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RESUMO

Introducdo: A diabetes é um problema de grande magnitude e a actividade
fisica (AF) é parte da sua terapéutica. Ha poucos estudos em condi¢des reais
versando, especificamente, o aconselhamento baseado no estadio motivacional.
Fez-se um estudo para verificar o impacto metabdlico, vascular e
antropométrico e na qualidade de vida nos diabéticos do aconselhamento
breve para o exercicio fisico baseado no estado motivacional, na consulta de
diabetes no Centro de Saude versus grupo controlo. Pretendeu-se também
caracterizar os habitos de actividade fisica das pessoas com diabetes seguidas
em Centro de Saude e verificar o impacto no tempo de consulta de diabetes da
aplicacdo do instrumento PACE (Provider Assessment and Counseling for
Exercise) de aconselhamento de exercicio fisico versus grupo controlo.

Métodos: Estudo prospectivo, randomizado, controlado. Populacao-alvo:
diabéticos seguidos em consulta de diabetes no Centro de Sadde (CS) em
estudo. Amostra: todos os diabéticos de dois ficheiros em consulta entre
15/9/09 e 15/11/10. Randomizag¢do em grupo de intervencao e controlo apés
estratificacao por género e idade. Intervengdo: instrumento de motivacao para
AF validado em Portugal - instrumento PACE. Informagdo recolhida por
meédicos investigadores em 5 consultas ao longo de lano. Estatistica descritiva
e inferencial (t de Student, Man-Whitney, Wilcoxon, Qui?, riscos relativos (RR)
por analise de intencao de tratar).

Resultados: Amostra de 88 diabéticos, idade média 64,06 anos, 50% género
feminino. Grupo de interveng¢do (n=44) e controlo com diferenca inicial apenas
no perimetro abdominal (PA) (p=0,041). Inicialmente 69,9% dos diabéticos
praticavam AF. Apds a intervencdo, a AF ndo se alterou significativamente, com
um RR de aumentar o nivel de AF no grupo de intervengao vs. controlo aos 6
meses de 1.80 (0.82-3.95, NNT de 5,88) e aos 9 meses de 0.40 (NNH 3,33). A
glicémia em jejum ndo se alterou significativamente (RR 6 meses 0.93 (0.60-
1.45) e aos 9 meses 0.81 (0.48-1.38)), assim como a HbA1lc, que aumentou em
ambos os grupos e tempos de avaliagdo (RR 6 meses 0.51 (0.24-1.07) e 9 meses
0.54 (0.24-1.20)). O peso, Indice de Massa Corporal (IMC), PA e tens3o arterial
(TA) diminuiram em ambos os grupos aos 6 e 9 meses de intervencao. A
pressdo de pulso (PP) diminuiu significativamente apenas no grupo de
intervencdo aos 6 meses. Quanto as variaveis lipidicas, avaliadas no inicio e
final do estudo, apenas houve diminuicdo significativa dos triglicerideos no
grupo controlo. Nao houve diferencas estatisticamente significativas no tempo
de duracao das consultas entre o grupo de intervencdo e o grupo controlo a
ndo ser no tempo 2 (3 meses de avaliacdo) de medi¢do, em que o tempo foi
maior no grupo controlo (p=0,025).
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Discussao: Uma limitacdo foi a amostra reduzida e retirada de dois ficheiros
apenas, ndo se podendo generalizar a populacdo diabética local. Apesar das
limitacdes, foi um estudo importante para perceber que este instrumento pode
ser aplicavel nos Cuidados Primarios, apesar de ndo ter ficado claro o seu
beneficio. Foi um estudo inovador aplicando metodologia motivacional em
consulta de diabetes no CS e pode ajudar na procura de uma metodologia eficaz
para promover AF nos diabéticos em Portugal.

Palavras-chave: Actividade fisica, diabetes, motivacdo, médico de familia

ABSTRACT

Introduction: Diabetes is a major health problem and physical activity (PAc) is
part of its therapeutics. There are few studies in real life addressing
motivational counselling. This trial aim is to verify the diabetic vascular,
anthropometric, metabolic and quality of life impact of brief motivational
counselling in regular consultation in primary care versus control group. The
characterization of PAc habits of diabetic patients with primary care follow up
was also made. It also measured the consultation time impact of PACE
instrument application in primary care consultation for motivational
counselling.

Methods: Prospective, randomized, controlled study. Target population:
diabetic patients followed up in primary care consultation in Eiras health
centre. Sample: every type 2 diabetic patient followed up by two family
physicians between 15/09/09 and 15/11/10. Intervention and control group
randomization after age and gender stratification. Intervention: PACE
instrument (Provider Assessment and Counseling for Exercise) of PAc
motivation validated in Portuguese. Five consultation information collecting
during 1 year. Descriptive and inferential statistics (t Student, Man-Whitney,
Wilcoxon, Qui?, relative risks (RR) through intention to treat analysis).

Results: 88 diabetic patients sample, mean age 64,06 years old, 50% female.
Intervention group (n=44) and control group different only in abdominal
circumference (AC) (p=0,041). At the beginning, 69,9% of the diabetic patients
practised PAc. After the intervention, PAc didn’t change with statistical
significance, with a relative risk of increasing PAc level after 6 months in the
intervention group vs. control of 1.80 (0.82-3.95, NNT de 5,88) and 0.40 (NNH
3,33) at 9 months. Fasting glucose levels didn’t change with significance (RR 6
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months 0.93 (0.60-1.45) and 9 months 0.81 (0.48-1.38)) and HbAlc levels
raised in both groups (RR 6 months 0.51 (0.24-1.07) and 9 months 0.54 (0.24-
1.20)). The weight, body mass index, AC and blood pressure decreased in both
groups after 6 and 9 months. The pulse pressure decreased with significance
only in the 6 months intervention group. The lipids, measured at the beginning
and end of the trial, only decreased with statistical significance in the control
group (triglycerides). There were no significant differences in the consultation
time between the intervention and control group, except for the 3 months
evaluation that was higher in the control group (p=0,025).

Discussion: One of the limitations, was the small size sample only taken by two
family doctors consultations what limits its generalization to the local
population. It was an important trial to understand that this tool can be used in
primary care, although it’s not clear if it's effective. It was an innovative study
applying motivational methodology in diabetes consultation in primary care
and can help looking for an effective way to promote PA in diabetic patients in
Portugal.

Key words: Physical activity, diabetes, motivation, family physician
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INTRODUCAO

A diabetes é um dos problemas de Saude Publica de elevada magnitude,
sendo previsivel que constitua uma das principais causas de morbilidade e
incapacidade total ou parcial durante o século XXI. E responsavel por uma
elevada frequéncia de consultas e de atendimentos de urgéncia, assim como
por um grande numero de internamentos hospitalares, muitas vezes
prolongados.

A prevaléncia da diabetes estd a aumentar devido ao envelhecimento
populacional, urbanizag¢do, aumento da obesidade e inactividade fisica. No ano
2000 estimava-se haver cerca de 171 milhdes de casos de diabetes em adultos
a nivel mundial2. Na Europa, a International Diabetes Federation, em 2007
estimava haver 53.2 milhdes de adultos com diabetes, 8,4% da populagio3.

Em Portugal, segundo o Inquérito Nacional de Saude, a prevaléncia auto-
referida de diabetes era, em 1999, de 4.7% e, em 2006, de 6.7%1. O estudo com
inicio em 2005 sobre a prevaléncia da diabetes no ambito da rede Médicos-
Sentinela (com dados referentes a 4.294 utentes diabéticos de tipo 2 inscritos
nas listas de 66 médicos) estima em 5,4% a prevaléncia bruta de diabetes na
populacdo, sendo semelhante entre géneros (5,3% no homem e 5,4% na
mulher). Este estudo permite estimar que em 31 de Dezembro de 2006
existiriam cerca de 412.574 diabéticos de tipo 2 na populacdo portuguesa
residente com idade = 25 anos*. Segundo o Relatério Anual do Observatorio
Nacional da Diabetes, “Diabetes factos e nimeros 2011” no o ano de 2010, na

populacdo dos 20 aos 79 anos, a prevaléncia da diabetes ¢é de 12,4%, sendo a



taxa de diabetes diagnosticada de 7% na populagdo total>. Um outro estudo
recente - Prevdiab 2009 - refere que a prevaléncia de diabetes pode estar
perto dos 11,7%, sendo que 6,6% corresponde a diabetes diagnosticada e 5,1%
ndo diagnosticada®. No Centro de Saude de Eiras, em 2009, a prevaléncia de

diabetes codificada nos processos dos utentes era de 6,3%7.

O controlo da diabetes, ainda que ndao haja a certeza que deva ser
demasiado intensivo, é importante para reduzir a morbimortalidade associada
a esta doenc¢a8?10111213 Nesta intervencdo, é ainda benéfica uma intervencao
de reducdo dos factores de risco cardiovascular, incluindo os cuidados
alimentares e o exercicio fisicol2. A estratégia de melhoria da acessibilidade
das pessoas com diabetes aos dispositivos médicos de autovigilancia e a
melhoria dos cuidados em geral a populacdo com diabetes, teve um impacto
positivo em Portugal a partir do ano de 1999, com diminuicdo dos
internamentos hospitalares por diabetes com complicacdes e diminuicao de
custos estimada em cerca de um milhdo de euros. Estas estratégias incluiram o
desenvolvimento, por todo o Pais, de numerosas consultas de diabetes, em
particular nos centros de satide, com énfase particular na educacao terapéutica
do diabéticol.

0 exercicio fisico, definido pela OMS como actividade fisica planeada que
pode ser aerobico - treinando a capacidade de endurance - ou anaerdbico -
treinando a forca muscular, faz parte da terapéutica ndao farmacoldgica da
diabetes recomendada internacionalmentel14. Os beneficios do exercicio fisico
no controlo glicémico da diabetes tipo 2 estdo documentados como sendo

independentes da perda de pesol516, extensiveis aos idosos'718, mais



relacionados com a intensidade do exercicio do que com o volume destel5e
mais intensos na combinacdo de exercicio aerébio e de resisténcia do que os
dois tipos de exercicio isolados!®. Além disso, o exercicio fisico diminui os
factores de risco cardiovasculares? e também a incidéncia de doenca
cardiovascular?! e enfarte do miocardio??, que sao a principal causa de morte
na diabetes tipo 2 (a mortalidade por doenga cardiovascular é 2 a 3 vezes mais
frequente do que nos nio diabéticos*). Os efeitos do exercicio fisico passam
por aumento da sensibilidade a insulina, diminuicao da glicémia durante e apds
o exercicio e aumento da tolerdncia a glicose, aumento da massa muscular,
diminuicdo da massa gorda, melhoria do perfil lipidico (diminui¢do do
colesterol LDL, triglicerideos e aumento do colesterol HDL), diminuicdo da
tensdo arterial, correccdo das alteragdes da fibrindlise, diminuicdo da
hipercoagulabilidade em varios pardmetros hemorreoldgicos, melhoria da
resposta andmala as catecolaminas e aumento do numero de vasos colaterais e
da rede capilar, particularmente no musculo cardiaco?4.

E, assim recomendado, em diabéticos, um exercicio fisico

cardiorrespiratério de intensidade de 50-80% da reserva de consumo de

oxigénio (vO,R) durante 20 a 60 minutos, pelo menos trés dias nao

consecutivos por semana (= 150 minutos/semana) e exercicio fisico de
resisténcia de menor intensidade (40 a 60% de uma repeticio maxima), pelo
menos duas vezes por semanaZ2526, Além disto, qualquer actividade que reduza
o sedentarismo (“tempo sentado”) é benéfica?62’. Ainda ha algumas falhas na
evidéncia sobre o beneficio clinico real (morbimortalidade) e melhor forma de

manter os varios tipos e intensidades de exercicio fisico, pelo facto de haver



poucos estudos em condi¢cOes reais e com amostras grandes e a longo
prazol6.2s,

Num estudo feito em 2 CS (Queluz e Reboleira) em 2005, verificou-se que
39% de todos os diabéticos avaliados (n=605) afirmaram a pratica de exercicio
fisico de forma regular. Na distribuicdo por género, os homens sdo quem
pratica mais exercicio. O tipo de exercicio, frequéncia e duracdo que mais
praticantes referiu foi a marcha, 5 vezes/semana, com 30 minutos de duragdo,
0 que esta de acordo com as recomendac¢des para a pratica de exercicio fisico
nestes doentes. Estes resultados podem estar relacionados com uma
progressiva sensibilizacdo dos doentes para a pratica de exercicio fisico, papel
aqui desempenhado preferencialmente pelo médico de familia2°. De facto, nos
estudos, os pacientes em geral, frequentemente identificam o seu médico de
familia como uma fonte importante de motivacdo para praticar exercicio
fisico3031 e muitos estudos demonstraram que as intervenc¢des de promog¢ao do
exercicio fisico nos cuidados primarios foram eficazes323334353637.38 Poucos
estudos ha, no entanto, sobre a promocao de exercicio fisico em diabéticos nos
cuidados de saude primarios, apesar de se considerar que estes aderem pouco
as recomendacdes feitas3?. Ha diversos estudos feitos na comunidade com
intervencoes de grupo*04142, através do computador43, internet*4, telefone*546,
de programas de exercicio monitorizado4%47 e alguns que passam por consultas
especificas para motivacao para o exercicio4346:48,

0 modelo transteorético, ligado a psicologia comportamental (teoria dos
estadios de motivacao para a mudanga) foi proposto para ajudar a aumentar a

adesdao e motivacao para o exercicio fisico em diabéticos. Este postula que as



pessoas estdo em diferentes estddios cognitivos que se relacionam com a sua
prontiddo para adoptar e manter um determinado comportamento, como o
exercicio fisico desde o estadio de pré-contemplacdo e contemplacio a
preparagdo, ac¢ao e manutengdo. Isto implicaria fazer uma intervencdo de
acordo com o estddio motivacional do individuo e focar o esfor¢co na
progressdo para o estadio seguinte*?. O programa PACE>0 utilizado neste
estudo baseia o aconselhamento da actividade fisica na fundamenta¢do das
teorias do comportamento humano e da motivacao. O perfil das mensagens de
aconselhamento é rapido, objectivo e personalizado e o programa de
actividade fisica PACE foi avaliado inicialmente nos cuidados primarios nos
EUA, demonstrando ser pratico e eficaz>0.51, A traducdo e validagdo foram
feitas para Portugal pela Faculdade de Motricidade Humana da Universidade
Técnica de Lisboa. Na avaliacdo inicial foram inquiridos os aconselhadores e,
destes, 70% dizem ter realizado o aconselhamento em menos de 5 minutos,
80% constataram que a forma de avaliacao era facil de utilizar, 65% relataram
que o aconselhamento era facil ou muito facil de utilizar e 84% informaram
que os protocolos de aconselhamento do PACE permitiram ajudar a melhorar
as suas capacidades de aconselhamento ao utente52.

Entdo, sabe-se que o exercicio fisico é benéfico nos pacientes diabéticos
mas ha ainda poucos estudos em condi¢des reais, testando o impacte do
aconselhamento nas consultas habituais de seguimento da doenca nos
cuidados primarios e poucos estudos versando, especificamente, o
aconselhamento baseado no estadio motivacional. Além disso, em Portugal

estdo poucos estudados os hdabitos de exercicio fisico das pessoas com



diabetes, o impacto do aconselhamento nos cuidados primarios no exercicio
fisico que praticam e no controlo da doenca e ndo had nenhum estudo publicado

em Portugal utilizando o instrumento PACE em diabéticos.

Objectivos:

- Caracterizar os habitos de AF das pessoas com diabetes seguidas em CS.

- Verificar o impacto metabélico, vascular e antropométrico e o impacto
na qualidade de vida dos diabéticos do aconselhamento breve para o
exercicio fisico baseado no estado motivacional, na consulta de diabetes
no Centro de Saude versus grupo controlo.

- Verificar o impacto no tempo de consulta de diabetes da aplicacao do
instrumento PACE de aconselhamento de exercicio fisico versus grupo

controlo.



MATERIAL E METODOS

Desenho do estudo: prospectivo, randomizado, controlado, com
intervenc¢do de aconselhamento ndo farmacolégico.

Populagdo-alvo: diabéticos exclusivamente seguidos em consulta de
diabetes no Centro de Sadde de Eiras.

Amostra: todos os diabéticos de dois ficheiros seguidos em consulta no
Centro de Saude de Eiras entre 15 de Setembro de 2009 e 15 de Novembro de
2010.

Critérios de inclusdo: diabéticos tipo 2 de dois ficheiros, seguidos em
consultas de diabetes no Centro de Saude de Eiras.

Critérios de exclusdo: acamados, amputados, em cadeira de rodas ou
recusando participacdo no estudo.

Randomizagdo: Perante a lista de diabéticos dos dois ficheiros selecionados
que cumpriam os critérios de inclusdo obtida através do programa SAMestat®,
fez-se a sua estratificacao por género e idade (até aos 35 anos, 36-50 anos, 50-
65 anos e mais de 65 anos). Posteriormente, criou-se um grupo de intervencao
e controlo selecionando os elementos aleatoriamente, em cada um dos
estratos, segundo o algoritmo [1,2,2,1,1,2,1,2,1,1,2,2], ficando esta lista definida
antes do inicio do estudo.

Intervencdo: A todos os diabéticos do estudo os administrativos
distribuiram, quando confirmavam a sua consulta, um questionario de “nivel
de actividade fisica” (Anexo 1) para ser preenchido na sala de espera. Este faz

parte do instrumento PACE, validado para Portugal, e faz a estratificacdo da



motivacdo para praticar AF, que divide os diabéticos em trés grupos (pré-
contemplativos, contemplativos e activos).

Ao grupo randomizado para intervencdo, houve distribuicio na pré-
consulta de enfermagem de uma folha com o protocolo de aconselhamento de
acordo com o estadio de motivacdo em que se encontravam os diabéticos. Este
era intitulado “Levante-se da sua cadeira” (Anexo 2), “Planeie do primeiro
passo” (Anexo 3) e “Continue com o exercicio fisico” (Anexo 4) para a fase de
pré-contemplac¢do, contemplacdo e ac¢do, respectivamente (também parte do
instrumento PACE). Nesta folha, a primeira pagina consistia num questiondario
que foi preenchido pelo diabético, junto da enfermeira, e a segunda pagina
consistia na prescricdo ou aconselhamento pelo médico que era lida e
preenchida em conjunto com o médico, na consulta médica. Em cada consulta
foi revisto o estadio de motivacao e reaplicada a intervencao.

Grupo controlo: era preenchido o questionario de “nivel de actividade
fisica” (Anexo 1) na sala de espera e as consultas de diabetes decorreram como
habitual, com o aconselhamento simples para a promogao de AF.

Todas as consultas médicas foram cronometradas (com cronémetro desde
que o paciente entra até que sai da consulta) para avaliar o impacto da
intervencdo no tempo da consulta de diabetes.

Etica: Foi pedido consentimento informado na consulta médica, explicando
o estudo e seus objectivos, a todos os participantes. A intervencao nao incluiu
experimentac¢do invasiva nem medicamentosa e o projecto foi aprovado pela

Comissio de Etica da Faculdade de Medicina da Universidade de Coimbra.



Variaveis estudadas no inicio e no final da intervengdo: Peso, indice de
Massa Corporal (IMC), Perimetro Abdominal (PA), Tensao Arterial (TA),
Pressio de pulso (PP), Indice tornozelo-braco (ITB), Glicémia em jejum,
Hemoglobina glicada (HbA1lc), Microalbuminduria ou relacdo
albumina/creatinina urinaria, Colesterol Total, Colesterol HDL, Colesterol LDL
e Triglicerideos plasmaticos. Calculada qualidade de vida através do
questionario SF 12.

Variaveis estudadas no inicio, aos 3 meses, 6 meses, aos 9 meses e no final a
intervencdo: Peso, IMC, PA, TA, PP, ITB, HbAlc e Glicémia em jejum. Foi
avaliado também o nivel de actividade fisica através do questionario validado
para Portugal de avaliacdo do nivel actual de AF, incluido no instrumento
utilizado (PACE). Foi medido o tempo de consulta em todas as consultas
meédicas.

Foram registadas as alteragbes terapéuticas medicamentosas
cardiovasculares efectuadas durante o estudo e o envio a aconselhamento
nutricional, sendo este ultimo motivo de exclusao.

Andlise de dados: Analise estatistica descritiva. A andlise estatistica
inferencial para variaveis numéricas foi feita através do teste de t de student
para variaveis emparelhadas e ndo emparelhadas, caso se verificasse a
normalidade dos dados, e teste de Man-whitney e Kruskal-Wallis, caso nao se
verificasse a normalidade dos dados, e para variaveis qualitativas foi utilizado
o teste do Qui-quadrado. Foi usado como nivel de significancia p < 0,05.
Calculo de risco relativo e intervalos de confianca de 95% em rela¢do ao grupo

controlo por andlise por intencdo de tratar:



Para verificar o impacto na pratica de AF do aconselhamento breve para
o exercicio fisico baseado no estado motivacional, na consulta de

diabetes no CS versus grupo controlo: medido o risco do beneficio de

aumentar o nivel de AF no grupo apds intervencao versus grupo

controlo.

Para verificar o impacto metabdlico do aconselhamento breve para o
exercicio fisico baseado no estado motivacional, na consulta de diabetes
no CS versus grupo controlo: medido o risco do beneficio de diminuir

glicémia em jejum e risco de diminuir a HbAlc no grupo apods

intervencgao versus grupo controlo.
Para verificar o impacto vascular do aconselhamento breve para o
exercicio fisico baseado no estado motivacional, na consulta de diabetes

no CS versus grupo controlo: medido o risco do beneficio de diminuir a

TA sistolica, risco do beneficio de diminuir a TA diastdlica e risco do

beneficio de diminuir a PP no grupo apds intervengdo versus grupo
controlo.

Para verificar o impacto antropométrico do aconselhamento breve para
o exercicio fisico baseado no estado motivacional, na consulta de

diabetes no CS versus grupo controlo: medido o risco do beneficio de

diminuir o peso e risco do beneficio de diminuir o PA no grupo apés

intervencdo versus grupo controlo.
Para verificar o impacto no metabolismo lipidico do aconselhamento
breve para o exercicio fisico baseado no estado motivacional, na

consulta de diabetes no CS versus grupo controlo: medido o risco do
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beneficio de diminuir o colesterol total, risco do beneficio de diminuir o

colesterol LDL, risco do beneficio de diminuir os triglicerideos e risco do

beneficio de aumentar o colesterol HDL no grupo apoés intervencado

Versus grupo controlo.
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RESULTADOS

Descri¢cao da amostra

A amostra final (n=88, 54 diabéticos de um ficheiro e 34 de outro) é
composta por todos os diabéticos tipo 2 de dois ficheiros seguidos no CS
durante o tempo do estudo (15 de Setembro de 2009 e 15 de Novembro de
2010) e que cumprem os critérios de inclusdo, apés os drop-outs.

Houve 12 drop-outs (sete que compareceram em apenas uma consulta,
um que iniciou seguimento em consultas de nutrigdo, um que passou a ser
seguido no hospital, um que foi amputado, uma que ficou acamada e uma

morte).

44 mterven(;ao

50
u controlo
I

Figura 1 - Diagrama representativo da amostra inicial - nimero de diabéticos
randomizados e que receberam interven¢do ou nio (esquerda) e amostra final do estudo -
diabéticos que terminaram o protocolo e foram incluidos na andlise de outcomes (direita).
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Os diabéticos foram recrutados entre 15 de Setembro de 2009 e 15 de
Novembro de 2010, tendo o intervalo das consultas sido, em média 3,4 meses
(3,77 = 1,53 no primeiro intervalo, 3,48 * 1,43 no segundo intervalo, 3,40 *

0,81 no terceiro intervalo e 3,00 + 0,92 no quarto intervalo). Os investigadores
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que participaram no estudo foram os dois médicos de familia dos dois ficheiros
e os quatro médicos internos orientados por eles (que fizeram a recolha de
variaveis e a intervencdo no grupo de intervencdo), os dois enfermeiros de
familia desses ficheiros (que fizeram a entrega do instrumento de intervengao
e questionario de qualidade de vida) e os cinco administrativos que recebiam
os diabéticos (que faziam a entrega do questionadrio inicial de AF).

A média de idades foi de 64,06 + 11,10 anos (minimo 36 e maximo 88
anos) e 50% do género feminino. No grupo de intervencdo (n=44) a idade
média foi de 64,05 *+ 10,93 anos e no grupo controlo (n=44) a idade média é de
64,07 + 11,39 anos, sem diferenca estatistica. Quanto a distribuicdo entre
géneros, esta era de 50% do sexo feminino em ambos os grupos.

Como se pode verificar na tabela 1, o nivel de AF inicial ndo apresentou
diferencas significativas entre os grupos, assim como o IMC inicial. Ja o PA
inicial mostrou diferenca estatistica (p=0,041) entre os dois grupos, sendo
superior no grupo de intervencdo. Os perfis tensionais iniciais também nao
eram diferentes entre os dois grupos, assim como os niveis de qualidade de
vida. Em termos analiticos iniciais, nem o perfil glicemico nem lipidico nem os
valores de microalbuminuria tiveram diferencas entre os grupos. Destes
parametros, apenas o IMC, glicemia, HbAlc e microalbumindria apresentavam
distribuicdo normal, pelo que se utilizaram testes ndo paramétricos nas

restantes variaveis.
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Tabela 1 - Caracterizagio da amostra em termos de variaveis demograficas,
antropométricas e nivel de actividade fisica praticada no inicio do estudo.

Variavel Amostra total Grupo de Grupo de p grupo
(n=88) intervencao controlo (n=44) intervencado
(n=44) vs. controlo
Idade 64,06 + 11,10 64,05+ 10,93 64,07 + 11,39 ns** (0,923)
Género feminino 50% 50% 50% ns*** (1,000)
Nivel de AF 3,72+ 1,86 3,83+1,92 3,61+1,81 ns** (0,523)
(n=83) (n=42) (n=41)
IMC 30,85+ 5,88 31,44 + 6,83 30,27 +4,77 ns* (0,355)
(n=87) (n=43) (n=44)
PA 104,14 + 11,9 106,57 + 12,87 101,77 + 10,50 0,041**
(n=85) (n=42) (n=43)
TA sist6lica braco | 140,57 +19,20 | 142,52 + 21,04 138,61 +17,18 ns** (0,233)
(n=88) (n=44) (n=44)
TA diastélica 75,27 + 13,34 74,43 + 14,54 76,11 +12,12 ns** (0,692)
braco (n=88) (n=44) (n=44)
TA sistélica perna 174,99 £ 21,9 177,27 + 22,53 173 + 21,45 ns** (0,31)
(n=71) (n=33) (n=38)
TA diastélica 95,37+ 16,01 94,97 + 14,82 95,71+17,18 ns** (0,894)
perna (n=71) (n=33) (n=38)
Glicémia em 127,14 + 38,95 | 123,19 + 28,82 131,10 + 46,99 ns* (0,355)
jejum (n=84) (n=42) (n=42)
Hbalc 6,37+0,91 6,29+0,79 6,45+ 1,03 ns* (0,434)
(n=85) (n=44) (n=41)
Microalbumintria | 75,20 + 338,30 16,08 + 23,57 137,12 + 481,53 ns* (0,263)
(n=43) (n=22) (n=21)
Colesterol Total 187,52 + 44,52 | 186,40 £ 40,24 188,64 + 48,89 ns** (0,975)
(n=84) (n=42) (n=42)
Colesterol HDL 47,40 + 12,14 48,89 + 12,25 45,90+ 12,00 ns** (0,408)
(n=84) (n=42) (n=42)
Colesterol LDL 125,64 + 135,79 + 115,49 + 41,69 ns** (0,697)
119,08 163,57 (n=42)
(n=84) (n=42)
Triglicerideos 128,67 £+ 56,47 | 128,95+ 53,92 128,39 + 59,64 ns** (0,942)
(n=83) (n=42) (n=41)
Qualidade de vida 48,00 £ 11,51 47,75 +12,61 48,19 + 10,74 ns** (0,819)
mental (n=63) (n=28) (n=35)
Qualidade de vida 43,6 £ 9,96 44,45 + 9,34 42,93 £10,51 ns** (0,643)
fisiologica (n=63) (n=28) (n=35)

*t de student, ** U de Mann-Whitney *** @2
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Habitos de actividade fisica dos diabéticos

Inicialmente 69,9% dos diabéticos estudados praticavam AF, 39,8%
praticando cinco ou mais vezes por semana. Dos diabéticos que praticavam AF,
56,9% eram do género masculino. Dos diabéticos do género masculino, 51,2%
praticavam AF cinco ou mais vezes por semana enquanto que 27,5% das
diabéticas do género feminino praticavam esse nivel de AF. Nao praticavam AF
30,1% dos diabéticos, sendo que no género feminino esta percentagem era de
37,5% e no género masculino de 23,2% (tabela 2), o que nao apresentou
diferenca estatistica (p=0,16, teste qui-quadrado). A média de idades dos nao
praticantes era superior (65,52 +/- 12.28) a dos praticantes de AF (63,09 +/-
10.72), o que ndao mostrou diferenca estatistica (p=0,37, t de student para

variaveis independentes).

Tabela 2 - Niveis de actividade fisica praticada pelos diabéticos no inicio do estudo e
distribuicao dos niveis de actividade fisica por géneros (n=83).

Género masculino Género feminino
Nivel de | Numero de % Nimero de % Nimero de %
AF diabéticos diabéticos diabéticos diabéticos diabéticos diabéticos

1 14 4 10

2 11 30,1% 6 23,2% 5 37,5%

3 15 6 9

4 10 30,1% 5 25,6% 5 35%

5 12 9 3

6 19 12 7

7 2 39,8% 1 51,2% 1 27,5%

8 0 0 0

Legenda de niveis de AF: 1 - “Ndo fago exercicio nem caminhadas com regularidade, nem
tenciono comecar a fazé-lo num futuro préximo”, 2 - “Nao faco exercicio nem caminhadas com
regularidade, mas tenho pensado em comegar”, 3 - “Estou a tentar comegar a fazer exercicio ou
caminhadas (ou) fago exercicio ou caminhadas por vezes”, 4 - “Faco exercicio intenso menos
que 3 vezes por semana (ou) faco exercicio moderado menos que 5 vezes por semana”, 5 -
“Tenho feito exercicio moderado 5 ou mais vezes por semana (ou mais do que 2 horas por
semana) nos ultimos 1-6 meses”, 6 - “Tenho feito exercicio moderado 5 ou mais vezes por
semana (ou mais do que 2 horas por semana) nos ultimos 7 meses ou mais”, 7 - “Tenho feito
exercicio intenso 3-5 vezes por semana nos ultimos 1 - 6 meses”, 8 — “Tenho feito exercicio
intenso 3-5 vezes por semana nos ultimos 7 meses ou mais”
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Resultados da intervencao a 6, 9 e 12 meses

Por haver poucos diabéticos com dados recolhidos com 12 meses de
diferenca, optou-se por fazer a analise dos dados no inicio e comparacao apds 6
e 9 meses de intervencao. Este procedimento implica que, embora possa haver
intersec¢des, os individuos incluidos na analise das diferentes variaveis nao sao
exatamente os mesmos. Isto porque foi também feita a andlise estatistica
apenas com os individuos com observacdes comuns no inicio e no final mas
esta incluia apenas 22 observagdes (12 no grupo de intervencdo e 10 no grupo
controlo) e apenas algumas das variaveis estudadas, tendo de utilizar testes
ndo paramétricos, e revelou conseguir tirar poucas ou nenhumas conclusées

significativas.

O nivel de AF nao se alterou significativamente: aumentou no grupo de
intervencdo (p=0,715) e diminuiu no grupo controlo (p=0,484) ap6s 6 meses
de intervencao e diminuiu no grupo de intervencao (p=0,29) e aumentou no

grupo controlo (p=0,549), apdés 9 meses de intervencao (tabela 3).

Tabela 3 -Variacdo do nivel de actividade fisica no grupo de intervengao e controlo apds 6 e 9
meses de avaliacdo.

Tempo de Nivel de actividade fisica Total
avaliacdo Grupo Aumentou | Manteve | Diminuiu (n) p*
9 meses Intervencao 3 13 5 21 0,290
Controlo 7 12 5 24 0,549
6 meses Intervencao 10 11 6 27 0,715
Controlo 7 16 8 31 0,484

*teste de Wilcoxon
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Quanto a variavel peso, verificou-se que houve diminuicao significativa
do peso médio no grupo de intervengao (p=0,044) aos 9 meses de avaliacdo,
diferenca que nao foi significativa os 6 meses (p=0,088). Ja no grupo controlo
esta diminuigdo foi significativa tanto aos 6 como aos 9 meses de avaliagdo

(p=0,025 em ambos) (tabela 4).

Tabela 4 - Peso médio no grupo de intervencdo e controlo no inicio, 6 e 9 meses de avaliagao,
apos retirados os outliers e verificada a normalidade da sua distribuigao.

Grupo Peso médio + desvio | Total p* Peso médio + desvio | Total p*
padrio (n) padrio (n)
Inicio 6 meses Inicio 9 meses
Intervencao 829+ 82,27 34 0,088 82,77 81,98 = 33 0,044
16,93 17,90 10,8 10,18
Controlo 74,72 = 74,05 + 34 0,025 76,26 = 75,64 + 23 0,025
13,77 13,54 13,81 13,56
* t de student variaveis emparelhadas
Como esperado, o mesmo se passou relativamente ao IMC com reducdo
significativa no grupo de intervencao (p=0,03) aos 9 meses mas nao aos 6
meses (p=0,071) e com diminui¢do significativa no grupo controlo em ambos
os tempos (p=0,008 em ambos) (tabela 5).
Tabela 5 - Indice de Massa Corporal (IMC) médio no grupo de intervengio e controlo no inicio,
6 e 9 meses de avaliacdo, apds retirados os outliers e verificada a normalidade da sua
distribuicao.
Grupo IMC médio + desvio | Total p* IMC médio * desvio | Total p*
padrdo (n) padrio (n)
Inicio 6 meses Inicio 9 meses
Intervencao 31,62 31,36 % 34 0,071 30,96 = 30,62 32 0,03
7,01 7,30 5,42 517
Controlo 29,21+ 28,90 = 33 0,008 29,86 29,55 + 23 0,008
4,41 4,30 5,31 5,23

* t de student variaveis emparelhadas
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O PA diminuiu em ambos os grupos tanto aos 6 como aos 9 meses de
avaliacdo, tendo esta diminuicdo sido significativa apenas no grupo de
intervencado apés 9 meses (p=0,002) (tabela 6).

Tabela 6 - Perimetro Abdominal (PA) médio no grupo de intervengdo e controlo no inicio, 6 € 9
meses de avaliacdo, apds retirados os outliers e verificada a normalidade da sua distribuicao.

Grupo PA médio + desvio | Total | p* PA médio + desvio | Total | p*
padrio (n) padrao (n)
Inicio 6 meses Inicio 9 meses
Intervencao 107,23 106,97 30 0,33 105,85 + 103,63 28 0,002
*14,16 13,96 9,44 8,97
Controlo 100,02 = 99,39 33 0,206 | 102,15# 101,8 = 26 0,347
10,58 9,43 11,86 10,71

* t de student variaveis emparelhadas

Quanto aos valores tensionais, a TA sistélica, diminuiu significativamente
em todos os grupos aos 6 meses (p=0,03 no grupo de intervencao vs. p=0,049
no grupo controlo) e 9 meses de avalia¢do (p=0,028 no grupo de intervencao e

p=0,016 no grupo controlo) (tabela 7).

Tabela 7 - Tensao Arterial Sistélica (TAs) média no grupo de intervencao e controlo no inicio, 6
e 9 meses de avaliagdo, apds retirados os outliers e verificada a normalidade da sua
distribuicao.

Grupo TAs média + desvio | Total p* TAs média + desvio | Total p*
padrido (n) padrido (n)
Inicio 6 meses Inicio 9 meses
Intervencao 140,35 + 135,32 + 34 0,03 141,47 136,24 + 34 0,028
17,10 17,15 21,36 19,37
Controlo 137,03 £ 132,58 + 31 0,049 135,26 128,70 = 27 0,016
15,83 16,53 15,33 15,60

* t de student variaveis emparelhadas

J& para a TA diastélica, apenas houve diminuicdo significativa desta
variavel no grupo controlo apds 9 meses de avaliacdo (p=0,031 vs. p=0,095 aos

6 meses de avaliacdo). No grupo de intervencao houve também diminui¢do
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mas sem significado estatistico (p=0,48 aos 6 meses de avaliacdo e p=0,116 aos

9 meses de avaliacdo) (tabela 8).

Tabela 8 - Tensao Arterial Diastélica (TAd) média no grupo de intervencio e controlo no inicio,
6 e 9 meses de avaliacdo, apos retirados os outliers e verificada a normalidade da sua
distribuicao.

Grupo TAd média + desvio | Total | p* TAd média * desvio | Total p*
padrao (n) padrao (n)
Inicio 6 meses Inicio 9 meses
Intervencao 72,43 = 72,51+ 35 0,48 75,06 = 73,27 £ 33 0,116
12,02 10,16 14,49 15,35
Controlo 72,83 = 71,13 30 0,095 72,78 = 69,78 = 27 0,031
9,38 7,30 9,51 8,30
* t de student variaveis emparelhadas
A variavel PP, diminuiu significativamente no grupo em que houve
intervencado, ap6s 6 meses de avaliacdo (p=0,029 vs. p=0,442 aos 9 meses),
tendo havido diminui¢do nao significativa no grupo controlo (p=0,177 aos 6
meses e p=0,06 aos 9 meses de intervengdo) (tabela 9).
Tabela 9 - Pressdo de pulso (PP) média no grupo de intervencio e controlo no inicio, 6 e 9
meses de avaliacdo, ap0s retirados os outliers e verificada a normalidade da sua distribuicao.
Grupo PP média + desvio | Total p* PP média + desvio | Total | p*
padrido (n) padrido (n)
Inicio 6 meses Inicio 9 meses
Intervencao 68,15 + 63,50 + 34 0,029 64,58 + 64,29 31 0,442
19,04 18,10 16,68 15,93
Controlo 63,35 * 60,97 = 34 0,177 61,88 = 58,23 + 26 0,06
14,75 15,64 14,68 17,68

* t de student variaveis emparelhadas

Ja no ITB nao se verificou nenhuma diferenca significativa nem aos 6
meses (p=0,38 e p=0,294 no grupo intervencdo e controlo respectivamente)
nem aos 9 meses de avaliacdo (p=0,177, p=0,428 no grupo intervencao e

controlo respectivamente) (tabela 10).
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Tabela 10 - Indice Tornozelo-Brago (ITB) média no grupo de intervengio e controlo no inicio,
6 e 9 meses de avaliacdo, apds retirados os outliers e verificada a normalidade da sua
distribuicao (teste de Shapiro-Wilk quando n<20).

Grupo ITB médio + desvio | Total | p* ITB médio + desvio | Total | p*
padrao (n) padrao (n)
Inicio 6 meses Inicio 9 meses
Intervencao 1,26 + 1,25 % 20 0,380 1,27 = 1,30 = 18 0,177
0,15 0,16 0,16 1,15
Controlo 1,26 + 1,24 30 0,294 1,29 1,29 18 0,428
0,16 0,20 0,18 0,14

* t de student variaveis emparelhadas

Quanto aos parametros metabdlicos, a glicémia em jejum apresentou

alteracdes sem significado estatistico: diminuiu no grupo de intervencao
(p=0,126) e aumentou no grupo controlo (p=0,656), aos 6 meses de avaliacao.
Aos 9 meses de avaliagdo inverteu-se este sentido: aumentou no grupo de

intervencao (p=0,434) e diminuiu no grupo controlo (p=0,456) (tabela 11).

Tabela 11 - Glicémia em jejum (GJ) média no grupo de intervengio e controlo no inicio, 6 e 9
meses de avaliacdo, ap0s retirados os outliers e verificada a normalidade da sua distribuicao (a
distribui¢dao no grupo controlo aos 6 meses de avaliagdo ndo era normal).

Grupo GJ] média + desvio Total p G] média * desvio Total p
padrao (n) padrdo (n)
Inicio 6 meses Inicio 9 meses
Intervencao | 128,93 £ 125,29 + 28 0,126* 127,12 = 130,96 = 26 0,434+
31,56 26,6 31,40 33,17
Controlo 117,90 = 121,00 = 20 0,656** | 115,00 114,56 = 26 0,456*
21,02 23,87 24,61 24,76

* t de student variaveis emparelhadas ** teste de Wilcoxon

A HbAlc apresentou um aumento nao significativo em ambos os grupos,
em ambos os tempos de avaliacao (p=0,497 e p=0,195 no grupo de intervengao
e controlo, respectivamente, aos 6 meses de avaliacao e p=1 e p=0,345 no

grupo de intervencao e de controlo, aos 9 meses de avaliagdo) (tabela 12).
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Tabela 12 - Hemoglobina glicada (HbA1c) média no grupo de intervengdo e controlo no inicio,
6 e 9 meses de avaliacdo, apds retirados os outliers e verificada a normalidade da sua
distribuicao.

Grupo HbA1lc média + Total p* HbA1lc média + Total | p*
desvio padrao (n) desvio padrao (n)
Inicio 6 meses Inicio 9 meses
Intervencao 6,39 + 6,66 31 0,497 6,31+ 6,67 * 30 1
0,86 0,85 0,69 0,72
Controlo 6,26 £ 6,29 £ 26 0,195 6,11 % 6,19 = 22 0,345
0,92 0,84 0,90 0,72
* t de student variaveis emparelhadas
Analisando as variadveis lipidicas, apés 12 meses de intervencdo, a
maioria ndo apresentou variacao significativa: o colesterol total diminuiu no
grupo de intervencdo (p=0,421) e aumentou no grupo controlo (p=0,11). Pelo
contrario, o colesterol LDL aumentou no grupo de intervencao (p=0,136) e
diminuiu no grupo controlo (p=0,403) (tabela 13). Os triglicerideos
diminuiram no grupo de intervencdo (p=0,287) e também diminuiram, mas de
forma significativa, no grupo controlo (p=0,028). A variavel colesterol HDL
aumentou, embora nao significativamente, em ambos os grupos (p=0,365 no
grupo controlo e p=0,314 em teste de Wilcoxon no grupo de intervencao)
(tabela 14).
Tabela 13 - Colesterol total (CT) e Colesterol LDL (LDL) médios no grupo de intervencio e
controlo no inicio e ap6s 12 meses de avaliacdo, ap6s retirados os outliers e verificada a
normalidade da sua distribuigao.
Grupo CT médio * desvio Total p* LDL médio + desvio | Total | p*
padrao (n) padrao (n)
Inicio 12 meses Inicio 12 meses
Intervencao 187,50 £ 186,36 28 0,421 114,98 + 116,54 + 26 0,136
45,13 38,92 44,52 41,20
Controlo 187,14 188,38 + 21 0,11 116,16 115,11 21 0,403
40,38 38,38 35,57 37,32

* t de student variaveis emparelhadas

21




Tabela 14 - Triglicerideos (TGC) e Colesterol HDL (HDL) médios no grupo de intervengio e
controlo no inicio e apés 12 meses de avaliacdo, apds retirados os outliers e verificada a
normalidade da sua distribuicdo (a distribuigdo no grupo intervencio da variavel colesterol
HDL nao era normal).

Grupo TGC médios + desvio | Total P HDL médio * desvio | Total p
padrio (n) padrio (n)
Inicio 12 meses Inicio 12 meses
Intervencao 126,28 £ 122,07 £ 29 0,287+ 46,48 + 47,64 + 29 0,614
44,80 45,39 11,56 11,28
Controlo 116,67 £ 106,94 18 0,028+ 46,04 47,38 + 19 0,365*
49,09 40,90 6,96 6,74

* t de student variaveis emparelhadas ** teste de Wilcoxon

As variaveis de qualidade de vida ndo foram passiveis de analise
estatistica para a sua significancia pelo pequeno nimero de questionarios
obtidos na fase final (apenas sete). A variavel de microalbuminuria apresentou
também apenas 11 valores validos medidos ap6s 12 meses de intervenc¢ao, por

isso nao se procedeu a analise de significancia estatistica.

Quanto ao tempo de duracgao das consultas, para avaliar o impacto da
utilizacdo deste instrumento na consulta, nao houve diferencas
estatisticamente significativas entre o grupo de intervencao e o grupo controlo
a ndo ser no tempo 2 (3 meses de avaliacdo) de medi¢do, em que o tempo foi
maior no grupo controlo (p=0,025). Apesar de nao significativo, o tempo de
consulta foi menor no grupo de intervencao, excepto no tempo 4 (9 meses)

(tabela 15).
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Tabela 15 - Tempo médio de duragido da consulta no grupo de intervencdo e controlo nos
varios tempos de avaliagdo, apds retirados os outliers e verificada a normalidade da sua

distribuicao.
Tempo 1 Tempo 2 Tempo 3 Tempo 4
(inicio) (3 meses) (6 meses) (9 meses)
Média + | Total | Média = | Total | Média + | Total | Média + | Total
desvio (n) desvio (n) desvio (n) desvio (n)
Grupo padrao padrao padrao padrdo
(min) (min) (min) (min)
Intervencao | 18,83+ 30 18,1 29 18,76 29 20,78 £ 9
6,76 6,04 6,58 4,66
Controlo 21,18 = 34 2197 £ 33 21,81+ 21 19,70 10
6,65 7,20 8,86 6,98
p* 0,168 0,025 0,191 0,695

* t de student variaveis independentes

Em termos de terapéutica modificada, foi aumentada a terapéutica
antihipertensora no grupo de interven¢do em cinco diabéticos no momento
inicial, em dois diabéticos aos 3 meses e outros dois aos 6 meses. No grupo
controlo foi aumentada em um diabético no momento inicial e em dois aos 3
meses. Foi diminuida a terapéutica antihipertensora em apenas um diabético
do grupo controlo inicialmente. Foi reforcada a terapéutica antidiabética oral
no grupo de intervencao em um diabético no momento inicial, em trés aos 3
meses e em trés aos 6 meses e foi aumentada a dose de insulina em dois
diabéticos aos 6 meses e um aos 9 meses. No grupo controlo, foi reforcada a
terapéutica antidiabética oral em um diabético em cada um dos tempos e

diminuida a dose de insulina em um diabético aos 3 meses de avaliagao.
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Riscos relativos apods intervencao aos 6, 9 e 12 meses

Quanto ao risco de beneficio de aumentar o nivel de AF no grupo apoés

intervencdo versus grupo controlo, observou-se que o risco relativo aos 6
meses de aumentar a AF ((eventos intervenc¢do/total intervencao)/(eventos
controlo/total controlos)) foi de 1.80 (0.82-3.95) e aos 9 meses foi de 0.40
(0.15-1.04). Assim, temos uma fracao preventiva (1-risco relativo) aos 6 meses
de 0.80 e um risco atribuivel ((risco relativo -1)/risco relativo) aos 9 meses de
1.5.

Em termos de nimero necessario tratar (NNT (number needed to treat) =
1/([eventos controlo/total controlos]-[eventos intervencao/total
intervencdo]), temos aos 6 meses de intervencdo um NNT de 5,88 e aos 9

meses de intervengdo um NNH (number needed to harm) de 3,33.

Tabela 16 - Numero de eventos (aumento do nivel de AF) e indicadores de riscos relativos
(RR) e intervalo de confianga (95%) no grupo de intervencgdo vs. controlo, apds 6 e 9 meses de
avaliacao.

Grupo de Grupo controlo
intervencao
6 meses 9 meses | 6 meses | 9 meses
Aumento do nivel de AF 13 4 7 13
Total (n) 34 20 33 26
Risco relativo 1.80 0.40
Intervalo confianca (95%) 0.82-3.95 | 0.15-1.04

Para verificar o impacte metabdlico do aconselhamento mediu-se o risco

de beneficio de diminuir glicémia em jejum e risco de diminuir a HbAlc no

grupo apos intervencado versus grupo controlo. Obtivemos que o risco relativo
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aos 6 meses de diminuir a glicémia em jejum no grupo de intervengao vs.
controlo foi de 0.93 (0.60-1.45) e aos 9 meses foi de 0.81 (0.48-1.38). O risco
relativo aos 6 meses de diminuir a HbA1lc no grupo de intervencao vs. controlo

foi de 0.51 (0.24-1.07) e aos 9 meses foi de 0.54 (0.24-1.20).

Tabela 17 - Numero de eventos (diminui¢do da glicémia em jejum e HbA1c) e indicadores de
riscos relativos (RR) e intervalo de confianca (95%) no grupo de intervengao vs. controlo, apés
6 e 9 meses de avaliagdo.

Grupo de Grupo controlo
intervencao
6 meses | 9meses | 6 meses |9 meses

Diminuicdo da glicémia em 19 14 13 14
jejum
Total (n) 36 32 32 26
Diminuicdo da HbAlc 8 7 12 11
Total (n) 39 33 31 28
Risco relativo glicémia jejum 0.93 0.81
Intervalo confianca (95%) 0.60-145 | 0.48-1.38
Risco relativo HbAlc 0.51 0.54
Intervalo confianca (95%) 0.24-1.07 | 0.24-1.20

Para verificar o impacte vascular do aconselhamento mediu-se o risco de

beneficio de diminuir a TA sistélica e risco de beneficio de diminuir a TA

diastolica e o risco de beneficio de diminuir a PP no grupo apoés intervencgao
versus grupo controlo. Obtivemos que o risco relativo aos 6 meses de diminuir
a TA sistélica no grupo de intervencao vs. controlo foi de 1.03 (0.71-1.50) e aos
9 meses foi de 0.69 (0.46-1.03). O risco relativo aos 6 meses de diminuir a TA
diastolica no grupo de intervencao vs. controlo foi de 0.87 (0.56-1.33) e aos 9
meses foi de 0.80 (0.53-1.20). O risco relativo de diminuir a PP aos 6 meses no
grupo de intervencgao vs. controlo foi de 0.92 (0.63-1.35) e aos 9 meses foi de

1.15 (0.75-1.78).
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Tabela 18 - Nimero de eventos (diminui¢cdo da TA sistdlica, diastélica e Pressdo de Pulso [PP])
e indicadores de riscos relativos (RR) e intervalos de confianga (95%) no grupo de intervengao
vs. controlo, apds 6 e 9 meses de avaliacao.

Grupo de Grupo controlo
intervencao
6 meses | 9 meses | 6 meses |9 meses

Diminuicdo da TA sistolica 25 17 22 24
Total (n) 43 35 39 34
Diminuicdo da TA diastélica 20 18 21 22
Total (n) 43 35 39 34
Diminuicao da PP 22 22 24 16
Total (n) 41 37 41 31
Risco relativo TA sistolica 1.03 0.69
Intervalo confianca (95%) 0.71-1.50 | 0.46-1.03
Risco relativo TA diastélica 0.87 0.80
Intervalo confianca (95%) 0.56-1.33 | 0.53-1.20
Risco relativo PP 0.92 1.15
Intervalo confianca (95%) 0.63-1.35 | 0.75-1.78

Para verificar o impacto antropométrico do aconselhamento mediu-

se o risco de beneficio de diminuir o peso e risco de diminuir o PA no grupo

apoés intervencao versus grupo controlo. O risco relativo aos 6 meses de
diminuir o peso no grupo de intervencao vs. controlo foi de 0.88 (0.65-1.21) e
aos 9 meses foi de 0.81 (0.55-1.20). O risco relativo aos 6 meses de diminuir o
PA no grupo de intervencao vs. controlo foi de 1.02 (0.67-1.56) e aos 9 meses

foi de 1.24 (0.72-2.14).

Tabela 19 - Numero de eventos (diminui¢do do peso e PA) e indicadores de riscos relativos
(RR) e intervalos de confiang¢a (95%) no grupo de intervengao vs. controlo, apds 6 e 9 meses de
avaliacdo.

Grupo de Grupo controlo
intervencao
6 meses | 9meses | 6 meses | 9 meses

Diminuicao do peso 26 19 28 22
Total (n) 42 35 40 33
Diminuicdo do PA 21 16 20 12
Total (n) 39 30 38 28
Risco relativo peso 0.88 0.81

Intervalo confianca (95%) 0.65-1.21 | 0.55-1.20

Risco relativo PA 1.02 1.24

Intervalo confianca (95%) 0.67-1.56 | 0.72-2.14
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Para verificar o impacto no metabolismo lipidico do aconselhamento
breve para o exercicio fisico baseado no estado motivacional, na consulta de
diabetes no CS versus grupo controlo: medido o risco de beneficio de diminuir

0 _colesterol total, risco de beneficio de diminuir o colesterol LDL, risco de

beneficio diminuir os triglicerideos e risco de beneficio de aumentar o

colesterol HDL no grupo apds intervenc¢do versus grupo controlo. O risco
relativo aos 12 meses de diminuir o colesterol total no grupo de intervencao vs.
controlo foi de 0.92 (0.54-1.55), e do colesterol LDL foi de 0.92 (0.59-1.64) e
dos triglicerideos de 0.78 (0.50-1.21). O risco relativo de aumentar o colesterol

HDL no grupo de intervencao vs. controlo foi de 0.60 (0.32-1.13) aos 12 meses.

Tabela 20 - Numero de eventos (diminuicdo do Colesterol Total [CT], Colesterol LDL e
Triglicerideos [TGC] e aumento do Colesterol HDL) e indicadores de riscos relativos (RR) e
intervalos de confianca (95%) no grupo de intervenc¢do vs. controlo, apdés 12 meses de
avaliagao.

Grupo de Grupo
intervencio controlo

Diminui¢do do CT 15 12
Total (n) 30 22
Diminuicdo do LDL 15 12
Total (n) 28 22
Aumento do HDL 10 12
Total (n) 29 21
Diminuicdo dos TGC 16 15
Total (n) 30 22
Risco relativo CT 0.92

Intervalo confianca (95%) 0.54-1.55

Risco relativo LDL 0.98

Intervalo confianca (95%) 0.59-1.64

Risco relativo HDL 0.60

Intervalo confianca (95%) 0.32-1.13

Risco relativo TGC 0.78

Intervalo confianca (95%) 0.50-1.21
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DISCUSSAO

Quanto aos resultados, inicialmente 69,9% dos diabéticos praticavam AF
(39,8% deles 5 ou mais vezes por semana) praticando mais os do género
masculino e os mais jovens (diferencas sem significado estatistico). Apos a
intervencdo, a AF ndo se alterou significativamente, nem a glicémia em jejum e
a HbA1lc. O risco relativo de aumentar o nivel de AF no grupo de intervencao
versus grupo controlo aos 6 meses foi de 1.80 (0.82-3.95) com um NNT de 5,88
e aos 9 meses foi de 0.40 (0.15-1.04) com um NNH de 3,33. O peso, o IMC e o
PA diminuiram em ambos os grupos (significativamente em todos os grupos no
caso do peso e IMC - excepto no grupo de intervencdo aos 6 meses - e no caso
do PA apenas no grupo de intervencdo ap6s 9 meses, com um risco relativo de
diminuir o PA no grupo de intervencao vs. controlo de 1.24 (0.72-2.14)). ATA
diminuiu também em ambos os grupos (a sistélica com significado estatistico e
a diastolica apenas aos 9 meses no grupo controlo), a PP diminuiu
significativamente apenas no grupo de intervencao aos 6 meses e o indice
tornozelo-braco ndo teve alteragdes significativas. Quanto as variaveis
lipidicas, apenas houve diminuicao significativa dos triglicerideos no grupo
controlo e as restantes variacdes ndo foram significativas. As variaveis de
qualidade de vida e microalbuminiria ndo foram passiveis de analise
estatistica para a sua significancia pelo pequeno nimero de valores obtidos.

Quanto aos habitos de AF, inicialmente 69,9% dos diabéticos eram
praticantes, o que € superior ao outro estudo que fez esta caracterizagdo em CS
de Portugal?®, em que este numero era de apenas 39%. Mas nesse estudo nao

foi aplicada esta escala de AF e foi feito telefonicamente. Ja o facto dos
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diabéticos do género masculino praticarem mais AF é concordante (56,9% vs.
55,27%).

O facto de ndo ter havido significado estatistico nos principais resultados
(nivel de AF e variaveis de controlo da doenca) pode ter sido devido ao
tamanho da amostra. Ainda assim, e para complementar esta andlise,
obtivemos valores de risco relativo que nos conseguem indicar a tendéncia

presente neste estudo prospectivo randomizado.

De forma ndo significativa, podemos observar que o nivel de actividade
AF, ap6s 6 meses aumentou no grupo de intervencdo, o que seria de esperar,
mas diminuiu ao final de 9 meses de intervenc¢do. Reforcando este resultado,
temos que o risco relativo de aumentar o nivel de AF no grupo apds
intervencao versus grupo controlo aos 6 meses foi de 1.80 (0.82-3.95), logo,
maior risco de aumentar a AF no grupo de intervenc¢do, com um NNT de 5,88.
Aos 9 meses foi de 0.40 (0.15-1.04), logo, maior risco de aumentar a AF no
grupo controlo, com um NNH de 3,33.

Uma explicagdo possivel para este facto é a sazonalidade destas
observacdes (aos 6 meses era Primavera, altura em que a AF podera estar
aumentada naturalmente e aos 9 meses era Verdo). Outra possivel explicagdo é
o facto do efeito da intervengdo se poder ir perdendo com o tempo, deixando
de ser novidade e perdendo a importancia o facto do diabético estar a ser
observado num estudo. Além disso, sendo um estudo longitudinal, os

profissionais podem ter tido tendéncia a dar menos énfase a intervencao com o

passar do tempo e integracdo desta na sua rotina ou até esquecimento (o que
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parece ter acontecido se verificarmos a diminuicdo do nimero de registos nas
fases mais tardias do estudo).

Em estudos que avaliaram a eficacia de programas de intervencao em
diabéticos para aumentar a AF, verificou-se que esta aumentou em diversos
estudos, a curto prazo: a AF auto-referida e medida as 5 semanas num estudo
com intervenc¢do motivacional em consulta e uso de podémetro+7, a AF medida
as 6 semanas num estudo com intervencdo através de podémetro e internet#4,
a AF auto-referida aos 2 meses num estudo com intervenc¢do por entrevista
motivacional, telefonemas e assistida por computador43, a AF medida aos 2
meses num estudo com intervencao de exercicio em grupo 2 vezes por semana
e uso de podéometro#%. A AF aumentou também em estudos a mais longo prazo:
auto-referida 12 meses apds intervencao telefénica%s e auto-referida (mas nao
a medida) 12 meses apds intervencdo por duas consultas motivacionais e
quatro telefénicas e uso de podémetro*®. Em nenhum destes estudos foi
utilizada a mesma escala de AF auto-referida que utilizdmos neste estudo.

Num estudo com um desenho mais parecido com este, também nao foi
observado efeito significativo na AF praticada (instrumento PACE usado em
diabéticos nos cuidados primarios na Holanda), avaliado aos 2 meses, 6 meses

e 1 ano>3.

A glicémia em jejum teve um comportamento parecido com a da AF,
tendo diminuido em média aos 6 meses mas aumentado aos 9 meses no grupo
de intervencdo, ao contrario do grupo controlo. Tendo em conta o facto desta

diminuir com o aumento da AF, parece haver concordancia entre estes achados
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no grupo de intervengao. Mas, de forma diferente da AF, o risco relativo aos 6
meses de diminuir a glicémia em jejum no grupo de intervencdo vs. controlo foi
de 0.93 (0.60-1.45) e aos 9 meses foi de 0.81 (0.48-1.38), mostrando ser
ligeiramente maior o risco de diminuir a glicémia em jejum no grupo controlo
em ambos os tempos.

A HbAlc apresentou um aumento ndo significativo em ambos os grupos,
em ambos os tempos de avaliacdo e, concordantemente, o risco relativo aos 6
meses de diminuir a HbAlc no grupo de intervencao vs. controlo foi de 0.51
(0.24-1.07) e aos 9 meses foi de 0.54 (0.24-1.20), mostrando uma maior
tendéncia para diminuir a HbA1c no grupo controlo.

Indmeros estudos mostram como o exercicio fisico em diabéticos (tanto
aer6bio como de resisténcia) diminui a glicémia em jejum e a HbA1c1516.2854.55
mas neste estudo isto ndo se encontrou. Se os resultados encontrados para a
AF com esta intervencdo ndo foram significativos, também o controlo
metabodlico poderd ndo se ter significativamente alterado, ndo o podendo

relacionar com a alteragao na AF.

O peso e IMC tiveram reducgdes significativas em todos os grupos,
excepto no grupo de intervencdo aos 6 meses, com um risco relativo aos 6
meses de diminuir o peso no grupo de intervencao vs. controlo de 0.88 (0.65-
1.21) e aos 9 meses de 0.81 (0.55-1.20). Apesar de significativas, estas
alteracdes, ao se verificarem nos dois grupos, parecem ter mais relagdo com o

facto de estar a ser feito o estudo do que propriamente a intervencao, sendo
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até maior o risco de diminuir no grupo controlo do que no grupo de
intervencdo. O PA também teve reducdo significativa no grupo de intervengao
apds 9 meses, o que ja podera estar mais relacionado com a intervencao, em
termos de efeitos a longo prazo. A favor desta observacao é o risco relativo de
diminuir o PA no grupo de intervencao vs. controlo aos 9 meses de 1.24 (0.72-
2.14), logo, maior no grupo de intervencdo, o que também se verificou, com
menos expressao, aos 6 meses com um risco relativo de 1.02 (0.67-1.56).
Também nas meta-analises e revisdes sistematicas publicadas, pode-se
verificar que em muitos estudos ndo houve alteracio dos parametros
antropométricos (IMC e peso) mas em alguns houve alteragdo da composicao
corporal (massa gorda, massa magra) 1654, [sto pode-se explicar pela conversao
de massa gorda em massa magra o que leva a alteracao da composicdo corporal

(e do PA, associado a massa gorda abdominal) mas nao do peso e IMC.

A TA sistélica diminuiu significativamente também em todos os grupos,
parecendo também ter mais relacdo com o facto de estar a ser feito o estudo do
que propriamente a intervencdo. Pouco significativo foi também o risco
relativo aos 6 meses 1.03 (0.71-1.50) e aos 9 meses 0.69 (0.46-1.03) de
diminuir a TA sist6lica no grupo de intervencao vs. controlo.

A PP diminuiu significativamente apenas no grupo de intervencdo aos 6
meses, 0 que ja poderd estar mais relacionado com a interveng¢do. Os riscos
relativos no grupo de intervencao vs. controlo foram também pouco
expressivos: aos 6 meses de 0.92 (0.63-1.35) e aos 9 meses de 1.15 (0.75-1.78).

De facto, apesar da diminui¢cdo da TA ser algo assumido como efeito da AFZ4,
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numa revisao sistematica de 2006 ndo parecia haver alteracao significativa da
tensdo arterial com a AF em diabéticos, justificada talvez pelo curto tempo de
intervencdo (maximo 1 ano) e amostras pequenas!é, o que se verificou também

neste estudo.

Quanto as variaveis lipidicas, avaliadas no inicio e final do estudo,
apenas houve diminuicdo significativa dos triglicerideos no grupo controlo,
com um risco relativo de 0.78 (0.50-1.21), confirmando esta tendéncia. Em
termos de varia¢des nao significativas, houve diminuicdo do colesterol total no
grupo de intervenc¢do e aumento no grupo controlo, o que podera ter relacao
com a interveng¢do apesar da nao relevancia estatistica (com um risco relativo
pouco expressivo de 0.92 [0.54-1.55]), ja que seria esperada uma melhoria do
perfil lipidico com o aumento da AF?24.Ja o contrario se passou com o colesterol
LDL, nao parecendo aqui haver melhoria com a intervengdo (risco relativo de
0.92 (0.59-1.64)). Ao contrario do que encontramos, numa meta-analise de
200755, foi identificada uma reducdo significativa de 5% no colesterol LDL e
ndao foram encontradas alteracdes no colesterol total, triglicerideos ou

colesterol HDL.

Quanto ao tempo de duracgdo das consultas, para avaliar o impacto da
utilizacdo deste instrumento na consulta, nao houve diferencas
significativamente estatisticas entre o grupo de intervencao e o grupo controlo
a ndo ser no tempo 3 (6 meses de avaliacdo) de medicdo, em que o tempo foi

maior no grupo controlo (p=0,015). Um estudo por entrevista nos cuidados de

33



saude primarios, na Holanda%¢ demonstrou que o programa PACE era aceitavel
e praticavel nos CS holandeses estudados. Ainda assim, 70,6% dos cuidadores
afirmou ter ultrapassado os 10 minutos de consulta na primeira consulta em
que foi explicado o programa PACE, o que ja ndo acontecia a partir da segunda

consulta.

As variaveis de qualidade de vida ndo foram passiveis de analise
estatistica pelo pequeno nimero de valores obtidos. De facto ha poucos
estudos que tenham este foco na qualidade de vida dos diabéticos que praticam
AF16, talvez por esta ser dificil de medir (os questionarios sdo um pouco
extensos para se aplicar no dia-a-dia das consultas) ou por nao haver tanto
interesse nesta area, que se prende menos com a mortalidade e é esquecida na

morbilidade dos diabéticos.

A terapéutica alterada foi descrita em todos os casos e parece ter sido
mais reforcada nos diabéticos do grupo de intervencao (provavelmente por
terem HbA1c mais elevadas). De qualquer forma, foi alterada de acordo com as
guidelines e de acordo com a individualidade de cada paciente, segundo a
melhor evidéncia em cada caso, quer no grupo de intervengdo quer no grupo
controlo, e, por isso, ndo devera ter sido aqui uma varidvel com influéncia na

diferencga entre os grupos.

As limitagoes deste estudo comecam pela dimensdo da amostra (n=88)

que impossibilita tirar algumas conclusdes, tendo havido alguns drop-outs, o
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que era esperado num estudo longitudinal. Ainda assim, 12% de drop-outs nao
€ um numero muito elevado num estudo prospectivo a 9 meses.

Um ponto forte foi que a distribuicdo entre os grupos de intervencao e
controlo foi bastante homogénea, tendo havido apenas diferenca no PA inicial
entre os dois grupos, sendo superior no grupo de intervencdo. Tendo em conta
que se fez aleatorizacdo apenas com estratificagdo da idade e género, é um bom
resultado em termos de homogeneidade entre grupos. Ainda assim, as
conclusdes podem estar enviesadas pelo facto do grupo de intervengdo ter um
PA superior. Além disso, para grupo controlo foram seleccionados diabéticos
seguidos no mesmo CS, nos mesmos ficheiros e da mesma forma que os do
grupo de intervencdo, o que pode ser benéfico para perceber o efeito da
intervencdo nesses diabéticos, eliminando alguns viés (ambiente em que
vivem, acesso a consultas) mas levou a que possa ter havido também algum
beneficio no grupo controlo nas variaveis estudadas, pois tratava-se de
diabéticos em que também se queria atingir objectivos de melhoria destas
variaveis.

Outra limitacao do estudo tem a ver com a sua validade externa, pois o
facto de ter sido feito apenas num CS leva a que nao se possa generalizar a
populacdo de diabéticos seguidos em CS, e o facto de ter sido feito em apenas
dois ficheiros limita a generalizacdo a prépria populacao diabética local. Foi
escolhido desta forma para possibilitar a aplicagdo do protocolo de forma mais
homogénea, diminuindo o nimero de investigadores/intervenientes. Outro
factor que levou a esta escolha foi a tentativa de nao ter tantos drop-outs como

haveria num estudo mais disperso entre varios ficheiros e Centros de Saude,
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havendo mais facilidade em motivar e manter o follow up num espago mais
restrito e com menos investigadores envolvidos. De qualquer forma, foi um
estudo inovador na aplicacio de uma metodologia motivacional em consulta
dos cuidados primarios, em diabéticos, em Portugal, e que pode ser o ponto de
partida para estudos mais generalizaveis a popula¢do diabética em Portugal. O
instrumento utilizado estava validado e publicado, o que ajuda a contribuir
para a replicabilidade deste estudo.

O numero de investigadores/intervenientes no estudo foi um pouco
elevado, o que pode ter levado a uma diferente aplicacdo da interven¢ao nos
diversos diabéticos: seis médicos, dois enfermeiros e cinco administrativos.
Mas estes eram os intervenientes habituais nas consultas de diabetes e nado se
quis modificar a estrutura habitual a que estavam acostumados os diabéticos,
para ndo introduzir um viés nesse caso e também se queria verificar a
aplicabilidade do protocolo num ambiente real, num CS, e ndo se quis tornar
esta interven¢do mais artificial, criando um ambiente cientificamente mais
correcto por uniformizar a actuagdo, mas menos proximo do real. O estudo ndo
foi duplamente cego pois todos os intervenientes sabiam em que grupo se
encontrava cada paciente, o que é impossivel de contornar neste tipo de estudo
em que ha intervencdo em estilos de vida, assumindo aqui um viés de
performance.

Houve a tentativa de fazer o estudo a 12 meses e no final apenas se
conseguiram dados para 9 meses de follow up, o que foi outro ponto fraco do
estudo. Isto deveu-se ao facto da investigadora principal estar ausente do CS

nesse periodo final, tendo havido uma maior dificuldade na motivacao dos
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outros investigadores para manterem o follow up, o que é essencial num estudo
longitudinal tdo prolongado. Ainda assim, 12 meses poderia ser pouco tempo
para avaliar diferen¢as em algumas variaveis estudadas e o ideal seria follow
up a longo prazo para verificar o impacto na morbimortalidade dos diabéticos.

0 estudo foi iniciado e terminado no Outono propositadamente para
eliminar a variavel das condi¢des meteorologicas na AF praticada mas acabou
por se fazer uma avalia¢do aos 6 meses (na Primavera) e outra aos 9 meses (no
Verdo). Isto pode ter influenciado os resultados no sentido em que, se as
caminhadas forem a AF mais frequente nesta populacdao em Portugal, como
sugerem outros estudos??, estas sdo mais faceis de realizar na Primavera e
Verdo, o que pode ter levado naturalmente a um aumento da AF,
independentemente da intervencao ou nao. Apesar de que essa influéncia tera
sido nos dois grupos (intervengdo e controlo) simultaneamente.

A andlise estatistica de comparac¢ao entre os varios tempos foi feita entre
individuos que ndo eram exactamente os mesmos, por esse tipo de analise ter
sido inviabilizada pelo reduzido nimero amostral, o que diminui a exactidao
matematica da andlise. Mas esta analise acaba por ser muito utilizada na
pratica por ser dificil a obtencdo de todos os dados de todos os pacientes

estudados num estudo longitudinal.

Seriam interessantes estudos com ~maior amostra e mais
representatividade e com um follow up mais prolongado no tempo, para poder
perceber melhor o impacto de um aconselhamento baseado no estado

motivacional da pratica de AF pelos diabéticos e na melhoria do seu controlo
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metabodlico, vascular e antropométrico e na sua qualidade de vida,
nomeadamente em Portugal.

Seria também interessante estudar a influéncia do aconselhamento para a
AF na qualidade de vida que esta pouco estudada. Assim como se poderia
estudar a eficdcia de outras formas possiveis de aconselhamento para o
exercicio fisico nos cuidados de saide primarios, nomeadamente em Portugal,
para futuramente se escolher e aplicar a mais eficaz a este nivel.

Além de estudar controlo de doenga e outras variaveis, seria interessante
perceber a influéncia na morbilidade e mortalidade destas intervencgoes,
fazendo um estudo a mais longo prazo. Isto porque os resultados podem ter
sido pouco expressivos em termos de controlo de certas variaveis nestes
doentes, mas ainda assim podera haver beneficio na morbilidade que
apresentardo no futuro e até da mortalidade. Isto ja que é sabido que o
beneficio da actividade fisica vai mais além do controlo destas variaveis

intermédias estudadas.

38



CONCLUSOES

Quanto aos resultados, inicialmente 69,9% dos diabéticos praticavam
actividade fisica (39,8% deles cinco ou mais vezes por semana) praticando
mais os do género masculino e mais jovens, sem diferencgas estatisticas.

ApoOs a intervengdo, a AF ndo se alterou significativamente, tendo aos 6
meses aumentado no grupo de intervencao (risco relativo de aumentar o nivel
de AF no grupo de intervenc¢ao versus grupo controlo aos 6 meses 1.80 (0.82-
3.95) com um NNT de 5,88) mas aos 9 meses diminuido neste grupo (risco
relativo de aumentar o nivel de AF no grupo de intervencdo versus grupo
controlo aos 9 meses 0.40 (0.15-1.04) com um NNH de 3,33).

Relativamente ao controlo da doenga, a glicémia em jejum nao se alterou
significativamente (o risco relativo aos 6 meses de diminuir a glicémia em
jejum no grupo de intervencdo vs. controlo foi de 0.93 (0.60-1.45) e aos 9
meses 0.81 (0.48-1.38)), assim como a HbAlc, que aumentou em ambos os
grupos e tempos de avaliacdo, com risco relativo aos 6 meses de diminuir a
HbA1c no grupo de intervencgao vs. controlo de 0.51 (0.24-1.07) e aos 9 meses
de 0.54 (0.24-1.20).

0 peso e o IMC e o PA diminuiram em ambos os grupos aos 6 e 9 meses
de intervengdo. No caso do peso e do IMC foi significativa em todos os grupos
excepto no grupo de intervencdo aos 6 meses (p=0,025 aos 6 meses e aos 9
meses p=0,044 no grupo de intervencao e p=0,025 no grupo controlo) risco

relativo aos 6 meses de diminuir o peso no grupo de intervencao vs. controlo
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de 0.88 (0.65-1.21) e aos 9 meses de 0.81 (0.55-1.20)). No caso do perimetro
abdominal foi significativa apenas no grupo de intervencdo apds 9 meses
(p=0,002) com um risco relativo de diminuir o PA no grupo de intervenc¢ao vs.
controlo aos 9 meses de 1.24 (0.72-2.14) e aos 6 meses 1.02 (0.67-1.56).

A TA diminuiu também em ambos os grupos aos 6 e 9 meses de
intervencdo (a sistélica com significado estatistico (intervencao p=0,03 e
controlo p=0,049 aos 6 meses e intervencao p=0,028 e controlo p=0,016 aos 9
meses) e a diastdlica apenas aos 9 meses no grupo controlo (p=0,031)), com
um risco relativo aos 6 meses 1.03 (0.71-1.50) e aos 9 meses 0.69 (0.46-1.03)
de diminuir a TA sistélica no grupo de intervencdo vs. controlo. A PP diminuiu
significativamente apenas no grupo de intervenc¢do aos 6 meses (p=0,029), com
um risco relativo aos 6 meses de 0.92 (0.63-1.35) e aos 9 meses de 1.15 (0.75-
1.78) e o indice tornozelo-brago nao teve alteragdes significativas.

Quanto as variaveis lipidicas, avaliadas no inicio e final do estudo, apenas
houve diminuicdo significativa dos triglicerideos no grupo controlo (p=0,028),
com risco relativo de 0.78 (0.50-1.21). As restantes variacdes nao foram
significativas, nomeadamente a diminuicdo do colesterol total no grupo de
intervencdo e aumento no grupo controlo (com um risco relativo de 0.92 (0.54-
1.55)), o contrario se passando com o colesterol LDL (risco relativo de 0.92
(0.59-1.64).

As variaveis de qualidade de vida e microalbumintria nao foram
passiveis de analise estatistica para a sua significancia pelo pequeno nimero

de valores obtidos de forma longitudinal.
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Quanto ao tempo de duracao das consultas, para avaliar o impacto da
utilizacdo deste instrumento na consulta, nao houve diferencas
estatisticamente significativas entre o grupo de intervencgao e o grupo controlo
a ndo ser no tempo 3 (6 meses de avaliacdo) de medicdo, em que o tempo foi

maior no grupo controlo (p=0,015).

Este estudo, apesar das suas limitag¢des, foi importante clinicamente para
perceber que os diabéticos seguidos nos CS podem estar mais despertos para a
pratica da AF do que se imagina no dia-a-dia (69,9% de praticantes de AF foi
superior as expectativas). Foi também importante para perceber que este
instrumento pode ser aplicavel nos Cuidados Primdrios de Saude, apesar de
ndo ter ficado claro o seu beneficio. Houve melhoria de varios parametros, nao
necessariamente apenas no grupo de intervencao, o que faz pensar também
que so6 o facto de perguntar e mencionar a pratica de AF ou até o facto de seguir
os diabéticos em consultas especificas no CS pode ser benéfico para estes. E,
acima de tudo, foi um estudo inovador na aplicagio de uma metodologia
motivacional em consulta de diabetes no CS e pode ajudar em estudos na
mesma area que possam querer procurar uma metodologia eficaz para

promover a AF nos diabéticos em Portugal.
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ANEXO 1

NOME DO UTENTE DATA

Projecto

PACE QUAL E O SEU NIVEL ACTUAL DE ACTIVIDADE FISICA?

Este formulario ira ajudar o seu médico a conhecer o seu nivel de actividade fisica. Por favor leia todo o
formulario e escolha entre os nimeros abaixo indicados o que melhor descreve o seu nivel actual de
actividade fisica ou o seu interesse pela actividade fisica. Nao inclua actividades que facam parte do seu

trabalho.

Vamos falar de 2 tipos de exercicio:

0 exercicio "intenso" compreende actividades como correr, andar de bicicleta depressa, aulas de
"aerdbica”, natacdo e jogar ténis na modalidade de singulares. Devera incluir qualquer actividade que faca
0 seu corpo trabalhar tanto como correr devagar e que dure pelo menos 20 minutos de cada vez. Este tipo
de actividade aumenta o seu ritmo cardiaco, e fa-lo transpirar e por vezes ficar sem félego (ndo considere a
musculacio).

0 exercicio "moderado” inclui actividades como andar depressa, jardinar, andar de bicicleta lentamente,
dancar, jogar ténis em pares ou qualquer trabalho exigente em casa. Deverd incluir qualquer actividade que

faca o seu corpo trabalhar tanto como andar depressa e dure pelo menos 30 minutos de cada vez.

NIVEL ACTUAL DE ACTIVIDADE FiSICA

Seleccione apenas um numero

[ ] 1. Ndo fago exercicio nem caminhadas com regularidade, nem tenciono comegar a fazé-lo num futuro
préximo.

[]2. Ndo fago exercicio nem caminhadas com regularidade, mas tenho pensado em comecar.

[ ]3. Estou a tentar comegar a fazer exercicio ou caminhadas (ou) faco exercicio ou caminhadas por vezes.
[ ] 4. Fago exercicio intenso menos que 3 vezes por semana (ou) fago exercicio moderado menos que 5
vezes por semana.

[ ] 5. Tenho feito exercicio moderado 5 ou mais vezes por semana (ou mais do que 2 horas por semana)
nos ultimos 1-6 meses.

[ ] 6. Tenho feito exercicio moderado 5 ou mais vezes por semana (ou mais do que 2 horas por semana)
nos dltimos 7 meses ou mais.

[ ]7. Tenho feito exercicio intenso 3-5 vezes por semana nos ultimos 1 - 6 meses.

[]8. Tenho feito exercicio intenso 3-5 vezes por semana nos ultimos 7 meses ou mais.
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ANEXO 2 MOME DO UTENTE DATA

pmpﬂlg — | LEVANTE-SE DA SUA CADEIRA -NIVEL DE ACTIVIDADE FISICA : 1

PACE

No formulério utilizado para conhecer o seu NIVEL ACTUAL DE ACTIVIDADE FISICA disse que nio estava
muito interessado em actividade fisica. Ja pensou no que pode ganhar se se mantiver activo?
* A actividade fisica pode ajuda-lo a sentir-se melhor
¢ A actividade fisica pode ajuda-lo a ter melhor forma fisica
e A actividade fisica pode ajuda-lo a ser mais saudavel
Quais seriam os dois beneficios mais importantes da actividade fisica para si? Seja especifico.
1.
2.

Sabia que pode atingir a maioria dos ganhos da actividade fisica apenas andando regularmente? Nao
necessita de correr nem de ir a aulas de "aerdbica" para ser activo.
Muitas coisas podem interferir com a actividade fisica. A seguir estdo algumas das razdes mais
frequentemente mencionadas para nao ser fisicamente activo. Verifique aquelas que se aplicam mais a si.
[ ]0 exercicio é muito agressivo/dificil
[ ]N&o tenho tempo
[ ] Normalmente estou muito cansado para fazer exercicio
[ ]N&o tenho um local seguro para fazer exercicio
[ ]N&o tenho ninguém para fazer exercicio comigo
[ ]Nio existe local conveniente
[ ] Tenho medo que me faca mal
[ ]0 tempo ndo estad bom para fazer exercicio
[ ]0 exercicio é aborrecido
[ ] Tenho peso a mais
[ ]Sou muito velho
Quais sao os dois principais argumentos que o impedem de ser fisicamente activo?
1.
2.

O ponto positivo é que pode fazer alguma coisa acerca das razdes pelas quais ndo é fisicamente activo.
Se pensa nelas como obstaculos entre si e a actividade fisica, pode descobrir como tornea-los. Pode
modificar o préprio obstaculo (vou levantar-me mais cedo para ter tempo para a actividade fisica) ou pode
igualmente modificar a sua atitude acerca do obstaculo (posso realmente descobrir algum tempo para o
exercicio). Como pode tornear os seus dois principais obstaculos?
1.
2.
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0 seu aconselhador encoraja-o a:
* Pensar acerca dos beneficios que pode obter com a actividade fisica

* Pensar em como evitar alguns dos obstaculos que o impedem de ser mais activo

A maioria das pessoas pode melhorar a sua saide se andar no minima 30 minutos pele menos 5 vezes por semana. Se quer
informagdes sobre como comegar a fazer mais actividade fisica, pergunte ao seu técnico de saide.

BENEFICIOS DA ACTIVIDADE FiSICA
* MELHORA A SUA SAUDE
*Reduz o risco de doenca cardiaca
*Reduz o risco de alguns tipos de cancro
eMelhora o controlo da diabetes
eFortalece os seus 0ssos

* AUMENTA A SUA ENERGIA
*MANTEM OU REDUZ O PESO
* MELHORA A SUA DISPOSICAO E SUA AUTO-ESTIMA. SENTE-SE MELHOR CONSIGO MESMO

COMO ULTRAPASSAR OS5 OBSTACULDS

OBSTACULD: COMO O ULTRAPASSAR:
| 0 exarcicio & muito dificil - Ezcolha uma aclividade de que goste e que seja facil para si.
D Mao tenho bempo - Estamos a falar de acumular cerca de 30 minutos no decurso do dia. Pode
dispensar um pouco de TV todas as semanas?
D Mormalmente estou muito - Diga a si mesmo “esia actividade vai dar-me mais para fazer axercicio
cansado enargia .

W&o tenho um local seguro para - Se o seu baimo ndo & seguro, pode caminhar no trabalho,caminhar em

fazar exercicio grupa,ou caminhar pala manha.
D W&o tenho ninguem para fazer - Um vizinho, um familiar cu um colega de trabalho poderao ser um parcairo
EXEMCcie comigo dispenivel. Pode escolher uma actividade que gosie de fazer sozinho ou

juntar-sa & um grupo.

D Mao exisie local conveniente - Escolha uma actividade que possa fazer na sua casa ou no trabalho. Ande &
volta do seu baimo ou faga "aerdbica “"com um programa de TV em casa.

D Tenho medo de me lesicnar - Andar & muito seguro & & uma excelante actividade para melhorar a sua
saide.

D O tempo esta muito maw - Existern muitas aclividades que pode fazer am casa, qualguer que seja o
tempo.

D ) exercicio & abomecido - Duvir musica durante as suas actividades mantém a sua mente ccupada.
Andar,correr ou andar de bicicleta podem leva-lo através de muitcs cananios
interessantes.

D Tenho peso a mais - Pode beneficiar da aclividade fisica independentemente do seu peso.
Ezcolha uma actividade com a qual esteja confortével, como andar.

| Sou muite velho - Munca & demasiado tarde para comegar & as pessoas idosas beneficiam
muitc com o exercicio.Se esta doente & imporlante gue fale com o seu
medico.
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ANEXO 3 NOME DO UTENTE DATA

Projecto PLANEIE O PRIMEIRO PASSO -NIVEL DE ACTIVIDADE FISICA: 2 - 4

PACE
Parabéns. No formulario utilizado para conhecer o seu nivel ACTUAL de actividade fisica disse que estava
pronto a deixar de ser sedentdrio. Esta a tomar uma grande decisdo no sentido de melhorar a sua sadde

fisica e mental. Este formulario pretende ajuda-lo a comecar um programa de actividade fisica.

Quais sdo os dois principais beneficios que espera atingir ao manter-se activo? Escreva-os aqui e pense
neles frequentemente.

1.

2.

E recomendado fazer actividade moderada pelo menos 5 dias por semana,
ou actividade intensa 3-5 dias por semana.

QUE ACTIVIDADES PODERA FAZER?

Estdo aqui algumas actividades

MODERADAS INTENSAS
Andar (em casa, para o trabalho, no intervalo de .
almogal Jegging
Jardinar (tem de ser regular] Aulas de "aercbica” (ou semelhanis)
Montanhismolcaminhadas Basqueatebol
Andar de bicicleta Andar de bicicleta velczmeante
Dangas popularas E=gqui
Patinagem Matacio
Tanis (pares} Tenis {singulares) e desportos de raquetes
Suwbir e descer escadas Futebaol
Diangas moedemas (Pop, discoteca)

Ao seleccionar a sua actividade, considere estas questdes:

: Gosta dessa actividade?

Pode suportar financeiramente o equipamento, instalagées, ou aulas? Existem alguns familiares ou amigos
que facam esta actividade consigo? Pode fazer esta actividade todo o ano ou necessita de mais do que uma
actividade?

- Onde ira fazer esta actividade?

Pode fazé-la em casa ou nas redondezas? E necessdrio ir a um gindsio, parque ou qualquer outro local? Esse
local é conveniente para si?

- Qual é horario mais adequado para fazer esta actividade?

- Quanto tempo planeia desenvolver a actividade de cada vez?

Aumente o tempo gradualmente em vdrias semanas. Comece com 5-10 minutos e aumente até 30-60 minutos
de actividade moderada ou 20-40 minutos de actividade intensa.

- Quem o pode aconselhar ou ajudar no seu novo programa de actividades?

E ideal que alguém esteja activo consigo. Pode pedir a alguém que o encoraje ou que o ajude.
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PROGRAMA SUGERIDO
Frequéncia: vezes por semana
Intensidade: moderada intensa

Tipo:

Tempo: minutos por sessao ao comegar
(Acumule até minutos durante semanas)

Eu concordo em tentar este plano de actividade fisica desde

Assinatura do Utente Assinatura do médico

COMO ULTRAPASSAR OS OBSTACULDS

OBSTACULOS: COMO OS ULTRAPASSAR:

M MN&o tanho tempo - Estamos apenas a propor trés sessdes de 30 minuios por semana.
Pode passar sem trés programas de TV por semana?

D M&o aprecioc o axercicio - M&o faga "exercicio”. Comece um passatempo ou uma actividade
agradavel que o faga mexer.

D Mormalmente estou muito - A aclividade ragular vai melharar os seus niveis de enaergia. Tanta

cansado para fazer exercicio  ver por si proprio.

M O tempo estd muito mau - Existemn muitas actividades gue pode fazer em casa, mesmo com
pouco bempao.

= 0O exercicic & aborracido - Owvir misica durante o exercicioc mantém a sua mente occupada.

Andar, cormer ou andar de bicicleta pode levd-Jo através de muitos
canarios interessantes.

Fico muito abatide quando - Um ligeiro cansago muscular apds a actividade fisica & comum

fago exercicio quando se esida a comecar. Devera passar em 2-3 dias. Pode evilar
este facio se aumentar gradualmente o nivel de esforge e se fizer
exarcicios de flaxibilidade apés o exercicio.

CALENDARIO DE ACTIVIDADES
Faca um calenddrio de actividades para se manter actualizado acerca da sua actividade fisica. Anote quaisquer

obstaculos que o possam desencorajar de fazer a sua actividade e faca algo acerca desses obstaculos.

Data Actividade Minutos Comentarios

Boa sorte e mexa-se mais!
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ANEXO 4 : NOME DO UTENTE DATA

CONTINUE COM A ACTIVIDADE FISICA -NIVEL DE ACTIVIDADE

Projecto
PACE FISICA:5-8

Parabéns. Esta a fazer actividade fisica regular. Tem o direito de se sentir orgulhoso porque esta a fazer
algo de muito positivo para si. Por vezes pode esquecer-se dos beneficios que a actividade fisica lhe
proporciona, tanto no plano fisico como no mental. O que é que o motiva a manter-se activo?

1. 2.

3. 4.

REVEJA O SEU PROGRAMA

Ao rever a actividade que estd a fazer neste momento, pode averiguar se é necessario fazer alguma
alteracdo no seu programa. O objectivo é aumentar a probabilidade de se manter activo.

Que tipo(s) de actividade faz normalmente?

Quantas vezes por semana?

Quanto tempo de cada vez?

Quem o ajuda ou faz consigo a actividade?

Ja teve alguma lesao?

Com que partes do seu programa esta mais satisfeito?

Com que partes do seu programa esta menos satisfeito?

Que mudancas podem ser feitas na sua actividade para a tornar mais agradavel, conveniente ou

segura?

PREVINA A RECAIDA A maioria das pessoas que sdo regularmente activas ja pararam uma vez ou outra no
passado. Por vezes param por algumas semanas. Outras vezes demoram anos até voltar a ser activas.
Planear antecipadamente ou responder a estas perguntas agora pode ajuda-lo a ultrapassar alguns
obstaculos mais tarde.

* Se parou a sua actividade regular no passado, o que causou essa paragem?

- 0 que poderia ter feito de diferente e que o poderia ter ajudado a manter-se activo? Ou o que o

ajudou a voltar a ser activo rapidamente?

MANTER O NiVEL DE ACTIVIDADE FiSICA

Qual é a sua confianca em relacdo a manter a sua actividade fisica nos préximos trés meses? (circunde por
favor)

NENHUMA CONFIANCA POUCA CONFIANCA MEDIA CONFIANGCA MUITA CONFIANCA

O que esta a reduzir a sua confianca, e o que é que pode fazer para a aumentar?

E ideal que alguém esteja activo consigo. Pode pedir a alguém que o encoraje ou que o ajude.
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PROGRAMA SUGERIDO

Frequéncia: vezes por semana
Intensidade: ___ moderada intensa
Tipo:
Tempo: _____ minutos por sessdo ao comegar
(Acumule até ___ minutos durante semanas)

Eu concordo em tentar este plano de actividade fisica desde

Assinatura do Utente Assinatura do médico

CONSELHOS PARA MANTER O NIVEL DE ACTIVIDADE FiSiCA

Lesdes mos mosculos, nas arliculagies ou nos oss0s podem Ser 83 CAUSAS MAaIS provaveis para cessar uma
actividade. O melhor método para evitar lesdes & comegar graduslments. Mo faga wma actividade que seja
demasiade inlensa para si. Se esta a esforgar-se em excesso, reduza o rimo. Se sente dor durante a aclividade
fisica, pare e descanse. O risco maior da actividade fisica sio os problemas de coragdo, que s8o raros. No entanto,
£ sante dor no paito, pare imedialameante a actividade & consulte um médico.

A recomendagao de 30 a 60 minutos de aclividade moderada ou 20 a 40 minutos de actividade intensa, proporciona
baneficioa maximos e com niveis baixos de risco. Para diminuir o risco de lestes sugare-se um aquaciments antes da
sua actividade principal & relomar & calma e fazer flaxibilidade no final. Aguecer e retornar & calma podem ser vaersdes
mais lentas de uma actividade, 8l como andar mais devagar. Antes de terminar, alongue lentamente cs misculos que
usou duranie a sua actividade, mantenha cada posig@o durante 5-10 segundos & nao faga insisténcias.

Por vezes pode parar a sua actividade regular. Este facio pode dever-ze a diversas exigéncias como o tempo em casa
ou ni frabalhe, a viagens, a convidados em casa, ou 8 doenga.

As interrupgtes s8o normais e esperadas.

ANTEVEJA 0S SEUS OBSTACULOS

Que situacdo é mais provavel de o tornar sedentario/menos activo?

O que é que pode fazer acerca desse obstaculo para o evitar ou para se preparar para ele?

Se parar, qual é a melhor maneira de recomecar?

COMOD RECOMEGAR

+ Lembre-se de que ndo & grave se tiver de fazer uma peusa na sua actividade de vez em quando. MEo seja
demasiado exigente consige mesmo. Santir-se culpado fard com que seja mais dificil recomecgar.

» Pode necessitar de alguma ajuda extra para comegar novamente. Pega & familia @ amigos para o ajudarem a
para O encorajanarm.

Pega a alguém para fazer exercicio consigo.
Podera ser benéfico dizer a muitos dos seus conhecidos gue estd a recomegar o seu plano de actividade fisica.

* Use um diaric de actividade fisica.

» Dé a si mesmeo peguenas recompensas de cada vez gue faz aclividade fisica. Faga um grafico para colocar na
parede ou no frigorifice. Use autocolantes para se manter a par da sua actividade. Coloque trocos num frasco
como recompensa. Ter em conta o que conseguiu @ que foi devido ao seu esforgo & uma recompensa efectiva
("Eu fiz & estou orgulhoso de mim meaamo®).

Para aumeniar a vanedadsa, tente novas aclividades regularmeantea.

Faga tudo o gque resullou consigo no passado para recomegar a aclividade fisica.
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