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RESUMO

Introducdo: A pratica regular de exercicio ¢ fundamental na gestdo da diabetes mellitus tipo 1 (DM1).
Pretendemos caracterizar a pratica de exercicio fisico em adultos com DM1, avaliar as estratégias
terapéuticas adotadas aquando do exercicio, bem como identificar as principais barreiras a sua pratica.
Meétodos: Estudo observacional, transversal e analitico, dos adultos com DM1 seguidos em consulta
de Endocrinologia do Hospital de Braga, com consulta entre setembro ¢ novembro de 2018. Con-
sultamos os processos clinicos e aplicamos dois questionarios: 1) Avaliagao da gestdo da diabetes na
pratica de exercicio e 2) Barriers to Physical Activity in Type I Diabetes (BAPAD-1).

Resultados: Dos 95 adultos incluidos, 50,5% eram do sexo masculino e a média de idades era
33,5+9,96 anos. Doze doentes (12,6%) nunca realizavam exercicio. Daqueles que o realizam, 79,5%
praticava exercicio aerobio. Encontrou-se uma associagdo entre a pratica de exercicio anaerdbio/
misto e sexo masculino (p=0,001), idades mais jovens (p<0,001) e menor tempo de evolugdo da
DM1 (p=0,017). Doentes do sexo masculino e com escolaridade mais baixa praticavam treinos
mais longos (p=0,013 e p=0,028, respetivamente). Antes do exercicio, cerca de metade consumia
frequentemente hidratos de carbono e propor¢do semelhante ajustava a insulina de agdo rapida,
geralmente diminuindo a dose. Aproximadamente um tergo ajustava sempre a insulina basal no dia
do exercicio. A principal barreira a pratica de exercicio foi o risco de hipoglicemia, sendo que sexo
feminino, escolaridade mais baixa, tratamento com multiplas doses de insulina e pior controlo me-
tabolico se associavam a mais barreiras.

Conclusdo: No nosso estudo, adultos com DM1 sao fisicamente ativos, praticam preferencialmente
exercicio aerobio e adotam estratégias terapéuticas aquando do exercicio de acordo com as recomen-
dagdes atuais. A hipoglicemia foi o principal fator limitador da pratica de exercicio, pelo que uma
intervengao dirigida a esta problematica podera contribuir para a promocao de uma vida mais saudavel.

Physical Exercise in Adults with Type 1 Diabetes: Barriers,
Management and Metabolic Impact

ABSTRACT

Introduction: The regular practice of exercise is fundamental in the management of type 1 diabetes
(T1D). We intend to characterize the practice of physical exercise in adults with T1D, evaluate the
therapeutic strategies adopted during exercise, as well as identify the main barriers to its practice.
Methods: An observational, cross-sectional and analytical study of adults with T1D observed at
Hospital de Braga endocrinology’s consultation between September and November of 2018. Clini-
cal records were consulted and two questionnaires were applied: 1) Evaluation of diabetes manage-
ment during exercise and 2) Barriers to Physical Activity in Type 1 Diabetes (BAPAD-1).

" Autor Correspondente / Corresponding Author.
E-Mail: vera.fernandes20@gmail.com (Vera Fernandes)
Sete Fontes - Sao Victor, 4710-243 Braga, Portugal

https://doi.org/10.26497/a0200054
1646-3439/© 2021 Sociedade Portuguesa de Endocrinologia, Diabetes e Metabolismo. Publicado por Sociedade Portuguesa de Endocrinologia, Diabetes e
Metabolismo. Este ¢ um artigo Open Access sob uma licenga CC BY-NC (https://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/).


https://doi.org/10.26497/ao200054

Sousa V' / Rev Port Endocrinol Diabetes Metab. 2021;16(3-4) 95

Results: Of the 95 adults included, 50.5% were male and the mean age was 33.5+9.96 years. Twelve
patients (12.6%) never exercised. Of those who performed, 79.5% practiced aerobic exercise. There
was an association between anaerobic/mixed exercise and males (p=0.001), younger ages (p<0.001)
and shorter T1D evolution (p=0.017). Male patients and those with lower education levels prac-
ticed longer training sessions (p=0.013 and p=0.028, respectively). Before exercise, about half of
them frequently consumed carbohydrates and a similar proportion adjusted their fast-acting insulin,
usually decreasing the dose. Approximately one third always adjusted basal insulin on the day of
exercise. The main barrier was the risk of hypoglycemia, and female gender, lower education level,
multiple daily injection therapy and poorer metabolic control were associated with more barriers.
Conclusion: Our study showed that adults with T1D are physically active, prefer to practice aerobic
exercise and adopt strategies according to current recommendations. Hypoglycemia was the main
limiting factor in the practice of exercise, so an intervention aimed at this problem can contribute to
the promotion of a healthier life.

Introducio

Dados de 2019 da International Diabetes Federation (IDF) apon-
tam para que, em todo o mundo, cerca de 463 milhdes de pessoas
adultas tenham alguma forma de diabetes e que este valor subira para
700 milhdes em 2045." Estima-se ainda, que haja mais de 1,1 milhdes
de criangas e jovens com diabetes mellitus tipo 1 (DM1)." Em Portu-
gal, segundo os ultimos dados do Observatorio Nacional da Diabetes
em 2018, a prevaléncia estimada da diabetes na populagdo portugue-
sa com idades compreendidas entre os 20 e os 79 anos foi de 13,6%,
nao existindo de momento um registo nacional atualizado dos doen-
tes com DM1. Nao obstante, ¢ consensual que a sua incidéncia tem
vindo a aumentar ao longo dos anos, sendo as causas provavelmente
multifatoriais e ndo completamente conhecidas.?

A capacitagdo do doente com DM 1 assume um papel primor-
dial na abordagem desta patologia, sendo fulcral para uma inter-
vengdo de sucesso. Esta capacitagao contribui para a reducdo da
hemoglobina glicada (HbAlc), reducdo das complicagdes, dimi-
nuigdo do peso corporal, aumento da qualidade de vida e diminui-
¢do da mortalidade a longo prazo.’ Apesar dos iniimeros avangos
tecnologicos que melhoraram drasticamente a qualidade de vida
dos doentes com diabetes, a gestdo da mesma ¢ ainda bastante
desafiante.* Tal ocorre, ndo s6 porque ¢ crucial ter em conta vari-
aveis que continuamente condicionam o controlo glicémico (ali-
mentacao, exercicio fisico, ajuste terapéutico da insulina...) mas
também a questdo motivacional, muitas vezes menosprezada. Esta
¢ fundamental para o constante planeamento das rotinas diarias
dos doentes com DM1 com o intuito de uma melhor antecipagio
dos seus valores glicémicos.

Apesar de existirem estudos que ndo encontraram efeito be-
néfico do exercicio fisico na HbAlc,”° estudos recentes com um
tamanho amostral bastante superior demonstraram que ser fisica-
mente ativo estd associado a um melhor controlo glicémico, sem
um aumento significativo dos efeitos adversos (hipoglicemia se-
vera e cetoacidose diabética).”* Adicionalmente, existe consenso
na literatura cientifica atual sobre os beneficios do exercicio fisico
na melhoria do peso corporal, do perfil lipidico, na sensibilidade
a insulina, na autoconfianga, no bem-estar social € na otimizagao
a longo prazo do risco cardiovascular.®® Os dois ultimos pontos
sdo fundamentais dado que estes individuos sdo mais propensos
a desenvolver sintomas depressivos e a principal causa de morbi-
-mortalidade nestes doentes é a doenga cardiovascular.”

Desta forma, a pratica regular de exercicio fisico € universal-
mente aceite e geralmente recomendada.'” Apesar destas reco-
mendagdes, a maioria dos adultos com DM1 pratica menos fre-
quentemente atividade fisica do que adultos sem diabetes.'>'* As
razdes aparentam ser multifatoriais e a principal barreira a pratica
de exercicio fisico nos adultos com DM1 parece ser o medo de
hipoglicemias severas aliado a uma falta de conhecimentos na

gestdo do controlo glicémico durante e apds o exercicio.'>"?

Verifica-se uma escassez assinalavel de investigacdo no que
diz respeito a pratica de exercicio fisico em adultos com DMI.
Identificando os fatores que afetam a incorporagdo da atividade
fisica no quotidiano, poder-se-ao delinear potenciais alvos de in-
tervengdo. Assim, os objetivos deste estudo foram:

1. Caracterizar a pratica de exercicio e estudar a sua associa-
¢do com variaveis sociodemograficas, indice de massa cor-
poral (IMC), durag@o, tratamento e controlo da DM1;

2. Avaliar as estratégias terapéuticas implementadas antes, du-
rante e apds o exercicio;

3. Identificar possiveis barreiras a pratica de exercicio.

Métodos

Realizamos um estudo observacional, transversal e analiti-
co de todos os adultos com DM1 seguidos em Consulta Externa
de Endocrinologia do Hospital de Braga, com consulta realizada
entre 26 de setembro e 29 de novembro de 2018, que aceitaram
participar no estudo.

Incluimos adultos com diagndstico de DM1, com marcha au-
tonoma (assegurando capacidade fisica para a pratica de exercicio
fisico) e capazes de ler e escrever na lingua portuguesa. Os crité-
rios de exclusdo foram: diagndstico de DM1 ha menos de 3 me-
ses, idade inferior a 18 ou superior a 55 anos, doentes invisuais e
preenchimento incorreto ou incapacidade de autopreenchimento
dos questionarios. Dos 101 doentes que reuniram os critérios de
inclusdo, 4 doentes recusaram participar no estudo e 2 doentes nao
compareceram a respetiva consulta. Por conseguinte, a amostra fi-
nal foi constituida por 95 doentes, tratando-se de uma amostra de
conveniéncia.

Atendendo aos objetivos propostos, avaliamos variaveis so-
ciodemograficas (idade, sexo e escolaridade), antropométricas
(peso e altura), controlo metabolico (ultima HbA 1c, sendo inclui-
da se realizada nos ultimos 3 meses), duragdo e tipo de tratamento
da DM1 e utilizamos dois questionarios escritos. Estes questiona-
rios foram usados com a finalidade de caracterizar o exercicio fi-
sico realizado, avaliar a gestdo terapéutica na pratica de exercicio,
tal como identificar as barreiras a sua realizagdo. Um deles foi
baseado no estudo de Ester Pereira ef a/ (2015)*" ¢ avalia a pre-
paragdo e a gestdo que os doentes com DM1 fazem na pratica de
exercicio, focando estratégias como alteragdes na insulinoterapia
e consumo de Hidratos de Carbono (HC) antes, durante e ap6s o
exercicio. O segundo questionario usado, o Barriers to Physical
Activity in Type 1 Diabetes (BAPAD-1), ¢ um questionario de au-
topreenchimento em que os participantes indicam a probabilidade
de cada um dos onze itens da escala os impedir de praticar exerci-
cio fisico regular nos 6 meses seguintes, sendo as respostas dadas
segundo uma escala tipo Likert (1=extremamente improvavel a
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7=extremamente provavel). Além de permitir identificar a princi-
pal barreira (item com pontuagio mais elevada), scores totais mais
elevados no BAPAD-1 indicam um maior niimero de barreiras a
pratica de exercicio fisico.'>"?

Recolhemos também informacdo relativa ao tipo, a frequén-
cia e a durago do exercicio. O tipo de exercicio foi classificado
em aerdbio, anaerdbio ou misto (exercicio fisico com alternancia
entre recrutamento aerdbio e recrutamento anaerdbio). Na analise
inferencial, optou-se por agrupar exercicio anaerobio com misto,
dado que uma pequena porgao dos doentes praticavam estes tipos
de exercicio individualmente e atendendo a que t€m repercussdes
na glicemia claramente distintas do exercicio aerobio."

A frequéncia do exercicio foi avaliada em numero de vezes de
pratica por semana (0,1,2,3,4 ou pelo menos 5). Para analise da
associagdo entre a frequéncia de exercicio e as barreiras ao mes-
mo, optou-se por dividir a frequéncia de exercicio em dois grupos
atendendo ao baixo niimero de casos por grupo inicialmente ava-
liado e escolheu-se o ponto de corte de acordo com a distribuigado
da amostra (menos de 3 versus pelo menos 3 vezes por semana).

Este estudo recebeu aprovagio da Comissdo de Etica para a
Satde do Hospital de Braga e da Subcomissio de Etica para as
Ciéncias da Vida e da Satde da Universidade do Minho (Anexo 1
e 2). O presente estudo foi conduzido de acordo com os principios
da Declarag@o de Helsinquia.

Aplicamos os questionarios apds explicacdo do estudo aos doen-
tes e assinatura do consentimento informado, e recolhemos os dados
clinicos com recurso ao processo clinico eletronico de cada doente.

Utilizamos o programa Statistical Package for the Social
Sciences® (SPSS, versdo 25.0) para a analise dos dados. As vari-
aveis categoricas foram apresentadas na forma de frequéncia ab-
soluta (n) e relativa (%). Para avaliar a normalidade das varidveis
quantitativas procedemos a analise dos histogramas e Q-Q plots, a
aplicacdo dos testes de Kolmogorov-Smirnoff e Shapiro-Wilk e a
analise da assimetria e curtose com o calculo do z-score respetivo.
Assumimos uma distribui¢do ndo normal para o IMC e HbAlcea
normalidade para as restantes variaveis quantitativas.”’ No estudo
da associagdo entre duas variaveis categdricas recorremos ao teste
do Qui-Quadrado (3?) ou ao teste exato de Fisher. Para comparar
dois grupos da variavel independente em relagdo a variaveis quan-
titativas aplicamos os testes z-student para amostras independentes
(t) ou o teste de Mann-Whitney (U). Para comparar trés ou mais
grupos da variavel independente em relacdo a variaveis quantita-
tivas utilizamos a oneway ANOVA (F) ou teste de Kruskal-Wallis
(H). No caso da ANOVA perante diferencas estatisticamente sig-
nificativas utilizamos o teste post-hoc Tukey para identificar as
diferencas entre os grupos. Para os testes paramétricos (f-student
e ANOVA) testamos a homogeneidade das variancias através do
teste de Levene. Para analisar a associa¢@o entre duas variaveis
quantitativas utilizamos o coeficiente de correlagao de Pearson (7)
e o coeficiente de correlagdo de Spearman (rs). Consideramos ha-
ver significancia estatistica para valores de p <0,05.

Resultados

A amostra total foi constituida por 95 adultos com DM1, dos
quais 48 (50,5%) eram do sexo masculino. Trinta e nove doen-
tes (42,9%) completaram o ensino superior e 29 (31,9%) o en-
sino secundario. A média [+ desvio-padrao (DP)] de idades foi
de 33,5+9,96 anos. A mediana (amplitude interquartil [AIQ]) do
IMC foi de 23,5 (21,5 — 25,7) kg/m?, sendo que 61 (64,9%) eram
normoponderais, 25 (26,6%) tinham excesso de peso e 6 (6,38%)
obesidade (Tabela 1).

Tabela 1. Caracteriza¢do da populagdo e da pratica de exercicio fisico.

n (%)

Variavel média + DP/Med. (AIQ)

Varidveis sociodemograficas

Sexo
Masculino 48 (50,5)
Feminino 47(49,5)
Total 95 (100)
Escolaridade
Ensino basico 23 (25,3)
Ensino secundario 29 (31,9)
Ensino superior 39 (42,9)

Total 91(100)

Idade (anos) (média = DP) 33,5+9,96

Varidveis antropométricas

MC
Baixo peso 2 (2,13)
Peso normal 61 (64,9)
Excesso de peso 25 (26,6)
Obesidade 6 (6,38)
Total 94 (100)

IMC (kg/m?) [Med. (AIQ)] 23,5 (21,5 - 25,7)

Diabetes mellitus tipo 1

Terapéutica atual

PSCI 20 (21,1)
MDI 75(78,9)
Total 95 (100)
Equipamento adicional no tratamento da DM1
Nao
Sistema de monitorizagao Flash (Freestyle 5 {1E)
- 49 (53,8)
Libre®) 0
Sistema de monitorizagao continua da glico-
se (MCG) 9.(9,89)
Calculador de bolus (Adccu Check® Aviva Expert) 15 (1’ 6,5)
Sistema de monitoriza¢do Flash + Calcula- ?
dor de bélus
Total 91(100)
Evolugao DM1 (anos) (média = DP) 14,2+9,11

HbAlc (%) [Med. (AIQ)]

Exercicio fisico

7,50 (6,80 — 8,30)

Frequéncia de exercicio (dias/semana)

0 12 (12,6)
1 15 (15,8)
2 33(34,7)
3 13 (13,7)
4 7(7,37)
>5 15 (15,8)
Total 95 (100)
Tipo de exercicio
Aerdbio 66 (79,5)
Anaerdbio 5(6,02)
Misto 12 (14,5)
Total 83 (100)
Duragio média do treino (minutos)
0-30 17 (20,5)
31-60 48 (57,8)
> 60 18 (21,7)
Total 83 (100)

Resultados apresentados sob a forma de n (%), a nao ser que especificado. DP: desvio padrao; Med.:
mediana; AIQ: amplitude interquartil; IMC: indice de massa corporal; PSCI: perfusdo subcutanea
continua de insulina; MDI: multiplas doses de insulina; DM1: diabetes mellitus Tipo 1; HbAlc:
hemoglobina glicosilada.

Diabetes Mellitus

Relativamente a terapéutica dirigida a diabetes, 75 doentes
(78,9%) usavam multiplas doses de insulina (MDI) enquanto 20
doentes (21,1%) usavam sistema de perfusdo subcutanea continua
de insulina (PSCI). Questionados se utilizavam algum equipamen-
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to adicional no tratamento e monitorizagdo da diabetes, 18 doentes
(19,8%) ndo usavam nenhum destes equipamentos. O sistema de
monitorizagdo Flash (Freestyle Libre®) era usado por 49 doentes
(53,8%) e 15 doentes (16,5%) usavam em simultaneo o calculador
de bolus (Accu-Chek® Aviva Expert) e o Freestyle Libre®.

A média de durag¢ao da doenga foi de 14,2+9,11 anos, com
um minimo de 4 meses e um maximo de 41 anos. A mediana da
HbAlc foi de 7,50 (6,80 — 8,30) % (Tabela 1).

Exercicio Fisico

Quando abordados sobre a pratica de exercicio fisico, 87,4%
faziam-no com periodicidade minima de uma vez por semana e
mais de 70,0% pelo menos 2 vezes por semana (Tabela 1).

Tipo de Exercicio

A grande maioria dos doentes praticava exercicio aerdbio
(79,5%) (Tabela 1) e destes, a maioria era do sexo feminino
(60,6%), enquanto que apenas 11,8% eram desse sexo no grupo
de doentes que praticava exercicio anaerobio ou misto (p =0,001).
De salientar também que o grupo de doentes que praticava exerci-
cio anaerdbio ou misto apresentava uma idade significativamente
inferior relativamente ao grupo que praticava exercicio aerdbio
(26,5 vs 35,4 anos, p <0,001) (Tabela 2).

Encontramos também diferengas estatisticamente significa-
tivas na duragdo da doenca entre o tipo de exercicio realizado,
sendo que exercicio aerobio era praticado por doentes com maior
duragdo de doenga (15,1 vs 9,10 anos, p =0,017) (Tabela 2).

Tabela 2. Associagdo entre o tipo de exercicio e variaveis sociodemograficas; indice de massa corporal (IMC); durac@o e tratamento e controlo da DM1.

Variavel Aerobio Outro (anaerobio/misto) p-value
Sexo
Masculino 26 (39,4) 15 (88,2) 001 ()
Feminino 40 (60,6) 2 (11,8) > X
Total 66 (100) 17 (100)
Idade (anos) (média+DP) 35,4+10,2 26,5+ 6,87 <,001 (7)
IMC [mediana(AIQ)] 23,8 (21,6 —26,1) 23,1 (21,2-25,2) ,62 (U)
IMC (grupos)
Baixo peso 1(1,54) 0 (0,00)
Peso normal 40 (61,5) 13 (76,5) 50%
Excesso de peso 21(32,3) 3(17,6) ’
Obesidade 3(4,62) 1(5,88)
Total 65 (100) 17 (100)
Escolaridade
Ensino basico 16 (25,4) 3(18,8)
Ensino secundario 16 (25,4) 7 (43.8) ,39%
Ensino superior 31 (49,2) 6 (37,5)
Total 63(100) 16 (100)
Duragdo DM1 (anos) (média+DP) 15,1 £9,29 9,10+ 7,47 017 (b)
Tratamento DM 1
PSCI 14 (21,2) 2 (11,8) 50%
MDI 52 (78,8) 15 (88,2) ’
Total 66 (100) 17 (100)
HbAlc (%) [mediana (AIQ)] 7,45 (6,70 — 8,23) 6,90 (6,50 — 8,45) ,34 (U)

Resultados apresentados na forma de n (%), a ndo ser que especificado. DP: desvio padrdo; AIQ: amplitude interquartil; IMC: indice de massa corporal; DM1: diabetes mellitus tipo 1; PSCI: perfusdo subcutinea
continua de insulina; MDI: multiplas doses de insulina; HbAlc: hemoglobina glicosilada; y? - teste qui-quadrado; - teste t-student para amostras independentes; U - teste de Mann-Whitney;

* - Teste exato de Fisher.

Duracgdo do Exercicio

Quarenta e oito doentes (57,8%) realizavam treinos com uma
duracdo entre 31 a 60 minutos, 18 doentes (21,7%) com uma dura-
¢do superior a 60 minutos e 17 doentes (20,5%) com uma duracao
inferior ou igual a 30 minutos (Tabela 1).

Os individuos do sexo masculino realizavam treinos mais lon-
gos comparativamente aos do sexo feminino (< 30 min: 29,4% vs
31-60: 45,8% vs > 60 min: 77,8%, p =0,013). Verificou-se ainda
que os treinos mais longos (> 60 min) eram realizados, sobretu-
do, por doentes com escolaridade inferior (prevaléncia de doentes
com ensino basico ou secundario no grupo com treinos < 30 min:
46,7%, 31-60 min: 43,5%, > 60 min: 83,3%; p =0,028) (Tabela 3).

Frequéncia do Exercicio
Verificamos que a propor¢ao de doentes com excesso de peso ou

obesidade foi significativamente superior no grupo de doentes que
praticava exercicio menos de trés vezes por semana (versus pelo me-

nos 3 vezes por semana: 41,7% vs 17,6%, respetivamente, p=0,048).
Nao encontramos outras associagdes estatisticamente significativas
entre a frequéncia de exercicio e as variaveis estudadas (sexo, idade,
escolaridade, tipo de tratamento, duragdo e controlo da DM1).

Exercicio e Gestao da Doenca

No que concerne a ingestao de HC antes da pratica de exer-
cicio fisico, 46 doentes (49%) afirmaram fazé-lo sempre/muitas
vezes, 28 doentes (29,8%) algumas vezes e 20 doentes (21,3%)
nunca/raramente. Durante a pratica de exercicio fisico, 67 doen-
tes (71,3%) afirmaram nunca/raramente consumirem HC. Apos o
exercicio, 35 doentes (37,3%) afirmaram consumir HC sempre/
muitas vezes, 35 doentes (37,2%) algumas vezes e 24 doentes
(25,5%) nunca/raramente (Tabela 4).

Quanto as altera¢des na insulinoterapia, 52 doentes (55,3%)
afirmaram nao realizar alteracdes na insulina basal e os que alte-
ravam faziam-no, geralmente, no dia do exercicio fisico (59,5%),
recorrendo a diminui¢do da quantidade de insulina (97,6%). A
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Tabela 3. Associagdo entre a duracdo do exercicio fisico e variaveis sociodemograficas; indice de massa corporal; duragdo e tratamento e controlo da DM1.

Variavel <30 min. 31-60 min. >60 min. p-value
Sexo
Masculino 5(29.4) 22 (45,8) 14 (77.,8) 013 ()
Feminino 12 (70,6) 26 (54,2) 4(22,2) i X
Total 17 (100) 48 (100) 18 (100)
Idade (anos) (média £DP) 35,7+8,87 32,7+9,97 33,7+ 12,1 ,59 (F)
IMC [mediana (AIQ)] 24,0 (21,2 - 26,5) 23,5 (20,8 — 26,6) 23,8 (22,3 —25,0) 92 (H)
IMC (grupos)
Baixo peso 0 (0,00) 1(2,13) 0 (0,00)
Peso normal 10 (58,8) 31 (66,0) 12 (66,7) g0
Excesso de peso 5(29.,4) 13 (27,7) 6 (33,3) ’
Obesidade 2 (11,8) 2 (4,26) 0 (0,00)
Total 17 (100) 47 (100) 18 (100)
Escolaridade
Ensino basico 4 (26,7) 7 (15,2) 8 (44.4)
Ensino secundario 3(20,0) 13 (28,3) 7 (38,9) ,028*
Ensino superior 8(53,3) 26 (56,5) 3(16,7)
Total 15 (100) 46 (100) 18 (100)
Duragdo DM1 (anos) (média+DP) 12,1 +£8,74 14,2 +£9,49 14,5+9,27 ,68 (F)
Tratamento DM 1
PSCI 2(11,8) 13 (27,1) 1(5,56) 1%
MDI 15 (88,2) 35(72,9) 17 (94,4) i
Total 17 (100) 48 (100) 18 (100)
HbAlc (%) [mediana (AIQ)] 7,70 (6,75 — 8,25) 7,15 (6,43 — 8,25) 7,20 (6,90 — 8,43) ,49 (H)

Resultados apresentados na forma de n (%) a ndo ser que especificado. Min.: minutos; DP: desvio padrdo;; AIQ: amplitude interquartil; IMC: indice de massa corporal; DM1: diabetes mellitus tipo 1; PSCI: perfusdo
subcuténea continua de insulina; MDI: multiplas doses de insulina; HbAlc: hemoglobina glicosilada. y2 - teste qui-quadrado; F - teste oneway ANOVA; H - teste Kruskall-Wallis;

* - Teste exato de Fisher.

Tabela 4. Gestao da diabetes na pratica de exercicio fisico.

Tabela 4. (continuagao)

Variavel n (%) Variavel n (%)
Consumo de HC antes do exercicio Ajuste na insulina de agao rapida antes do exercicio
Nunca 11 (11,7) Nunca 14 (15,2)
Raramente 9(9,57) Raramente 9 (9,78)
Algumas vezes 28 (29,8) Algumas vezes 25(27,2)
Muitas vezes 20 (21,3) Muitas vezes 16 (17,4)
Sempre 26 (27,7) Sempre 28 (30,4)
Total 94 (100) Total 92 (100)
Consumo de HC durante o exercicio Ajuste na insulina de agdo rapida depois do exercicio
Nunca 36 (38,3) Nunca 25(26,9)
Raramente 31 (33,0) Raramente 17(18,3)
Algumas vezes 20 (21,3) Algumas vezes 20 (21,5)
Muitas vezes 4 (4,26) Muitas vezes 18 (19.,4)
Sempre 3(3,19) Sempre 13 (14,0)
Total 94 (100) Total 93 (100)
Consumo de HC apos o exercicio Como realiza o ajuste (insulina rapida depois do exercicio)
Nunca 11 (11,7) Diminui a quantidade de insulina 60 (95,2)
Raramente 13 (13,8) Aumenta a quantidade de insulina 3 (4,76)
Algumas vezes 35(37,2) Total 63 (100)
Muitas vezes 20 (21,3) No local do exercicio fisico é habitual existir agiicar e/ou lanches?
Sempre 15 (16,0) Nunca 18 (19,6)
Total 94 (100) Raramente 4(4,35)
Ajuste na insulina basal / insulina de agdo lenta Algumas vezes 9 (9,78)
-Nao 52 (55,3) Muitas vezes 8 (8,70)
- Algumas vezes 10 (10,6) Sempre 53 (57,6)
- Sim 32 (34,0) Total 92 (100)
- Total 94 (100) No local do exercicio fisico ¢ habitual existir glucagon
Quando realiza alteragdo na insulina basal? para administragdo intramuscular?
- No dia anterior ao exercicio fisico 3(7,14) Nunca 72 (78.,3)
- No dia do exercicio fisico 25(59,5) Raramente 7(7,61)
- Na noite apds o exercicio fisico 8 (19,1) Algumas vezes 4 (4,35)
- No dia apos o exercicio fisico 1(2,38) Muitas vezes 2(2,17)
- Outro (caso ajuste em diferentes momentos) 5(11,9) Sempre 7(7,61)
- Total 42 (100) Total 92 (100)
Como faz o ajuste da insulina basal? Sente-se informado(a) sobre os cuidados que deve ter
- Diminui a quantidade de insulina 40 (97,6) quando pratica exercicio fisico?
- Aumenta a quantidade de insulina 1(2,44) Nao 3(3,16)
- Total 41 (100) Sim 92 (96,8)
Qual ¢ a percentagem de redugao? Total 95 (100)
-5-10% 23 (59,0) Gostaria de receber a informagao de que forma?
- 11-20% 6 (15,4) Médico/enfermeiro 8 (44.4)
-21-30% 5(12,8) Panfletos 1(5,56)
-31-50% 4(10,3) Internet 6(33,3)
->50% 1(2,56) Sessao de esclarecimento 3(16,7)
- Total 39 (100) Total 18 (100)

HC: hidratos de carbono.
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percentagem de redug¢@o mais comummente usada (59%) foi de
5%-10%. Relativamente as altera¢des na insulina de agdo rapida
antes do exercicio, 44 doentes (47,8%) afirmaram realizar sempre/
muitas vezes alteragdes e 23 doentes (25,0%) nunca/raramente.
Dos que realizavam alteragdes, 97,4% diminuia a quantidade ad-
ministrada. Depois do exercicio fisico, 31 doentes (33,4%) reali-
zavam alteragdes na insulina de ag@o rapida sempre/muitas vezes
e 42 (45,2%) nunca/raramente. Dos que realizavam alteragdes,
95,2% diminuia a quantidade de insulina aplicada (Tabela 4).

No local de realizagdo do exercicio fisico, 66,3% dos doentes afir-
maram existir sempre/muitas vezes agticar e/ou lanches facilmente dis-
poniveis. Setenta e nove doentes (85,9%) afirmaram nunca/raramente

Tabela 5. Caracterizagdo dos 11 itens do questionario BAPAD-1.

ter facilmente disponivel o glucagon nesse local. Quando questionados
se se sentiam informados sobre os cuidados que deviam ter na pratica
de exercicio fisico 96,8% referiram estar informados (Tabela 4).

Barreiras a Pratica de Exercicio Fisico

O item com a maior mediana no questionario BAPAD-1 foi o
risco de hipoglicemia [5 (3-5)], seguido da méa preparagao fisica [3
(2-5)] e, por altimo, da perda de controlo da diabetes [3 (1-5)]. De
referir ainda que a resposta mais comum (moda) no item 2 (“Risco
de Hipoglicemia”) foi a resposta 5 (“Provavel”), ao contrario de
todos os outros itens (Tabela 5).

Questdes 1.Perda de 2.Risco 3.Medo 4.Medo 5.Medo 6. Maprepa- 7.0 facto 8. Riscode 9. Estado atual 10. 11. Loca-
BAPAD1 controlo de hipo- de ficar de se de sofrer  ragdo fisica/ de ter dia- hiperglice- de satde fisica Condigdes lizacdo do
sobre a sua glicemia cansado magoar um ataque Baixo nivel de betes mia excluindo a ambien- ginasio
diabetes cardiaco _aptidao fisica diabetes tais
Mediana (AIQ) 3 (1-5) 5(3-5) 2(1-4) 2(1-35) 2(1-3) 3(2-5) 2 (1-4) 3 (1-4) 2 (1-4) 3 (1-4) 3 (1-4)
Moda 1 5 1 1 1 1 1 1 1 1 1

BAPAD-1: barriers to physical activity in type I diabetes; AIQ: amplitude interquartil.

Bapad-1 (Score Total)

Avaliamos também a relacdo entre o score total do BAPAD-1
e as variaveis em estudo (Tabela 6). Os individuos do sexo femi-
nino pontuaram mais neste score, pelo que sentiam mais barreiras

a pratica de exercicio que os do sexo masculino (33,6 vs 29,0,

p=0,043). Nivel de escolaridade inferior associou-se a uma média

numericamente superior do score total do BAPAD-1 (ensino ba-
sico: 35,5 versus ensino secundario: 30,9 versus ensino superior:
28,5, p=0,049). Esta diferenca entre os doentes com o ensino basi-

Tabela 6. Associag@o entre o score total do BAPAD-1 e varidveis sociodemograficas; indice de massa corporal (IMC); duragéo e tratamento e controlo da DM1.

Variavel BAPAD-1 (score total) p-value
Sexo
Masculino 29,0+ 11,4 ,043 (t)
Feminino 33,6 +10,0
Idade (anos) (média+DP) / ,26 (1)
IMC [mediana (AIQ)] / ,39 (1s)
IMC (grupos)
Baixo peso 31,0+ 19,8
Peso normal 30,5+ 10,9 ,378 (F)
Excesso de peso 31,3+11,3
Obesidade 38,8+ 6,21
Escolaridade
Ensino basico 35,5+9,65
Ensino secundario 30,9+ 10,8 049 (F)
Ensino superior 28,5+11.3
Duragdo DM1 (anos) (média+DP) / ,46 (1)
Tratamento DM1
PSCI 26,3 +£9.24 ,021 ()
MDI 32,6 +11,0
HbAlc (%) [mediana (AIQ)] / ,023 (s)
Tipo de exercicio fisico
Exercicio aerdbio 32,1 +£10,1 ,052 (1)
Exercicio anaerobio/misto 262 +12,7
Frequéncia do exercicio fisico (dias/semana)
<3 32,7+ 10,7 ,090 (t)
>3 28.7+11.1
Duragio do exercicio fisico (minutos)
<30 33,3+7,97 25 (F)
31-60 31,4+11,5 >
> 60 273+10.8
Equipamento adicional no tratamento da DM1
Nio 32,0+ 11,8
Sistema de monitorizacdo Flash (Freestyle Libre®) 33,0+ 10,9 086 (F)
Sistema de monitorizagdo continua da glicose (MCG) 22,3+9,82 g
Calculador de bolus (Accu Check® Aviva Expert) 34,7+11,2
Sistema de monitorizacdo Flash + Calculador de bolus 25.7+7,27

Resultados apresentados na forma de n (%) a ndo ser que especificado. BAPAD-1: barriers to physical activity in type 1 diabetes; DP: desvio padrdo; AIQ: amplitude interquartil; IMC: indice de massa corporal; DM1:
diabetes mellitus tipo 1; PSCI: perfusdo subcutanea continua de insulina; MDI: multiplas doses de insulina; HbAlc: hemoglobina glicosilada; F - teste oneway ANOVA; ¢ - teste t-student para amostras independentes;

r - correlagdo de Pearson; rs- correlagdo de Spearman.
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co e o grupo de doentes com o ensino superior mostrou-se estatis-
ticamente significativa no teste post-hoc Tukey, p=0,038. O grupo
de doentes que utilizava PSCI sentia menos barreiras a pratica de
exercicio, quando comparado com aquele que utilizava MDI (26,3
vs 32,6, p =0,021). Por fim, um score total superior no BAPAD-1
associou-se a valores superiores de HbAlc (rs =,24, p =0,023).

Discussio

Dos 95 doentes incluidos, a maioria era do sexo masculino,
jovem (média de idade 33,5+ 9,96 anos) e praticava algum tipo
de exercicio, com predominancia do exercicio aerdbio (79,5%).

Apenas 12,6% dos inquiridos relatou nio praticar exercicio,
o que contraria os dados do Eurobardémetro de 2018 do desporto
e do exercicio, no qual a percentagem de populacdo que nunca
praticava exercicio, em Portugal, atingia os 68,0%.%> Embora este
seja um resultado positivo numa populagdo em que o exercicio
¢é particularmente importante, seria interessante num estudo futu-
ro, desenhado com esse objetivo, avaliar se os doentes com DM1
cumprem as recomendagdes atuais (pelo menos 150 minutos de
exercicio aerébio de intensidade moderada a vigorosa por sema-
na, ndo ultrapassando dois dias consecutivos sem atividade fisica,
e exercicio anaerobio duas a trés vezes por semana em dias nao
consecutivos) e quais os fatores associados ao seu cumprimento.

Apesar da evidéncia atual ser divergente quanto ao efeito do exer-
cicio fisico na HbA ¢, um estudo demonstrou que apenas o exercicio
regular aerdbio é capaz de diminuir a HbAlc em doentes com DM,
especialmente em individuos com pior controlo metabdlico.” A ine-
xisténcia de associagdo entre a frequéncia de exercicio fisico e um
melhor controlo, embora a maioria dos doentes praticasse exercicio
aerdbio, poder-se-a justificar pelo controlo metabdlico relativamente
aceitavel dos doentes incluidos (mediana HbAlc = 7,50%).

Os praticantes de exercicio fisico anaerdbio ou misto eram so-
bretudo do sexo masculino, mais jovens e com uma duragdo de do-
enca mais curta. Este dado, ainda que analisado com precaugdo de-
vido as diferencas da amostra entre os grupos bem como o agrupa-
mento do exercicio anaerobio com o misto, ¢ interessante dado que
a preparagdo ¢ a gestdo da pratica de exercicio devem ser cada vez
mais individualizadas, e nestes subgrupos a tendéncia da glicemia
durante a pratica de exercicio anaer6bio ou misto pode ser um ponto
a abordar (tendéncia para se manter estavel/aumento modesto)."

Relativamente a gestdo da pratica do exercicio fisico, global-
mente, os doentes incluidos sentem-se informados sobre os cuida-
dos a ter (96,8% relatou estar informado). Adicionalmente, estao
também alertas para o risco de hipoglicemia antes, durante ¢ apds
o exercicio. O risco de hipoglicemia ¢ maior até 24 horas apds o
exercicio fisico, havendo risco de hipoglicemia noturna maior se
o exercicio for realizado durante a tarde ou noite.** A maioria dos
doentes reforga sempre/muitas vezes nao so a refei¢do anterior com
HC, mas também a refei¢ao imediatamente apos a pratica de exer-
cicio fisico, e habitualmente diminui as doses de insulina adminis-
tradas. Estas estratégias de reforgo da refei¢do anterior bem como a
reducdo de insulina administrada face a pratica de exercicio fisico
vao ao encontro das linhas orientadoras internacionais para a prati-
ca de exercicio aerobio (mais frequente nesta amostra).>® Embora,
a maior parte dos doentes (66,3%) mencionou ter sempre/muitas
vezes agucar e/ou lanches no local onde praticava exercicio fisi-
co, apenas 9,8% dos doentes afirmaram ter facilmente disponivel o
glucagon. Este tltimo dado ¢ preocupante, ja que realca a auséncia
da terapéutica recomendada para casos de hipoglicemia grave em
situacdes em que o risco de hipoglicemia ¢ elevado. Este resultado
podera refletir a necessidade de desenvolvimento de terapéuticas

especificas de mais facil utilizagdo e transporte, como ¢ o caso da
recente aprovagdo da Food and Drug Administration (FDA) da uti-
lizacdo de glucagon intranasal. Globalmente, estes resultados de-
monstram que os doentes estao alertas para as complicagoes agudas
da pratica do exercicio fisico. De referir que a maioria desta popu-
lagdo (79,5%) praticava exercicio fisico aerobio, que esta associado
aum maior risco de hipoglicemia.”

O risco de hipoglicemia foi a maior barreira a pratica do exer-
cicio fisico, resultado sobreponivel a estudos anteriores.'> " Es-
tudos em doentes insulinotratados mostraram que a hipoglicemia
desempenha um papel significativo na vida destes doentes, sendo
uma preocupacdo constante ao longo das suas vidas® e aponta-
da como a complicagdo aguda mais comum e temida aquando da
pratica de exercicio.”” Em 2018, a comparticipa¢do do sistema de
monitorizagdo Flash (Freestyle Libre®) em Portugal veio ajudar
a contornar esta barreira (usado por 70,3% dos doentes). Estes
dispositivos ajudam os doentes com DM a superar obstaculos e
a melhorar a sua qualidade de vida,”® incluindo a pratica regular
e planeada de exercicio fisico. Apesar dos sistemas de Monitori-
zacdo Continua de Glicose (MCG) e dos sistemas de monitori-
zagdo Flash se correlacionarem de uma forma positiva com os
valores da glicemia capilar em periodos de relativa estabilidade
glicémica, um importante efeito retardado é observado durante o
exercicio fisico. O sistema de monitoriza¢do Flash quando com-
parado com os sistemas de MCG, sobrestimou mais os valores
da glicemia durante o exercicio e frequentemente apresentou um
aumento passageiro da glicemia logo ap6s o inicio do exercicio.”
Adicionalmente, os sistemas de MCG possuem alarmes para des-
cidas de glicemia, o que pode contribuir para diminuir os eventos
de hipoglicemia.’® Desta forma, a utilizagéo de sistemas de MCG
poderiam trazer maior seguranga ao doente ¢ o medo de hipogli-
cemia ser minimizado. O custo dos sistemas de MCG (nd3o com-
participado pelo Sistema Nacional de Saude) condiciona a sua
utiliza¢do (nenhum neste estudo).

Scores totais mais elevados no BAPAD-1 indiciam um maior nu-
mero de barreiras percecionadas pelos doentes. Os individuos do sexo
feminino demonstraram ter mais barreiras a pratica do exercicio fisico,
traduzindo-se, muito provavelmente, numa maior inatividade. Este re-
sultado corrobora estudos anteriores.” Os doentes com ensino superior
demonstraram ter menos barreiras, o que podera indiciar que o nivel de
instru¢@o dos doentes pode associar-se a mais conhecimentos sobre a
gestao da diabetes no exercicio e contribuir para que se sintam mais se-
guros na sua pratica. O aumento do score total do BAPAD-1 associou-
-se também a um aumento da HbA 1c¢. Este resultado levanta a hipotese
de que a diminuigdo das barreiras a pratica de exercicio fisico possa
conduzir a um melhor controlo metabolico. Como o risco de hipoglice-
mia foi a principal barreira, um maior investimento em ferramentas que
diminuam este risco, como os sistemas de MCG, podera ser um fator
chave para uma pratica de exercicio fisico mais segura, e consequente-
mente, melhorar o controlo metabolico destes doentes.

Sao limitagdes deste estudo o facto dos doentes sobrestimarem
a sua atividade fisica quando preenchem questiondrios compara-
tivamente a medi¢des objetivas como por exemplo com recurso a
um pedometro,’’ o tamanho reduzido da amostra, o uso de ques-
tionarios nao validados para a populagdo portuguesa, o recurso
a uma amostra de conveniéncia e, por Gltimo, a nao averiguagao
de variaveis importantes no modo como estes doentes abordam a
pratica de exercicio fisico nomeadamente o conhecimento teodrico
sobre a atuagdo no exercicio fisico de acordo com as glicemias
capilares imediatamente antes do exercicio, a presenca de insulina
ativa no momento do exercicio, o local onde foi administrada a
insulina e a propria preparagao fisica do doente.



Sousa V' / Rev Port Endocrinol Diabetes Metab. 2021;16(3-4) 101

Conclusao

Em conclusdo, encontramos uma populagdo de adultos com
DM1 fisicamente ativa, em que aproximadamente 90% reporta
pratica de algum tipo de exercicio, e que pratica preferencialmen-
te exercicio aerdbio.

Certos grupos de doentes (sexo masculino, mais jovens € com
menor duragdo de doenca) praticam preferencialmente exerci-
cio anaer6bio ou misto, cuja repercussdo na glicemia ¢ distinta
do exercicio aerobio. Além disso, individuos do sexo masculino
e com escolaridade mais baixa praticam treinos mais longos, as-
sociados a maior risco de hipoglicemia. Assim, reforca-se que a
abordagem a preparagdo e gestdo do exercicio fisico devera ser
sempre individualizada.

A pratica de exercicio mais frequente associou-se a menor
prevaléncia de excesso ponderal ou obesidade, refor¢ando a im-
portancia do exercicio no controlo ponderal. Por outro lado, a fre-

Anexos

quéncia de exercicio ndo se associou a outras variaveis estudadas.

Globalmente, concluimos que os doentes em estudo adotam
estratégias terapéuticas aquando do exercicio, nomeadamente
com ingestdo de HC e reducao da insulina administrada, de acordo
com as recomendagoes atuais.

O reconhecimento da hipoglicemia como o principal fator limi-
tador da pratica de exercicio fisico permite aos profissionais de satide
reforgar a educacdo para a sua prevengao e tratamento. Assim, poder-
-se-80 capacitar os doentes para a superagao da principal barreira que
os impede de praticar exercicio. Por outro lado, sistemas de MCG
poderdo vir a ser usados, ajudando nesta tarefa. Nos subgrupos de do-
entes com mais barreiras a pratica de exercicio fisico, nomeadamente
individuos do sexo feminino e com escolaridade mais baixa, a inter-
vengao dos profissionais de saude devera ser prioritaria. A delineagao
de estratégias para diminuir as barreiras a pratica de exercicio fisico
poder-se-a traduzir numa populagao mais ativa, com melhor controlo
metabdlico e, por conseguinte, menos complicagdes cronicas.

Anexo 1. Aprovagio do estudo pela comissdo de Etica para a Satide do Hospital de Braga
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Anexo 2. Aprovagio do estudo pela Subcomissio de Etica para as Ciéncias da Vida e da Saude
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