquer outra doenga que maximize os riscos
descritos, que o/a impossibilite de realizar os testes ou prejudiquem seu desempenho. Por
este motivo apenas serdo convidados para o estudo os pacientes que obtiverem a liberacao
e convite médico.

5b) Beneficios:

Fui alertado de que, da pesquisa a se realizar, posso esperar alguns beneficios,
destacando-se melhora no perfil metabdlico (glicemia, hemoglobina glicada e frutosamina),
na aptidao fisica relacionada a saude e consequentemente na qualidade de vida. Além disto,
os pesquisadores fornecem um formulario de resultados dos testes que realizei no dia de
hoje e os posteriores, entdo, poderei comparar os resultados e me informar do meu real
estado de saude relacionado ao meu comportamento metabdlico referente ao diabetes.
Essas informacdes serdo encaminhadas ao médico que poderd utiliza-las para aprimorar o
tratamento do Diabetes Tipo 1.

5. Critérios de inclusdao e exclusao.
6a) Inclusdo:

Diagndstico de diabetes tipo 1 ha pelo menos cinco anos; liberacdo médica para a
pratica dos exercicios aerdbios, sendo adulto jovem (idade entre 18 — 30 anos), sexo
masculino, experiéncia na auto monitoracdo glicEmica com glicosimetro (minimo de 1
ano), proprietdrio de seu préprio glicosimetro e que disponibilize trés horas semanais
para a realizacdo dos exercicios em dias alternados).

6b) Exclusdo:
Efeitos clinicos negativos atestados pela endocrinologista responsavel (como
alteragGes no perfil metabdlico), ou desejo de se retirar da pesquisa por motivos pessoais.

6. Direito de sair da pesquisa e a esclarecimentos durante o processo.
Fui informado de que posso me recusar a participar do estudo, ou retirar meu
consentimento a qualquer momento, sem precisar justificar, e de, por desejar sair da
pesquisa, ndo sofrerei qualquer prejuizo a assisténcia que venho recebendo.

Rubrica do Pesquisador Rubrica do sujeito de pesquisa



7. Ressarcimento ou indenizagao.
N3do havera nenhum gasto por parte do voluntdrio ao participar da pesquisa, o que
implica que também, nao havera nenhum tipo de ressarcimento ou indenizagao.

E assegurada a assisténcia durante toda pesquisa, bem como me é garantido o livre
acesso a todas as informacdes e esclarecimentos adicionais sobre o estudo e suas
consequéncias, enfim, tudo o que eu queira saber antes, durante e depois da minha
participacao

Enfim, tendo sido orientado quanto ao teor de todo o aqui mencionado e
compreendido a natureza e o objetivo do ja referido estudo, manifesto meu livre
consentimento em participar, estando totalmente ciente de que ndo hd nenhum valor
econdmico, a receber ou a pagar, por minha participacdo. De igual maneira, caso ocorra
algum dano decorrente da minha participacdo no estudo, serei devidamente indenizado,
conforme determina a lei.

Nome completo:

RG: Data de Nascimento: / / Telefone:

Endereco: CE
P: Cidade: Estado:

Assinatura: Data: / ]

Eu declaro ter apresentado o estudo, explicado seus objetivos, natureza, riscos e beneficios
e ter respondido da melhor forma possivel as questdes formuladas.

Assinatura pesquisador: Data:
(Ou seu representante)

Nome completo:

Para todas as questdes relativas ao estudo ou para se retirar do mesmo, poderdo se
comunicar com , via e-mail: ou telefone:

Endereco do Comité de Etica em Pesquisa para recurso ou reclamag¢bes do sujeito
pesquisado

Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Tecnoldgica Federal do Parana (CEP/UTFPR)
REITORIA: Av. Sete de Setembro, 3165, Reboucas, CEP 80230-901, Curitiba-PR, telefone:
3310-4943, e-mail: coep@utfpr.edu.br
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