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RESUMO

Objetivo: Verificar os efeitos no controle glicémico através de glicemia capilar (GC)
e hemoglobina glicada (HbA1c) em sujeitos com diabetes mellitus tipo 2 (DM2) por
nivel de adesdo no Programa Doce Desafio (PDD). Método: Estudo prospectivo,
quanti-qualitativo e quasi-experimental, com 132 adultos diabéticos participantes do
PDD no ano de 2009. O PDD realiza intervencdes educativas interdisciplinares em
saude, 2x/semana, 150 minutos cada, com énfase em exercicios fisicos orientados.
As GC sao monitoradas pré e pés-intervencgao para verificar efeitos agudos do PDD.
A adesao foi obtida pela frequéncia ao PDD e reportada em tercis (baixa, moderada
e alta adesao). Foram mensuradas outras variaveis antropométricas e bioquimicas,
incluindo a HbA1c, em 3 etapas do estudo (I, Ill e IV). Na avaliacdo qualitativa, 55
sujeitos participaram da entrevista semi-estruturada. Resultados: Os participantes
foram 73% do sexo feminino, idade média (DP) 62 (10) anos, e 23% usavam
insulinoterapia. As 4974 GC analisadas em faixas foram de 1% para 2% em
hipoglicemia; de 47% para 58% em normoglicemia e de 52% para 40% em
hiperglicemia pds-intervencdo. A prevaléncia de normoglicémicos pds-intervencao
por adesao foi 40,9% baixa, 67,7% moderada e 61,8% alta adesdo (p<0,001).
Quanto a média (DP) das GC (mg/dl) de pré para pos-intervencao (efeito agudo do
PDD) tem-se que no grupo de baixa (de 170 (71,5) para 134 (54,4); p<0,001),
moderada (de 153 (55,7) para 129 (50,4); p<0,001) e alta adeséo (de 159 (67) para
127 (46); p<0,001), com diferenca significativa entre grupos (p<0,001). Quanto a
diferenca na HbA1c (efeito crénico do PDD), apenas os valores da lll e IV etapas
foram significativamente diferentes (7,8 vs. 7,5%, p=0,005) com maior redugéo para
sujeitos de baixa adesao (-0,39%), devido principalmente aos maiores valores
iniciais. Porém somente o grupo de alta adesdo estavam com valores médios da
HbA1c abaixo da referéncia (<7,0%) nas 3 etapas do estudo. Os fatores facilitadores
a adesao foram: 69% reconhecem diferencas positivas entre o PDD e outros
atendimentos ao diabético; 47,5% buscam informacdo em DM; e 34,5% buscam os
exercicios fisicos e seus beneficios. Fatores para ndo-adesao foram: 63% indicaram
excesso de perguntas nas anamneses do PDD; 21% dividem o tempo com tarefas
familiares e 21% tem problemas de saude. Conclusao: O PDD resultou em efeitos
agudos e crénicos no controle glicémico e maior concentragdo de normoglicémicos
pos-intervencao, principalmente nos grupos de moderada e alta adesao. Palavras-
chave: adesdo, programa de educagdo em diabetes, controle glicémico, diabetes
tipo 2.



ABSTRACT

Objective: To evaluate the effect on blood glucose control through capillary glycemia
(CG) and glycated hemoglobin (HbA1c) in subjects with type 2 diabetes mellitus
(T2DM) by level of adherence in Doce Desafio Program (DDP). Method:
Prospective, quanti-qualitative and quasi-experimental study with 132 adults with
T2DM participating in the DDP in 2009. The DDP conducts interdisciplinary health
education interventions, 2x/week, 150 minutes each, with emphasis on oriented
physical exercise. The GC is monitored before and after intervention to determine
acute effects of DDP. Adherence was obtained by the frequency on DDP in tertiles
(low, moderate and high adherence). Other anthropometric and biochemical
variables were measured, including HbA1c, in three stages of the study (I, Il and V).
In the qualitative assessment, 55 subjects participated of a semi-structured interview.
Results: Participants were 73% female, mean age (SD) 62 (10) years and 23% used
insulin. The 4974 GC were analyzed in bands and went from 1% to 2% in
hypoglycemia, 47% to 58% in normoglycemia and 52% to 40% in hyperglycemia,
post-intervention. The prevalence of normoglycemic post-intervention by adherence
was 40.9% for lower, 67.7% for moderate and 61.8% for high adherence (p<0,001).
The mean (SD) reduction of GC (mg / dl) pre — post intervention (acute effect of
DDP) has been in the group of low (170 (71.5) — 134 (54.4), p <0.001), moderate
(153 (55.7) — 129 (50.4), p <0.001) and high adherence (159 (67) — 127 (46), p
<0.001), with a significant difference between groups (p <0.001). As for the difference
in HbA1c (chronic effect of DDP), only the values of stages Ill and IV were
significantly different (7,5 vs. 7,2%, p=0,005) for subjects with greater reduction of
low adherence (-0.39%), mainly due to higher baseline. But only the high adherence
group were the mean value of HbA1c below the reference (<7.0%) in the three
stages of the study.. Enabling factors for adherence were: 69% positive recognize
positive differences between DDP and other assistances for diabetics, 47,5% seek
information on DM, and 34,5% seek physical exercise and its benefits. Factors for
non-compliance were: 63% indicated excess of questions in the DDP study, 21%
indicated share time with family chores and 21% have health problems. Conclusion:
To DDP resulted in acute and chronic effects on blood glucose control and higher
concentration of normoglycemic post-intervention, especially in groups of moderate
and high adherence. Keywords: adherence, diabetes education program, blood
glucose control, type 2 diabetes.
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1 - INTRODUCAO

A forte transicdo demogréafica, epidemiolégica e nutricional que vem
ocorrendo principalmente apds a segunda metade do século XX tem levado a um
forte aumento das Doencgas Cronicas Nao-Transmissiveis (DCNT), particularmente,
da Diabetes Mellitus - DM (ZIMMET, 2000). No Brasil as DCNT em 2007 foram
responsaveis por 72% de todas as mortes, sendo que a prevaléncia de DM continua
aumentando, associadas as alteracdes desfavoraveis do excesso de peso, presente
principalmente nas populacées mais pobres (SCHMIDT et al., 2011).

Um levantamento epidemiol6gico recente concluiu que a DM continua a ser
um problema de saude cada vez mais globalizada com dois agravantes (SHAW et
al. 2010). Primeiro, as estimativas atuais sdo maiores do que as feitas anteriormente
no ano 1997, 1998, 2004 prevendo valores para 2010 e 2025/2030 (AMOS et al.,
1997; KING et al., 1998; WILD et al., 2004), o que apoia a preocupacao de que a
prevaléncia da DM continua a se elevar. Segundo, o envelhecimento e a
urbanizagdo vao aumentar cada vez mais a incidéncia da DM em paises em
desenvolvimento, principalmente os muito populosos (China, india, Brasil), onde os
recursos para lidar com a saude coletiva sdo mais limitados (SHAW et al., 2010).

Em recente andlise sistematica com amostragem mundial de 2,7 milhées de
sujeitos com DM em diversos paises, Danaei et al. (2011) apresenta valores
estimados muito acima do que Shaw et al. (2010), apontando que todos valores
reportados anteriormente estavam subestimados. As estimativas epidemiol6gicas
ajustadas por Danaei et al. (2011) apontam que no ano de 1980 eram
aproximadamente 153 milhées (IC 95% 127-182) de pessoas com DM e em 2008
eram 347 milhdes (IC 95% 314-382), prevaléncias que s seriam atingidas em 2025
segundo Shaw et al. (2010).

O atual estudo epidemioldgico, multicéntrico e randomizado em DM no Brasil
(n=6671), ficou claro o panorama de inadequado controle glicémico (HbA1c >7,0%),
caracterizando 76% da populagao estudada. As caracteristicas significativamente
associada com melhor controle glicémico foram: menos anos de DM diagnosticada,
cuidados multiprofissionais, participacdo em um programa de educacdo em DM,
saude e satisfagdo com o tratamento para DM (MENDES et al., 2010)



A DM é uma doenga crbnica que requer cuidados em saude continuos e
permanentes, que podem ser promovidos por meio da educag¢do em DM nas esferas
da nutricdo, das atividades fisicas, dos autocuidados, automonitoramento e dos
aspectos psicossociais. Dessa forma promove-se a saude do paciente, evita-se a
ocorréncia de complicacdes agudas e reduzem-se os riscos de complicacdes em
longo prazo (DULLIUS et al., 2007). Tratando de recursos financeiros a DM impde
uma crescente carga econémica sobre os sistemas nacionais de saude em todo o
mundo e que os esforcos na prevencdo sao necessarios para reduzir esta carga
(ZHANG et al., 2010).

Programas eficazes de atencdo primaria e educacdo em diabetes sao
urgentemente necessarios para melhorar a qualidade de vida da populagéao além de
reduzir encargos econOmicos associados a DCNT (AMERICAN DIABETES
ASSOCIATION — ADA, 2010). Nesse sentido, programas de educacdo em DM tém
sido amplamente estudados, assim como sua adesao, principalmente aqueles que
contrastam intervengdes de terapia medicamentosa com intervengbes de mudanca
no estilo de vida, como na dieta e nos niveis de atividades fisicas (STEYN et al.,
2009). A literatura apresenta de forma incisiva que o exercicio impulsiona mudancgas
positivas no controle glicémico em diabéticos tipo 2. Entdo o nivel de exposicao
(adesao) a um programa de educacao em DM com énfase em exercicios orientados

promove melhor controle glicémico em sujeitos participantes com DM tipo 2.

Mas nada adianta de um excelente programa de intervengdo em DM se nao
h& adeséo a proposta terapéutica. Quando se trata de mudangas comportamentais,
avaliar a adesao pode se tornar ainda mais complexo (POLONSKY et al.,, 2011). A
literatura ndo apresenta uma definicdo Unica sobre adesdao (HEARNSHAW et al.,
2006), podendo estar relacionado com: (a) comportamento do paciente em relacéao
aos conselhos profissionais; (b) relacionamento individual como parte do processo
dos cuidados; (c) alcance de resultado e metas do processo; (d) tomar a medicacao
prescrita; (e) outros fatores que influenciam o comportamento. A definicao utilizada
no presente estudo se aproxima mais das definicdes (b) e (c).

O Programa Doce DESAFIO (Diabetes, Educacdo em Saude e Atividades
Fisicas Orientadas) doravante chamado pela sigla PDD, trata-se de um programa de



extensdo universitaria com carater interdisciplinar, continuo, de educacao em saude

em diabetes com énfase em exercicios fisicos orientados.

Assim compreender os efeitos de programas de educacdo em DM no controle
glicémico, e os fatores intervenientes na adesdao é um importante norteador para

otimizar esforgos na atenc¢ao primaria em DM.

O delineamento metodolégico utilizado para analisar os efeitos das
intervengbes educativas em saude realizadas de forma interdisciplinar, duas vezes
por semana, de 150 minutos cada, com énfase em exercicios fisicos orientados ao
longo de oito meses de acompanhamento incluiu o monitoramento: a) das glicemias
capilares (GC), no momento pré e pés-intervencao para verificar efeitos agudos; e b)
da hemoglobina glicada (HbA1c) para analise do efeito crénico no controle glicémico
em 3 etapas do estudo. Os efeitos agudos e crénicos da intervencao do PDD serao
analisados por grupos, que além da varidvel previsora, adesdo, serao também
ajustados para variavel insulinoterapia e regido de atendimento segundo nivel

socioeconémico, além dos efeitos para o individuo ao longo da intervengao.



2 - JUSTIFICATIVA E RELEVANCIA DO ESTUDO

Mas por que estudar educacao em DM, a eficacia das acées em saude publica
€ 0S mecanismos para sua adesdo €& tdo importante? Observe as defesas e
discursos de dois importantes autores, publicadas em revistas de impacto em DM,
em periodos diferentes. Nas palavras dos autores:

“Atualmente ha uma urgente necessidade de implemencdo de estratégias
para prevenir a emergente epidemia global do DM2. Combater a DM deve fazer
parte de um programa integrado que aborda disturbios relacionados com estilo
de vida. As comunidades internacionais de saude publica precisam adotar acoes
mais pragmaticas. A DM2 ndo sera impedida pelas tradicionais abordagens
médicas, entdo € necessaria dramatica mudancga sobre o status socio-econémico
e cultural das populacées. Uma forca-tarefa multidisciplinar, que represente
todas as partes que podem contribuir para uma inversdo das causas SOcio-
econdémicas do problema € uma prioridade urgente” (ZIMMET, 2000).

“Estudos epidemiologicos e ensaios clinicos randomizados mostram que a
DM2 pode ser prevenida através de modificagbes de dieta e estilo de vida.
Traduzindo esses resultados na pratica, no entanto, requer mudancas
fundamentais nas politicas publicas sobre os ambientes sociais, 0s alimentos e
sistemas de saude. Para conter essa escalada da epidemia de DM, a prevengéo
primaria através da promogdo de uma dieta saudavel e estilo de vida deve ser
uma prioridade da politica publica global’ (HU, 2011).

Passaram-se 11 anos desde a publicacdo de Zimmet (2000) sobre a transicao
epidemiologica do século XXI em relagdao a recente publicagdo de Hu (2011) e os
problemas e solucdes relatadas continuam os mesmos. Isso ndo é uma critica aos
autores, mas sim um alerta sobre o conjunto de agbdes ainda ineficazes, e a
dificuldade de prevenir e controlar o aumento da prevaléncia dessas DCNT, entre
elas o DM.

Por isso a necessidade cada vez maior de estudar, e intervir na atencao
primaria em DM, por meio de programas inseridos em meios comunitarios,
utilizando-se de esferas do tratamento que mudem o estilo de vida, envolvendo
desde a alimentacdo saudavel e o estimulo a atividade fisica, até dietas

individualizadas e acompanhadas, assim como exercicios fisicos supervisionados.



3 - OBJETIVOS

3.1 - Objetivo Geral:

Este trabalho visa descrever e avaliar os efeitos de um programa de
educacao em saude e DM, com énfase em exercicios fisicos orientados, o Programa
Doce DESAFIO (PDD), investigando relacdes entre adesao a intervencdo e
variacdes da GC e da HbA1c em diabéticos tipo 2.

3.2 - Objetivos Especificos:

e | evantar dados referentes a adesao ao Programa Doce Desafio;

e Avaliar as alteracées nas medidas das GC;

e Avaliar as variagdes nas medidas de HbA1c;

¢ Apontar fatores intervenientes na adesao ao programa;

e Ajustar as GC por faixas glicémicas e avalia-las;

e Estimar o Numero Necessario para Tratar segundo nivel de adesao;
e Estimar o efeito agudo da adeséo por meio da Razao de Chances;
e Comparar grupos segundo a variavel de ajuste insulinoterapia;

e Comparar grupos segundo a variavel de ajuste regiao de atendimento.



4 - REVISAO DE LITERATURA

4.1 - Epidemiologia da DM:

Apesar de associada ao estilo de vida moderno, os primeiros registros da DM
sao antigos. No século I, 0 médico grego Aretaeus da Capaddcia, ja tinha descrito o
termo diabetes (correr através de sifao), se referindo a enfermidade caracterizada
por um excesso de urina (ARETAEUS apud MILFORD, 1972). No entanto, foi em
1675 que o inglés Thomas Willis estabeleceu o termo diabetes mellitus, se referindo
ao sabor doce da urina de um paciente (HUGHES, 1993).

Atualmente, a DM é uma das doencas crénicas mais comuns na maior parte
dos paises e sua incidéncia e prevaléncia tém apresentado aumentos significativos
(SHAW et al., 2010; DANAEI et al., 2011). A estimativa global mais recente aponta
que sao aproximadamente 347 milhdes de pessoas com DM, e a prevaléncia para
homens (9,8%) e mulheres (9,2%) tem aumentado se comparado a década de 80
(8,3 para homens e 7,5% para mulheres) (DANAEI et al., 2011). Nesse contexto, a
DM2 representa cerca de 90 a 95% dos casos totais de DM e esta intimamente
associada ao aumento do sedentarismo, alimentacdo inadequada e obesidade
(SULLIVAN et al., 2005; LYSSENKO et al., 2009, GUH et al., 2009). Na populagao
brasileira sdo aproximadamente 12,6 milhdes de individuos com DM2, com
estimativa de 16,3 milhdes para o ano de 2030 (ATLAS - IDF, 2010).

4.2 - Caracterizacao e Critérios Diagnésticos da DM:

A DM consiste em um grupo de distarbios metabdlicos caracterizado por
defeitos na sintese e/ou acdo da insulina, o que gera um estado de hiperglicemia
mantida (KAHN et al., 2005).

A DM tipo 1 (DM1) consiste na destruicao das células-beta do pancreas com
consequente auséncia da producdo de insulina, sendo necessaria a aplicacdo
exégena da mesma por seus portadores. A DM2, por sua vez, se caracteriza pelo

mau funcionamento da ag&o da insulina conhecido também como resisténcia a



insulina, uma diminuicdo da capacidade da insulina em estimular a captagdo da
glicose pelo musculo e tecido adiposo (KAHN et al., 2005). O estado de resisténcia a
insulina provoca a producao excessiva de insulina pelo pancreas, sobrecarregando
as células-beta, que podem vir a sofrer apoptose em longo prazo (WEIR &
BONNER-WEIR, 2004). Dessa forma, a insulinoterapia pode ser utilizada e
recomendada para alguns casos de DM2 nao sendo exclusividade de diabéticos tipo
1 (ADA, 1998). Entao, desde 1999, o termo insulino dependente caiu em desuso,
pois a atual classificacdo de DM é baseada em sua etiologia e ndo em seu tipo de
terapia (ALBERTI & ZIMMET, 1999).

Atualmente, os critérios de diagnostico da DM2 sdo o exame laboratorial de
glicemia de jejum acima de 126mg/dl (em dois ou mais exames), glicemias casuais
acima de 200 mg/dl, Teste de Tolerancia a Glicose Oral (TTGO) com 75g de glicose
anidra com valores acima de 180 mg/dl e/ou valores de HbA1c superiores a 6,5%
(ADA, 2010).

Porém, deve ser destacado que o desenvolvimento da DM2 tem inicio anos
antes do diagnostico da doenca. Recentemente, um estudo britdnico de coorte
corroborou a hipétese de que antes da DM ser diagnosticada ha um processo de
pré-diabetes ou resisténcia a insulina. Os investigadores apontaram esse
acontecimento clinico caracterizado por uma tendéncia de aumento linear da
glicemia de jejum ao longo do tempo, seguido por um "forte aumento quadratico"
cerca de trés anos antes do diagnostico de DM, indicando que os portadores da
doenga passam por um estagio de pré-diabetes (TABAK et al., 2009). Em adicao, a
meta-analise de estudos de coorte realizada por Bertram et al. (2010a) reporta uma
tendéncia de sustentacdo da condicao pré-diabética de 8,5 anos e 10,3 anos em
homens e mulheres, respectivamente, com idade acima de 30 anos.

Outro fator que deve ser destacado em relacao ao diagnostico da DM2 é que
esta possui uma longa fase assintomatica e, portanto, mudancas significativas em
marcadores metabdlicos como a glicemia, a HbA1c e o TTGO devem ser
acompanhadas através de exames realizados a cada 3 anos, principalmente em
individuos com idade acima dos 45 anos (ADA, 2010). Além disso, algumas das
principais entidades em DM (IDF, ADA e EASD) apontam que a principal referéncia
de controle glicémico deve ser baseada nos valores da HbA1c. Essas referéncias
confirmam o aumento da prevaléncia da DM em sujeitos com idade entre 40-60 anos



de idade para os paises em desenvolvimento, e maiores de 60 anos para paises
desenvolvidos (SHAW et al., 2010)

4.3 - Controle Glicémico

O tratamento da DM2 envolve principalmente a modificacdo dos habitos
alimentares, o aumento do nivel de atividade fisica e a utilizagado de farmacos que
estimulam a producdo de insulina e a sensibilidade a insulina, além da
insulinoterapia quando necesséaria. Seu objetivo é essencialmente controlar as
oscilagdes glicémicas e manté-las proximas dos niveis considerados normais para,
assim, evitar o surgimento das complicacbes agudas e crOnicas da doenca
(TROVATI et al., 2002; ACIK et al., 2004)

Nesse cenario, o acompanhamento do controle glicémico pela HbA1c é
particularmente importante por fornecer uma média das glicemias relativas ao
intervalo dos ultimos sessenta a noventa dias, com predominancia estatistica dos
valores no ultimo més. A recomendacdo atual é de que o teste seja realizado pelo
menos duas vezes por ano em pacientes que estdo com controle glicémico estavel,
e trimestralmente em pacientes que tiveram sua terapia alterada ou que nao estejam
cumprindo as metas glicémicas (GRUPOS INTERDISCIPLINARES DE
PADRONIZACAO DA HEMOGLOBINA GLICADA — A1c, 2009).

O valor de referéncia para o exame de HbA1c, interpretado como um bom
controle glicémico em adultos, varia de < 6,5 a < 7,0%, dependendo da entidade de
referéncia (IDF ou ADA, respectivamente), e equivale a uma média de glicemia de
140 mg/dl a 154 mg/dl (NATHAN et al., 2008). Recentemente um amplo estudo
conduzido na Australia por Lu et al. (2010) avaliando a utilidade da HbA1C para
rastreio e diagndstico da diabetes na pratica diaria, mostrou que um resultado de
HbA1C de 5,5% ou menos (e ndo 5,7% como recomenda a ADA) exclui a presenca
de DM, enquanto que um resultado de 7% ou mais (e nao 6,5% como recomenda a
ADA) confirma o diagnéstico de DM. Em concordancia com as conclusdes de Lu et
al. (2010), Gregg et al. (2010) faz uma critica quanto a estes pontos de corte, pois

dessa forma como apresentado, desconsidera-se quase 1/3 da populagdo com risco



elevado de desenvolvimento da DM, que se enquadraria no valor de corte de
glicemia > 126 mg/dl (~ HbA1c > 5,5%).

Por se tratar de uma média, o exame de HbA1c possui algumas limitagdes e a
interpretacdo dos seus valores deve ser feita cuidadosamente, levando em
consideracao os picos hiperglicémicos pos-prandiais e outros periodos de excursao
ampla da GC. Em portadores de DM, frequentemente observa-se uma elevacao
expressiva da glicemia apds as refeicoes e as dificuldades para gerenciar esse tipo
de hiperglicemia foram exemplificadas por Praet et al. (2006) e Manders et al.
(2009). Dados interessantes destes estudos mostraram que os niveis glicémicos
podem se manter aumentados por periodos de 8 a 13 horas por dia, sob condi¢cdes
de livre escolha alimentar, sem que mudancas significativas pudessem ser
observadas na HbA1c. Mesmo os pacientes com DM2 e controle glicémico
considerado aceitavel (HbA1c < 7,0%) ainda apresentavam hiperglicemia mantida
por uma média de 11 £ 0,9 horas por dia (PRAET et al., 2006). Adicionalmente,
as hipoglicemias de rebote, muito comuns em diabéticos com descompensagao
glicémica pdés-prandiais, além das doencgas diretamente relacionadas com eritrécitos
(hemdlise, perdas de sangue) também sdo variaveis que precisam ser consideradas
quando se avalia a HbA1c (SACKS et al., 2002).

Por sua vez, os estudos relacionados aos valores desejaveis para um bom
controle glicémico em portadores de DM2 apresentam controvérsias e devem ser
igualmente discutidos e analisados com cautela. Wiener et al. (2008) realizou uma
meta-analise com pacientes adultos criticamente doentes e ndo encontrou
associagao entre o controle rigido da glicose e a reducéao significativa da mortalidade
hospitalar. Entretanto, os pacientes rigidamente controlados apresentaram risco
aumentado de hipoglicemia, complicacdo aguda que pode causar prejuizos
cognitivos ou morte (MITRAKOU et al., 1991; CRYER et al., 2003; KORYTKOWSKI
et al., 2003). Da mesma forma, o ensaio clinico randomizado, multicéntrico NICE-
SUGAR comparou os efeitos do controle glicémico rigido (glicemia média entre 81 e
108 mg/dl) com um controle glicémico razoavel (glicemia média de 144 mg/dl) e
verificou que o grupo de controle glicémico intensivo apresentou maior risco de

mortalidade por causas cardiovasculares (FINFER et al., 2009).

Se tratando de rigidez no controle glicémico por meio de antidiabéticos orais,
grandes estudos como ACCORD e ADVANCE, cujos objetivos foram observar a
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incidéncia de eventos cardiovasculares segundo controle glicémico por meio da
HbA1c, os desfechos foram distintos (KRUMHOLZ & LEE, 2008). Em ambos os
estudos ndo houve intervencdo direta na alimentagdo ou nivel de atividade fisica,
somente sobre medicamentos antidiabéticos orais. No estudo ACCORD apoés 3,5
anos o grupo de terapia intensiva (HbA1c < 6,0%) quando comparado a
convencional (HbA1c 7 — 7,9%) teve um aumento na mortalidade de 22%, e néo
reduziu significativamente a incidéncia de eventos cardiovasculares (ACCORD
STUDY GROUP, 2008). O estudo ADVANCE apresentou que apés 5 anos houve
uma reducao relativa e significativa de 10% na combinacdo de eventos macro e
microvasculares e de 21% na reducao relativa de nefropatia no grupo de terapia
intensiva que € a HbA1c < 6,5% (ADVANCE COLLABORATIVE GROUP, 2008).
Esses resultados abriram uma grande discussdao no meio cientifico sobre de que
forma devem ser conduzidas as orientagdes sobre controle glicémico (KRUMHOLZ
& LEE, 2008).

Apesar destas consideracdes, as evidéncias indicam que a realizacao de
exames de GC e HbA1c possibilita um melhor controle glicémico, auxiliam o
acompanhamento profissional, e fazem parte do tratamento e educacdo em DM, e
da orientacdo em dietoterapia, insulinoterapia e outros fatores envolvidos no
tratamento (STRATTON et al., 2000; SACKS et al., 2002; KNOWLER et al., 2002).
Em adicdo, também ¢é importante destacar que a disponibilidade do resultado da
HbA1c para o paciente tem sido relatada como forma de adesao e intensificacao do
tratamento no controle glicémico (CAGLIERO et al., 1999; MILLER et al., 2003).

4.4 - Automonitorizacao da glicose sanguinea

Como referido anteriormente, a HoA1c expressa o controle glicémico a partir
de uma média referente aos ultimos 60 a 90 dias e, portanto, é utilizada como
parametro para modificacdes na terapia com objetivos de médio a longo prazo. A
automonitorizacdo da glicose sanguinea (AMGS), por sua vez, permite que 0S
pacientes avaliem pontualmente a sua condigcédo glicémica, facilitando procedimentos
agudos como a ingestdo de carboidratos ou aplicacdo de insulina e o
estabelecimento de metas glicémicas (CLAR et al., 2010).
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A frequéncia e as metas da AMGS devem ser priorizadas pelas necessidades
e objetivos particulares do paciente e é especialmente importante para os pacientes
tratados com insulina, a fim de monitorar e prevenir a hipoglicemia e hiperglicemia
assintomatica (ADA, 1987; 1994; 2010). Mesmo em individuos que nao utilizam
insulina exdgena, a automonitorizacdo possibilita o ajuste das doses de
medicamentos, do consumo alimentar e da pratica de atividades fisicas (ADA, 2010).

Ainda hoje, poucos programas de prevencao em DM trabalham com a AMGS
(OROZCO et al., 2008), essencial para otimizar os beneficios das atividades fisicas
no controle glicémico e garantir a seguranca do individuo quando na pratica de

exercicios.

Em relacdo aos beneficios da AMGS, alguns estudos apresentam
perspectivas distintas. Recentes estudos tém criticado a utilidade clinica e a custo-
efetividade da AMGS na rotina de pacientes DM2 nao tratados com insulina
(FARMER et al., 2007; SIMON et al., 2008). Por outro lado, uma meta-analise de
AMGS em pacientes DM2 nao tratados com insulina concluiu que alguns esquemas
de AMGS foram associados com uma reducgao de 0,4% na HbA1c. Contudo, muitos
dos estudos nessa meta-analise incluiram também a educag¢do do paciente com
aconselhamento sobre dieta e exercicio e, em alguns casos, a intervencao
farmacolégica, tornando dificil avaliar apenas a contribuicio do AMGS para um
melhor controle glicémico (WELSCHEN et al., 2005).

E interessante notar que a utilizacdo da AMGS sé pode ser considerada
custo-efetiva quando ha interpretacdo correta dos dados e um ajuste coerente no
consumo alimentar, exercicio fisico ou terapia farmacolégica, buscando-se atingir os
objetivos especificos das metas glicémicas (FARMER et al., 2007). As habilidades
necessarias para esta interpretacdo e escolha de procedimentos devem ser
reavaliadas periodicamente, destacando a importancia da educagédo em DM para o
exercicio adequado da AMGS (SACKS et al., 2002; CLAR et al., 2010).

O cuidado na DM é complexo e exige que muitas das questdes, além do
controle glicémico, sejam abordadas. Ha algum tempo grandes ensaios clinicos
como o Diabetes Control and Complications Trial (DCCT, 1993) e UK Prospective
Diabetes Study (UKPDS, 1998) envolvendo diabéticos tratados com insulina (DM1 e

DM2 respectivamente) demonstraram os beneficios do controle glicémico intensivo



12

sobre as complicagbes da DM, e incluiam a AMGS como peca chave nas

intervencdes multifatoriais e sugerindo-a como componente de uma terapia eficaz.

4.5 - Beneficios do exercicio fisico na DM2

A DM2 é ocasionada por fatores genéticos, endocrinos e, principalmente, por
fatores externos como a ma alimentacdo e o sedentarismo. Assim, estudos
transversais e longitudinais tém buscado elucidar os efeitos das praticas fisicas no
controle glicémico de diabéticos do tipo 2 (PRAET & VAN LOON, 2009).

Antigamente os estudos apresentavam evidéncias que individuos DM2 tinham
reducdo significativa da capacidade oxidativa mitocondrial quando comparados a
grupos controle com idades similares (REGENSTEINER et al, 1995;
REGENSTEINER et al., 1998). Mas estudo recente de Hey-Morgensen et al. (2010),
que compara homens com DM2 e grupo controle, ambos destreinados, concluiu que
a respiracao do musculo esquelético e a respiracdo mitocondrial intrinseca por meio
do treinamento aerébico (duracdo de 20-30 minutos, de moderada intensidade ~65%
VOnmax, de 10 semanas com acumulo de 4-5h/ semana) nao apresentou diferencas
significativas entre grupos. O autor defende que uma aptidao metabdlica aumentada

nao esta relacionada diretamente com alteracdes na sensibilidade a insulina.

Outros autores apresentaram os efeitos do sedentarismo na atividade
mitocondrial. Experimentos indicam que a respiracdo mitocondrial ndo é anormal
quando nao ha déficit de conteudo mitocondrial (RABOL et al., 2006; BOUSHEL et
al., 2007), logo, a diminuicdo do numero de mitocbndrias provocada pelo baixo
condicionamento fisico, muito prevalente em diabéticos DM2, poderia explicar a
capacidade oxidativa reduzida nessa populacdo (HAWLEY et al., 2007; DE FEYTER
et al., 2008).

Um dos maiores captadores de glicose independentes de insulina sdo os
glicotransportadores de glicose-4 (GLUT-4) muito presentes nos musculos
esqueléticos em adultos (ZORZANO et al., 2005). Quanto ao controle glicémico,
Garcia-Roves et al. (2003) e Sriwijitkamol et al. (2007), reportam que um dos efeitos
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agudos do exercicio mais significativos para o controle glicémico é a sensibilidade a
insulina aumentada no musculo esquelético, por meio da ativagao prolongada dos
GLUT-4. Os exercicios apresentam efeito acumulativo no controle glicémico com sua
pratica continua, e o efeito de transcricdo e expressdao dos genes do GLUT-4
aumentam significativamente até 24h pés-exercicios (DELA et al.,1995; MACLEAN
et al., 2002). Isso explica, em parte, os beneficios do exercicio fisico no controle
glicémico realizado com regularidade. (SATO et al., 2000; 2007). Além disso, o
exercicio fisico representa a Unica estratégia de intervencdo que tem sido
consistentemente mostrada para melhorar a capacidade oxidativa do musculo

esquelético sistematicamente (TOLEDO et al., 2008).

Prova dos fatos apresentados no paragrafo anterior foi estudo de Fatone et
al., (2010). Um programa para sujeitos com DM2, com apenas duas sessdes de
exercicio combinado, aerdbico e resistidos de moderada a alta intensidade, com
duracdo aproximada de 140 minutos, duas vezes por semana, durante um ano,
promoveu mudancas significativas no controle glicémico com HbA1c (-0,45%
p=0,008), VO2max e forca muscular (p<0,05), e melhorou a expressao da PPAR —
peroxisome proliferator activated receptor- gama e PPAR alfa no musculo

esquelético, promovendo assim melhor captacao de glicose.

Existem evidéncias de que os exercicios fisicos também promovem melhora
no perfil cardiovascular de diabéticos tipo 2 (TEIXEIRA-LEMOS et al, 2011).
Achados reportam a reducao da proteina C reativa (STEWART et al., 2007), melhora
do controle pressérico, apresentado em meta-analise (THOMAS et al., 2006) com
reducao sistélica de -4,16 mmHg (95%, -9,46 para 1,14), sendo clinicamente
relevantes e semelhantes aos efeitos de terapia utilizando uma combinacdo de
medicamentos como inibidor da ECA e diurético tiazidico (PATEL et al., 2007).

4.6 - Exercicio como proposta terapéutica em DM2

Tendo em vista os beneficios fisioldgicos supracitados, a pratica de exercicios
bem estruturados esta bem estabelecida como um marco importante para a melhora
do perfil glicémico e cardiovascular de individuos DM2, recebendo destaque por ser



14

um instrumento eficiente e também de baixo custo. (SIGAL et al., 2006; SNOWLING
& HOPKINS, 2006; KLUDING et al., 2010)

Nesse sentido, a partir de 2006, consensos terapéuticos divulgados pela ADA
e pela European Association for the Study of Diabetes (EASD) passaram a incluir
recomendagdes para a prescricdo de exercicios fisicos. Os documentos
recomendam realizacdo semanal de pelo menos 150 minutos de exercicio
fisico aerdbico de moderada intensidade (50 a 70% da frequéncia cardiaca maxima)
ou pelo menos 90 minutos de exercicio aerdbico vigoroso (acima de 70% da
frequéncia cardiaca maxima), distribuidos por no minimo trés dias da semana e com
ndao mais de dois dias consecutivos sem atividade fisica. As diretrizes da ADA
também mencionam explicitamente que, na auséncia de contraindicagao, pacientes
com DM2 devem ser encorajados a praticar exercicios resistidos pelo menos trés
vezes por semana, tendo como alvo os principais grupos musculares, progredindo
para trés séries de 8-10 repeticdbes com carga adaptada ao sujeito (SIGAL et al.,
2006).

De acordo com a meta-analise de Snowling & Hopkins (2006), os exercicios
aerébios e resistidos praticados isoladamente ou combinados constituem uma
terapéutica eficaz no controle glicémico de individuos com resisténcia a insulina
(reducao HbA1c de 0,8 + 0,3% [Cl média + a 90%]). Uma robusta revisdo
sistematica mostrou que estudos com programas que estimulam e orientam
exercicios aerdbios (até 2 dias/semana) e de maior duracdo (até 38 semanas)
estavam associados a melhoria no VOico 2) € N0 controle glicémico em diabéticos
tipo 2 (FLETCHER et al., 2001; BOULE et al., 2003; SIGAL et al., 2006; TOLEDO et
al, 2007 apud. HANSEN et al, 2010). A frequéncia semanal tem relagédo
dose/efeito positivo, associado a reducao na massa adiposa, mas o volume do
treinamento e a frequéncia mostram resultados pouco contundentes em relagéo ao
impacto no controle glicémico e mudangas nas fibras musculares em diabéticos tipo
2, sendo necessarios mais estudos (HANSEN et al., 2010; SNIJDERS et al., 2011).

Os exercicios resistidos apresentam beneficios adicionais e significativos de
ganho de massa e forca muscular, atenuam a sarcopenia caracteristica do
envelhecimento, o que contribui para a melhora e preservacdo da capacidade
funcional, permitindo um estilo de vida mais ativo e saudavel (CAUZA et al., 2005).
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Em adicdo, alguns trabalhos observaram que o exercicio resistido é mais indicado
para ganhos de massa magra do que outras modalidades de treinamento, sendo
recomendado inclusive para diabéticos em estagios avangados da doenca
(DUNSTAN et al., 2002; CASTANEDA et al., 2002; KKOPMAN et al., 2006).

Mas o autor Sigal et al. (2007), sobre a 6tica do controle glicémico reafirma
em seu estudo randomizado e controlado que exercicios combinando o componente
aerébico e resistido apresentaram reducdes mais significativas na HbA1c se

comparado aos treinos com 0s mesmo componentes isolados.

Ao contrario do que se pensava antigamente, tanto o exercicio aerdbico
quanto o exercicio resistido contribuem para o tratamento da DM2, principalmente
quando praticados em alta intensidade (HANSEN et al. 2009). O exercicio resistido
de alta intensidade tem sido indicado por promover maior regulacao dos GLUT-4 e
melhora do fluxo sanguineo mediado por éxido nitrico no musculo esquelético, além
de uma maior tendéncia a perda ponderal e melhora sistémica da sensibilidade a
insulina (DUNSTAN et al., 2002; MAIORANA et al., 2003; FENICCHIA et al., 2004;
HOLTEN et al., 2004).

Em consonancia com estas evidéncias, Laaksonen et al. (2005), verificaram
que a pratica de exercicios de moderada ou alta intensidade se associou a uma
menor incidéncia de DM em individuos com intolerancia a glicose, em comparacao a
pratica de exercicios de baixa intensidade (risco relativo: baixa 0,63 vs. moderada
0,51 vs. alta 0,34). No mesmo estudo, exercicios mais intensos também se
associaram com quedas mais acentuadas da HbA1c. E importante salientar que a
intensidade do treinamento pode influenciar negativamente a adesdo a programas
de exercicios, como reportado em estudo com 378 sedentarios em programa de
acompanhamento de exercicios em 6 meses (PERRI et al., 2002). Os exercicios
fisicos devem ser prescritos de forma personalizada (KLUDING et al., 2010), pois a
adesao é peca chave para melhorar o controle glicémico e consequentemente
minimizar o abandono no tratamento (SNOWLING & HOPKINS, 2006).

Por outro lado, é essencial que alguns cuidados sejam tomados antes do
inicio de um programa de exercicios. Pacientes com multiplos fatores de risco para

doenca arterial coronariana, inclusive assintoméatico, devem ser submetidos a testes
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para identificarem que intensidade da atividade fisica os tornam mais susceptiveis a
riscos e complicagbes (GOELZER NETO & SCHMID, 2010). Entretanto ndo existe
consenso em relacdo a um método efetivo de rastreamento destes individuos. De
qualquer maneira, é recomendado que o paciente com essa condicdo realize
atividade fisica por curtos periodos e em intensidade moderada (<75% da frequéncia
cardiaca maxima), com aumento gradativo da intensidade e duracao. A presenca de
retinopatia proliferativa, nefropatia, neuropatia autonémica ou periférica, demanda
também uma avaliacao criteriosa para que se possam determinar parametros de

seguranca para a pratica de atividades fisicas.

Além dos exercicios aerdbios e resistidos, a educacdao em DM e as alteracoes
dietéticas também possuem um papel importante no controle glicémico de individuos
DM2 ou com resisténcia a insulina (REDMON et al.,, 2005; SIGAL et al., 2007;
DAVIDSON et al., 2009). No entanto, estudos sobre programas de promoc¢ao a
salde que combinam o exercicio supervisionado, particularmente o de alta
intensidade, com intervencdes personalizadas de dieta e educacdo em DM séao
limitados na literatura (KLUDING et al., 2010). Muitos programas de exercicio para
individuos portadores de DM ndo incorporam aconselhamento dietético
individualizado (CAUZA et al., 2005; SIGAL et al., 2007) e muitos estudos de
intervencdo educativa e dietética nao incorporam exercicio supervisionado
(WILLIAMSON et al., 2009; CAMARGO et al., 2010).

Neste sentido, a revisdo de Kluding et al. (2010) critica os atuais modelos de
Diabetes Prevention Program, publicados em varias revistas de impacto na area.
Segundo o autor, esses modelos nao incluem a prescricao de dietas, a supervisao
de exercicios fisicos e 0 acompanhamento psicossocial. O estudo chama atencao
para o fato de que, em relagcdo ao exercicio fisico, a maioria das intervengdes se
limita a orientagées para o acumulo de 150 minutos de caminhadas semanais.
Dessa forma as “caminhadas rapidas” possivelmente teriam baixa adesado de
pacientes com neuropatias nos membros inferiores e outras complicagées da DM em
estagios mais avancados. Trabalhos recomendam que as intervengdes sejam mais
individualizadas e incluam exercicios supervisionados e destaca que modificacdes
no estilo de vida, ainda que induzidas de forma indireta por aconselhamento e

orientagbes, podem promover controle glicémico mais significativo do que o uso
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isolado de medicamentos (FECHIO & MALERBI, 2004; DUNSTAN et al., 2005;
PRAET & VAN LOON, 2008; KLUDING et al., 2010)

4.7 - Adesao

Sobre a adesdo a programas de educacdo ou atengcdo em DM, mudancas
comportamentais pés-diagndéstico sao bem retratadas nas discussdées de diversos
estudos (WHITLOCK, 2002; BURNET et al, 2006; RUGE et al., 2007). Mesmo
tratando-se de prevencdo, a adesao a programas de exercicios fisicos tém efeitos
benéficos, como apresentado por Laaksonen et al. (2005). Em seu estudo
randomizado e controlado que acompanhou 487 individuos com resisténcia a
insulina, um programa de exercicios fisicos ao longo de 12 meses mostrou que
aqueles mais aderentes as recomendacgdes do programa estavam de 63 a 65%
menos propensos a desenvolver DM2.

Diversos trabalhos demonstram que a adesado a programas de atencdo em
DM repercute positivamente no prognostico de seus usuarios. No estudo de
Makrilakis et al. (2010), 125 individuos com intolerdncia a glicose foram
acompanhados por um ano em um programa voltado para modificagdes no estilo de
vida. Apés esse periodo, foi possivel verificar que os sujeitos de maior adesao ao
programa (> 4 visitas, 45,1%) tiveram reducao de peso significativa em comparacao

aos menos aderentes (1,1 £4,8 vs 0,6 = 4,6 kg - baixa adeséo).

As autoras Fechio & Malerbi (2004) estudaram os fatores associados a
manutencdo da adesdo a um programa de exercicios fisicos. Sua amostra foi
composta por 14 sujeitos com DM2, onde 9 se mantiveram até o final do estudo. As
etapas do estudo foram o baseline, 5 meses de intervengdo e 3 meses
desassistidos, mas estimulados a manter as praticas fisicas. No estudo os fatores
citados como intervenientes na adesao foram: o efeito do exercicio na reducao da
GC é um reforgo positivo; a formacéao de um grupo; o elogio e incentivo do professor
como reforgo positivo extrinseco, destacando a vantagem do exercicio fisico
supervisionado. O envolvimento familiar também contribui para adesdo ao programa

e as praticas de exercicios fisicos, principalmente fora das aulas supervisionadas.
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Nesse estudo houve esquema de pontuagdo segundo assiduidade, com premiagao.
Assim como Fechio & Malerbi (2004), o autor Makrilalis et al. (2010) aponta que o
modelo de atendimento dos programas de atencdo ao DM possui impacto
significativo na adesao dos usuarios.

Cabe destacar que estudos envolvendo programas de atencdo ao DM, em
geral, ndo utilizam grupo controle por ndo terem a intengdo de avaliar a efetividade
do modelo (placebo vs. intervencao), mas testar sua aplicabilidade de acordo com a
realidade do local estudado (FECHIO & MALERBI, 2004; CASTILHO et al., 2010;
KLUDING et al., 2010; MAKRILAKIS et al., 2010).

Dunstan et al. (2006) monitorou por 2 meses um grupo de 57 adultos
sedentarios e com DM2, em um programa de exercicios resistidos. O grupo teve
adesao de 87%+15% e apresentou reducao significativa nos valores de HbA1c ao
final deste periodo (-0,4% [IC95% 0,6-0,2]). Em um segundo momento os individuos
foram divididos aleatoriamente em dois grupos para dar continuidade ao programa
de exercicios em um centro de treinamento comunitario ou no ambiente doméstico,
acompanhados ao longo de 12 meses. Dentre os sujeitos acompanhados, os que
treinaram em centros comunitarios, tiveram maior adesao (75-100% participacao),
apresentaram melhor controle glicémico na comparacao entre grupos, aonde a
HbA1C permaneceu inferior aos niveis basais em 14 meses no grupo do centro (-
0,4% [IC95% -0,7 a -0,03]). Mas né&o no grupo em domicilio (-0,1% [IC95% -0,4 a
0,3]).

Em estudo similar, Dunstan et al. (2005) relatam que em idosos com DM2,
treinamento de resisténcia progressiva domiciliar foi eficaz para manter as melhorias
na forca muscular e massa magra adquiridas apds periodo com treinamento
supervisionado, mas nao no controle glicémico. Possivelmente as redugdes na
adesao, volume e intensidade de treinamento fisico parecem impedir a eficacia do
treinamento domiciliar para manter um melhor controle glicémico. Os achados
concordam com Owen et al. (2000) e Trost et al. (2002), que afirmam que é dificil a
manutencdo da adesao aos exercicios fora de grupos ou classes que tenham um
objetivo em comum. A supervisdo profissional tem se mostrado essencial com

diabéticos descompensados e destreinados para sua adesao a terapéutica por meio
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de exercicios fisicos (FECHIO & MALERBI, 2004; DUNSTAN et al., 2005; PRAET &
VAN LOON, 2008).

Outro programa de educagdo e capacitacdo em DM treinou agentes
comunitarias em saude para fazer a conexao entre o grupo de pesquisa e a
comunidade latino-hispanica da periferia de Chicago-EUA. A amostra (n=70) tinha
entre 24 a 84 anos com média de 58,2 anos. O grau de satisfacéo foi elevado entre
os diabéticos tipo 2, mas houve muitos casos de desisténcias (32,86% n=23) as
sessfes do programa. Os casos de desisténcia eram mais frequentes entre os
jovens e os desempregados. Os participantes nao receberam nenhum tipo de
incentivo monetario. O estudo nao alcancou reducdes significativas quanto ao peso
corporal e HbA1c. O principal ganho do estudo foi quanto a capacitacdo e os
conhecimentos relacionados ao automonitoramento da glicemia capilar,
autocuidados, e procedimentos de socorro em complicagdes agudas da DM
(CASTILHO et al., 2010).

No estudo de Roumen et al. (2009), com sujeitos resistentes a insulina, esses
relatam que a adesdo e o comprometimento com programas que visam 0
emagrecimento por meio de atividades fisicas e dieta, podem ser, de forma
independente ou conjunta, fatores factiveis de sucesso em programas de prevengao
da DM. Por serem custos efetivo essas intervengdes devem fazer parte de politicas
publicas, focando principalmente em populagdes de baixo nivel socioeconémico. O
uso conjunto da dieta com exercicios parece ter uma reducao adicional da HbA1c.
No estudo de Acik et al. (2004), dos 100 sujeitos com DM2, somente o grupo que
combinou exercicios fisicos e dieta obteve diferenca significativa apos 8 semanas de
intervencdo (9.9 +/-2,6%vs 7,9 +/-1,5% p<0,05).

Em relagdo a melhora do controle glicémico por meio da assisténcia e
promocgdo de conteldos sobre autogestdo em DM, a autora Trief et al. (2009)
demostrou melhora significativa no controle glicémico (p=0,001) pds-intervencédo em
idosos diabéticos tipo 2 carentes de informacao e cuidados. Segundo a autora, o
estimulo a mudancas de comportamento desses diabéticos por meio de um
constructo de informagdes praticas no autocuidado promoveu também uma melhora

em componentes subjetivos como autoestima.
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O mau controle glicémico, consequéncia da baixa adesdo ao tratamento, esta
muito associado a depressdo que ocorre em 1 a cada 4 pessoas com DM
(MUSSELMAN et al., 2003). O exercicio tem se mostrado um componente eficaz no
tratamento também para depressdo e com efeitos semelhantes a antidepressivos.
No estudo de Blumenthal et al. (1999), foi realizado um estudo randomizado e
controlado em 16 semanas, para avaliar a eficacia do exercicio aerébio e 0 mesmo
combinado a antidepressivos, verificando taxas de melhora entre 60-69% poés-
intervencao respectivamente. O autor Babyak et al. (2000), relata em seu estudo de
seis meses de acompanhamento, que pacientes com doencgas cronicas e depressao,
tratados com exercicios apresentaram valores mais significativos em pontos
percentuais na prevencao a recaida na depressdo, somente em 8%, se comparado
a valores para tratamento convencional com medicamentos, onde tiveram 38% de

recaida e 31% para o grupo de combinacao entre exercicios e medicamentos.

4.8 - Atencao primaria em DM

No ano de 2010, estima-se que a despesa global com a DM tenha totalizado
pelo menos 376 bilhdes de dblares americanos, e para 2030 pode chegar a 490
bilhdes (ZHANG et al., 2010). O mesmo autor retrata que os gastos com a DM sao
referentes a, pelo menos a 12% de todo gasto em saude no mundo e o valor
estimado per capita seriam de US$ 1.330,00.

Quais sao os impactos da DM que envolve custos? O manejo inadequado da
DM é o principal responsavel pela ocorréncia de complicacées agudas e crénicas,
que por sua vez estdo associadas a elevados custos pessoais, sociais e financeiros,
incluindo hospitalizagdes, absenteismo, aposentadorias precoces, invalidez e morte
prematura (BARCELO et al., 2001). Portadores de DM além de apresentarem maior
probabilidade de hospitalizagdes, também apresentam maior tempo de internacao
do que individuos nao diabéticos. Uma pesquisa norte-americana estima que 22%
das internagdes hospitalares anuais envolvem pessoas com DM, representando
metade dos 174 bilhdes de ddblares gastos nos EUA com atencdo médico-hospitalar
(ADA, 2008). No Brasil, os recursos financeiros destinados ao cuidado da DM
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podem chegar a 15% dos gastos nacionais com satde (BRASIL — MINISTERIO DA
SAUDE, 2005).

A atencgao primaria tem por objetivo executar acdes de prevengcao e promogao
da saude e no contexto da atencao ao DM envolve geralmente detec¢cdao de novos
casos, acompanhamento de usuérios ja diagnosticados, atividades educativas em
centros e unidades de saude, entre outros (GUIDONI et al., 2009). Nesse sentido,
Schmidt et al. (2005) mostram que a atengcédo primaria em saude parece ter um
menor 6nus e melhor custo-efetividade do que internacbes em estagios mais

avancados da DM .

Os ensaios clinicos em individuos com tolerdncia diminuida a glicose,
acompanhados por trés anos mostraram claramente que um programa de dieta e
exercicio pode reduzir substancialmente a incidéncia de DM2 para ~58%
(TUOMILEHTO et al., 2001; KNOWLER et al., 2002). Um estudo em 2006 conhecido
como DREAM, mostrou que a adicdo da rosiglitazona e a tiazolidinediona
associadas ao aconselhamento de estilo de vida saudavel pode reduzir as chances
de diagnéstico da diabetes tipo 2 em 60% em individuos com glicemia de jejum
alterada ou tolerancia a glicose oral (GERSTEIN et al., 2006). Porém em 2010
rosiglitazona teve seu uso proibido na Europa (EMEA), Brasil (ANVISA) e uso restrito
no EUA (FDA) depois da publicagdo da meta-andlise sobre o risco cardiovascular
aumentado com uso cronico da rosiglitazona em pacientes com DM2 (NISSEN et al.,
2010). Isso tem sido motivo de calorosos debates no meio cientifico quanto ao uso
de algoritmos que procuraram manter controle rigido da glicemia por meio de
medicamentos, sem usar como principio a base do tratamento, como dieta e

exercicios fisicos mantidos. Na pratica, quem tem melhor custo efetivo?

Para diabéticos com alto risco cardiovascular, abordagens estilo de vida
saudavel devem ser recomendadas como de primeira a ultima terapia. Apdés uma
avaliacao dos riscos e beneficios para os individuos do estudo em particular, a
adicdo de terapia farmacologica deve ser considerada quando as terapias nao-
farmacolégicas forem insuficientes ou inadequadas, € mesmo assim a resposta a
terapéutica e efeitos adversos devem ser monitorados e reavaliados
periodicamente (GERSTEIN, 2007). Embora as diversas variedades de
medicamentos antidiabéticos orais tenham melhorado temporariamente a

homeostase da glicose, esses nao preservam ou restauram a funcao das células
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beta e pode acelerar a perda em longo prazo do controle glicémico (KAHN et al.,
2006).

Tratando de custo-efetividade, o autor Bertram et al.,(2010b), aponta que as
opgoes de intervengdo mais custo-efetivas sdo dieta e exercicio, com uma relagao
custo-eficacia de 22.500 dbélares australianos por ano, ajustado por anos de
incapacidade (AAl) evitados. A metformina com uma relagdo custo-efetividade de
AUD 21.500 por AAI evitados. As duas intervengdes sao custo-efetivas e praticaveis,
mas, a adicdo das duas nao se apresentou rentavel. A intervencdo com dieta e
exercicio parece ter um ganho adicional favoravel, como redugéao do peso, ganho de
forca e outros atributos funcionais. Para isso, segundo o autor, o numero de
nutricionistas e educadores fisicos necessarios para realizar essas intervengdes tera
de ser aumentada para suportar adequadamente a intervengao. Do ponto de vista
financeiro, isso deve ser tratado até como um investimento, pois despesas com DM
devera aumentar quatro vezes entre 2003 e 2033 se mantidas atual condicédo
epidemiol6gica na populacao citada no estudo (BEGG et al., 2008).

No Brasil, um estudo publicado sobre o HIPERDIA, programa ministerial de
abrangéncia nacional, em 2001 triou 22.069.905 exames de GC em adultos com
mais de 40 anos. Estima-se que 346.168 foram casos positivos do total de 3.417.106
(10,1% dos positivos), dos quais 319.157 (92,2%) desse estdo incorporado ao
Sistema Unico de Saude (SUS). O nimero de testes de triagem necessario para
detectar um caso de DM foi de 64. Quando ajustado para os pacientes incorporados
ao SUS, o numero estimado necessério foi de 58. O custo total do rastreio e
diagnéstico foram 26,19 milhdes doélares americanos, o custo por caso de DM
diagnosticados, foram 76 ddélares. Os resultados foram especialmente sensiveis a
proporcao de pessoas diagnosticadas (TOSCANO et al., 2008)

No estudo de Schmidt et al. (2007), sobre hospitalizacées em DM no periodo
de 1999-2001 no Brasil e seus impactos, a autora indica que houve mais
hospitalizagbes anuais do sexo feminino (7,5/10(+4)hab. [p <0,05] vs. masculino
(5,2/10(4+)hab. [p<0,05]), mais 6bitos hospitalares anuais de mulheres (38,1/10hab.
vs. 30,7), porém com maior letalidade no sexo masculino (5,9 vs. 5,0 %) em todas as
regides. O gasto anual médio/10(+4) habitante. equivaleu a US$ 969,09. A razdo de
chances de ébito hospitalar aumentou com a idade, foi maior para homens (1,21
[1,17-1,24]) e 2 vezes maior para habitantes das regides Nordeste e Sudeste se
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comparados aos da regiao Sul. Os gastos anuais médios/10(+4) habitante. foram de
50 a 100% maiores nas regides mais desenvolvidas. Isso evidenciou a desigualdade
no investimento e gastos nesse tipo de atencao a saude no Brasil. Ha entdo maior
necessidade de cobertura no atendimento primario em DM, evitando as
hospitalizacdes e suas complicacdes além de maiores custos, principalmente nas
regidbes menos desenvolvidas. Outro estudo da mesma autora indica que a atengéao
primaria em saude parece ter um menor énus e melhor custo efetividade do que as

internacdes em estagios mais avancados da DM (SCHMIDT et al., 2005).

Nesse sentido, investimentos na atencdo primaria sdo essenciais,
principalmente no fortalecimento em estruturas ja existentes. O Programa Saude da
Familia (PSF) foi criado pelo Ministério da Saude em 1994 e o documento que
define as bases do programa destaca: “ao contrario do modelo tradicional, centrado
na doenca e no hospital, o PSF prioriza as acoes de protecdo e promogdo a salde
dos individuos e da familia, tanto adultos, quanto crianc¢as, sadios ou doentes, de
forma integral e continua” (TRAD & BASTOS, 1998).

A Estratégia Saude da Familia (ESF), antigo Programa Saude da Familia,
permanece com uma estrutura basica com médico clinico geral, enfermeiros,
auxiliares de enfermagem, odontélogo, e os agentes comunitarios em saude, onde
desde 1994, data de sua criacdo, somente o odonto6logo foi incluido na equipe no
ano 2000 (BRASIL — MINISTERIO DA SAUDE, 2000).

Se os pilares do ESF é a promocéao da saude, a nao inclusao de profissionais
como nutricionista, educador fisico, psicélogos, fisioterapeutas torna suas acdes
deficitarias e limitadas. No estudo qualitativo de Loch-Neckel et al. (2007), que
investiga os desafios para acao interdisciplinar na atencao basica, a autora sugere
que o efeito da sobrecarga da equipe basica é fruto de uma demanda populacional
por outras areas de saude que ndo estdo abrangidas no ESF. E quando a propria
equipe basica executa fungdes fora de suas atribuicbes profissionais, essa esta
alimentando o desinteresse no investimento nessa estrutura de equipe. Esse
comportamento fomenta a concepcéao histérica da medicalizacéo, onde o meio social
compreende somente a estrutura médico/hospitalar como a solugdo para todos os

seus males no processo saude-doenga.

Para contextualizar este fato, o estudo de Magalhaes & Senna (2006) retrata
uma realidade no local onde o presente estudo aconteceu. No Distrito Federal, a
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resisténcia ao ESF veio em vérias formas, desde a questdo salarial até a falta de
prioridade para a atencdo basica. Na verdade, o conceito centrado no hospital tende
a ser hegeménico. O Distrito Federal realmente é fonte consideravel de servicos
hospitalares publicos, que atrai até pacientes de outros municipios e Estados. No
entanto, o acesso aos servigos de saude é ainda muito dificil. Neste contexto, o ESF
pode representar uma real possibilidade de alargar a cobertura de saude local,
principalmente como porta de entrada para o Sistema Unico de Saude. O limitado
apoio financeiro e operacional das Secretarias Estaduais de Saude foi um tema
recorrente nas palavras dos gestores entrevistados alegando as limitacées do ESF.

E importante ressaltar que nesta Ultima década duas portarias ministeriais
versam sobre a importancia da atencao basica em saude, assim como a promocao
da saude. A Portaria n°648/GM, de 20 de marco de 2006, que aprova a Politica
Nacional de Atencédo Basica — PNAB conceitua a atencao basica como um conjunto
de acbes de saude, no ambito individual e coletivo, que abrangem a promocao e a
protecdo da saude, a prevencdo de agravos, o diagnéstico, o tratamento, a
reabilitacdo e a manutengao da saude. As diretrizes que norteiam a atencao basica
orientam-se pelos principios da universalidade, da acessibilidade e da coordenacéo
do cuidado, do vinculo e continuidade, da integralidade, da responsabilizacdo, da
humanizacdo, da equidade e da participacdo social, e deve ser o contato
preferencial dos usuarios com os sistemas de saude. Esta descrito e registrado na
publicacdo Pactos pela Saude Publica, o controle da diabetes é definido como uma
das principais prioridades na atengao basica (BRASIL, 2006).

A Portaria n® 687 MS/GM, de 30 de marco de 2006 que aprova a Politica
Nacional de Promocao da Saude — PNPS conceitua a promocao da saude como
uma das estratégias de producao de saude, ou seja, como um modo de pensar e de
operar articulado as demais politicas e tecnologias desenvolvidas no sistema de
saude brasileiro, contribui na construcdo de acdes que possibilitam responder as
necessidades sociais em saude. As diretrizes que norteiam a promoc¢ao da saude
sao o reconhecimento da promocao da saude como parte fundamental da busca da
equidade, da melhoria da qualidade de vida e de saude, estimular as acodes
intersetoriais, buscando parcerias que propiciem o desenvolvimento integral das
acOes de promocao da saude, fortalecer a participacao social, promover mudancgas
na cultura organizacional, com vistas a adocao de praticas horizontais de gestao e
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estabelecimento de redes de cooperagao intersetoriais, incentivar a pesquisa em
promoc¢do da saude, avaliando eficiéncia, eficacia, efetividade e seguranga das
acoes prestadas (BRASIL, 2010). Ou seja, programas de educacdo em saude em
diabetes como o PDD, que promovem acdes que estdao de acordo com as diretrizes
das principais portarias ministeriais quanto a atencao basica e a promog¢ao da saude
devem cada vez mais colodados em pratica, gerando estudos que compreendam

melhor esse novo processo em saude no Brasil.

4.9 - Programas de educacao em saude em DM

Ha uma década aproximadamente documentos norteadores em saude
coletiva dao énfase no processo de avaliacdo de programas em promoc¢ao a saude,
salientado a necessidade de estudo que fomente discussdes sobre a efetividade de
programas na promog¢ao da saude publica (WHO, 1998; CDC, 2000). Como ha uma
variedade de programas, e uma diversidade de intervengdes, o CDC - Centers for
Disease Control and Prevention (2002), no documento Handbook Evaluation for
Physical Activity, estimula a criacdo de modelos légicos facilitando a compreensao
sobre as abrangéncias de um programa em saude, desde insumos, atividades e

produtos e seus resultados em curto, médio e longo prazo.

Varios locais do mundo existem trabalhos com programas em DM, em
diversas énfases. Como exemplo, o programa de educacao em DM que se insere
em ambiente clinico-hospitalar estudando sua viabilidade e eficacia em Saitama,
Japao (ADACHI et al., 2010). Em Aubsburg, Alemanha tem um programa que
abriga um estudo de coorte com educacdo e cuidados com a DM (STARK et al,,
2011). Em Zagazig, Egito tem um programa de educacdo e controle da DM na
pratica clinica (ABDO & MOHAMED, 2010). Em Alberta, no Canada tem um
programa chamado de SLICK, que trabalha com controle dos riscos em DM,
(OSTER et al, 2010). Em Louisiana, EUA tem o famoso programa de
acompanhamento e pesquisa em DM, o grupo AHEAD (WILLIAMSON et al., 2010).
Ha paises que adotam programas nacionais de preveng¢ao a DM como o FIN-D2D,
na Finlandia (SAARISTO et al., 2010), além de grandes levantamentos de custo-

efetividade do programa nacional de triagem e intervencdo em DM, como o
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AUSdiab, em todo norte da Austrdlia (CHEN et al., 2011), com magnitude
semelhante ao grande estudo UKPDS, no Reino Unido, que até hoje contribui para
as diretrizes no tratamento da DM2 (GENUTH, 2008).

Existem modelos de programas que trabalham unicamente centrados em
educacdo em DM. Como exemplo o estudo PRECEDE, em Madri, Espanha, que
acompanhou sujeitos com DM2 (n=318) controlando diversos marcadores, ao longo
de 2 anos. Se comparado ao momento base do estudo, foram encontrados
diferencas significativas entre HbA1c e pressao arterial sistélico (p<0,05)
(SALINERO-FORT et al., 2011).

Um estudo em Glasgow, Escécia, com diabéticos tipo 2, de etnia sul-asiatica,
objetivou implementar um programa de educacdo em DM adaptada a minorias
étnicas naquele pais. O estudo demonstrou que a capacidade de aprender e
assimilar o conhecimento para a autogestdo da DM foi significativamente efetivo se
comparado a0 momento base do estudo e apds os 18 sessdes em educagdo em
DM. Nao foi observada diferenca significativa no escore de conhecimento pés-
estudo para o grupo controle (escoceses) e 0 grupo alvo do estudo, sugerindo que a
intervengéo foi efetiva independente do grupo étnico e do nivel socioeconémico
(BARADARAN et al., 2006).

Outro modelo de programa em Elazig, Turquia, trabalha com diabéticos tipo 2
na orientagdo nutricional isoladamente contrastando com préatica de exercicios
fisicos mais dieta. Esse modelo de 8 semanas observou uma mudanca de até -2,0%
da HbA1c no grupo combinando exercicios e dieta (ACIK et al., 2004) .

Por fim, Loveman et al. (2008) em sua revisao sistematica contando com 21
estudos, de 2002 até 2007, que envolviam palavras chave como eficacia, modelo,
educacao, DM2, conclui que efeitos positivos no controle da DM parece estar mais
associada a intervencées em longo prazo, principalmente com o envolvimento de
equipe multidisciplinar. O autor ressalta ainda que intervencées somente educativas
produzem resultados inconsistentes, onde os melhores efeitos foram encontrados
em estudos que envolvem também praticas na mudangca na dieta e exercicios
fisicos. A partir dessa revisdo de literatura sera apresentado o programa de
educacao em DM que fomentou o presente estudo.
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O PDD trata-se de um programa de educacao em saude em DM, com énfase
em exercicios fisicos orientados, com objetivo de promover qualidade de vida,
melhora nos indices metabdlicos e adesédo dos diabéticos participantes. Ao mesmo
tempo é dado énfase na capacitacdo e qualidade de atendimento dos profissionais
de saude envolvidos. A producdo cientifica € o processo final de registro e
formalizacdo dos resultados obtidos no programa. Esse modelo de programa tem
bases provenientes do doutorado da sua fundadora, Prof? Dr?2 Jane Dullius
(DULLIUS, 20083).

A diretriz do PDD é viabilizar a autonomia do sujeito portador de DM perante
sua prépria condicao por meio da educacgao. Se tratando de uma doenca croénica, a
educacao em saude em DM deve estar na linha de frente da terapéutica. Nao sé o
portador aprende e vivencia, mas também o profissional de saude, ou seja, € uma
troca de experiéncias. O diabético pode e deve levar uma vida saudavel e porque
nao utilizar a palavra “normal”. Uma pessoa com diabetes bem controlada e capaz
de compreender e tomar decisdes para preservar sua propria saude abre diversas
possibilidades de acdes em sua vida, e isso € uma condicao legitima e desejavel.

A criadora e coordenadora do PDD, Prof? Jane Dullius, expée em seu livro
Diabetes Mellitus: saude, educacgdo, atividades fisicas (2007) detalhes de sua
vivéncia desde muito cedo com a diabetes (1971). A forma de trabalho do PDD e
sua diretriz tem orientagdo bem fundamentada na pratica da prépria vida como
diabética, além da fundamentacao teérica obtida com o mestrado e doutorado sobre
o tema da DM e filoséfica, bem detalhado em seu livro.
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5 - MATERIAIS E METODO

O presente estudo é parte do PDD com a analise de dados quali-quantitativos
coletados no ano de 2009. O projeto de intervencdo e pesquisa do PDD foi
submetido ao Comité de Etica em Pesquisa da FEPECS, e aprovado sob o registro
namero: 020/2009 (em anexo).

5.1 - Método do Estudo:

Este € um estudo longitudinal, quali-quantitativo, quasi-experimental. O
estudo utiliza o desenho do PDD para analisar cientificamente o préprio programa,
que nao foi delineado especificamente para este fim. Portanto pode ser chamado de
um estudo em contexto ecoldgico pelo modo como o fenémeno foi estudado. Devido
ao fato de nao adotar grupo controle, atribuicdo aleatéria da amostra e uso de
analise em séries temporais, no caso com interrupcao (recesso desassistido), é

adequado utilizar o termo quasi-experimental segundo Shadish et al. (2002).
5.2 - Populacao e amostra:

A populacdo a ser investigada sao os 155 diabéticos inscritos no PDD no ano
de 2009. Como critérios de inclusdo na amostra, o sujeito deve ter: diagnostico de
DM tipo 2, maior de dezoito anos, ter acompanhamento médico e estar autorizado a
pratica de exercicios fisicos. Os individuos podem ser de ambos 0s sexos, sao
recebidos por demanda espontanea e provenientes de qualquer sistema de salde.
Deve também ter concordado em participar e assinado o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (TCLE) em anexo e ter participado de no minimo 2 aulas
completas no ano de 2009. Os critérios de exclusao foram: ser diagnosticado com
outro tipo de DM ou incerteza de diagnéstico; uso constante de medicamentos a
base de glicocorticoides (cortisol); e/ou 0 ndo comprimento do nimero minimo de
aulas registradas. Assim sendo, a amostra foi composta de 132 individuos com DM

tipo 2 que tiveram seus dados analisados para a realizagdo da presente pesquisa.
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5.3 - Coleta dos dados e intervencoes — O modelo do PDD:

O PDD é um programa de extensao universitaria que se iniciou em 2001 e
vem sendo realizado de forma continua oferecendo intervengdes longitudinais em
saude para portadores de DM. As acdes do programa tém énfase na educacao para
os cuidados da DM e na realizagdo de exercicios fisicos orientados. Em paralelo as
acoes de intervencdo, sao realizadas também pesquisas prospectivas quali-
quantitativas e capacitacdao de estudantes e profissionais.

Cada um dos participantes se inscreve em um dos 4 grupos de atendimento
do PDD conforme horario de disponibilidade e local de atendimento: duas turmas
localizadas no CO-UnB, uma de manha e outra a tarde, chamado agora de centro da
capital, no Centro de Saude n°1 de Samambaia pela manha e no Centro de Saude
n®2 de Sobradinho pela tarde, chamados de cidades periféricas.

Apesar dos procedimentos serem padronizados com o mesmo treinamento
para profissionais, os locais de realizagdo das intervencdes apresentam diferencas
estruturais. O Centro Olimpico da Universidade de Brasilia (CO-UnB) é um local
apropriado para pratica de exercicios fisicos, amplo, possivel de explorar diversas
modalidades e com equipamentos especificos, principalmente quando se trata de
exercicios resistidos por meio da musculacdo. Ja os Centros de Saude, tém espaco
fisico limitado, e adaptacdes no plano de aula e dos equipamentos fez parte do
proposta do PDD, que em 2009 se inseriu nesse ambito ambulatorial. Com termo de
parceria firmado, esses Centros cederam espacos em horario programado e fixo na

semana para o funcionamento do PDD.

A equipe profissional multidisciplinar que atua no PDD é composta de
principalmente por educadores fisicos, nutricionistas, fisioterapeutas, enfermeiros e
farmacéuticos junto aos monitores académicos dessas areas. Com menos
frequéncia, mas, importantes na composicdo da equipe, médicos, psicélogos,
assistentes sociais e 0s respectivos estudantes. Todos realizam atividades de
estudo e pesquisa e sdo capacitados para atuar segundo protocolo do PDD. Apés o
atendimento aos diabéticos, a equipe multidisciplinar realiza atividades de estudo de
caso, pesquisa e planejamento das préximas atividades.
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No primeiro dia em que o individuo procura o PDD, ele recebe explicacdes
sobre o programa, € informado dos procedimentos e convidado a fazer parte do
grupo. Caso o individuo aceite, ele faz sua ficha de inscricdo, assina o TCLE e é
submetido a uma bateria de anamneses, testes e exames laboratoriais. Dados
coletados e utilizados no presente estudo sao: sociodemograficos como sexo, idade,
tempo de diagnoéstico da DM, nivel de escolaridade, local de moradia, nivel
socioeconémico (NSE). Dados nutricionais incluem o nimero médio de refei¢coes
diarias, e um dado clinico é o uso ou nao da insulinoterapia.

E realizada a avaliagdo antropométrica com mensuracdo de massa e estatura
corporais e circunferéncia da cintura, e o indice de Massa Corporal (IMC) é
calculado. A glicemia pds-prandial é aferida através da coleta de sangue por puncao
capilar automonitorizada (o préprio individuo com DM é capacitado para realizar este
exame, pratica muito frequente em DM) ou feita por enfermeiros e estagiarios
capacitados (em casos em que os individuos apresentassem alguma limitagéo).
Alguns outros dados também foram coletados (Quadro 1A), mas, nem todas as
informacdes das fichas foram utilizadas no presente estudo.

Como parte da complementacdo dos testes, foram oferecidos vale-exames
nominais, intransferiveis e com prazo de utilizacao, para a realizacdo dos seguintes
exames de sangue: lipidograma completo (analisado pelo método Friedwald); e
HbA1c (medida pelo método padrao-ouro da Cromatografia Liquida de Alta
Performance; HPLC) no laboratério especializado Pasteur-DF®. Estes dados foram
coletados em trés momentos do estudo (etapa |, inicial; etapa lll, intermediéaria; e
etapa IV, final).

Apo6s a coleta de dados inicial, os individuos foram encaminhados para
participar das atividades regulares do programa, oferecidas duas vezes na semana.
A adesao ao programa foi representada pela frequéncia de participagdo nas aulas.
Os dados coletados se referem as 27 semanas, 54 encontros presenciais,
distribuidos em 8 meses de atividades ao longo do ano 2009 (Quadro 1A). Entre os
dois quadrimestres houve um recesso de 4 semanas no PDD que coincidiram com o
recesso no periodo letivo da UnB, pois o PDD conta com a participacédo de alunos

de graduacgao das areas de saude para a realizacao das atividades.
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5.3.1 - Descricao do Modelo Légico do PDD

Programas comunitarios em promog¢ao da saude como o PDD sao, em geral,
plurais e abrangentes, dificultando o planejamento, a descricdo, o desenvolvimento e
a avaliacdo das acoes realizadas. Com vistas a favorecer o compartilhamento de
informagcdes sobre os aspectos praticos da estrutura e do desenvolvimento das
intervencdes do PDD foi desenvolvido um Modelo Légico (ML) que busca descrever
de forma esquematica sua estrutura e acdes desenvolvidas. Este processo é
considerado essencial para permitir a correta avaliagdo de um programa,
favorecendo sua sustentabilidade. O ML esta disponivel na figura 1, na pagina a

sequir.

5.4 - Intervencgoes de rotina:

A rotina de trabalho dos quatro grupos do PDD é composta de 2 encontros
semanais regulares, sempre nos mesmos locais, turnos € com o mesmo grupo de
diabéticos em cada local. Cada dia de intervencao tem uma rotina semelhante que
dura aproximadamente 150 minutos (Quadro 1B).



INSUMOS:

Recursos
financeiros e
apoios:

- Governamental

- Fundacoes

- Setor privado
(seguimento
farmacéutico entre
outros)

Recursos
humanos:
- Professores
- Profissionais de
salde e
académicos
(remunerados e
voluntarios)
- Equipe baésica
5 Ed. Fisicos
2 Nutricionistas
1 Fisioterapeuta
1 Farmacéutico
1 Enfermeiro
- Complementares
Psicologo, Médico,
Odontologista,
Podologo, T.O.
- Parceiros

-- Sécios IDD

--Diretores IDD

Recursos
materiais:
- Consumo
- Permanentes
- Espaco fisico

ATIVIDADES:

Educacao em
diabetes:

- Educacéo fisica

- Educacéao nutricional
- Auxilio farmacolégico
- Capacitagdo em
automonitoramento e
autocuidados

- Educacao nas esferas
psicossociais

Palestras, praticas de
treinamento, e
protocolo de
atendimento:
Diabetologia e
tratamento

- Exercicio fisico
terapéutico

- Dietoterapia

- farmacologia e
insulinoterapia

- autocuidados

- Educacao em saude

Instituto Doce
DESAFIO IDD:

- Adm. dos recursos
destinados ao programa
- Organizar inscrigéo e
manutencgéo dos
materiais de rotina

- Divulgar o programa
inscricdo e eventos
- Tabular os dados

- Producao cientifica

ATENCAO
AOS
PORTADORE

Intervencao:
Capacidade de
atendimento
continuo (semestral,
2-3x/semana) de até
30 diabéticos por
turma, estratificados
de acordo com
condi¢des agudas
(osteomioarticulares,
cardiovasculares,
hipo ou
hiperglicemias) e
HAS

- Capacitacao e
reciclagem do RH

PRODUGAO
CIENTIFICA

Pesquisa e outros:
- Artigos cientificos
- Livros

- Materiais
educativos

- Defesa de teses /
TCC

- Iniciacdo cientifica
- Extensao

- Apresentacdo de
trabalhos em
eventos

- Promocgéo de
eventos cientificos

- Criacdo e
manutengao de grupos
de intervencao em DM
- Vivéncia em préticas
de exercicios e seus
impactos na glicemia

- Melhor controle e
educacdo em diabetes
nos aspectos citados

- Vivéncia em equipe
interdisciplinar
-Aplicacao do
conteudo abordado em
treinamento

-Corrigir e ajustar
postura profissional
perante procedimentos
- Debater, reviséo de
literatura, selecionar
problema de pesquisa.

- Producéo e aplicacao
de instrumentos para
coletas de dados

- Participacao em
eventos cientificos

- Geracao de projetos

RESULTADOS A MEDIO
E LONGO PRAZO:
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- Preservar e/ou
melhorar o ténus
muscular, forga,
flexibilidade e equilibrio.
- Reduzir hemoglobina
glicada a valores <7,0%
- Aproximar (consenso)
outros marcadores
metabdlicos

- Responsabilidade e
maior autonomia no
tratamento

- Valorizacdo da saude e
da funcédo dos
profissionais

- Profissionais
capacitados e
multiplicadores

- Estruturar informacoes
e tratar dados para
publicacao

- Comparar com
resultados encontrados
na literatura

-Discutir os achados
entre os pesquisadores

- Prestagéo de contas e
resultados junto aos
apoiadores financeiros.
- Fechar cadastro e
banco de dados.

- Publicagées cientificas

—

OBJETIVO: Promover educacdo em saude em diabetes para portadores, profissionais de saude e sociedade com énfase em exercicios fisicos orientados.
Figura 1. Modelo Logico - Método do Programa Doce DESAFIO e abrangéncias, segmentado por niveis: intervencao, capacitacao e producao
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2° Quadrimestre

Etapa | Etapa ll Recesso Etapa lll Etapa IV
Inicial (1 més) Final
Mar; Abr; Mai; Jun Julho Ago; Set; Out; Nov Dez

Coleta de dados:

Intervencbes de

Coleta de dados:

Coleta de dados:

Intervencoes de

Coleta de dados:

12 Periodo de rotina: 2° Periodo de rotina:
Inscricao Inscricao
e TCLE; 2x semana, Questionarios: Recesso das e TCLE; 2x semana, Questionérios:
e Inscrigao. ~ 150 min/dia * Nutricional; atividades e Inscrigao. ~ 150 min/dia e Clinico;
e Conhecimento orientadas e Autocuidado;
Questionarios: em DM. Questionarios: ¢ Nutricional;

e Sociodemogréfico;
¢ Clinico;

e Autocuidado;

¢ Nutricional;

¢ Psicossocial;

e Farmacolégico;

e Conhecimento

em DM.

Exames:

e Capacidades
fisicas;

e Antropométricos;
¢ HbA1c;

e Lipidograma.

Exames:

e Capacidades
fisicas;

¢ Antropométricos.

e Sociodemogréfico;
¢ Clinico;

e Autocuidado;

¢ Nutricional;

¢ Psicossocial;

e Farmacoldégico;

e Conhecimento em
DM.

Exames:

e Capacidades
fisicas;

e Antropométricos;
¢ HbA1c;

e Lipidograma.

¢ Psicossocial;

¢ Farmacoldgico;

e Conhecimento em
DM.

Exames:

e Capacidades
fisicas;

¢ Antropométricos;
¢ HbA1c;

e Lipidograma.

Quadro 1A — Protocolo Anual de atividades do Programa Doce Desafio

A

~——

Intervencoes de rotina (~150 min/dia, 2x na semana)

Pré-intervencéo

Exercicio fisico orientado

Atividades educativas

Pés-intervencao

¢ Recordatorios: clinico, medicamentos,

insulina, nutricional;

e Afericdo: pressao arterial e glicemia capilar

pds-prandial.

1 hora, divididos em:
Aquecimento 15min;
Aerdbicos 15 min;
Resistidos 25 min;
e Alongamento 5 min.

e Autocuidados ;

¢ Alimentacao saudavel;
o Atividade fisica;

e Farmacoterapia;

¢ Psicossociais.

e Avaliagdo: satisfagdo com o exercicio;
percepcao subjetiva de esforgo

e Afericao: pressao arterial e glicemia
capilar.

Quadro 1B — Protocolo de atividades de rotina do Programa Doce Desafio
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5.4.1 - Acoes pré-intervencao:

No inicio de cada encontro, na pré-intervencao, ha o preenchimento de fichas
que coletam dados sobre os possiveis fatores intervenientes na GC pds-prandial,
tais como: consumo de medicamentos e insulina precedentes, e composicdo das
ultimas refeicdes realizadas no intervalo de 3 horas (desjejum no turno da manha e
almoco no turno da tarde), o que permite o registro diario pds-prandial com a
contagem de carboidratos. O preenchimento da ficha é auxiliado pela equipe em
casos de dificuldades decorrentes da idade, doenca, falta de compreensao ou do
nivel de escolaridade.

Logo apods, a GC é medida pelos proprios diabéticos (automonitorizacéo) sob
a supervisao de profissionais e monitores treinados, utilizando glicosimetros do
préprio portador ou cedidos pelo PDD. Apd6s preencher a ficha diaria e medir a GC,
0s participantes sao alocados em um dos dois grupos: A) o grupo sem complicacdes
€ encaminhado diretamente para as atividades de intervengcao (método PDD); ou B)
0 grupo de atencdo especial, quando apresentam alteracdo aguda da GC, da
pressao arterial, ou quando ha complicacdo cronica limitante como doencas
cardiovasculares, osteomioarticulares, entre outras. Esses recebem a orientacédo
necessaria para normalizar a GC em um nivel seguro e para minimizar os demais
problemas apresentados.

A contagem de carboidratos incluindo a verificacao da carga glicémica é um
dado adicional para a interpretacdo da GC e auxilia nas decisbes quanto aos
procedimentos de seguranca que devem ser adotados, que consistem em: A) em
casos de hipoglicemia: administracdo de aproximadamente 15g de carboidrato
provenientes de liquidos acucarados; ou B) hiperglicemia acentuada: aplicacao de
analogo de insulina ultra-rapida. O consumo de carboidrato pode ser indicado
também nos casos de tendéncia hipoglicémica conforme o uso da insulina em
questao e outros fatores. Apds vinte minutos da realizacdo dos procedimentos de
seguranca a GC é medida novamente e, em caso de normalizacdo, o participante é
encaminhado para participar das atividades regulares de forma monitorada. Casos
de hiperglicemia com cetoacidose ou hipoglicemias em estado de confusdo mental
recebem os mesmos procedimentos acima e o individuo € encaminhamento ao

pronto-socorro. Este procedimento € informado ao individuo no ato da assinatura do
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TCLE, mas nao € obrigado a aceita-lo. Contudo, neste caso nao participara dos

exercicios fisicos.

5.4.2 - Intervencoes com exercicios fisicos:

A sessdo de exercicios dura em torno de 50 a 60 minutos e contempla as
principais classes de exercicios fisicos: alongamento, aerdbico e resisténcia
muscular. Em geral o plano de aulas dos exercicios fisicos tem o seguinte modelo:
aquecimento (15 minutos), valorizando a amplitude dos movimentos, explorando a
mobilidade de articulagdes do tronco, membros superiores e inferiores. Em seguida
sao realizados exercicios com caracteristica aerébica (15 minutos), de forma ciclica
ou recreativa (caminhada, atividades de grupo, dancga). Depois sdo realizados
exercicios resistidos (25 minutos) com elasticos, peso livre, isometria corporal ou
ainda aparelhos de musculacao (disponiveis somente no Centro Olimpico da UnB).
Por fim, sdo realizados alongamentos, exercicios de respiracao, relaxamento e
automassagem (5 minutos). A escolha dos exercicios € movimentos ocorre conforme
as necessidades individuais, respeitando a individualidade e as limitacées de cada
participante.

5.4.3 - Intervencodes educativas:

Apés os exercicios fisicos sao realizadas atividade em grupo de educagcéo em
DM e saude, com a presenca de diversos profissionais e graduandos na area da
saude. As atividades ocorrem geralmente na forma de palestras (com duracao de 15
a 20 minutos) e discussbes sobre temas relevantes: autocuidado, educacao
nutricional, educacdo fisica, condi¢cdes clinicas, automonitoramento glicémico,
farmacoterapia, insulinoterapia e questdes psicossociais. A troca de experiéncias e
vivéncias entre profissionais e diabéticos faz parte da proposta de educacao do
PDD.
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5.4.4 - Acoes pos-intervencao:

Apo6s o término da intervencdo, a GC é novamente medida, assim como
pressao arterial e a frequéncia cardiaca. A percepgao subjetiva de esforco e a
satisfacdo com exercicios praticados sao registrados.

5.5 - Materiais:

No periodo de 2009, ano da realizacdo da pesquisa, o PDD recebeu apoio
financeiro do Fundo de Apoio a Pesquisa do Distrito Federal (FAP-DF) no valor de
R$ 50.000,00. O apoio financeiro foi utilizado para aquisicdo de materiais
necessarios para realizacao do estudo:

J Trés Vale-exame Pasteur® para HbA1¢ (inicio, meio e final do estudo) e
dois para lipidograma completo (inicio e final do estudo) para cada participante;

J Duas tiras reagentes para afericao da GC, por participante/aula;

o Glicosimetros dos proprios participantes ou do DPP (Accu-chek® Go,
Active ou Advantage) para os participantes mais carentes;

o Lancetas para puncéo capilar;

J Luvas de latex e algodao antisséptico para higiene da ponta dos dedos;
o Coletor de lixo perfuro-cortante;

J Materiais para exercicios fisicos (elasticos apropriados para exercicios

resistidos, pesos livres, colchonetes de ginastica, cones, cordas e bolas);

J Balanca digital Plenna® (precisao 100g, capacidade até 150kg);

o Fita métrica para antropometria Cardiomed®;
o Estadidmetro regressivo de parede WISO®;
J Notebook para cada polo de atendimento.

O PDD conta ainda com uma equipe multidisciplinar que envolve
aproximadamente 10 monitores por polo de atendimento ou turma, sendo estes
profissionais e alunos de graduacdao em diversas areas de saude (educacao fisica,

nutrigdo, enfermagem, medicina, farmacia, fisioterapia, psicologia).
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5.6 - Tabulacao dos dados e analise estatistica:

A tabulacao e processamento dos dados ocorreu no software excel 2007.

5.6.1 - Dados descritivos:

Variaveis descritivas de sexo, idade, tempo de DM desde o diagnéstico foram
reportadas como média e desvio padrao e frequéncia de distribuicdo para descrever
a amostra. A utilizacdo (1) ou ndo (2) de insulinoterapia foi reportada em frequéncia
de distribuicao e foi utilizada como variavel de ajuste em algumas analises. O nivel
de escolaridade foi categorizado e analisado de forma dicotdmica: 1) de analfabeto a
ensino fundamental completo, e 2) do ensino médio a pés-graduado. O polo de
atendimento também foi classificado dicotomicamente buscando sua utilizagdo como
variavel de aproximagdo para NSE: 1) polos inseridos em centros de saude de
cidades periféricas de baixa renda (Samambaia e Sobradinho); e 2) polo localizado
no centro da cidade (Plano Piloto) inserido na Universidade de Brasilia e que
atendem populacdo em média de maior renda. As variaveis categorizadas foram
descritas por contagens e percentuais, e comparadas pelo teste de qui-quadrado de
Pearson com (p) valor de <0,001. Essa rigorosidade para o p valor é necessaria em
amostras com (n) maior que 500 (FIELD, 2009), pois se ndo houver esse critério
aumenta-se a chance de erro tipo Il (observar efeito significativo quando

verdadeiramente ndo h4).

5.6.2 — Adesao ao PDD:

Para analisar os efeitos da adesdo ao PDD na GC e na HbA1c, a amostra foi
dividida em tercis em relacao a frequéncia de participacdo nos encontros. O modelo
de divisdo em tercis parece representar melhor a adesdo do que uma divisdo
dicotdmica, e maiores divisdes teriam grupos com (n) muito reduzido. Os grupos
compostos foram: baixa adeséao (participacéo entre 0,1 a 33,3%); moderada adeséo
(participacao entre 33,4 a 66,6%); e alta adeséao, (participacao entre 66,7 a 100%).
Como os individuos podem apresentar diferentes niveis de adesdo entre os

semestres, em algumas analises utilizaram-se do nivel de adesdao completo no ano
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e, em outras analises, o nivel de adesao por quadrimestres, onde cada individuo
pode apresentar dois niveis de adesao diferentes.

Algumas avaliagbes sobre a adesdo foram analisadas separadamente por
quadrimestre (12 e o 29, permitindo verificar diferentes efeitos ao longo do
acompanhamento. Mas para analises inferenciais que aceitam somente uma
variavel previsora, foi utilizada a adesédo generalizada, ou seja, considerando os 8
meses totais de intervencéo. Isso pode ser realizado, pois as correlagdes entre
adesao do 12 quadrimestre (r.=0,621 p<0,001) e 2° quadrimestre (r,=0,773 p<0,001)
foram altas e significativas quando comparado a adesao geral. Assim a adeséao foi a
principal variavel previsora podendo ser utilizada das duas formas, divididas em 1% e
29 quadrimestre ou adesao geral (8 meses totais).

O teste de ANOVA de medidas repetidas foi utilizado para verificar o efeito da
adesao na variacdo da GC do participante, como variavel previsora independente,

ao longo do estudo.

5.6.3 - Glicemia capilar (GC):

As analises de GC objetivaram identificar alteragdes nos valores individuais
comparando-se os valores obtidos na pré-intervencao com os valores obtidos na
pds-intervengdo. Entretanto, como os valores de GC sdo bastante susceptiveis a
variagOes, para realizar este tipo de analise, as GC foram classificadas em quatro
faixas: A) <70 mg/dl, o que caracteriza comumente uma hipoglicemia; B) 71 a 140
mg/dl, que representa normoglicemia; C) 141 a 250 mg/dl, que representa glicemia
aumentada; e D) > 250 mg/dl, que representa hiperglicemia acentuada.

Desta forma foi possivel avaliar o comportamento das faixas glicémicas
comparando as faixas glicémicas pré e poés-intervengédo, permitindo identificar o
efeito agudo da intervengédo. Os resultados foram expressos em percentuais de
individuos que atingiram as faixas glicémicas dentro ou fora do alvo do tratamento. A
faixa glicémica alvo do tratamento pés-intervengao é a normoglicemia.

Posicionamentos oficiais de ADA e ACSM indicam que na condi¢cao pré-
exercicio, as faixas de normoglicemia com tendéncias ascendentes e glicemia

aumentada sao seguras para praticas de exercicios fisicos (COLBERG et al., 2010).
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Para formacao dessas faixas glicémicas categorizadas foi necesséario a
programacao por meio de macros, um filtro de operacdoes de dados em condicdes
programadas no software Excel (2007).

Outro modelo com oito faixas glicémicas foi criado visando obter a
classificacdo mais detalhada dos valores de GC antes e depois da intervencao,
permitindo identificar oscilagcbes glicémicas ndo constatadas no primeiro modelo
apresentado.

Para avaliar o efeito agudo das intervengdes nas GC de forma coletiva foi
desenvolvida outra categorizacdo: 0) para normoglicemia; +1) para hiperglicemia; e -
1) para hipoglicemia (<70 mg/dl). Entretanto, os valores de GC pré e p6s-intervencao
foram diferentes para cada classificacdo, porque apds a intervencdo, como 0s
sujeitos foram submetidos a exercicios fisicos, a normoglicemia foi definida com
maior rigorosidade (pré-intervencao: entre 71 a 140 mg/dl; e pés-intervencao: entre
71 a 125 mg/dl), refletindo também na classificagcdo da hiperglicemia (pré-
intervencao >141 mg/dl; e pés-intervencdo >126 mg/dl). Esta analise permitiu a
contagem de GC e a prevaléncia de normoglicémicos em cada nivel de adesao.

Por fim, como existem diferentes numeros de medidas para a GC de cada
individuo (pois cada individuo iniciou sua participacdo em periodos diferentes), os
dados de GC foram analisados também obedecendo intervalos regulares de aulas,
criando 3 estagios: 1° Estagio) dados da 12 e 22 aula, que reflete a situacéo
glicémica ao inicio do estudo; 2° Estagio) dados da 92 e 102 aula, que reflete a
situacao glicémica no meio do estudo; e 3° Estagio) dados da 172 e 182 aula, que
reflete a situagdo glicémica no final do estudo. Este modelo foi desenvolvido de
forma a otimizar a utilizacao do maior nimero de dados nos 8 meses de intervencao,
pois somente 2 sujeitos participaram de todas as 54 aulas. A comparagao dos
valores individuais nos trés estagios permite analisar o efeito crénico da intervencao
na GC do individuo através do teste estatistico ANOVA de medidas repetidas.

Assim, foi possivel analisar o efeito crénico e agudo do sujeito, ou seja, da
sua prépria média, o que viabiliza o teste estatistico ANOVA de medidas repetidas.
O mesmo recorte experimental foi testado pelo teste t pareado e a ANOVA one-way
para verificar o efeito entre grupos segundo outras variaveis como adesao, regides

de atendimento, insulinoterapia.
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5.6.3 - Hemoglobina glicada (HbA1c):

Os valores individuais de HbA1c mensurados nas etapas: inicial (do momento
do ingresso com prazo de até 30 dias), intermediaria e final foram comparados por
meio do teste t pareado. Diferencas entre grupos para adesao, insulinoterapia e
regiao de atendimento foram analisadas por meio da ANOVA one-way. Pela
natureza do exame (vide pagina 7) foi possivel identificar o efeito crénico da

intervencao no controle glicémico por meio desta variavel.

5.7 - Analise estatistica:

Para realizar testes paramétricos é necessario obedecer a normalidade
(Kolmogorov-Smirnov) e homogeneidade de variancia (Levene). Caso essas duas
hip6teses fossem violadas, os dados eram transformados a Log+o , indicado por Field
(2009). No caso do dado transformado a Logio violar a normalidade ou
homogeneidade, os testes adotados foram n&o-paramétricos. Variaveis continuas
foram descritas por média e desvio padrdao e comparadas pelo teste t pareado em
casos de duas médias em momentos distintos, por ANOVA one-way para
comparacao de médias entre grupos estudados utilizando contraste programado ao
invés de Post Hoc e a ANOVA de medidas repetidas para testar varias médias do
mesmo sujeito ao longo do estudo, observando a hipétese de esfericidade segundo
teste de Mauchly.

Os testes ndo-paramétricos adotados foram o teste dos postos com sinais de
Wilcoxon para comparagao de uma variavel em 2 momentos entre mesmos grupos,
Kruskal-Wallis para comparar véarias condicées entre os trés niveis da variavel
previsora (adesdo) e Mann-Whitney para comparar pares dos niveis de adeséao, e
realizar contrastes entre eles. Para correlacdo nao-paramétrica foi utilizada a
correlagdo de Spearman (rs). Foi utilizada ainda a correlagdo bisserial por ponto (rub)
quando uma das variaveis é dicotdmica. Foram adotados a escala para o coeficiente
rde correlacéo de Pearson e medida do tamanho do efeito.

Também foi estabelecido o numero necessario para tratar (NNT; Number
Needed to Treat) que aponta a eficacia do tratamento entre dois modelos em

determinado periodo.
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As andlises estatisticas foram realizadas com o auxilio do software, Statistical
Package for the Social Sciences (SPSS, Chicago, lllinois, EUA), versao 13.0 para
Windows. Para analise dos dados descritivos o intervalo de confianca (IC) adotado
foi 95%, e o (p) valor de <0,05. O (p) valor sera descrito no valor exato, com excecao
do p<0,001.

5.8 - Analise qualitativa por entrevista semi-estruturada:

No presente estudo, a metodologia da entrevista semi-estruturada foi utilizada
com o objetivo de identificar e fornecer subsidios a analise dos fatores intervenientes
na adesao ao PDD. Todos os participantes do PDD foram convidados a participar e
informados do objetivo do encontro. A participacdo no grupo foi voluntaria e nao
houve selecdo da amostra. Em pesquisas qualitativas a formacado de amostras é
proposital, pois € necessario compreender fendmenos de natureza especifica em
determinado local e periodo (NOGUEIRA-MARTINS & BOGUS, 2004). Cada polo de
atendimento sediou um Unico encontro, que durou aproximadamente 1 hora, e onde
0 grupo procurou explorar, de maneira informal e flexivel, temas relacionados a
adesao ao PDD com objetivo de revelar experiéncias, sentimentos, percepcdes e
preferéncias (MINAYO & SANCHES, 1993).

O local do encontro foi uma sala reservada somente as pessoas envolvidas
na entrevista, para evitar o desvio de atencdo. As cadeiras estavam dispostas em
circulo, sem objetos a frente, faciltando a interacdo e comunicacdo entre os
participantes. Um coordenador da atividade e dois relatores conduziram as
atividades utilizando um gravador digital da marca SONY®, uma prancheta e um
notebook para o registro das falas e outras anotacdes da discusséo.

Inicialmente foi realizada a leitura das instrugdes das atividades, informando
aos entrevistados que ideias contrarias ao senso comum eram bem vindas e que
todas as respostas seriam aceitas, sendo inclusive imprescindiveis para o correto
fluxo da dinamica. A conducao da entrevista semi-estruturada seguiu o roteiro de
perguntas elaborado em linguagem simples e objetiva visando construir um
raciocinio a respeito das percep¢oes dos participantes (anexo 2).

As gravacoes foram transcritas literalmente como ditas pelo sujeito, cuja
identidade foi mantida em anonimato e os resultados qualitativos sdo apresentados
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separados por bloco de temas, contrastando as respostas conforme nivel de adeséo

e polo de atendimento. Esses blocos estdo expostos no quadro 2.

Quadro 2. Questdes levantadas na entrevista semi-estruturada com diabéticos tipo 2

participantes do Programa Doce Desafio (PDD). Distrito Federal, Brasil, 2009.

Blocos Pergunta do questionario semi-estruturado
tematicos
Motivacao |O que te motivou a ingressar no programa Doce Desafio?

O que te motivou a permanecer no programa Doce Desafio ?
Esferas de |Quanto ao trabalho desenvolvido aqui no programa, o que tem mais
maior importancia dentro do nosso atendimento: a) As atividades fisicas e
importancia | seus beneficios, b) A companhia dos monitores, ¢) A companhia dos
no diabéticos, d) As atividades educativas
tratamento
Diferencial | Para vocé qual a principal diferenca entre o trabalho aqui desenvolvido
do PDD e outros programas de atendimento ao diabético?
Fatores Para vocé quais sao os fatores relacionados a sua vida que dificultam
intrinsecos | a sua participacao e frequéncia no programa Doce Desafio? a)
da rotina de | Situacao familiar, b) Situacao psicossocial, ¢) Situacao fisica de saude
vida e/ou estética, d) Situacao financeira.
Fatores Em sua opinido, quais atividades de rotina do programa que mais te
extrinsecos | desestimula? a) Afericdo da glicemia, b) Afericdo da presséao, c) O
da rotina preenchimento da ficha diaria, d) Os testes fisicos, e) As fichas de
do PDD inscricao e encerramento

A forma de apresentar a analise tematica, foi baseado no estudo qualitativo
de Jansink et al. (2010).
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6- RESULTADOS

6.1 - Descricao da amostra:

Dos 155 participantes inscritos no programa em 2009, 132 diabéticos tipo 2
em conformidade com os critério de inclusdo participaram da pesquisa, sendo 73%
do sexo feminino. A média (DP) de idade foi 62 (10) anos, o mais idoso com 89 anos
e 0 mais jovem com 33 anos. As frequéncias do nivel de escolaridade informado
foram: 37% fundamental incompleto, 19% superior completo, 18% ensino médio
completo, 11% fundamental completo, 8% pods-graduado, 5% analfabeto e 3%
superior incompleto. A distribuicdo da populacdo segundo os polos de atendimento
foi: 35,6% Sobradinho; 24,3% Samambaia; e 40,1% Plano Piloto (21,2% turno
matutino e 18,9% turno vespertino). A analise dicotbmica do nivel de escolaridade
(de analfabeto a fundamental completo ou de ensino médio a pds-graduado) e do
polo de atendimento (cidades periféricas ou centro da cidade) € apresentada na
figura 2.

m Cidades Periféricas m Centro da Cidade
100% (fpb=0,80; p<0,001, bi-caudal)

81% 83%

80%

60%

40%

20%

0%
De analfabeto a fundamental completo De ensino médio a p6s-graduado

Figura 2. Nivel de escolaridade dos participantes do Programa
Doce Desafio associado a regidao do polo de atendimento.
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A frequéncia alimentar informada em trés momentos ao longo do estudo
apresentou média e mediana de aproximadamente 5 refeicbes didrias nessa
populacdo. Para a variavel, anos de diagndstico de DM, a média (DP) foi 8,0 (6,2)
anos, e a mediana (min. - max.) foi 6,5 (0 - 25) anos. A insulinoterapia é utilizada por
23% dos diabéticos tipo 2 dessa amostra. Os individuos em insulinoterapia tém, em
média (DP), 12,4 (6,2) anos de diagndstico e os em nao-insulinoterapia tém em
média (DP) 6,8 (5,7) anos de diagnéstico da DM. Ha correlagdo positiva e
significativa entre tempo de diagnéstico da DM e insulinoterapia (ryp - 0,50; p<0,001

bi-caudal).

6.2 - Adesao ao PDD

A distribuicdo de frequéncia para adesdo dos sujeitos ao PDD foi: 53% baixa
adesao; 31,8% moderada adesao; e 15,2% alta adesdo. Ao considerar o quanto os
sujeitos de determinada faixa de adesao contribuiram para compor as 4974 GC
aferidas no decorrer do estudo tem-se que: sujeitos de baixa adesao contribuiram
com 28%, moderada adesdao com 37% e alta adesdo com 35%. Isto é relevante para
compreender as andlises distribuidas por nivel de adesdo. Se comparado as
frequéncias de adesao por regiao de atendimento (cidades periféricas vs centro da
cidade) nao foi observado diferenca significativa segundo qui-quadrado de Pearson
(p=0,304 bi-caudal). Ao analisar a adesao entre trés estagios do estudo tem-se que:
o 1° estagio apresentou o total dos 132 sujeitos; o0 2° estagio, 99 sujeitos; e o 3°

estagio, 60 sujeitos (tabela 1).

Tabela 1. Distribuicdo de sujeitos entre os trés estagios do estudo por nivel de
adesdo e a perda de adesdao em percentual entre os estagios do estudo dos
participantes do Programa Doce Desafio, 2009.

Estagio Adesao (n)
Total (n) Baixo Moderado Alto
1@ 132 (53%) 70 (32%) 42 (15%) 20
20 99 (37%) 37 (42%) 42 (20%) 20
3¢ 60 (8%) 5 (60%) 36 (32%) 19
Perda de adeséao
Do 1¢ para o 2° estagio 47% 0% 0%
Do 2° para o 3° estagio 86% 14% 5%

Do 12 para o 3° estagio 92% 14% 5%
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6.3 - Resultados gerais do PDD nas variaveis clinicas e metabdlicas:

Os resultados dos dados clinicos e metabdlicos coletados no inicio (etapa I) e

ao final (etapa IV) do estudo sédo apresentados na tabela 2. O teste t pareado, ou

teste de sinais de Wilcoxon, representa o efeito crénico nos marcadores estudados,

com excecao da GC que representa o efeito agudo da diferenca entre todas

glicemias pré-intervencao vs. pos-intervencao.

Tabela 2. Valores médios e (DP) e comparacao de diversos marcadores usados no

inicio e final do estudo, nos 8 meses de acompanhamento do Programa Doce

Desafio em 2009.

Marcadores: (n) Inicial Final A IC(95%)*/ Z** (p)
Glicemia capilar (mg/dl)¥ 2047 160 (64) 130(50) -30 Z=-275 <0,001**
HbA1c(%) etapa | - I 38 750118 7819 03 -0285-0,272 0,963
HbA1c(%) etapa | - IV 38 750118 75(1,6) 00 -0,094-0,689 0,133
HbA1c(%) etapa lll - IV 33 78(19 75(1,6) -0,3 0,103-0,535 0,005*
Colesterol total (mg/dl) 54 208 (47) 202 (46) -6 -4,52 - 16,37 0,260
Triglicerideos (mg/dl) 54 181 (120) 151 (128) -30 12,01 -47,99 <0,001*
HDL - Colesterol (mg/dl) 54 50 (15) 47 (14) -3 Z=-3,75 <0,001**
LDL - Colesterol (mg/dl) 54 122(37) 119(34) -3 Z=-0,46 0,639
Peso (kg) 20 70 (13) 70 (12) 0 -5477-2,151 0,380
IMC (kg/m?) 20 27 (4,6) 27 (4,0) 0 -2,169-0,869 0,389
Circunferéncia da cintura (cm) 44 96 (16) 97 (13) 1 Z=-0,44 0,659

*(p) valor adotado como significativo segundo teste de t pareado ou por ** teste ndo-paramétrico de Wilcoxon.

tGlicemia capilar representa o efeito agudo da diferenga entre todas glicemias pré-intervengao vs. pés-intervengao. Ressalta-
se que o (n) ndo representa o nimero de sujeitos, mas sim, o nimero total de pares validos de glicemias capilares.
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O efeito agudo geral das intervengcées do PDD pode ser observado na
distribuicdo das frequéncias das variagbes glicémicas, que tendem a ser menor

apds a intervencao (figura 3).

(n) pares vélidos= 2407
B pds < pré (n) = 1866

1%

H pos > pré (n) =521

m pés = pré (n) =20

Figura 3. Tendéncias das variagdes glicemicas, pré e péds-
intervencéo diaria, efeitos do Programa Doce Desafio em 2009.

Para melhor compreender o perfil glicémico dos sujeitos com diabetes tipo 2
participantes do estudo a tabela 3 detalha os efeitos na glicemias pré e poés-

intervencado em pontos percentuais.

Tabela 3. Distribuicao percentual segundo faixas glicémicas pré e pés- intervencao
do PDD em 2009.

Glicemia
Hipo Normo* Hiper
Pré-intervencao 1% 47% 52%
(n=2395)
Pds-intervencao 2% 58% 40%
(n=2395)
Pds-intervencao** 1,6% 68,4% 30%

*Valores adotados para Normoglicemia pré-intervengéo = 71-140 mg/dl; e pés-intervengao = 71-125 mg/dl.
** Valores adotados para Normoglicemia pés-intervengdo segundo referéncia 71-140 mg/dl
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6.4 - Resultados do PDD na GC segundo nivel de adesao:

As médias de todas as GC foram apresentadas e comparadas pré e pés-
intervencao (efeito agudo do PDD) pelo teste de Wilcoxon. Para analisar a
influéncia da adesdo nesse mesmo efeito agudo foi utilizado o teste de Kruskal-
Wallis, ambos nao-paramétricos (Tabela 4). O efeito agudo geral em 8 meses das
intervencées do PDD pode ser observado pela reducdo das médias das GC em

todos os niveis de adeséo.

Tabela 4. Média (DP) das glicemias capilares (mg/dl) pré e pds-intervencao nos 8

meses de acompanhamento do Programa Doce Desafio, 2009, segundo niveis de

adesao.
Nivel de adesao
Glicemia Baixo Moderada Alta
Capilar (n) (p) K-W
Pré- (2)= 22,4
Intervencao 2559 170(71,5) 153(55,7) 159(67,0)  p<0,001*
¢ r=0,44
Pés- (2)= 6,32
Intervencio 2428  134(54.4) 129(50,4) 127(46,0)  p=0,042*
¢ r=0,21
Z=-16,6 Z=-143 Z=-17.3
(p) Wilcoxon p<0,001* p<0,001* p<0,001*
r=-0,64 r=-0,45 r=-0,62

*(p) valor significativo segundo teste de Wilcoxon para diferengas entre os momentos pré vs pés-intervencdo e Kruskal-
Wallis (K-W) para diferenga entre os niveis de adesédo na condigéo pré e pé-intervencao.

Quando o efeito agudo separado por nivel de adesao foi analisado na forma
de contraste, levando em conta os 2 quadrimestres (Q), e ndo os 8 meses, de
atividades do PDD, os resultados pelo teste de Mann-Whitney foram: Baixa vs.
Moderada: 1°Q) Z=-4,591 p<0,001; 2°Q) Z=-2,160 p=0,031. Baixa vs. Alta: 1°Q)
Z=-3,616 p<0,001; 2°Q) Z=-2,313 p=0,021. Moderada vs. Alta: 1°Q) Z=-0,515
p=0,607; 2°Q) Z=-0,020 p=0,984.
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O efeito agudo das intervengbes nas GC médias separadas por nivel de
adesao pode ser observado também por quadrimestre (tabela 5). Para realiza¢do do
teste t pareado € necesséario que o sujeito tenha dados tanto no 1° quanto no 2°
quadrimestre. Assim o (n) amostral foi de 65 sujeitos.

Tabela 5. Comparagédo de valores médios e desvio padrdo das glicemias (mg/dl)
quadrimestrais pré e pos-intervencao de diabéticos tipo 2 participantes do Programa
Doce Desafio, segundo adeséo.

12Quadrimestre 22Quadrimestre
Adesdo n Pré Pos (P)T Pré Pos (p)T
. 166 138 [47)=990, 50 4oy H5D)=745,
Baixa 34 (60) (49) r=0,82 (49) (35) r=0,70
<0,001* <0,001*
1(29)=7,70, 1(28)=5,37,
Moderada 19 (1 4576) (1:;370) r=0,82 (1 4561) (13216) r=0,71
<0,001* <0,001*
160 138 [14)=859, a9 45 H16)=259,
Alta 12 r=0,69 r=0,51
(40) (35) 0.003* (19) (36) ~0.031*

*(p) valor adotado como significativo segundo teste t pareado <0,05. Para respeitar a normalidade e homogeneidade os
dados foram transformados a log10

1 Tamanho do efeito (r) agudo da comparagéo (12 e 2°pré vs. 12 e 2%ds)

(n) O n apresentado séo dos participante que tem dados em pares para o 12 e 2° quadrimestre

Ainda com os resultados apresentados na tabela 5, ndo foram encontrados
efeitos crénicos, ou seja ndao houve diferenca significativa nas GCs pré-intervencao
entre os quadrimestres tanto para baixa (p=0,337), moderada (p=0,177) ou alta
(p=0,077) adesao. O mesmo ocorreu para as GCs po6s-intervencao: baixa (p=0,078),
moderada (p=0,403) ou alta (p=0,567) adesao.

6.5 - Efeitos agudos do PDD na proporcao de GC por faixas glicémicas

O efeito agudo do PDD também pode ser observado através do
acompanhamento das faixas glicémicas das GC individuais antes e ap6s a
intervencado. A tabela de dupla entrada mostra o percentual de GC em determinada

faixa glicémica antes da intervencdo e para qual faixa glicémica foram apds a
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intervengédo (tabela 6). Pode-se observar que a maioria das GC terminou a
intervencao mais proximas da normoglicemia, independente da faixa glicémica pré-

intervencao.

Tabela 6. Percentuais de ocorréncias de glicemias capilares por faixas glicEmicas
combinadas em dupla entrada (pré e pOs intervencdo), para participantes do
Programa Doce Desafio, 2009.

Faixas glicémicas (mg/dl) Pds-intervencao

(n= 2405 pares validos) FA FB FC FD
Pré-intervengéo (<70) (71-140) (141-250) (>251)
FA (<70) 0,0% 81,3% 18,7% 0,0%
FB (71-140) 2,2% 84,2% 13,1% 0,5%
FC (141-250) 1,4% 62,1% 35,6% 0,9%
FD (>251) 0,0% 14,2% 58,8% 27,0%

Este mesmo efeito agudo do Programa Doce Desafio pode ser observado
utilizando-se também uma classificacao mais precisa, em 8 faixas glicémicas, onde
58,2% das GC pés-intervengédo se concentram na faixa normoglicémica, que é alvo
do tratamento (figura 4). As hipoglicemias (<70 mg/dl) foram raras (1,6%) e a
prevaléncia de casos com glicemias elevadas (126-235 mg/dl) reduziu de 52,9%
para 35,7%, e de hiperglicemias acentuadas (>236 mg/dl) de 12% para 4,4% no
momento pds-intervencdo, demonstrando que os procedimentos adotados pelo
PDD sao seguros.
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60 58,2 m Pré intervencao
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Faixas glicémicas (mg/dl)
Figura 4. Variacdo do percentual de glicemia capilar
classificadas em faixas glicémicas mais detalhadas nos
momentos pré e pds-intervengdo do programa Doce Desafio,
2009.
6.5.1 - Efeitos agudos do PDD na proporcao de normoglicemias por nivel
de adeséao

Por meio da utilizagdo da contagem de glicemias categorizadas em hipo,
normo e hiperglicemia, na condicao pré e pés-intervencao, foram totalizados 4974
glicemias coletadas em 8 meses de estudo. Assim varias 6ticas sobre o efeito agudo
do PDD na glicemia puderam ser testadas. Dessa forma a tabela 7 apresenta em
detalhes a prevaléncia de normoglicémicos e 0 nimero necessario para tratar (NNT).

O NNT indica quantos sujeitos precisam ser tratados para que um se
encontre dentro do alvo do tratamento. No caso do PDD quantos sujeitos diabéticos
precisam participar do programa para que 1 se encontre em normoglicemia,

segundo nivel de adesao (tabela 7).
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Tabela 7. Prevaléncia de normoglicémicos em destaque, e o NUmero Necessario para
Tratar (NNT), segundo adesdo de participacdo. Efeitos agudos do Programa Doce
Desafio, Distrito Federal, Brasil, 2009.

Intervencao

Adesao Glicemia Pré(n) % Pos(n) % A% NNT

Baixa Hipo 6 0,8 6 0,9 -0,1 IND

(28%) Normo 307 42,4 275 40,9 -1,5 IND
Hiper 411 56,8 391 58,2 -1,4 IND
total 724 100,0 672 100,0

Moderada Hipo 10 1,1 17 1,9 -0,8 IND

(37%) Normo 486 52,0 610 67,7 15,7 6,4
Hiper 439 47,0 274 30,4 16,6 6,0
total 935 100,0 901 100,0

Alta Hipo 1 0,1 17 0,6 -0,5 IND

(35%) Normo 382 43,2 531 61,9 18,7 5,3
Hiper 501 56,7 310 36,1 20,6 4,9
total 884 100,0 858 100,0

*A% e a diferencga entre os percentuais para normoglicemia é Pés(-)Pré intervengéo
**A% e a diferenga entre os percentuais para hipo e hiperglicemia é Pré(-)Pos intervencao

NNT = Number Need for Treat, é uma razdo de 1/A% que indica o nUmero médio necessario de pessoas em tratamento
para que uma (1) encontra-se tratada, ou seja, normoglicémica (70-125 ml/dl)

IND: Indisponivel, valores negativos que nao representam NNT

Para realizar uma razao de chances entre as faixas glicémicas na transicao do
momento pré para poés-intervencdo, duas hipoéteses segundo o qui-quadrado de
Pearson devem ser significativos. Primeiro, as diferencas nas prevaléncias das GC
entre as condigcdes pré e pds-intervencao (tabela 7), o teste qui-quadrado de Pearson
nao apontou diferenga significativa para o nivel de baixa adesao (y?(4)=2,32 p=0,676),
mas nos niveis de moderada (x%(4)=218,78 p<0,001) e alta (y*(4)=286,95 p<0,001)
adesao, os resultados foram estatisticamente significativos. Segundo, para analisar as
diferencas nas prevaléncias entre todas as faixas (hipo, normo e hiperglicemia) de GC
de determinado estrato de adesdo, o teste qui-quadrado de Pearson apontou
diferencas significativas em todos os niveis de adesdo: Baixa (y*(4) = 171,50
p<0,001); Moderada (y3(4)= 71,62 p<0,001); e Alta (y*(4)= 130,94 p<0,001).

Respeitando essas duas hipdteses é possivel afirmar a razdo de chances somente
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para os sujeitos de moderada e alta adeséo (tabela 8).

Tabela 8. Razao de chances do efeito agudo do Programa Doce Desafio na glicemia
capilar como fator protetor segundo nivel de adesao.

Va’riagé,o g_licémica ) Adesao

Pre—Pos-intervengao Baixa Moderada Alta
Hiper—Normoglicemia 0,9 2,0 2,2
Hipo—Normoglicemia 1,1 1,5 12,1

Individuos de moderada ou alta adesdo que iniciam a intervencdo em
hiperglicemia tém 2 vezes mais chances de se encontrarem normoglicémicos pos-
intervencdo se comparados aos individuos de baixa adesdo. Quando em
hipoglicemia a razao de chance de retornarem a normoglicemia pés-intervencao é

12 vezes maior individuos com alta adesao ao programa.

6.6 - Efeitos agudos e créonicos na GC segundo recorte experimental em
3 estagios

Para avaliar os efeitos crénicos do PDD nas GC utilizou-se a média das GC
em 3 estagios do estudo: 12 estagio) GC pré e pods-intervencao das 12 e 22 aulas; 2°
estagio) GC pré e péds-intervencao das 92 e 102 aulas; e 3° estagio) GC pré e pos-
intervencado das 172 e 182 aulas (detalhes vide pagina 36). A amostra de pares
validos para a realizagdo do teste t foram 60 sujeitos. Estes resultados foram

analisados com ajustes por adesao, insulinoterapia e regides de atendimento.
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Tabela 9. Valores médios e desvio padrao das glicemias (mg/dl) pré e pos-intervencdo em 3 estagios do estudo (inicio, meio e final do

estudo), segundo adesao de participacdo no Programa Doce Desafio.

Estagios / glicemias  1C (95%)
Adesdao Estagio Glicemias (n) Média DP Pares significativos Menor Maior () df (p)

Baixa 1¢ Pré 70 187,0 88,5 1°2pré-1%pos 0,08 0,13 7,918 69 <0,001
(n=5) Pos 40 168,5 62,9  2%pre - 2° pds 0,07 0,15 5,676 36 <0,001
2° Pré 70 1446 70,0 12 pré - 32 pré 0,00 0,10 2,357 10 0,040
Pos 42 123,7 36,5 1%pos - 32 pds -0,177 -0,03 -3,085 11 0,010
3¢ Pré 11 152,7 55,6 2% pos - 32 pos -0,19 0,00 -2,225 11 0,048

Pos 12 146,9 34,1
Moderada  1° Pré 42 165,4 54,1 12 pré - 12 pos 0,04 0,12 3,729 41 <0,001
(n=36) Pos 42 160,2 50,6  2°%pre - 2° pds 0,04 0,12 3,859 41 <0,001

2° Pré 42 137,4 454

Pos 42 132,9 449

3¢ Pré 41 147,4 46,7

Pos 37 133,8 44,2
Alta 1¢ Pré 20 161,1 67,4  1°%pré- 12 pds 0,06 0,13 5,193 19 <0,001
(n=19) Pos 20 157,7 46,1 2% pré - 2° pos 0,07 0,16 5,192 19 <0,001
2° Pré 20 129,1 48,5  3%pré - 32 pds 0,08 0,19 2,813 18 0,011

Pdés 20 120,2 30,6

3¢ Pré 19 172,3 89,7

Pds 19 128,2 43,7

Para respeitar a normalidade e homogeneidade os dados foram transformados a log10; (p) valor bi-caudal <0,05
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Com médias apresentadas na tabela 9 foi realizado ANOVA one-way para
verificar diferenca de efeitos na GC entre os grupos divididos por adeséo. Entretanto

nao foi encontrada nenhuma diferenca significativa entre grupos.

Para melhor visualizacdo das variagdes glicémicas pré e poés-intervencgéao,
segundo adesao, graficos boxplot foram feitos para os trés estagios do estudo
separadamente (figura 5).

Para analisar diferencas nas GC pré e pés-intervencgao foi realizado o teste t
pareado ajustado entre os grupos divididos segundo uso ou nao de insulinoterapia
(tabela 10) e por regiao de atendimento (tabela 11).
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Figura 5. Gréaficos boxplot das médias das glicemias capilares (mg/dl) pré e pds-intervencao nos 3 estagios (inicio, meio e final) do
estudo, segundo niveis de adesao no Programa Doce Desafio. A variavel insulinoterapia esta relacionada aos outliers.
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Tabela 10. Média e desvio padrao das glicemias capilares (mg/dl) pré e pés-intervencao em 3 estagios do estudo, segundo os

diabéticos tipo 2 participante do Programa Doce Desafio que faziam ou ndo uso da insulinoterapia.

Estagios / glicemias

IC (95%)

Estagio Glicemias (n) Média DP Pares significativos Menor Maior  (p)
Insulinoterapia 1° Pré 102 168,7 78,5 12 pré - 12 pds 0,0703 0,1152 <0,001
Sem Pés 78 149,7 426 2° pré - 2° pos 0,0611 0,1169 <0,001
(n=45) 2° Pré 102 133,5 58,6 32 pré - 32 pos 0,0037 0,0911 0,034
Pés 81 120,0 28,9
3¢ Pré 56 143,8 40,9
Pés 50 132,1 36,9
Com 1° Pré 30 201,9 63,5 12 pré - 12 pds 0,058 0,1524 <0,001
(n=15) Pés 24 206,0 67,2 2°% pré - 2° pos 0,0834 0,1861 <0,001
2° Pré 30 161,7 60,6
Pés 23 150,6 58,1
3° Pré 15 196,5 102,2
Pés 18 141,44 555

Para respeitar a normalidade e homogeneidade os dados foram transformados a log10; (p) valor bi-caudal <0,05.
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Tabela 11. Média e desvio padrao das glicemias capilares (mg/dl) pré e pos-intervencdo em 3 estagios do estudo, segundo regiao

de atendimento do Programa Doce Desafio, 2009.

Estagios / glicemias

IC (95%)

Estagio Glicemias (n) Média DP Pares significativos Menor Maior  (p)
Regiao de atendimento 1° Pré 79 175,0 82,9 12 pré - 12 po6s 0,0637 0,116 <0,001
Cidades Periféricas Pés 65 158,6 46,2 2° pré - 2° pds 0,0481 0,1085 <0,001
(n=39) 2° Pré 79 140,9 66,1
Pés 66 134,4 43,3
3¢ Pré 49 153,1 63,1
Pés 44 1411 45,1
Centro da Cidade 1° Pré 53 178,1 66,3 12 pré - 12 po6s 0,0718 0,1366 <0,001
(n=21) Pés 37 170,5 67,0 2° pré - 2° pés 0,0956 0,1766 <0,001
2° Pré 53 138,5 50,1 32 pré - 32 pés 0,0523 0,2024 0,002
Pés 38 113,44 26,1 12 pés - 2° poés 0,017 0,1015 0,007
3¢ Pré 22 158,9 61,6
Pés 24 1225 34,5

Para respeitar a normalidade e homogeneidade os dados foram transformados a log10; (p) valor bi-caudal <0,05.
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Quando ajustado para a variavel insulinoterapia, a ANOVA one-way, mostra
que a GC pré-intervencao do 1° estagio (p=0,006), 2° estagio (p <0,001) e 3° estagio
(p=0,008) foram significativamente diferentes. Somente a GC p6s-intervengéao do 3°
estagio nao apresentou significAncia estatistica (F de Welch(1, 23,4)=0,133
p=0,718).

Quando ajustado para regides de atendimento, a ANOVA one-way mostra
que houve uma diferenca estatisticamente significativa na GC entre os grupos
somente poés-intervencdo no 2° estagio do estudo (F de Welch(1, 96,7)=8,874
p=0,004).

6.6.1 - Efeitos agudos e crénicos sobre o sujeito participante do PDD

Para verificar os efeitos crénicos na glicemia do sujeito participante do
programa (ndo mais o grupo) foi realizada entdo ANOVA de medidas repetidas
segundo nivel de adesao, os valores médios das GC (mg/dl) utilizadas no teste
estdo na tabela 12. Primeiramente o teste analisou o efeito agudo, ou seja,
comparacfes em pares e lineares das GCs pré e pdés-intervengdo. Em seguida o
teste analisou o efeito crénico, ou seja, as comparagdes lineares entre 0s estagios.
Todavia a esfericidade da ANOVA n&o foi assumida pelo Teste de Mauchly's, mas
foi corrigida pelo epsilon de GreenHouse-Geisser. Em todos os casos utilizou-se o
contraste que compara as médias das glicemias do 12 estagio com todas as outras.
Para respeitar a normalidade e homogeneidade de variancia os dados foram

transformados a Logqo.
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Tabela 12. Valores médios das glicemias capilares (CG) pré e pos-intervencao
utilizados na ANOVA de medidas repetidas.

GC Erro IC 95%
Adesao Estagio (mg/dl) Média padrao o o
Minimo Maximo

Baixa 0 Pré 1742 26,9 1204 228,0
(n=5) Pé6s 1328 21,4 899 1757
00 Pré 1542 223 1095 1989

Pdés 111,8 18,2 75,3 148,3

Pré 149,4 28,7 92,0 206,8
Pdés 157,4 19,8 117,9 196,9

Moderada |, Prée 1660 10,0 1459 186,0
(n=36) P6s 1408 80 1248 156,8
Pré  162,1 83 1455 1788

2 pés 1367 68 1230 1503

. Pré 1502 107 1288 1716

P6s 1338 74 1191 1485

Alta ” Pré 1595 138 1319 1871
(n=19) P6s 1275 11.0 1055 1495

Pré 155,7 11,5 132,7 178,6
Pos 120,8 9,4 102,0 139,5
Pré 172,3 14,7 1429 201,8
Pos 128,2 10,1 107,9 148,5

Assim a ANOVA de medidas repetidas apresentou efeito agudo significativo
para as GCs (F(1, 114)=23,0 ; p<0,001). Em comparacéao de pares por Bonferroni
esse efeito foi associado a seguintes valores: (GC pré-intervengéo, 160,3 mg/dl [IC
95% 143,4-177,3] para GC pébs-intervencao, 132,1 mg/dl [IC 95% 119,5-144,8];
p<0,001). Todavia, ndao houve interagdo significativa quando a GCs foram
associadas aos niveis de adesao (F(2, 114)=0,97 ; p=0,384). Também nao foi
encontrado efeito crénico significativo (F(1,88, 114)=1,15 ; p=0,316), nem quando
associadas aos niveis de adesao (F(3,77, 114)=1,41 ; p=0,237).

6.7 - Hemoglobina glicada (HbA1c)

Ao total foram analisadas 213 exames de HbA1c, sendo 70 na etapa |, 77 na
etapa Ill e 66 na etapa IV. Para o teste t o niumero de pares validos foram 33, com

17 sujeitos na baixa adesao, 10 na moderada e 6 na alta.
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Tabela 13. Valores descritivos para hemoglobina glicada (HbA1c) em diabéticos tipo
2 participante do programa de educacdo em diabetes, Doce Desafio, segundo
adesao de participacao, diferencas por ANOVA one-way.

Aﬁﬁliﬁf? Adesio (n) Minimo Maximo Média posio (P

Etapa | Baixa 32 5,3 15,1 7,64 2,08
Moderada 25 5,4 11,3 7,83 1,87 0,325

Alta 13 5,9 9,2 6,89 0,92

Etapa Il Baixa 39 5,5 14,1 7,98 2,02
Moderada 27 5,8 12,2 8,02 1,97 0,345

Alta 11 5,9 9,2 7,09 1,04

Etapa IV Baixa  3g 5,6 14 7,61 1,88
Moderada 29 5,4 10,9 7,57 1,62 0,621

Alta 10 5,9 8,6 7,03 0,90

(p) valor bi-caudal adotado como significativo segundo teste ANOVA one-way entre os grupos de adeséo <0,05.

As diferencas entre as médias da HbA1c segundo as etapas, estdo
apresentadas na tabela 14.

Tabela 14. Valores médios, desvio padrao e diferenga da hemoglobina glicada em
trés etapas do estudo com diabéticos tipo 2 participantes do Programa Doce
Desafio, Distrito Federal, Brasil, 2009.

Etapa | Etapa lll Etapa IV Diferenca (A)
Média  DP m-1 Iv-1 Iv-li
7,57 1,85 7,87 1,90 7,51 1,68 -0,3 0,06 -0,36*

*(p) Intervalo de confianga bi-caudal adotado como significativo segundo teste t pareado <0,05; A Delta, diferenga entre
valores.

Observe que somente da etapa Ill para a IV houve reducédo significativa de
0,36% da HbA1c (IC 95% [0,103 — 0,535]; t=(52)2,96; p=0,005; r =0,38).

Na figura 6, comportamento clinico da HbA1c entre os periodos de avaliagdo
separadas por nivel de adeséo.
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A comparacéao pelo teste de t pareado dos valores de HbA1c entre a etapa lll

e a |V, ajustadas pela variavel insulinoterapia, aponta diferenca significativa para os
individuos em nao-insulinoterapia (8,09% + 2,0 para 7,59% + 1,5; IC 95% [0,08 —
0,63]; #38)=2,65; p=0,012; r =0,39), mas nao foi significativamente diferente para

individuos que reportaram estar em insulinoterapia (7,13% + 1,3 para 7,32% + 1,9;
IC 95% [-0,13 — 0,54]; {(13)=1,31; p=0,213; r =0,34). Uma comparacgao similar entre

as duas etapas foi realizada sendo ajustada para variavel adeséao (tabela 15).

Tabela 15. Variacdo da hemoglobina glicada (%) no teste t pareado (etapas Il - IV)

segundo adesao de participantes do Programa Doce Desafio, 2009.

Adesao (n) Média A IC (95%) (p)
Baixa 28 7,52-7,13 0,39 0,071 - 0,715 0,019*
Moderada 17 7,71 -7,40 0,31 -0,054 - 0,677 0,089
Alta 09 7,15—-7,07 0,08 -0,599 — 0,749 0,800

*(p) valor bi-caudal adotado como significativo segundo teste t pareado <0,05
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A distribuicdo das HbA1c (%) nas 3 etapas segundo adesao ajustado para
a variavel insulinoterapia é representada na figura 7, comparando efeitos entre

grupos (com ou sem insulinoterapia) segundo ANOVA one-way.
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baixa moderada alta

Figura 7. Gréafico Boxplot da HbA1c de diabéticos tipo 2 participantes do programa
Doce Desafio segundo nivel de adeséo ajustado para insulinoterapia indicado como
outlier e comparados por ANOVA one-way

Realizando ANOVA one-way para verificar diferencas na HbA1c entre grupos
das regides de atendimento ndo foi verificado diferencas significativas.

6.8 - Outros marcadores

O presente estudo avaliou outros marcadores clinicos e metabdlicos
ajustados por estratos de adesao, regidao de atendimento e presenca ou nao de
insulinoterapia, os resultados estdo apresentados a seguir.

Todos os resultados para triglicerideos foram transformados a Logio para
respeitar a normalidade e homogeneidade dos dados na comparacédo do teste t
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pareado. Nessa comparag¢ao em pares, tanto os individuos em insulinoterapia (IC
95% [0,045 — 0,212]; t=(13)3,32; p=0,005; r =0,67) quanto aos individuos em nao-
insulinoterapia (IC 95% [0,034 — 0,123]; t=(39)3,56; p=0,001; r =0,49) obtiveram
reducgdes significativas para os triglicerideos.

Quando comparado e ajustado pelas regidbes de atendimento ambos
tiveram reducbes significativas, Cidades Periféricas (IC 95% [0,033 — 0,127];
t=(31)3,45; p=0,002; r=0,53), Centro da Cidade (IC 95% [0,033 — 0,178]
t=(21)3,32; p=0,004; r =0,58). Os valores descritivos segundo adesdo estédo
apresentados na tabela 16.

Tabela 16. Efeitos do Programa Doce Desafio, segundo adeséo de participacdo nos
valores médios (DP) para triglicerideos (mg/dl), em avaliacdo quadrimestral.

Adesao (n) Etapa | Etapa IV (p) r

Baixa 28 187 (134) 170 (158) 0,001* 0,63
Moderada 17 177 (109) 126 (71) 0,161 0,34
Alta 09 164 (89) 122 (61) 0,049* 0,63

*(p) valor bi-caudal adotado como significativo segundo teste t pareado <0,05. Para respeitar a normalidade e
homogeneidade os dados foram transformados a log10.

Teste ANOVA one-way para verificar diferencas nos triglicerideos entre
grupos, ajustados para adesao, regido de atendimento e insulinoterapia nao
apresentaram significancia estatistica.

Segundo a tabela 2, houve uma reducéo significativa do HDL-c, um resultado
clinicamente desfavoravel. Para melhor detalhamento foi realizado a ANOVA de
Friedman (n&o-paramétrica), ajustado por adesao, para verificar qual nivel de
adesao mais influenciou nesse reducéao significativa (tabela 18). O numero de pares
validos para esse teste foi de 54 sujeitos com dados no inicio e no final do estudo.

Tabela 17. Efeitos do Programa Doce Desafio, segundo adeséo de participacdo nos
valores médios (DP) para HDL-c (mg/dl), em avaliagcdo quadrimestral.

Adesao (n) Etapa | Etapa IV (p) r

Baixa 28 49 (12) 45 (11) 0,002* 0,58
Moderada 17 53 (17) 50 (16) 0,118 0,41
Alta 09 52 (23) 49 (21) 0,508 0,41

*(p) valor bi-caudal adotado como significativo segundo ANOVA de Friedman <0,05.
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6.9 Resultados da analise qualitativa

6.9.1 Descricao da amostra

Por meio de entrevistas semi-estruturadas em grupos, realizado nos trés
polos de atendimento do PDD, foram reunidos 55 dos 132 diabéticos tipo 2
participantes do estudo, sendo 71% do sexo feminino. A média (DP) de idade foi
60,7 (10,6) anos, o mais idoso com 86 anos e 0 mais jovem com 35 anos. A média
(DP) em anos de diagnéstico de DM2 foi 8,3 (6,5) anos, com 25 anos marcando a
mais longa data. Do total dos entrevistados 24% encontravam-se em insulinoterapia.
Pode-se afirmar que o grupo participante da entrevista qualitativa representa a
amostra geral, pelas semelhancgas apresentadas.

Para esta analise qualitativa optou-se em manter os blocos segundo os polos
de atendimento, pois 0os costumes, demandas em saude e possivelmente os habitos
sao diferentes, independente do NSE. No polo do Plano Piloto (PP), que caracteriza
o Centro da Cidade, foram entrevistados 15 diabéticos tipo 2, compondo 27% da
amostra, sendo 27% categorizados como baixa, 53% de moderada e 20% alta
adesao ao PDD. O conjunto de polos que caracterizam as Cidades Periféricas
(Samambaia; SA e Sobradinho; SO). Em SA foram entrevistados 18 diabéticos tipo
2, compondo 33% da amostra, sendo 17% categorizados como baixa, 61% de
moderada e 22% alta adesdao ao PDD. Para SO foram entrevistados 22 sujeitos
DM2, compondo 40% da amostra, sendo 27% categorizados como baixa, 41% de
moderada e 32% alta ades&o ao PDD.

6.9.2 - Analise tematica

As questdes e respostas levantadas na entrevista semi-estruturada estao

apresentadas quadros a seguir.



Quadro 3. Andlise tematica da 12 questdo: O que te motivou a ingressar no programa Doce Desafio (PDD)?

Os pontos percentuais levantados foram extraidos do total de respostas do grupo. Ressalta-se que o sujeito podia relatar mais de uma opinidao
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Encaminha_ _ Aceitagao /
. . B . Promogao da . _
Necessidade Motivados mento familiar Piora da ) ) desconheci_ Nao
. . _ ) - o Apoio do qualidade de
Tendéncias de respostas de informagao | Apoio familiar pela ou condigéo . mento / respondeu /
. o o o grupo no PDD vida com o
em diabetes curiosidade profissional diabética . indiferenca passou a vez
exercicios
com a DM
PP 0% 18,7% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%
Polo de atendimento SA 42,4% 0% 18,1% 0% 0% 0% 0% 0% 0%
SO 27,2% 18,1% 0% 18,1% 18,1% 18,1% 18,1% 18,1% 18,1%
“BSM (alta adeséo): Tenho diabetes a 25 anos e minha familia viu o programa no jornal. Semestre passado me incentivam a vir”.

Melhor contextualizacdo em PP

L “IRC (moderada adesao): Aprender um pouco o que é diabetes e também aceitar essa doenga que eu ndo conhecia”.
Melhor contextualizagdo em SA

“MBSP (alta adesao): conhecer a diabetes, tenho pouco tempo de diagndstico, e eu ndo sabia sobre a doenga, ingressei para aprender, e aprendi muito”.

Melhor contextualizagdo em SO

Polos de atendimento: PP € Plano Piloto (Centro da Capital), SA € Samambaia, SO é Sobradinho (ambas Cidades Periféricas)




Quadro 4. Andlise teméatica da 22 questao: O que te motivou a permanecer no programa Doce Desafio (PDD)?

Os pontos percentuais levantados foram extraidos do total de respostas do grupo. Ressalta-se que o sujeito podia relatar mais de uma opiniao
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Reconhecime | Conheciment Expectativa . . _ i . .
. Qualidade da Satisfagcao pelos Agradavel Convivéncia Os exercicios _
. nto do o/ pela saude . ~ o ) N&o respondeu /
Tendéncias de respostas o . informagao resultados na convivéncia com | com o grupo no | promovidos pelo
trabalho do Conscientiza¢g | por meio do N . o passou a vez
_ transmitida saude os diabéticos PDD PDD
PDD ao tratamento

PP 0% 0% 0% 30,4% 0% 26,0% 0% 13,0% 30,4%
Polo de atendimento SA 0% 38,8% 33,3% 0% 0% 0% 16,6% 0% 11,1%

SO 54,5% 0% 0% 0% 27,7% 0% 0% 0% 18,1%
Melhor contextualizagdo em

PP

“MLM (moderada adesao): o tipo de informagdo que recebemos, ndo recebo em lugar nenhum"

Melhor contextualizagdo em

SA

“MSC (moderada adesao): O que me motivou foi o saber, as explicagdo que vocés dao pra nds, a alimentacdo que foi passada, eu ndo era muito ligada nisso"

Melhor contextualizagdo em

SO

“VLP (moderada adesao): T aqui pela a ginastica, e as medigbes da pressao e da diabetes. O que me motivou a estar aqui também foram vocés, vocés sdo muito

gentis. E melhor do que ficar assistindo televisdo em casa né.”

Polos de atendimento: PP & Plano Piloto (Centro da Capital), SA € Samambaia, SO é Sobradinho (ambas Cidades Periféricas)
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Quadro 5. Analise tematica da 32 questdo: Quanto ao trabalho desenvolvido aqui no programa Doce Desafio (PDD), o que tem
mais importancia dentro do nosso atendimento?

Os pontos percentuais levantados foram extraidos do total de respostas do grupo. Ressalta-se que o sujeito podia relatar mais de uma opiniao

Tendéncias de respostas

As atividades fisicas e seus

A companhia dos monitores

As atividades educativas

. A companhia dos diabéticos Nao respondeu / passou a vez
beneficios
PP 33,3% 0% 16,6% 8,3% 18,1%
Polo de atendimento SA 38,8% 44.4% 11,1% 0% 5,5%
SO 36,3% 50% 9% 0% 4,5%
Melhor contextualizagdo em _ B . L . ~ .
PP “EKG (moderada adeséao): Ndo adianta exercicios fisicos sem instrugdo, e nem aprender sem pratica"
Melhor contextualizagdo em . o . o L .
SA “MZS (moderada ades?o): A atividade fisica € muito bom, fundamental, mas com a assisténcia de vocés fica ainda melhor!"
Melhor contextualizagdo em ~ . ) . . L ; . o .
50 “APR (moderada adesao): A companhia dos monitores é mais importante, pois sem vocés néo estariamos praticando atividades fisicas"

Polos de atendimento: PP é Plano Piloto (Centro da Capital), SA € Samambaia, SO é Sobradinho (ambas Cidades Periféricas)
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Quadro 6. Analise tematica da 42 questao: Para vocé qual a principal diferenca entre o trabalho aqui desenvolvido (Programa Doce
Desafio —PDD-) e outros programas de atendimento ao diabético?

Os pontos percentuais levantados foram extraidos do total de respostas do grupo. Ressalta-se que o sujeito podia relatar mais de uma opiniao

Tendéncias de respostas

Reconhecer uma
diferenca no
trabalho do PDD

O néo reconhecimento de outras
experiéncias como um programa

voltado ao diabético

O conhecimento de

outros programas

Nao encontrou diferencas
segundo suas

experiéncias

Vem pela comodidade e
proximidade da moradia

N&o respondeu
/ passou a vez

PP

33,3%

22,2% 5,5% 5,5% 0% 33,3%
Polo de atendimento SA 94.4% 0% 5,5% 0% 0% 0%
SO 68,1% 18,1% 0% 4,5% 4,5% 4,5%

Melhor contextualizacdo em PP

“VOT (moderada adesao): Nao conhego outros programas, mas o PDD é humanizado"

Melhor contextualizagdo em SA

“MFPSN (moderada adeséo): Pra mim fez grande diferenga, aqui a gente é acompanhado por uma equipe profissional de muitas reparticées (multiprofissional), e

Ia (no centro de salde) é s6 um! A gente fica que nem cego sem saber o que fazer"

Melhor contextualizagdo em SO

“WMC (alta adesao): Atendimento sé conhego do PDD, porque médico é médico, mas aqui vocés fazem algo a mais"

Polos de atendimento: PP & Plano Piloto (Centro da Capital), SA € Samambaia, SO é Sobradinho (ambas Cidades Periféricas)




69

Quadro 7. Analise tematica da 52 questdo: Para vocé quais sdo os fatores relacionados a sua vida que dificultam a sua
participacao e frequéncia no programa Doce Desafio (PDD)?

Os pontos percentuais levantados foram extraidos do total de respostas do grupo. Ressalta-se que o sujeito podia relatar mais de uma opiniao

o Nao relataram ) B - . Lo : Situagéo fisica de saude ) B : . Né&o respondeu / passou
Tendéncias de respostas . Situacao familiar Situacao financeira . Situagao psicossocial
dificuldade* e/ou estética avez
PP 42,8% 0% 21,4% 7,1% 0% 28,5%
Polo de atendimento | SA 27,7% 22,29 22,2% 22,2% 5,5% 0%
SO 18,1% 36,6% 9% 0% 4,5% 0%

Melhor contextualizagdo em

“WCS (moderada adesao): O trabalho divide meu tempo”

PP
Melhor contextualizagdo em - ~ . ~ ) ) .

SA “MFS (moderada adeséao): As vezes ndo tenho passagem de énibus’ e "MSC (moderada adesao): Tenho medo de deixar meus filhos sozinhos em casa”
Melhor contextualizagdo em . ~ o » . - ~ .

SO “HDS (baixa adeséo): Meu tempo é divido com a familia, sou o anjo da guarda da familia” e “JCC (moderada adeséo): Eu trabalho, muitas vezes eu chego atrasada”

Polos de atendimento: PP é Plano Piloto (Centro da Capital), SA € Samambaia, SO é Sobradinho (ambas Cidades Periféricas)
*Nao relataram dificuldade: Foi um levantamento espontaneo dos sujeitos entrevistados
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Quadro 8. Andlise tematica da 62 questdo: Em sua opinido, quais atividades de rotina do programa Doce Desafio (PDD) que mais

te desestimula?

Os pontos percentuais levantados foram extraidos do total de respostas do grupo. Ressalta-se que o sujeito podia relatar mais de uma opiniao

As fichas de 5
. o o o O preenchimento da o ) Nao relataram o Nao respondeu /
Tendéncias de respostas inscricéo e Aferigao da glicemia . . Aferigao da pressao dificuldade* Os testes fisicos
ficha diaria passou a vez
encerramento
PP 46,6% 13,3% 13,3% 13,3% 13,3% 0% 0%
Polo de atendimento | SA 50% 16,6% 5,5% 0% 0% 0% 0%
SO 86,3% 4,5% 4,5% 0% 0% 4,5% 0%

Melhor contextualizagdo em

PP

N&o houve observagdes espontaneas entre o grupo

Melhor contextualizagdo em

SA

“MDC (alta adesao): As vezes eu esquego das coisas, é dificil pra mim (relatar)”

Melhor contextualizagdo em

SO

“MAM (moderada adeséo): porque é coisa que a gente nem sabe, muita coisa pra gente pensar’

Polos de atendimento: PP é Plano Piloto (Centro da Capital), SA € Samambaia, SO é Sobradinho (ambas Cidades Periféricas)
*Nao relataram dificuldade: Foi um levantamento espontaneo dos sujeitos entrevistados
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7 - DISCUSSAO

O PDD é um programa continuo desenvolvido desde 2001 que envolve as
trés areas do tripé universitario: ensino, pesquisa e extensao. Os resultados deste
estudo sdo o desfecho de todo um processo desenvolvido pelo PDD no ano de
2009, que reuniu as esferas de capacitacao profissional, atencéo aos portadores de
DM e producéo cientifica. Todas as etapas do PDD podem ser acompanhadas pelo
modelo légico descrito na pagina 32 (figura 1).

A capacitagdo profissional inclui a interagdo de graduandos a pos-
graduados, num processo continuado de aprendizagem onde as bases clinico-
cientificas sdo colocadas em pratica. Existe também a troca de experiéncias com
os usuarios do PDD criando a educacado em duas vias pois “ndo existe ensinar sem
aprender’ (FREIRE, 2001). A atencao aos portadores de DM atinge seu papel como
programa de extensao universitaria, ao oferecer uma interface da universidade com
a sociedade. A producao cientifica € uma importante parte do processo que conta
com o registro, avaliacdo e divulgacdo dos resultados obtidos com as a¢des do
PDD. O presente trabalho discute um recorte dos resultados obtidos pelo PDD no
ano de 2009.

7.1 - Descricao da amostra

O presente estudo pode ser caracterizado como ecoldgico, multicéntrico, e
foi desenvolvido no DF. Ao avaliar todos os participantes, 53% da populagéao
apresentou nivel de escolaridade inferior ao ensino médio completo, ou seja, até 11
anos acumulados de educacdo (BRASIL-IBGE, 2010). Sabe-se que no Brasil
menores niveis de escolaridade sdo predominantes em sujeitos na 3¢ idade (IBGE,
2010). No estudo epidemiolégico nacional VIGITEL (2009), sujeitos com menor
escolaridade acumulada (de 0-8 anos) apresentaram maior prevaléncia de DM auto
referido, representando 7,9% da amostra e com maior predominancia (22,1%) em
sujeitos idosos.
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O presente estudo observou os efeitos do PDD inserido em diferentes
regides, contribuindo para atestar a efetividade e aplicabilidade do modelo em
condigdes socioecon6micas distintas. Os dados apresentados na figura 2 (pagina
41) confirmam a desigualdade socioeconémica entre os bairros do centro da capital
(Plano Piloto) e as cidades periféricas (Samambaia e Sobradinho). Além disso, o
indice de Desenvolvimento Humano do DF é atualmente 0,844 e tanto Brasilia
(0,944) quanto Sobradinho (0,850) e Samambaia (0,780) possuem valores acima
da média nacional (0,766). A partir destes dados, é possivel compreender a
representatividade da amostra em relacédo a populagédo do DF, com individuos bem
educados e com alto poder aquisitivo, e individuos de menor nivel educacional e
renda econémica (BRASIL, PNUD, 2000).

Ao observar os dados separados por sexo pode-se notar a predominancia do
sexo feminino na amostra. Este fato também é corroborado por outros estudos em
programas de salde publica no Brasil (ARAUJO et al, 2004; COSSON et al, 2005;
OTERO et al, 2008; CUSTODIO et al, 2011). Em nimeros absolutos a prevaléncia
mundial de DM no sexo feminino € menor do que o sexo masculino (9,2 vs 9,7%
respectivamente), porém o aumento em uma década foi maior para o sexo feminino
do que no masculino (1,7 vs 1,5% respectivamente) (DANAEI et al, 2011). A
expectativa de vida aumentada no sexo feminino também é outro possivel fator que
explica esse fenbmeno, ja que no Brasil, 0 sexo feminino tem em média, 7 anos a
mais de vida se comparado ao sexo masculino (69,4 vs 77,0 anos
respectivamente), segundo a Sintese dos Indicadores Sociais (BRASIL-IBGE,
2010). No estudo epidemiolégico nacional VIGITEL-2009, as mulheres referiram
maior prevaléncia de doencas crdnicas diagnosticadas (BRASIL, MINISTERIO DA
SAUDE, 2009). No entanto, acredita-se que este indicador esta diretamente
associado a maior procura dos servicos de saude por parte das pessoas do sexo
feminino (BRASIL, MINISTERIO DA SAUDE, 2010). Prépria nota do estudo
VIGITEL-2009 relata que as mulheres foram prevalentes na pesquisa (60,8%) e

eram mais receptivas em participar do inquérito telefénico.

O CENSO Nacional de 2009 indicou o aumento da propor¢ao de idosos para
11,3% da populacéo, representando cerca de 21 milhdes de brasileiros. Desses,
77,4% auto relataram sofrer de DCNT e 12,6% relatam ter a saude ruim ou muito
ruim (BRASIL-IBGE, 2010). Neste trabalho a prevaléncia € de idosos na faixa etaria
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acima dos 60 anos assim como apresentado em outros estudos com diabéticos tipo
2 (GUIMARAES & TAKANAYAGUI, 2002; VIEIRA-SANTOS et al, 2008;
RODRIGUES et al. 2009; CISNEROS, 2010). A predominancia do DM2 em idosos
se deve a dois fatores principais. Primeiro, existe uma fase assintomatica de pré-
diabetes em média de 10 anos de durag¢ao, com prevaléncia aumentada apés os 30
anos de idade (TABAK et al., 2009; BERTRAM et al. 2010a). Segundo, a disfuncdo
mitocondrial e a fungcdo endocrino-metabdlico das células beta parecem estar
deficitarias em idosos, mesmo quando nao ha DM diagnosticado (PETERSEN &
SHOLMAN, 2006; MORINO et al., 2006).

Pode-se observar que o tempo de diagnéstico do DM2 apresentou
correlacao positiva e significativa com a insulinoterapia. A disfuncao das células
beta podem ser descritas em 5 fases (WEIR & BONNER-WEIR, 2004), indo desde
a resisténcia a insulina na condicao pré-diabética até o estado de faléncia com
grave reducdo na massa de células beta. Assim, o prognéstico de um sujeito com
DM2 nao tratada precocemente, ou com adesado parcial ao tratamento, é
desenvolver a faléncia das células beta ao longo do tempo, necessitando assim de
insulinoterapia. Uma evidéncia deste fato é a tendéncia de aumento de 0,4% da
HbA1c entre sujeitos com DM2 na faixa dos 40 a 70 anos de idade, se comparado
a niveis glicémicos similares de diabéticos mais jovens (PANI et al., 2008).

Outra variavel que afeta a GC esta relacionada a frequéncia alimentar. A
intervencao do PDD nao apresentou efeito nesta variavel, provavelmente porque os
participantes ja apresentavam uma razoavel frequéncia alimentar, com os
participantes realizando em torno de 5 refeicbes didrias. A realizacdo de seis
refeicoes diarias é preconizada para individuos adultos saudaveis (BRASIL -
MINISTERIO DA SAUDE, 2005; ADA, 2008; FRANZ et al., 2010). Essa cultura que
valoriza a importancia da regularidade alimentar associada a manutencao da saude
estd muito presente na populacdo idosa, segundo observado por Siqueira et al.,

(2009) e também no presente estudo.



74

7.2 - Adesao ao PDD

Ao longo dos 8 meses, 53% dos participantes apresentaram baixa adesao (<
33,3%). Entretanto, justamente devido a baixa adesao, o nimero de GC que o grupo
acumulou foi menos representativa do que os demais grupos. Das 4974 GC
medidas, 37% destas foram de participantes com moderada adesédo e outros 35%
foram dos sujeitos com alta adesdo. Vale ressaltar que a perda de dados das
glicemias pré-intervengao para pés-intervencao foi de 2,25% de todas GC medidas
ao longo do estudo, e a alta adeséo foi que apresentou menos perda de dados
(0,52%) se comparado a moderada (0,68%) e baixa adeséo (1,04%).

Quando a analise da adeséao foi realizada utilizando o recorte dos estagios
inicial e final do estudo, quase a totalidade (92%) dos sujeitos de baixa adesao havia
deixado de participar e apenas 5% do grupo de alta adesao deixou de participar. Ao
final do estudo, os individuos com moderada adesao representaram o maior numero
de sujeitos em numeros absolutos. Este tipo de comportamento era esperado pela
prépria divisdo dos grupos, mas € interessante notar a proporcao da perda na
adesdo.

Outros estudos também apresentaram a adesao na forma de frequéncia de
participacdo, em pontos percentuais. Em programa em Sao Paulo, Brasil, 12
diabéticos tipo 2 foram acompanhado por 6 meses e 75% da amostra apresentou
alta adesao a proposta (FECHIO & MALERBI, 2004). Em Melbourne (Australia), 36
portadores de DM2 participaram por 6 meses de um programa supervisionado de
exercicios resistidos seguido de um periodo de 6 meses com estimulo para a prética
de um roteiro de exercicios em casa. O estudo reportou diminuicao significativa da
adesdo ao programa, de 85% para aproximadamente 75% entre os dois periodos,
além de reducao no volume dos treinos (51,8%; p<0,001) (DUNSTAN et al., 2005).
Outro estudo foi realizado em um programa de capacitagdo de agentes comunitarios
de saude em Chicago (EUA). Nesse estudo 70 diabéticos da comunidade latino-
hispanica participaram de atividades de educagdo em diabetes e a manutencao da
adesao foi de 67,1% (n=47) (CASTILHO et al., 2010).

A relacdo entre a adesdo a um tratamento e o0 processo saude-doenca é
multifatorial (REINERS et al., 2008). Morey et al. (2003) relata em seu estudo que a
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adesdo parece estavel ao longo de uma intervengcdo com exercicios em idosos,
indicando que outros fatores intrinsecos do sujeito, como sua personalidade,
parecem influenciar mais na desisténcia de um tratamento do que propriamente a
forma de dirigir a intervencao. Reinerser et al. (2008) também apresenta esse fato
em sua revisao de literatura e Castilho et al. (2010) relata, por exemplo, que a idade
e o0 tempo de diabetes diagnosticada, ou seja, a vivéncia do sujeito com a DM,

parece influenciar positivamente na adesdo a um programa de educagcdo em DM.

No presente estudo também foi observado que os sujeitos com maiores
percentuais de adesédo sdo os sujeitos com menor nivel socioeconémico, derivado
da localizacédo do polo de atendimento. Outro estudo com diabéticos tipo 2 inseridos
no Programa Saude da Familia também identificou altos percentuais de adesao em
participantes com menor NSE (ASSUNCAO & URSINE, 2008).

Um estudo populacional de triagem e prevencdo da DM com 7088 adultos
australianos (>25 anos de idade) concluiu que as barreiras mais relevantes para nao
atingir a meta de 150 minutos de exercicios fisicos semanais foram falta de tempo
para praticas ou cansaco pela rotina de vida, independente do nivel socioeconémico
(HUME et al., 2010). Ou seja, fatores intrinsecos ao sujeito, e a propria rotina de
vida, podem influenciar mais na falta de adesdo do que propriamente a forma de

realizar a intervengéo.

7.3 - Resultados gerais do PDD nas variaveis clinicas e metabdlicas

Observando os participantes do estudo como um todo pode-se observar
efeitos agudos significativos na reducdao da GC e crénicos na reducao da HbA1c
entre as etapas lll e IV (intermediaria e final) e nos triglicerideos e HDL-c entre as
etapas | e IV (inicial e final).

Quanto ao efeito agudo do PDD, 3/4 do total dos pares validos das 2407 GC
apresentam reducao das GC pds-intervencao. Cabe ressaltar que as hipoglicemias
sao raras, com um aumento nao significativo de 1% pds-intervencdo, mostrando a
seguranca para pratica de exercicios fisicos no modelo proposto pelo PDD. O
percentual de normoglicemias aumenta 11% e as hipoglicemias reduzem em 12%

pds-intervencido. E importante ressaltar que a normoglicemia foi definida com maior
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rigor para 0 momento pds-intervencao (71-125ml/dl), se comparado as referéncias
para pré-intervengéo (71-140 mg/dl), considerado pelo posicionamento da ACSM e
ADA como faixa alvo e tratamento e segura para diabéticos tipo 2, conforme citado
por Colberg et al. (2010). E altamente recomendado que estudos com exercicios
fisicos utilizem procedimentos de automonitorizacdo glicémica antes e apo6s a
sessao de treinamento, para justamente atentar-se para essas variagées glicémicas
(FECHIO & MALERBI, 2004; PARKIN et al., 2009).

Nao foram encontradas diferencas significativas para outros marcadores
estudados entre as etapas do estudo. A auséncia de diferengas significativas nos
marcadores antropométricos também é descrito em outros estudos com diabéticos
tipo 2 (SALINERO-FORT et al., 2011; SUKALA et al., 2011) e um estudo de revisdo
sistematica sobre o assunto também relata maior dificuldade de reducdo e
manutencdo da massa corporal em sujeitos adultos com doencas crbnicas
(LOVEMAN et al., 2011). Alguns estudos de intervencdo com diabéticos tipo 2
verificaram mudancas significativas em marcadores antropométricos (DUNSTAN et
al., 2005; PAYNE et al, 2008). Entretanto, os participantes destes trabalhos
apresentavam maiores valores de massa corporal (~92 + 17 e ~96 + 21 kg), IMC
(~32 + 4,8 e ~35 + 6,8 kg/m?) e circunferéncia da cintura (~105 + 11 e ~109 + 15 cm)
se comparados com o0s participantes do presente estudo. Individuos com maiores
valores (antropométricos) no momento base do estudo tendem a apresentar maior
probabilidade de reducdo destas variaveis ao serem submetidos a intervengdes
(LOVEMAN et al., 2011).

Os fatores mais envolvidos com controle da massa corporal sdo a pratica
regular de atividades fisicas (TATE el al., 2007) e do plano alimentar (GREAVES et
al., 2011). Um estudo aponta que, em diabéticos tipo 2, o controle da massa corporal
parece estar mais relacionado com o gasto energético agudo da pratica do exercicio
em si do que com o aumento da taxa de metabolismo basal decorrente da préatica
cronica (JENNINGS et al., 2009).

Os tépicos a seguir discutem apenas 0s marcadores que apresentaram
diferengas significativas nos teste gerais. A adesdo foi utilizada como variavel
previsora enquanto a regido de atendimento e a insulinoterapia foram utilizadas

como variaveis de ajuste.
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7.4 - Resultados do PDD na GC segundo nivel de adesao:

A utilizacdo da GC por meio da automonitorizacao glicémica ha muito tempo é
bem aceita na pratica clinica (ADA, 1987; 1994; 2010). Esse método promove o
conhecimento e as habilidades da autogestdao da DM e deve ser utilizado quando
eventos especificos ocorrem (no modelo antes /depois do evento), facilitando a
avaliacao do impacto da propria terapia nos niveis glicémicos (PARKIN et al., 2009).

A analise inicial para verificar o efeito agudo do PDD na GC por nivel de
adesao (vide pagina 47) foi a comparagdo de todas as GC pré-intervencao
(n=2559) com as pos-intervengéo (n=2428), divididas por nivel de adeséo. Devido a
grande variabilidade dos valores de GC, que comumente pode marcar valores entre
50 a 300 mg/dl, é dificil obter normalidade e homogeneidade nesses dados, mesmo
quando transformados a Logio. Assim, foi necessario o uso de estatistica néo-
paramétrica. A variabilidade nas GC pré-intervencdo foram significativamente
maiores que no momento poés-intervencédo, segundo teste Kruskal-Wallis, mesmo
separados por niveis de adesao.

O efeito agudo geral em 8 meses das intervengdées do PDD foi observado
pela reducdo das médias das GC em todos os niveis de adesao (tabela 4, pagina
47). Quando as GC foram comparadas entre o 12 e 2° quadrimestre, por niveis de
adesao, pelo teste de Mann-Whitney, ficou evidente que as diferencas das GC
entre grupos sao maiores no 12 comparado ao 2° quadrimestre. Isto representa
uma maior variabilidade glicémica nos primeiros momentos do estudo obtendo
assim diferengcas mais significativas. No segundo semestre a variabilidade foi
menor, para todos os estratos de adesdo, demostrando assim, melhor controle
glicémico. Também nao houve diferenga significativa nas médias de GC entre o
grupo moderada em relagdo ao grupo de alta adesao. Isso se deve, possivelmente,
a similaridade dos valores de GC dos dois grupos.

Ao realizar uma analise inferencial paramétrica (teste t pareado) com os
mesmos dados anteriores, utilizou-se somente sujeitos que tinham pares validos de
dados nos 2 quadrimestres, totalizando 65 participantes. O efeito agudo (pré vs.
pds-intervencdo) mostrou-se estatisticamente significativo para todos os estratos de
adesdo. As maiores diferengas encontradas nas GC pré e pdés-intervencao foram
observadas nos grupos de baixa e moderada adesdao no 12 quadrimestre. As
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menores diferengas pré e poés-intervengdo no 2° quadrimestre indicam menores
variagdes glicémicas nesse periodo, o que revela melhor controle glicémico. Outra
observacdo, quanto mais préximo da normoglicemia (< 126mg/dl) o sujeito
diabético tipo 2 se encontra, mais dificil torna-se a reducao da sua glicemia, mesmo
com a pratica de exercicio fisicos. Isso ocorre pela agdo dos horménios contra
regulatérios que favorecem a homeostase (COLBERG et al., 2010). Dessa forma
quando as GC pré-intervengao no 2° quadrimestre estdo préximas a normoglicemia,
possivelmente os valores poés-intervencao se manterao préximos a normalidade, o
que é desejavel. Ou seja, a diferencga (delta) entre a condicédo pré e pds-intervencao
serdo menores, sendo mais dificil encontrar diferengas significativas. Desta forma,
para se observar melhor os efeitos crbnicos sugere-se que outros estudos
longitudinais observem a evolucdo desse controle por meio das GC por periodos
continuos e mais longos.

Apesar do 2° quadrimestre apresentar menores variagées nos valores de
GC, nao foram observadas diferencas significativas na comparacdo dos momentos
pré vs pré ou pos vs poés-intervencdo entre os dois quadrimestres, o que
representaria um efeito crénico. Para o grupo de alta adesao houve tendéncia
(p=0,077) de reducdo da média e do desvio padrao nas GC pré-intervencado no 2°
quadrimestre. Neste caso, o tamanho da amostra do grupo de alta adesao (n=12)
pode influenciar diretamente nos resultado estatistico do teste t pareado. Em
adicdo, estas reducdes podem ser consideradas clinicamente relevantes [de
M=160(DP=40) para M=138(DP=19) mg/dl] e a menor variagdo glicémica indicada
pelo menor DP também é um efeito desejavel, pois menores oscilagées entre um
periodo de intervencgao indica melhor controle glicémico.

Segundo Altman (1995), grandes amostras tendem a produzir (p)
valores pequenos, mesmo quando o efeito observado ndo tenha importancia na
pratica clinica, enquanto amostras pequenas tendem a produzir (p)
valores grandes, ainda que exista um importante efeito em um ponto de vista
pratico. Por isso autores como Grimes & Schulz (2002) tem criticado o uso do (p)

valor isoladamente.
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7.5 - Efeitos agudos do PDD na proporcao de GC por faixas glicémicas

Para observar o comportamento glicémico geral, o estudo propds dois
modelos, considerando 4 e 8 faixas glicémicas. O primeiro modelo, com 4 faixas,
tem como faixa normoglicémica pré-intervencdo a FB (70-140mg/dl). No segundo
modelo com 8 faixas, a faixa normoglicémica tanto pré como pés-intervengcéao é
representada por valores entre 71 a 125 mg/dl. Cabe ressaltar que para a
realizacdo de atividades fisicas em diabéticos, a margem de seguranca para
valores de GC pré-intervencédo é de 120 a 250mg/dl (FECHIO & MALERBI, 2004;
COLBERG et al,, 2010). Através deste método foi possivel identificar as tendéncias
do efeito do PDD nas GC.

A principal tendéncia da intervencdo é a aproximacao das faixas glicémicas
para o alvo do tratamento pés-intervencao, com 58,2% das GC terminando em
normoglicemia. Houve ainda alguns casos (14,5%) de hiperglicemias acentuadas e
(1,6%) de hipoglicemia. Como relatado na revisao de literatura a normoglicemia
humana, ou seja, a homeostase da glicose sanguinea, esta na faixa de 70-99 ml/dl
em jejum e 70-139 mg/dl em momento péds-prandial (ADA, 2010). Como as
intervencées do PDD visam a manutengdo da normoglicemia, sujeitos que no
momento pré-intervencdo apresentam hipoglicemias sdo convidados a consumir
carboidratos de rapida absor¢do para reverter esse quadro hipoglicémico. Da
mesma forma, é recomendada a aplicacdo de insulina ultra-rapida em casos de
hiperglicemias acentuadas, principalmente nos sujeitos que ja encontram-se em
insulinoterapia. Por fim, o sujeito s6 é liberado para a pratica de exercicios fisicos
quando se encontra na margem glicémica de seguranca ja citada, sem apresentar
outros sintomas clinicos. O exercicio fisico, em geral, promove maior captacao de
glicose (SRIWIJITKAMOL et al., 2007), e melhor controle glicémico em diabéticos
tipo 2 (PRAET & VAN LOON, 2009), mas a intervengdo do PDD trata-se de um
conjunto de acdes, nao somente o efeito agudo do exercicio.

Diabéticos destreinados com GC permanentemente mais elevadas tendem a
utilizar mais a glicose como substrato energético durante exercicios fisicos
(GARCIA-ROVES et al, 2003). Assim, quanto maiores as GC pré-intervencao,
principalmente nas primeiras aulas, maior sera a tendéncia de grandes quedas
glicémicas. Esse comportamento glicémico abrupto (hiper<hipoglicemia)
potencializa sintomas indesejaveis (COLBERG, 2003). No presente estudo, essas
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variagdes abruptas nao ocorreram (FA—FD e FD—FA = 0,0%) (tabela 6, pagina 49),
indicando o sucesso do programa nos procedimentos para reverter hipo e
hiperglicemias. Em numeros absolutos, das 4974 GC apenas 40 (0,016%)
terminaram a intervencdo em hipoglicemia (tabela 7, vide pagina 51) e nao houve
nenhum caso de hospitalizacdo por hipo ou hiperglicemias agudas. Estes dados
confirmam a seguranca do protocolo utilizado pelo PDD na realizacao de exercicios

fisicos orientados.

7.5.1 - Efeitos agudos do PDD na proporcao de normoglicemias por nivel
de adeséao

Ao avaliar os efeitos do PDD nas faixas glicémicas por nivel de adesao
utilizou-se apenas a frequéncia de normoglicemias. As diferencas percentuais da
classificacdo em faixas glicémicas entre o momento pré e pés-intervencao foram
analisadas pelo teste do qui-quadrado de Pearson. Nesta analise foram contadas as
glicemias e nado os sujeitos, pois estes podem apresentar diferentes faixas
glicémicas em cada dia. O objetivo foi observar o efeito agudo da intervencao sobre
o coletivo segundo nivel de adesao.

Observou-se que o grupo de baixa adesdo possuia menor prevaléncia de
normoglicémicos se comparado aos grupos de moderada e alta adesao. O grupo de
moderada adesdo apresentou a maior prevaléncia absoluta de normoglicémicos.
Entretanto, ao se comparar a condicdo pré com a pds-intervencdo, o grupo de alta
adesdo teve o maior percentual de sujeitos que mudaram para a faixa de
normoglicemia pés-intervengao. A prevaléncia de normoglicemia pés-intervencao foi
significativamente diferente da prevaléncia das faixas de hipoglicemias e
hiperglicemias, tanto na pré como pés-intervencgao (tabela 7, vide pagina 51).

Foi possivel ainda verificar a efetividade do PDD em aumentar a prevaléncia
de normoglicémicos pés-intervencao por meio do Number Need for Treat. O NNT
apresenta uma escala de transicdo de hipoglicemias ou hiperglicemias para o alvo
do tratamento pos-intervengdo que € a normoglicemia (71-125 mg/dl). Houve
melhora na eficiéncia do tratamento para os sujeitos do grupo de alta adesao, se
comparados aos de moderada adesdo (tabela 7), com diferencas de um ponto a
menos na escala NNT (6,4 vs 5,3). Ressalta-se que quanto menor o nimero na
escala NNT, maior é a efetividade no tratamento. Para sujeitos que variaram da
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hiperglicemia para a normoglicemia pés-intervencdo, a comparacdo do NNT entre
moderada e alta adesao foi ainda mais baixo (6,0 vs 4,9), ou seja, o tratamento foi
ainda mais eficiente nestes casos para alta adesao. O uso do NNT em relatérios de
ensaios clinicos de prevengao ou controle de doencas crbnicas € recomendado
(NUOVO et al., 2002), mas sua interpretacao deve ser cuidadosa, pois um valor de
NNT indica o nimero de individuos tratados necessario para que um sujeito
encontre-se dentro do alvo de determinado tratamento se comparado ao placebo ou
grupo controle (CHRISTENSEN & KRISTIANSEN, 2006). O NNT indica a efetividade
naquele periodo de tempo observado, no qual uma amostra com a mesma
intervengéo pode apresentar valores de NNT diferentes ao longo de um estudo de
coorte, por exemplo. Assim, os autores Christensen & Kristiansen, (2006) relatam
que entre varias medidas de efeito (NNT, risco relativo ou absoluto) ndo ha uma
medida capaz de transmitir todas as informacgdes necessarias.

O presente estudo usou um calculo de efetividade clinica, mas com outra
otica. Aqui se objetivou verificar a efetividade do PDD em concentrar glicemias na
faixa de normalidade pés-intervencao, estratificadas segundo nivel de adeséo.
Outros estudos usam o NNT para verificar a efetividade do tratamento na prevencao
do DM2. O estudo Indian DPP reportou NNT de 6,4 em uma intervengcdo com
mudancas no estilo de vida por meio da dieta e exercicios fisicos comparado a um
NNT de 6,9 para o uso de metformina (antidiabético oral) nas grandes refeicdes
(RAMACHANDRAN et al., 2006). Porém, comparar os numeros do presente estudo
com os apresentados por Ramachandran et al. (2006) nao seria adequado, por trata-
se de fendmenos diferentes. O uso do NNT pode ser aplicado em diversas
circunstancias em estudos clinicos (NUOVO et al., 2002).

Para todos os grupos por niveis de adesdo, o valor do qui-quadrado de
Pearson foi estatisticamente significativo, demonstrando, assim, diferencas entre os
percentuais por faixas glicémicas pré e poés-intervengédo. Cabe ressaltar que, neste
caso (eg.: tabela 7), o grupo de baixa adesao apresentou aumento da frequéncia de
hipo e hiperglicémicos e reducdo de normoglicémicos pds-intervencao,
apresentando frequéncias significativamente diferentes, num sentido negativo do
ponto de vista clinico.

Para o calculo da razdo de chance, as diferencas entre as frequéncias
categorizadas em faixas glicémicas foram testadas pelo qui-quadrado de Pearson.
Nao foi possivel verificar diferenca significativa para o grupo de baixa adesao,
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entretanto, houve significancia para os grupos de moderada e alta adeséo. Portanto,
nao foi possivel inferir efeitos na razao de chances para o grupo de baixa adesao.
Mas, nos grupos de moderada ou alta adesdo, quando a CG inicial é de
hiperglicemia, estes sujeitos tiveram no minimo duas vezes mais chances de atingir
normoglicemia poés-intervencédo. O grupo de alta adesdo teve ainda maior chance
(12x) de reverter a hipoglicemia para normoglicemia do que os outros grupos. Isso
demonstra que a maior adesado possivelmente é necessaria para se alcancar
resultados clinicamente positivos.

Em geral, espera-se que o efeito agudo do exercicio seja reduzir as GC
(COLBERG et al.,, 2003; 2010). Entretanto, cabe ressaltar que, para este tipo de
andlise, seria necessario o controle das variaveis de dose/horario de insulina e de
antidiabéticos orais, da alimentacdo, entre outros fatores. Portanto, estes efeitos
benéficos nas GC devem ser atribuidos as interven¢des do PDD como um todo, nao

somente aos exercicios fisicos.

7.6 - Efeitos agudos e crénicos do PDD na GC segundo recorte
experimental em 3 estagios

Para se observar o efeito cronico do PDD nas GC, estas foram comparadas
em trés estagios do programa. O 12 estagio do estudo abrange a média da 1° e da 2°
GC, representando os valores de inicio do estudo; o 2° estagio do estudo abrange a
média da 92 e 102 GC, representando o meio do estudo; e o 3° estagio abrange a
média da 17° e 182 GC, representando o final do estudo. Optou-se por fazer a média
entre dois momentos para reduzir os valores atipicos (outliers) permitindo a
observacado mais fidedigna dos efeitos do programa. A opcéo por 18 aulas foi devido
ao maior numero amostral que realizou esta quantidade de aulas. Cabe lembrar que
este recorte experimental considera as aulas do sujeito (da 12 a 18?), independente
da data de ingresso e dos demais participantes.

Todos os niveis de adesao obtiveram efeito agudo significativo nas GC, ou
seja, as glicemias médias pos-intervencao foram menores que as pré-intervencao.
As diferencas agudas observadas nos 19 e 22 estagios foram mais significativas que
para o 3% estagio (tabela 9, pagina 53), possivelmente devido as hiperglicemias mais
acentuadas na condicao pré-intervencao e a condicdo mais sedentaria do sujeito
que ingressa ao PDD. Ao longo do estudo essas GC pré-intervengao foram ficando
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progressivamente com menor variacdo segundo desvio-padrao, um efeito favoravel

para o controle glicémico.

Estudos que verificaram o efeito agudo do exercicio na GC nao observaram
diferencas significativas entre a condicdo pré e pbs-intervencdao. O estudo
de Bordenave et al. (2008) com sujeitos com DM2 com exercicios aerdbicos de
moderada intensidade nédo obteve reducdo aguda significativa na GC pré vs péds-
intervencdo (234+82,8 vs 229+43,2 mg/dl p>0,05). O estudo de Hordern et al.
(2011), com exercicios ciclicos e resistidos de moderada intensidade, também nao
encontrou diferencas agudas pés-intervencao (151159 vs 154165 mg/dl p>0,05).

Quanto ao efeito crébnico nas GC, a diferenga entre os estagios foi
estatisticamente significativa apenas para o grupo de baixa adesado. Este fato pode
ser explicado por este grupo apresentar um alto valor para média do 1?2 estagio. Isto
pode indicar que inicialmente os participantes do estudo que tiveram uma baixa
adesao apresentavam uma pior condi¢édo clinica. Em termos de valores clinicos de
GC, as melhores médias pés-intervencdao foram observadas nos grupos de
moderada e alta adesdo no 3° estagio. Isto demonstra que, em longo prazo, a
adesao ao PDD produz resultados de glicemias menores e mais estaveis na GC.
Outros estudos verificaram efeitos cronicos na GC. Cauza et al (2005b)
acompanhou por 4 meses sujeitos com DM2 e observou diferencgas significativas na
GC do grupo que realizou treinamento de forca de moderada a alta intensidade (de
204 + 16 para 147 + 8 mg/dl; p<0,001), mas nao no grupo de treinamento aerdbico e
no grupo controle. Outro estudo (PAYNE et al., 2008) acompanhou adultos pré-
diabéticos realizando exercicios resistidos de moderada a alta intensidade por 13
meses e reportou diferengas cronicas significativas na GC péds-prandial quando
comparados ao baseline (de 159 + 15 para 142 + 32 mg/dl; p<0,001).

Comparando médias entre grupos de adesao nos trés estagios do estudo,
ndao foram encontradas diferencas significativas, segundo ANOVA one-way,
impossibilitando afirmar diferencas no controle glicémico induzido pela variavel
previsora adesdo ao PDD. Por outro lado, ao examinar os graficos boxplot (figura 5,
pagina 55) pode-se observar que somente as linhas de mediana dos box na pos-
intervencao estdo abaixo dos valores da linha de normalidade glicémica (126 mg/dl),

com predominancia desse efeito nos 3 estagios somente para o grupo de alta



84

adesdo. A variabilidade dos valores também foi menor nas GC pds-intervencao

indicando um efeito clinico relevante.

Valores extremos foram mais frequentes (71%) para individuos na condicéo
de insulinoterapia. Em analise exploratéria dos dados foi observado que
os outliers em geral sdo 0os mesmos sujeitos nos trés estagios, o que indica uma
dificuldade fisiolégica individual no controle glicémico, nao representando a amostra
como um todo. Os 21 casos de valores atipicos nas GC nos trés estagios do estudo
foram referentes a 14 sujeitos e, desses, somente 4 mantiveram valores outliers ao
longo dos estagios do estudo. A distribuicdo da frequéncia de outliers segundo
adesdo foi: 62,5% baixa, 27,5% moderada e 10% alta adeséo.

O efeito agudo nas GC no 1° e 2° estagios se mostrou significativo
independente do uso da insulinoterapia. Todavia, em valores absolutos as glicemias
do grupo em insulinoterapia sdo maiores. Este fato foi observado quando testado a
ANOVA one-way que apontou diferencas estatisticamente significativas e
consistentes, onde o grupo em insulinoterapia teve maiores valores de GC em todos
os estagios se comparado ao grupo sem insulinoterapia.

No estudo de Praet et al. (2006), 11 homens diabéticos tipo 2 tiveram glicemia
monitorada continuamente por 48h pds-treino, verificando o efeito agudo do
exercicio. Foi concluido que exercicios minimizam excursdes hiperglicémicas
significativamente até 24h po6s-treino, mesmo em sujeitos em insulinoterapia. O uso
da insulinoterapia, quando ajustado a individualidade do sujeito, pode promover
melhor controle glicémico (CAGLIERO et al., 1999; DULLIUS et al., 2007). Seu uso é
adequado principalmente em casos onde ha insuficiente producdo insulinica
endogena, mais comum no tratamento de pessoas com maior tempo de diagndstico
de DM2. Dessa maneira, o uso da insulina exdgena viabiliza o correto
funcionamento do metabolismo da glicose (DCCT RESEARCH GROUP 1993;
TABAK et al., 2009). Isto pode ajudar a compreender os resultados obtidos no

presente estudo.

Vale ressaltar que as glicemias péds-intervengcdo do 3° estagio ndo
apresentaram diferengas estatisticamente significativas entre grupos. Isto indica que
o efeito agudo da intervencédo ao longo de um programa de educacao em saude e

DM com exercicios fisicos orientados pode promover melhor controle glicémico
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independente de se estar ou ndo em insulinoterapia. Sugere-se, entretanto, que
esse efeito seja mais explorado em estudos com periodo mais longo de intervencao.

Ao investigar os efeitos do NSE e educacional representados pela variavel
regiao de atendimento (tabela 11, pagina 57), observou-se que 0s sujeitos de ambas
as regides apresentaram efeitos agudos estatisticamente significativos na GC,
principalmente nos estégios iniciais (12 e 2°). O efeito crénico foi observado somente
para o grupo atendido na regido do centro da cidade para GC pos-intervencao entre
0 1% e 0 22 estagio. A partir disto, pode-se inferir que as tomadas de decisao para o
controle glicémico fora do PDD podem ter influenciado o resultado deste grupo. A
ANOVA one-way nao apresentou diferencas significativa nas GC entre as regides de
atendimento na maior parte dos estagios do estudo. Mas, de forma isolada, as GC
pos-intervencao no 2° estagio apresentaram diferenca estatisticamente significativa
no efeito da intervencdo para a regido do centro da cidade (134,4 vs 113,4
mg/dl p=0,004). Sobre essa Otica, observa-se entdo uma efetividade do modelo do

PDD no controle glicémico independente do NSE.

E importante destacar que, a regido de atendimento no centro da cidade além
de atender individuos de maior nivel socioecondmico, é localizada em um centro
olimpico universitario, que disponibiliza espaco apropriado para a realizacdo das
atividades fisicas. Ja os polos de atendimento das regides periféricas sdo instalados
em centros de saude, com espaco fisico limitado e adaptado para a execucao das
atividades fisicas. Apesar disto, os grupos atendidos em ambas as situacdes
apresentaram efeitos similares na GC, o PDD adaptou-se bem a diversas realidades
de espaco fisico, mostrando que é viavel executar programas de educacao em DM
com énfase em exercicios fisicos supervisionados em diversos espacos, inclusive

centros de saude.

A efetividade no controle glicémico e aplicabilidade de modelos de programas
de educacao em diabetes em diversas condicdes fisicas de instalacdo e NSE devem
ser estudados com maior profundidade. Além disso, evidéncias indicam
que exercicios adaptados para cada paciente, para suas comorbidadese as
condicdes do local podem e devem ser incorporadas ao tratamento do DM na
atengao primaria (LOHMANN et al., 2010).
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7.6.1 - Efeitos agudos e croénicos sobre o sujeito com DM2 participante
do PDD

Ao analisar o efeito do PDD nas GC individuais, € ndo mais no grupo, a
intervencdo do PDD também produziu efeitos agudos significativos (pds vs. pré-
intervencdo). Entretanto, ndo houve diferencas estatisticamente significativas para
efeito crénico (ou seja, entre os 3 estagios). Portanto, ndo se pode afirmar que o
PDD tenha resultado em um efeito acumulativo para o individuo.

Fica evidente, porém, a importancia de se estudar efeitos agudos e crénicos por
meio de GC em diabéticos tipo 2, principalmente no modelo pré e pés intervencéo a
cada encontro. Sdo raros os estudos que verificam efeito crébnico na GC, pois
geralmente, para efeitos crdnicos no controle glicémico utilizam-se, nestes estudos,
a HbA1c (DUNSTAN et al, 2002; DUNSTAN et al, 2005; CAUZA et al,
2005b; DUNSTAN et al., 2006; SIGAL et al., 2006). Sugere-se, portanto, 0 uso da
GC como indicador do controle glicémico em estudos longitudinais. A HbA1c possui
capacidade limitada para medir controle glicémico agudo, ndo podendo ser utilizada
para tomada de decisbes em condicbes indesejaveis de hipoglicemia ou
hiperglicemia (PARKIN et al., 2009). Outra vantagem do uso da GC ¢é que o nivel da
HbA1C nao prevé a duracdo de hipo e hiperglicemias (MORIMOTO et al., 2011),

trazendo somente uma média estimada da glicemia (NATHAN et al., 2008)

7.7 - Hemoglobina glicada (HbA1c)

Apesar de suas limitagdes, a HbA1c é o marcador padronizado para controle
glicémico, e deve ser utilizado em conjunto com a automonitorizacdo da GC
(BLOOMGARDEN, 2009), oferecendo uma estimativa de controle glicémico, pois em
geral seu exame ocorre a cada 3 meses (NATHAN et al., 2008). Assim, a HbA1c
representa o efeito crénico do PDD no controle glicémico e foi medida no ingresso
ao programa com prazo de até 30 dias, no regresso do periodo de recesso € no final

do estudo (vide quadro A1, pagina 33).

Ao comparar a HbA1c nas trés etapas, foram encontradas reducdes
estatisticamente significativas somente da etapa Ill para IV (p=0,005). Isso pode ter
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ocorrido devido ao periodo de recesso das atividades do PDD, quando o grupo ficou
desassistido. E possivel que o controle glicémico tenha sido prejudicado neste
periodo, resultando em valores mais elevados de HbA1c na etapa Ill. Uma das
limitagbes do estudo foi ndo ter realizado a mensuragédo da HbA1c ao final do 1°
quadrimestre, que seria a etapa Il, o que ndo permitiu avaliar os efeitos crénicos da
intervengdo neste periodo nem permitiu avaliar o efeito do periodo desassistido
(recesso) na HbA1c dos participantes. Estudos sugerem que o ultimo més dos 90
dias de vida u(til da hemoglobina tem maior influéncia na HbA1c (GRUPOS
INTERDISCIPLINARES DE PADRONIZACAO DA HEMOGLOBINA GLICADA — Afc,
2009). Desta forma, fica a sugestao para que o PDD e outros estudos de intervencao
em DM2 investiguem o efeito de periodos sem supervisao no controle glicémico por
meio da HbA1c.

Outro estudo com desenho experimental em trés etapas apontou reducao
significativa somente entre o momento baseline e ap6s 5 meses ininterruptos de
intervengcado com exercicios fisicos. Em contrapartida, o mesmo nao ocorreu durante
o periodo desassistido, com recomendacdes para fazer exercicios em ambito
domiciliar junto a familia (FECHIO & MALERBI, 2004). Outro estudo acompanhou
diabéticos por 8 meses e, ao final do 4° més, dois grupos foram separados
aleatoriamente, e somente um dos grupos manteve o treinamento resistido
(CAUZA et al., 2006). Novamente os sujeitos que ficaram 4 meses sem treinamento
tiveram uma piora significativa na HbA1c (de 7,5 para 8,7%; p=0,002), e 0 grupo que
manteve o treinamento obteve melhora adicional significativa (de 6,9 para 6,2%
p=0,005).

Ao investigar o efeito da insulinoterapia na melhora da HbA1c entre as etapas |l
e IV, o efeito s6 foi estatisticamente significativo para os sujeitos em nao-
insulinoterapia. Em adicdo, apenas os sujeitos com baixa adesao apresentaram

diferencas significativas nos valores de HbA1 entre as etapas lll e IV.

O resultado estatisticamente significativo ndo representa necessariamente um
melhor controle glicémico. Os graficos de barras de erro padrao (figura 6, pagina 61)
e boxplot (figura 7, pagina 52), mostraram como sujeitos de baixa ou moderada
adesdo estdo com meédias de HbA1c acima dos valores de referéncia (<7,0%) (ADA,
2010). Geralmente valores mais altos de HbA1c no inicio do estudo produzirdo

maiores diferencas apdés um periodo de tratamento, resultando assim em maior



88

significancia estatistica. Pode-se observar que o grupo de baixa adesdo melhorou,
com reducado média de 0,39% na HbA1c (tabela 15, pagina 61), mas o grupo de alta
adesao foi o que permaneceu nas etapas lll e IV com valores médios dentro dos
valores de referéncia para HbA1c. Esta forma de analisar os resultados permite que
se observe também os efeitos clinicos positivos nos diferentes grupos por nivel de
adesdo.

Outros estudos que acompanharam o efeito do exercicio sobre o controle
glicémico em diabéticos tipo 2, (DUNSTAN et al., 2002; DUNSTAN et al., 2006;
DUNSTAN et al.,, 2005; SIGAL et al., 2007; CAUZA et al., 2005b) apresentaram
reducdes percentuais médias na HbA1c em torno de -0,3%, -0,4%, -0,8%, -0,95%, e
-1,2%, respectivamente. Os estudos realizados por Dunstan et al. (2002; 2005;
2006) sao mais similares ao presente estudo, pois a amostra e as intervengdes sao
realizadas em centros comunitarios com caracteristicas regionais, € 0s outros dois
estudos citados foram realizados na forma de ensaios clinicos controlados e

randomizados.

Uma meta-analise (STRASSER et al., 2010) com 13 estudos randomizados e
controlados, que realizaram intervengcdo com exercicios de resisténcia muscular,
apontou uma reducdo média final na HbA1c de -0,48% (95% IC =-0,76, -
0,21; p=0,0005). Em outro artigo de meta-analise (UMPIERRE et al., 2011) que
visou atualizar evidéncias entre exercicios fisicos e controle glicémico por meio da
HbA1c em diabéticos tipo 2 concluiu que o treinamento fisico supervisionado com
exercicios aerobicos, treinamento de resisténcia, ou combinados, realizados de
forma assistida, estruturada, e por mais de 150 minutos por semana, estiveram
associados a reducao da HbA1c de -0,67%. Quando realizado por menos de 150
minutos semanais os valores de reducédo sdo mais modestos (-0,36%). Isso coincide
com achados do presente estudo, pois 0s sujeitos recebiam 120 minutos semanais
de exercicios fisicos supervisionados pelo PDD, além das possiveis atividades
fisicas diarias nao monitoradas pelo estudo. Esta revisdo também aponta que o
aconselhamento para atividade fisica tem eficacia inconsistente, e esta associada

com reducdo da HbA1c somente quando combinada com aconselhamento dietético.

Neste trabalho, ao se investigar diferengas na HoA1c entre grupos que fazem ou
nao insulinoterapia, pela ANOVA one-way, a Unica diferengca estatisticamente

significativa entre os grupos foi para insulinoterapia na etapa Ill. Vale ressaltar que o
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grafico de boxplot (figura 7) nao indica nenhum valor extremo (outlier) para os
sujeitos em insulinoterapia. Ao contrario, sdo sujeitos que nao fazem uso da
insulinoterapia que mostram pior controle glicémico através da HbA1c. Desta forma,
pode-se inferir que estar ou ndo em insulinoterapia ndo indica a gravidade da DM,
indica apenas a necessidade de reposicdo de insulina exégena para adequada
manutencdo do metabolismo da glicose (DULLIUS et al., 2007; TABAK et al., 2009).

Também nao foram encontradas diferencas entre grupos para as regides de
atendimento do PDD, sugerindo que apesar das diferencas de NSE os efeitos no
controle glicémico foram similares para sujeitos com DM2 na regido do centro da
cidade e nas cidades periféricas.

7.8 - Outros marcadores

Das outras variadveis clinicas e metabdlicas, os Unicos marcadores que
apresentaram reducdo estatisticamente significativa apds a intervencado foram os
triglicerideos e o HDL — colesterol em mg/dl. Esta anélise foi realizada apenas com

54 sujeitos que realizaram o exame no inicio e ao final do programa.

Ao avaliar os resultados para triglicerideos, por grupo de adesdo, as
diferencas mais significativas foram no grupo de baixa adesao (p<0,001) comparado
ao grupo de alta adeséo (p=0,049). Entretanto, novamente estes resultados podem
ter ocorrido devido ao menor numero amostral (n=9) do grupo de alta adesao pois,
ao observar as redugdes clinicas em valores absolutos, estas foram maiores no
grupo de alta do que na baixa adesao (A = -42 vs. -17 mg/dl, respectivamente). Ao
analisar o tamanho do efeito por meio do rde Pearson, fica claro que os efeitos
entre os grupos de baixa e alta adesdo tém a mesma magnitude. O grupo de
moderada adesao nao apresentou modificacdes estatisticamente significativas.

Ao avaliar os resultados para triglicerideos, por grupos de insulinoterapia ou
regidao de atendimento por meio da ANOVA one-way, nao foram encontradas

diferencas estatisticamente significativas entre grupos.

Ao avaliar os resultados para HDL-c por grupo de adesado, estes valores
apresentaram reducao significativa no grupo de baixa adesao. A literatura apresenta

resultados consistentes de alteragdes negativas no perfil lipidico, principalmente
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sobre redugcdo dos niveis de HDL-c em sujeitos com resisténcia a insulina
(ROBINS et al., 2011) e diabéticos tipo 2 (DUNN, 2010; HAUSENLOY & YELLON,
2008), se comparados a congéneres metabolicamente normais. Dificuldades na
melhora do perfil de HDL-c em sujeitos com DM2 sao reportadas também em um
estudo ecoldgico quasi-experimental, que realizou acompanhamento educacional
em DM e exercicios fisicos resistidos por 52 semanas em adultos com alto risco de
DM2 (PAYNE et al., 2008). H& o reconhecimento da dificuldade fisiopatoldgica de
aumento do HDL-c em diabéticos tipo 2 mesmo com suplementacao de niacina
(vitamina B3), que, em geral produz aumento nos niveis de HDL-c (BETTERIDGE et
al., 2011).

Para se obter beneficios anti-aterogénicos, a reducao do colesterol total e LDL-c
parecem ser terapias mais eficazes que o aumento isolado do HDL-c (STEINMETZ,
2008; BAIGENT et al., 2010). Nao ha evidéncias que o aumento isolado de HDL-c
diminua o risco de eventos cardiovasculares (BELL et al, 2011; AIM-HIGH
INVESTIGATORS, 2011). Apesar da indicagao dos beneficios cardiovasculares para
individuos que apresentam valores de HDL-c acima dos 50mg/dl (ALBERTI et al.,
2006), uma revisao sistematica sobre o assunto (SINGH et al., 2007) conclui que
nao ha evidéncias que apoiam metas e algoritmos visando o aumento do HDL-c

além dos niveis de referéncia.

Em estudo similar ao PDD os resultados apresentados para varios marcadores
metabdlicos apdés uma intervencdo de 52 semanas apresentaram diferencas
significativas (PAYNE et al., 2008). No colesterol total (n=120; 216+43 vs 207+40
mg/dl; p<0,001), triglicerideos (n=120; 155+74 vs 141+67 mg/dl; p=0,004) e LDL-
colesterol (n=98; 134+38 vs 126+36 mg/dl; p=0,005). Porém deve se atentar que na
amostra estudada por Payne et al, (2008) os valores de diversos marcadores
no baseline sdo maiores do que 0s mesmos marcadores estudados na amostra do
presente estudo: colesterol total (n=54; 208+47 vs 202+46; p=0,260); triglicerideos
(n=54; 181+120 vs 151+128; p<0,001); LDL-colesterol (n=54; 122+37 vs 119+34;
p=0,639). Além disso, o (n) amostral também é maior, influenciando possivelmente

com valores mais significativos no teste t pareado.
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7.9 - Analise qualitativa: resultados da entrevista semi-estruturada

A entrevista semi-estruturada foi realizada apenas por uma subamostra
original, mas cabe ressaltar que o perfil dos sujeitos que participaram desta etapa de
avaliagdo qualitativa € muito semelhante ao da amostra geral (subamostra: 71%
sexo feminino — geral 73%; idade média (DP) subamostra: 61 (10) — geral: 62 (10)
anos; anos de diagnéstico de DM subamostra: 8,3 (6,5) — geral: 8,0 (6,2);
insulinoterapia subamostra: 24% — geral: 23%). A andlise qualitativa para cada
pergunta foi realizada agrupando-se as respostas por tendéncia em blocos

tematicos.

As questdoes 1 e 2 tentaram identificar a motivacao intrinseca, ou seja, do
préprio sujeito, para o ingresso e permanéncia no PDD. As respostas apontaram
que 47,5% dos usuarios buscavam por informacdao em DM e 38% reconheciam os
beneficios do programa.

Questdes investigando a relevancia do trabalho desenvolvido no PDD
indicaram que 47,5% dos participantes atendidos nos polos das cidades periféricas e
0% na regido do centro da cidade consideraram de extrema importancia o
acompanhamento dos profissionais de saude. Esta diferenca de opinido por polo de
atendimento pode ocorrer devido a maior caréncia de assisténcia em saude nas
regides com menor NSE (BARALHAS & PEREIRA, 2011). Os exercicios fisicos e
seus beneficios também foram considerados por 34,5% dos participantes como
muito importantes, com relatos em todos os polos de atendimento do PDD. Isso
parece tendéncia de conscientizacao coletiva, independente do NSE.

Quando questionados sobre a principal diferenca entre o trabalho
desenvolvido pelo PDD e outros trabalhos de atendimento ao diabético, 69% dos
participantes reconheceram diferencas positivas e alguns sujeitos (29%) tiveram
dificuldade de identificar outras experiéncias de atendimento como um programa.
Isso possivelmente aconteceu em funcédo do atual modelo de atendimento ao DM no
Brasil. No contexto de atencao primaria em DM no SUS, a rotina conta com triagem,
palestras educativas e retorno periddico, geralmente de responsabilidade das
enfermeiras e equipes dos ACS, ndao se assemelhando a um programa € a um
atendimento (GUIDONI et al., 2009).
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Sobre os fatores relacionados a rotina de vida que dificultam ou desestimulam
a adesao, 27% reportaram nao sentir dificuldades para frequentarem o PDD, sendo
estes mais presentes no grupo de alta adeséo. Vale ressaltar que essa resposta
partiu espontaneamente no grupo. Dentre os participantes dos grupos de moderada
e baixa adesdo, 21% reportaram a divisdo do tempo com tarefas familiares e 21%
reportaram problemas com a saude associados ndo somente ao DM, mas a outras
comorbidades. Alguns pacientes com DM sentem-se sobrecarregados e/ou
frustrados no contexto biopsicossocial da doenga e a rendncia ou falta de adesao ao
tratamento pode ser ocasionado pelo processo de exaustdo como desfecho do
estresse, quando a pessoa opta por largar tudo, inclusive o tratamento (POLONSKY,
2002).

Sobre os fatores relacionados a rotina do programa que dificultam ou
desestimulam a adesao, 63% relataram a grande quantidade de informacgbes e
perguntas relacionadas a anamnese. Devido ao perfil multidisciplinar do PDD e de
seu carater cientifico, varios questionarios sao preenchidos no ingresso € no
decorrer do programa. Outro ponto & que muitas perguntas demandam da meméria
e da habilidade de relatar, o que gera dificuldades para grande parte da amostra
composta por idosos. A queda da capacidade cognitiva e prejuizos na meméria em
idosos se correlacionam com baixo NSE, ansiedade e depressdo (PAULO &
YASSUDA, 2010). Recomenda-se que questdes de menor importancia ndo sejam
incluidas nos questionarios e a aplicacao de varias anamneses em um mesmo dia
ou periodo também ndo é indicado. Recomenda-se a supressdao de algumas
informagdes menos essenciais € a nao utilizagao simultanea de tantos questionarios

no decorrer do programa.

Cabe ressaltar que, no inicio da entrevista semi-estruturada, muitos sujeitos
deixavam passar sua vez de responder, direito explicitado na apresentacdo da
dindmica. Mas ao longo da entrevista, o numero de pessoas que respondiam passou
a ser maior a cada pergunta. Este tipo de situacdo é esperado em tais dinamicas,
onde as pessoas mais timidas necessitam de um tempo de ajuste e outras precisam
de tempo para se sentir a vontade para a realizacdo de criticas (BONI &
QUARESMA, 2005).

Dentro das experiéncias relatadas pelos grupos entrevistados, alguns autores

levantam importantes pontos para a melhora na manutengdo da adesdao em
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programas de educacdo em DM com énfase em exercicios fisicos. Primeiro, a
pratica de exercicios dentro de grupos ou classes que tenham um objetivo em
comum (OWEN et al, 2000; TROST et al, 2002). Segundo, a supervisao
profissional tem se mostrado essencial com diabéticos descompensados e
destreinados para sua adesao a terapéutica por meio de exercicios fisicos, além dos
elogios e incentivos da equipe (FECHIO & MALERBI, 2004; DUNSTAN et al., 2005).
Terceiro, o préoprio efeito agudo dos exercicios controle glicémico é um reforco
positivo para adesdo ao programa (FECHIO & MALERBI, 2004; PARKIN et al.,
2009). Quarto, o envolvimento familiar contribui para adesao a auto-gestao da DM, e
também as praticas de exercicios fisicos, principalmente fora das aulas
supervisionadas (FECHIO & MALERBI, 2004; RAFIQUE et al., 2006). Recomenda-
se que futuros estudos explorem melhor as associagdes do nivel de adesdo com

esses e outros possiveis pontos intervenientes na adeséo.

7.10 - Limitaco6es do estudo

A amostra provém por demanda espontanea, que foi o periodo de inscrigcao
no PDD em 2009. Ha inscricdo, pois se trata de um programa de extensao
universitaria. E ndo ha grupo controle, limitando a inferéncia casual dos efeitos, o
que € previsto em desenhos quasi-experimentais. Seria antiético acompanhar por 8
meses um grupo, mesmo conhecendo os beneficios dos exercicios fisicos no
controle glicémico explanados na revisao de literatura e nao intervir. Os autores
Dullius (2003), Fechio & Malerbi (2004) e Camargo et al. (2010), defendem esse
conceito.

Trata-se de um contexto ecoldgico, existem diversos fatores de
confundimento como medicamentos, insulinoterapia, alimentacdo, outras
comorbidades e humores. A amostra ndo € homogénea para idade, género,
farmacoterapia ou insulinoterapia. Isso pode comprometer a validade interna
segundo Shadish et al. (2002). Mas isso é de interesse para estudos tipo “Trials”,
que tem, por objetivo, em sua maioria, avaliar novas terapias em relacdo a um
grupo controle. Mas esse nao é o objetivo do presente estudo. O que se procurou
estudar foi a adesdo a um modelo de programa de educacdo em diabetes, em
diferentes polos no Distrito Federal - Brasil, e seus possiveis efeitos no controle

glicémico. Para isso amostras muito homogéneas nao representariam a
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complexidade de manifestacdo da diabetes em um contexto regionalizado,
limitando assim sua validade externa, sendo essa a desvantagem de desenhos
experimentais segundo Shadish et al. (2002).

Nao foi interesse da pesquisa estudar o efeito de determinado tipo de
exercicio fisico, até porque todas as valéncias foram contempladas.

Nas analises inferenciais, principalmente as pareadas, o (n) amostral ficou
comprometido. Os missings de dados eram algo esperado ja que a natureza da
variavel previsora estudada é a adesdo (assiduidade). Como os sujeitos
participavam por livre e espontdnea vontade e ndo havia nenhuma espécie de
estimulo monetério, alguns sujeitos tinham limitacbes pontuais, e outras
sistematicas, quanto a adesdao. Segundo a analise qualitativa fatores como
demanda do tempo a familia, ao trabalho, baixa renda, irregularidade e inviabilidade
no transporte, outras complicacées com a saude além da diabetes, apresentaram-

se como fatores complicadores.
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8 - CONCLUSAO

Foi observada uma grande frequéncia de sujeitos de baixa adesdo na
amostra, porém os sujeitos que mais contribuiram com dados para analises cronicas
foram os sujeitos de moderada e alta adeséao.

O PDD promoveu melhoras nos valores médios de CG, principalmente os de
efeito agudo, decorrentes da intervengdo momentanea do programa. N&o foi
possivel observar efeito cronico consistente nas GC. Em andlise inferencial nao se
observou melhoras especificas por nivel de adesdo, mas pode ser observado
melhora clinica no grupo de alta adesao, segundo a prevaléncia de normoglicémicos
pos-intervencdo, NNT e razdo de chance.

A faixa glicémica mais prevalente pdés-intervencdo foi a normoglicemia,
mesmo sobre duas diferentes 6ticas de faixas glicémicas. Poucos foram os casos de
hipoglicemia pés-intervengcdo, mostrando a seguranca do modelo do PDD para a
pratica dos exercicios fisicos com diabéticos tipo 2.

Sobre os polos de atendimento do PDD, nao ha diferencgas significativas entre
grupos para os efeitos na GC e HbA1c. Assim a utilizagdo do modelo proposto se
apresentou viavel e efetivo no controle glicémico, mesmo realizado em diversas
condicdes de espaco fisico, inclusive em ambiente ambulatorial (centros de saude).

O grupo em insulinoterapia realmente tem valores médios de GC pré-
intervengao maiores que o grupo em nao insulinoterapia. Porém nos ultimos estagios
do estudo, ndo ha diferenca entre grupos nas médias pds-intervencdo. Nao ha
diferencas contundentes entre grupos quando avaliado as médias das HbA1c.

O efeito crénico no controle glicémico, avaliado pela HbA1c foi mais
observado na comparacao entre a etapa intermediaria e final do estudo. O grupo de
baixa adesao obteve diferencas mais significativas, influenciado por valores iniciais
mais elevados. O grupo de alta adesao foi o Unico com valores da HbA1c dentro das
referéncias. A desassisténcia, mesmo em curto prazo, parece ter um efeito negativo
no controle glicémico. Outra variavel que obteve melhora crénica foram os
triglicerideos, principalmente para o grupo de alta adesao.

A adeséao a programas longos e continuados representa uma dificuldade a ser
vencida pelo sujeito e € um desafio ao préprio programa, que deve continuamente
buscar motivacao e reduzir as barreiras a participacdo. A adesao foi referenciada a

diversos fatores, mas os participantes entrevistados reportaram aderir a intervencao
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para nao piorar sua saude, e na busca por informacdes, pois suas duvidas nao sao
sanadas no meio social. No geral, mesmo com dificuldades individuais e do préprio
programa, os participantes reconheceram os beneficios de se manter presentes e
ativos ao PDD. O acompanhamento continuo e multidisciplinar e os exercicios
fisicos representam o diferencial do programa em relagdo a outras experiéncias

vividas com tratamento do DM.
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9 - RECOMENDAGCOES E PERSPECTIVAS FUTURAS

O presente estudo apresentou a aplicabilidade do modelo do PDD, inclusive
inserido no SUS, e as nuances da adesao ao programa e seus efeitos no controle
glicémico em diabéticos tipo 2. Agcbes na atencdo primdria sdo custo efetivas,
principalmente se tratando da DM. A educagdo em diabetes deve ser aplicada do
primeiro ao ultimo nivel no sistema de saude, e o efeito dos exercicios fisicos no
controle glicémico é bastante consistente na literatura. Logo, essa esfera do
tratamento pode e deve ser aplicada pelo SUS, exigindo assim uma mudanca
estrutural e comportamental das equipes de saude quanto as perspectivas de
promocgao, prevencdo e tratamento da DM. O educador fisico é o profissional
regulamentado e habilitado para tornar as acdes, nesse sentido, mais efetivas por
meio do exercicio fisico, e deve fazer parte das equipes basicas em saude.

Futuros estudos poderao utilizar o mesmo modelo do PDD, mas com carater
experimental, ou seja, com grupo controle e selecao aleatéria da amostra. Dessa
forma os resultados deverdo ser mais robustos, além da maior validade interna e
externa dos efeitos ja encontrados no presente estudo. O NSE deve ser explorado
principalmente em estudos que envolvem educacao em diabetes e suas influéncias
no controle glicémico. O efeito das atividades educativas, continuas em longo prazo,
pode ser mais pesquisado em estudos longitudinais. A efetividade no controle
glicémico e aplicabilidade do modelo PDD em diversas condi¢des de instalagdes
fisicas, inclusive em ambito ambulatorial devem ser estudadas em outras
localidades. Faz-se necessdria a manutencdo da adesao em estudos longitudinais
de atendimento continuo. Mesmo a literatura reconhecendo dificuldade quanto a
adesdo, estratégias para sua manutencdo devem ser mais pesquisadas. A alta
adesao, em longo prazo, possibilita observar efeitos crénicos mais robustos no
controle glicémico, além da possivel associacdo desses efeitos com o nivel de

adeséao.

Futuras pesquisas poderdo estudar melhor os beneficios do uso da
hemoglobina glicada utilizada com mais frequéncia na pratica clinica. Por exemplo,
para observar o efeito da desassisténcia ao diabético no controle glicémico, mesmo

em curtos periodos, como em 1 més. Assim, estudos com desenho experimental
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apropriado poderao observar esse efeito, e posteriormente indicar outra regularidade

do uso da HbA1c na prética clinica.

Quanto a andlise qualitativa para compreender melhor os fatores envolvidos
com a adesao, recomenda-se que futuros estudos utilizem um desenho experimental
com entrevistas semi-estruturadas ou outras formas, mas separadamente em grupos
do mesmo nivel de adesdo. Assim possivelmente serd minimizado a interferéncias

de opinides.
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ANEXO 1
INSTRUCOES E REGRAS DA ENTREVISTA SEMI-ESTRUTURADA:

Bom dia, meu nome é , € estamos aqui em um encontro

informal para uma discussédo construtiva. Todos aqui tém o direito de falar suas
opinides. Ideias diferentes sdo bem vindas, mesmo que seja diferente da opinido de
outro participante do grupo. Logo nao existe resposta certa e errada. Podem ficar a
vontade para expor a suas ideias. Para que isso ocorra em harmonia peco a todos
que respeitem o tempo maximo de 1 minuto de fala por participante para cada
pergunta. Quem ultrapassar o tempo e quiser colocar outras observacdes, podera
ser colocada no final da rodada de cada pergunta. Vocé que estda em minha
esquerda tem o direito de comecar a falar, ou mesmo passar sua vez, assim como
qualquer participante desta roda. Antes de cada um comecar, por favor falar seu
nome. Ao final da fala de cada pessoa, o grupo poderd complementar a ideia
rapidamente em uma “frase”. Nao sera permitida interrupcao da fala de cada pessoa.
Quem quiser fazer alguma colocagédo levante a mao e espere sua vez. Como a
conversa sera gravada, reforco que somente uma pessoa pode falar por vez.
Quando todos responderem a pergunta ou for realizada uma volta completa na roda,
passaremos para a préxima pergunta. Alguma duvida? Podemos comecar? Muito

bem!



125

ANEXO 2

ROTEIRO — ENTREVISTA SEMI-ESTRUTURADA, DOCE DESAFIO:

. O que te motivou a ingressar no programa Doce Desafio?
. O que te motivou a permanecer no programa Doce Desafio ?

. Quanto ao trabalho desenvolvido aqui no programa, o que tem mais

importancia dentro do nosso atendimento:
a) As atividades fisicas e seus beneficios
b) A companhia dos monitores
c) A companhia dos diabéticos
d) As atividades educativas

. Para vocé qual a principal diferenga entre o trabalho aqui desenvolvido e
outros programas de atendimento ao diabético?

. Para vocé quais sé@o os fatores relacionados a sua vida que dificultam a sua

participacao e frequéncia no programa Doce Desafio?
a) Situacao familiar
b) Situagao psicossocial
c) Situacao fisica de saude e/ou estética
d) Situacao financeira

. Em sua opinidao, quais atividades de rotina do programa que mais te

desestimula?
a) Afericdo da glicemia
b) Afericdo da pressao
c) O preenchimento da ficha diaria
d) Os testes fisicos

e) As fichas de inscricao e encerramento



