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PREFACIO

O Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) é uma doenca comum que afeta um grande nimero de
individuos na atualidade. A vida moderna frequentemente associa-se a habitos sedentérios,
restricdo das horas de sono e 0 consequente aparecimento de obesidade e sindrome metabdlica.
Outras comorbidades, tais como, problemas cardiacos, disfuncGes neuropaticas e sintomas
depressivos, podem ser agravados pelo sedentarismo. Portanto, a atividade fisica tem sido
reconhecida de forma progressiva como uma importante ferramenta no manuseio terapéutico do
DM2 e da sindrome metabdlica. Infelizmente, a préatica de atividade fisica, com frequéncia, ndo é
adequadamente valorizada. Recentemente, foi demonstrado que as alteracbes do sono tambem
desempenham papel importante no surgimento do diabetes e no aumento da mortalidade da
populacdo em geral. Outro aspecto importante é que na sindrome metabdlica observa-se uma
hiperativacdo do eixo hipotalamico-pituitario-adrenal que leva a um estado de hipercortisolismo.
A causa dessa ativacdo ndo é bem conhecida. Tem sido relatado que o estresse cronico piora o
hipercortisolismo e a atividade fisica o reduz. Considerando-se todos esses aspectos, um
conhecimento mais aprofundado relacionado aos niveis de atividade fisica, alteracdes do sono e
hipercortisolismo nos pacientes com DM2 pode ser de utilidade para a terapéutica.
Possivelmente, as alteracdes do sono, as comorbidades e a atividade fisica interagem e
influenciam também a qualidade de vida. O projeto Diabetes e Atividade Fisica em Fortaleza
(DATFF) € um estudo transversal, observacional, envolvendo 200 pacientes e 50 controles,
realizado no Centro Integrado de Diabéticos e Hipertensdo (CIDH) na cidade de Fortaleza, no
periodo de novembro de 2010 a outubro de 2011. Os resultados do trabalho serdo descritos em
trés etapas. Primeiramente foram estudados os fatores que se relacionam com 0s niveis de
atividade fisica, em segundo lugar, foi investigada a sindrome de pernas inquietas e em uma
terceira fase foi avaliado o cortisol matinal e suas relacdes. Dessa forma, diversos aspectos
clinicos do DM2 e as associacBes com 0s nhiveis de atividade fisica sdo investigados, como as
comorbidades graves, qualidade de vida, sindrome das pernas inquietas e 0s sintomas

depressivos.



RESUMO

Trata-se de um estudo transversal com o intuito de avaliar a relacdo entre os niveis de
atividade fisica, as comorbidades associadas, as alteracdes do sono, a qualidade de vida, os
sintomas depressivos e o cortisol matinal em pacientes com DM2. Foram estudados 200
pacientes, 58% do sexo feminino, entre 40 e 60 anos (52,7+5,7) e tempo de doenca entre um e 30
anos (11,7+£7,5) e 50 sujeitos fizeram parte de um grupo controle. De forma previsivel,
hipertensdo arterial (p= 0,05) e neuropatia periférica (p <0,005) foram mais frequentes nos
pacientes diabéticos. A neuropatia periférica foi identificada em 65% dos casos (N=129), sem
diferenca significante entre os géneros (Masculino = 38% e feminino= 62%, p =0,76). Conforme
0 Questionario Internacional de atividade fisica (IPAQ), 56 pacientes foram classificados como
ativos, 65 irregularmente ativos e 79 sedentarios. Os pacientes mais sedentarios apresentavam
maior circunferéncia do pescoco, da relacdo cintura-quadril e da circunferéncia abdominal. Além
disso, pacientes sedentarios apresentaram mais sintomas depressivos (p<0,005). A qualidade de
vida avaliada pelo questiondrio SF-36 mostrou que 0s pacientes sedentarios apresentam pior
capacidade funcional, limitacdo fisica, percepcdo a dor, estado geral de saude e limitacGes
emocionais. Na segunda fase foi estudada a sindrome das pernas inquietas (SPI) e suas
associagdes com as alteragdes do sono e atividade fisica. A SPI foi encontrada em 24% dos
pacientes sendo mais comum no sexo feminino (72% vs. 28%, Teste exato de Fisher, p=0,002).
Os casos com SPI apresentavam pior qualidade do sono (p<0,005) e mais hipertenséo arterial
(DM2 com SPI=85% vs. DM2 sem SP1=74%; p=0,04). Quanto a qualidade de vida, os pacientes
diabéticos sedentarios com SPI tiveram capacidade funcional, limitacéo fisica, percep¢édo a dor e
estado geral de saude piores quando comparados ao grupo controle. Ndo houve diferenca na
gravidade dos sintomas da SPI entre os niveis de atividade fisica (IPAQ) (Escores do IPAQ, p=
0,36).

Em uma terceira fase foi realizado a analise do cortisol matinal e suas relacbes com as
comorbidades, atividade fisica e qualidade de vida. Entre os pacientes, a presenca de neuropatia
periférica foi identificada em 75% dos diabéticos (N= 39). Relatos de acidente vascular cerebral
(AVC) foram encontrados em 19% dos casos (N= 10). Os sintomas depressivos e as
comorbidades foram mais graves nos individuos com DM2 (p<0,05 e p<0,001, respectivamente).
N&o houve diferenca nos niveis de cortisol entre pacientes e controles (p=0,56). Entretanto, uma

diferenca entre os géneros foi registrada (Homens= 50,9+20,0 ng/mL vs. Mulheres= 32,9+10,2



ng/mL, p<0,0001). Tais achados sdo semelhantes a outros estudos que mostram uma diferenga
nos niveis de cortisol entre homens e mulheres. Em mulheres com DM2, ao contrario dos
homens, os niveis de cortisol correlacionaram-se inversamente com os escores do IDB-11 e com a
duracdo da doenga. O nivel de cortisol dos pacientes tabagistas foi maior que os dos ndo
tabagistas (58,2+10,3 Ng/mL vs. 38,3+16,6 Ng/mL, respectivamente, p<0,001). Em conjunto,
esses resultados mostram que melhores indices de capacidade funcional associam-se com maior
grau de capacidade fisica, sugerindo que um maior grau de independéncia entre 0s pacientes
diabéticos o que influéncia positivamente na adesdo aos exercicios fisicos. Ademais, 0
sedentarismo associa-se a pior capacidade funcional, limitacdo fisica, percep¢do a dor e estado
geral de saude. As mulheres diabéticas apresentam niveis mais reduzidos do cortisol matinal e
esses niveis correlacionam-se de forma inversa com o0s sintomas depressivos e com a duracdo da

doenca.

Palavras-chaves: Diabetes Mellitus tipo 2; AlteracGes do sono; Atividade fisica; Qualidade de

vida



ABSTRACT

This is an observational study of 200 patients with type 2 diabetes mellitus (T2DM). Fifty
individuals without diabetes or other severe comorbidity were included as control group. The
objectives were to evaluate the relationship between levels of physical activity, comorbidities,
sleep disturbances, quality of life, depressive symptoms and morning cortisol. Patients, aged
from 40 to 60 years (52.7 £ 5.7) and with disease duration from 1 to 30 years (11.7 + 7.5), were
mostly of female gender (58%). As expected, hypertension (p = 0.05) and peripheral neuropathy
(p <0.005) were more frequent in diabetic patients. Peripheral neuropathy was found in 65% of
cases (N=129) regardless of gender (male and female = 38% = 62%, p = 0.76). According to the
International Physical Activity Questionnaire (IPAQ), 56 patients were classified as active, 65
irregularly active and 79 inactive. Sedentary patients showed higher neck circumference, waist-
hip ratio and waist circumference and presented more depressive symptoms (p<0.005). After
evaluation of quality of life domains, assessed by the SF-36 questionnaire, sedentary patients
showed worse functional capacity, physical impairment, pain perception, general health and
emotional limitations. Among T2DM patients, restless legs syndrome (RLS) was found in 24%
of cases being more frequent in females (72% vs. 28%, Fisher's exact test, p=0.002). Patients
with RLS had worse sleep quality (p<0.005) and more hypertension (T2DM with RLS= 85% VS
T2DM without RLS= 74%, p= 0.04). Regarding quality of life, sedentary diabetic patients with
RLS presented worse functional capacity, physical impairment, pain perception and general
health. No difference was found between RLS symptoms severity and physical activity levels
(IPAQ scores, p= 0.36). A third phase was conducted to analyze the morning cortisol and its
relations with comorbidities, physical activity and quality of life. Among patients, the presence
of peripheral neuropathy was observed in 75% (N= 39). Reports of stroke were found in 19% of
cases (N=10). Depressive symptoms and comorbidities were more severe in individuals with
T2DM (p<0.05 and p <0.001, respectively). There was no difference in cortisol levels between
patients and controls (p = 0.56). However, a gender difference was recorded (Men= 50.9+20.0
ng/mL vs. Women= 32.9+10.2 ng/mL, p <0.0001).These findings are similar to other studies that
show a difference in cortisol levels between men and women. In females with T2DM, cortisol
levels correlated inversely with the BDI-11 scores and disease duration. The level of cortisol of
smokers were higher than those of non-smokers (58.2+10.3 ng/mL vs 38.3£16.6 ng/mL, p

<0.001). These results show that higher rates of functional capacity are associated with higher



levels of physical ability, suggesting that a greater degree of independence among diabetic
patients which positively influence adherence to exercise. Moreover, physical inactivity is
associated with worse functional capacity, physical impairment, pain perception and general
health. Women with diabetes have lower levels of cortisol in the morning and these levels

correlate inversely with depressive symptoms and duration of illness.

Keywords: Diabetes mellitus type 2, Sleep disturbances, Physical activity, Quality of life
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1. Introducao

1.1. Diabetes Mellitus tipo 2

Os transtornos cronicos-metabdlicos, tais como a obesidade, hiperglicemia e o Diabetes
Mellitus tipo 2 (DM2) afetam grande parte da populagéo. De acordo com o American Diabetes
Association (ADA), o DM2 é um grupo de doencas metabdlicas caracterizada pela presenca de
hiperglicemia, que pode ser ocasionada pelo defeito na secre¢do da insulina, resisténcia na sua
acdo ou por ambos os processos. A longo prazo, disfungdes em diversos érgados, em especial, 0s
rins, sistema nervoso, 0 coracdo e 0S vasos sanguineos, podem ocorrer. Tais complicacfes
podem levar a consequéncias clinicas graves como perda de visdo, amputacdo de membros,
disfuncdo sexual e problemas cardiovasculares (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION,
2011).

Influéncias genéticas, fatores circunstanciais e o estilo de vida sdo o0s principais
responsaveis pelo grande nimero de diabéticos na atualidade. Maus habitos alimentares, aliados
ao sedentarismo e, consequentemente, ao sobrepeso e a obesidade predispdem a resisténcia a
insulina, sindrome metabdlica (SMet) e diabetes (ANSARI, 2009; TUOMILEHTO et al., 2009;
TUOMILEHTO et al., 2001).
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1.2. Diabetes Mellitus e Obesidade

A incidéncia do Diabetes vem crescendo em todo o mundo, sendo observado que o tipo
de maior prevaléncia é o DM2, que acomete com frequéncia pessoas com idade superior a 40
anos (KREIER et al., 2007). A faixa etaria dos pacientes também ¢é influenciada pelo padréo
socioecondmico. Enquanto que a média geral dos pacientes com DM2 esté entre 45 e 64 anos,
nos paises com indices de maior desenvolvimento, a idade média aproxima-se ou ultrapassa 0s
65 anos (KING et al., 1998).

Um estudo epidemiologico realizado em varios estados brasileiros mostrou que dos 6.701
pacientes com diabetes, 85% (N=5.692) tinham DM2, mostrando sua grande prevaléncia. O
inadequado controle glicémico foi encontrado em 76% da populacdo, indicando que medidas
educacionais podem contribuir para reduzir a mortalidade e a morbidade ocasionada pelo
diabetes (MENDES et al., 2010). Recentemente, foi demonstrado que o controle glicémico
precoce e rigoroso melhora o progndstico em pacientes em unidades de terapia intensiva e reduz
o risco cardiovascular (PRETTY et al., 2012).

A industrializacdo, as praticas de trabalho atuais e habitos comuns, tais como, 0 uso
abusivo da televisdo e computadores, trouxeram consequéncias graves para a biologia dos seres
humanos. O sedentarismo e a consequente reducdo do gasto energético contribuem para a
obesidade, hipertensao arterial sistémica (HAS), DM2, dislipidemias e problemas respiratérios.
Os motivos para 0 numero crescente de obesos no mundo ultrapassam as questdes genéticas, 0s
habitos culturais e o estilo de vida (O'GORMAN; KROOK, 2008), o que tornou sua prevaléncia
alarmante no mundo inteiro e os problemas associados a ela sdo facilmente reconheciveis em
nossa sociedade (WORLD HEALTH ORGANIZATION CONSULTATION ON OBESITY,
2000).

Acredita-se que a abordagem da obesidade deve ser feita através da alteracdo de habitos
dietéticos e melhora dos niveis de atividade fisica. Tem sido mostrado que o nimero de criancas
obesas esta aumentando e esse quadro ndo € visto somente nos paises desenvolvidos
(FORMIGUERA e CANTON, 2004; GABBAY et al., 2003).

Um estudo recente envolvendo 647 adultos em uma escola australiana avaliou dados

antropomeétricos e cardiorrespiratorios em individuos jovens e mostrou que baixos niveis de
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condicionamento fisico associam-se a um consequente aumento da obesidade e aumento da
resisténcia a insulina na fase adulta. Portanto esse estudo mostra, de forma importante, que a
falta de atividade fisica na infancia associa-se ao desenvolvimento de comorbidades na idade
adulta (DWYER, et al., 2009).

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), mais de um bilhdo de pessoas estdo
acima do peso desejado (com Indice de Massa Corporal>25 kg/m2) e ha uma assustadora
tendéncia crescente para esses numeros (WORLD HEALTH ORGANIZATION
CONSULTATION ON OBESITY, 2000). A OMS define obesidade como o acumulo excessivo
de gordura corporal que apresenta um risco para a salde e é responsavel por diversas doencas
cronicas (NATIONAL INSTITUTE OF HEALTH, 1998).

A obesidade tornou-se a causa priméaria de diversas alteracdes metabdlicas, sendo o
disturbio mais comum em todo o mundo, entretanto, sua prevaléncia varia entre 0s continentes e
entre os paises. Entre os adultos americanos 56% da populacdo estdo acima do peso, e um em
cada cinco sdo obesos (MOKDAD et al.,, 2001). J& na populacdo indo-asiatica, 25% dos
individuos estdo acima do peso ou séo obesos (JAFAR et al., 2006).

A relacdo entre obesidade, resisténcia a insulina e DM2 € encontrada em todos 0s grupos
étnicos (BATIK et al., 2008; CHRISTIAN et al., 2008; JAFAR et al., 2006; KRISKA et al.,
2001; ST-ONGE et al., 2004). Porém, nos paises mais industrializados encontram-se um maior
nimero de pacientes que apresentam as trés condi¢cbes quando comparados aos paises em
desenvolvimento.

Estima-se que o numero de pessoas com DM2 subira de 135 milhdes em 1995 para 300
milhdes no ano de 2025 (KING et al., 1998). Dessa forma, as medidas para prevenir o diabetes e
a SMet sdo vitais para reducdo do custo crescente que a doencga ocasiona nos Sistemas de Salde
em todo o mundo.

Os principais fatores que afetam o seu desenvolvimento, tais como, mudancas no estilo
de vida, dependem predominantemente do paciente. Com excec¢éo da idade e da histéria familiar
de diabetes, todas as outras variaveis de risco dependem do individuo para realizar seu controle e
manutencdo. Dessa forma, alteracbes no estilo de vida podem reduzir a medida da relacédo
cintura-quadril, o excesso de gordura abdominal e o risco cardiovascular (MORAES et al.,
2010).
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1.3 Outras comorbidades associadas ao Diabetes Mellitus tipo 2

Diversas comorbidades, tais como, a HAS, o acidente vascular cerebral (AVC), as
alteracbes mentais, a fraqueza muscular, os transtornos depressivos e a sonoléncia diurna tém
sido descritos no DM2, principalmente, em associagdo com o sedentarismo (CRAWFORD et al.,
2010; RYAN, 2010). Além disso, tem sido amplamente demonstrado que a intervencao no estilo
de vida, que incluem atividade fisica regular, habitos alimentares saudaveis e uma boa qualidade
de sono sdo benéficos (KNOWLER et al., 2002; TUOMILEHTO et al., 2009).

Casos de depressdo sdo encontrados em dois tercos da populacdo diabética, observando-
se uma maior prevaléncia no sexo feminino (SMITH; MCFALL, 2005). Existem dados bastante
relevantes mostrando que 0s pacientes depressivos sdo mais sedentarios, fumam mais e
consomem mais comidas gordurosas e menor quantidade de fibras (DIXON et al., 2007; LIN et
al., 2004; SMITH; MCFALL, 2005).

Disfuncao renal, neuropatica e alteraces cardiovasculares sdo observadas em pacientes
com DM2 em todas as fases da evolugdo da doenca (CRAWFORD et al., 2010; SKOMRO et al.,
2001). Os casos de neuropatia periférica diabética (NPD) sdo comuns e de alto risco para 0s
pacientes podendo levar a amputac6es, além de conduzir a um efeito negativo na qualidade de
vida do paciente, na percepcdo ao estresse, na dor e, também, nos sintomas depressivos
(ABHARY et al., 2009; KOCHA, 2012).

Um estudo, realizado com 3.474 adultos com DM2, onde estes foram acompanhados por
quatro anos, concluiu que os pacientes depressivos tinham duas vezes mais chances de
desenvolver UGlceras no pé e apresentavam maior risco de neuropatia e disfuncdo arterial
periférica (WILLIAMS et al., 2010). Estudos realizados nos Estados Unidos da América
mostram que o0s casos de amputacdes dos membros sdo observados, principalmente, em
pacientes hispanicos e afro-americanos, homens, com idade > 55 anos, com disfungdes
cardiovasculares e com descontrole glicémico. Vale ressaltar que independentemente dos fatores
e causas que levam a amputacBes, o tratamento efetivo dessas complicacBes deve ser
providenciado para todos (MIER et al., 2010).

O controle glicémico inadequado tem sido a causa principal associada com as

complicagBes crénicas no DM2 (LIU et al., 2010). Possivelmente, esforcos futuros direcionados
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para um diagndstico precoce, um controle intensivo da glicose sanguinea e uma melhor gestdo

dos pacientes podem minimizar a ocorréncia de complicagdes.

2 Consideracdes gerais sobre 0 sono

O sono nos seres humanos é divido em duas fases: 0 sono dos movimentos oculares
rapidos (Rapid Eye Movement, REM) e o0 sono NREM (Non Rapid Eye Movement), este ultimo
composto em trés estagios denominados N1, N2 e N3. O estdgio N3 é constituido por atividade
cerebral de ondas lentas e provavelmente tem importante participagdo nos mecanismos de
memoria e aprendizado. No decorrer do periodo de sono, 0 sono REM e NREM alternam-se
periodicamente. Sabe-se que na primeira metade da noite hd um predominio do sono de ondas
lentas e que no Gltimo terco da noite h4 uma maior frequéncia do sono REM (REIMAO, 2000).

Alguns autores relatam que um adulto jovem dorme em média 8 horas por dia e com o
passar dos anos, frequentemente, esse nimero reduz-se para 6 horas (SA et al., 2007). Com o
avancar da idade ocorre uma reducio do contetdo da fase N3 (REIMAO, 2000). Muitos estudos
populacionais, em diversas regides investigaram a associa¢do entre sono e DM2 (BOTROS et al.,
2009; CUELLAR; RATCLIFFE, 2008; DIXON et al., 2007; SKOMRO et al., 2001; TASALI et
al., 2009). Tem sido observado que com uma dura¢do reduzida do sono ha uma predisposicao
para 0 aumento na resisténcia a insulina e, em consequéncia, ao diabetes. Observa-se também um
aumento do ganho do peso e de diversos mecanismos que envolvem a regulacdo hormonal
(TASALI et al., 2009).

A insulina e seus efeitos obedecem a um padrdo circadiano observando-se uma reducéo
da sua acdo aguda e aumento da resisténcia no final do dia (PERCIACCANTE et al., 2006).
Mais especificamente, foi observado que a reducdo da tolerancia a glicose noturna é em parte
devido a reducdo da sensibilidade a insulina concomitantemente com uma reducdo da resposta
secretora a insulina. Durante o sono, varios mecanismos estdo envolvidos na estabilidade dos
niveis glicosidicos (KNUTSON et al., 2007).

Pode-se dizer que a reducdo do sono leva a resisténcia a insulina e a predisposicdo ao
DM2. Varios mecanismos parecem estar envolvidos, tais como, o aumento da atividade

simpatica, a reducdo da utilizacdo da glicose cerebral, 0 aumento dos niveis de cortisol noturno
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(PALMA et al., 2007), a desregulardo neuroenddcrina do apetite com o consequente ganho de
peso e a reducdo do gasto metabdlico e energético (KNUTSON et al., 2007).

Um estudo realizado na cidade de S&o Paulo em um grupo de pacientes com DM2
mostrou que os disturbios do sono constituiam um fator de risco para 0 agravamento do diabetes.
Nesse estudo, 52% dos individuos apresentaram escores para o indice de Qualidade do Sono de
Pittsburgh (IQSP) que indicavam qualidade de sono ruim. Outro estudo mostrou que diabéticos
com diagnostico superior a 10 anos e com HAS apresentaram pior qualidade de sono (CUNHA
et al., 2008).

Existem diversos mecanismos ndo farmacoldgicos que melhoram o sono, sendo o
paciente diabético ou ndo. Incluindo os exercicios fisicos, exposicao a luz solar e a boa higiene
do sono. O exercicio fisico realizado periodicamente é considerado um regulador ndo fotico do
sono (BACK et al., 2007). A exposicao a luz é considerada como um o6timo regulador do ritmo
circadiano, trazendo muitos beneficios para os portadores de padrbes alterados do sono. A
higiene do sono consiste de diversas medidas que interferem com os padrdes diurnos e noturnos
do paciente regularizando seus horarios e habitos. E recomendada uma alimentacio leve a noite,
reducdo do consumo de cafeina, exercicios fisicos regulares em horarios adequados, exposicdo a

luz e auséncia de cochilos diurnos, entre outros (CHASENS, 2007).

2.1 Principais alteracdes do sono no Diabetes Mellitus tipo 2

Alteracdes relacionadas ao sono tém sido descritas de forma comum, em pacientes com
problemas metabolicos. Os transtornos do sono em pacientes com DM2 sdo complexos, e notam-
se casos de insbnia, sonoléncia excessiva diurna, Sindrome das Pernas Inquietas (SPI) e
Sindrome da Apneia Obstrutiva do Sono (SAOS). Tem sido relatada uma piora da qualidade de
vida associada a alteraces do sono no DM2 (HAYASHINO et al., 2007).

2.1.1 Insdnia

De forma geral, as dificuldades para dormir s&o mais frequentes no sexo feminino e em
individuos com idade avancada (PHILLIPS; ANCOLI-ISRAEL, 2001). A insdnia no periodo
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pos-menopausa € comum. As causas ainda ndo estdo completamente identificadas, porém
acredita-se que a idade avancada, o uso de medicamentos e doencas psiquicas e clinicas
associadas estejam entre os fatores causais (SA et al., 2007).

Pesquisas realizadas com idosos de ambos 0s sexos mostraram uma relagdo entre uma
pior qualidade de sono e o surgimento do DM2 (TASALLI et al., 2009). A reducédo do tempo total
de sono associa-se a um maior risco para o diabetes. Mais ainda, os individuos que dormem 6
horas ou menos apresentam aumento da morbidade cardiometabdlica e mortalidade
(VGONTZAS et al., 2009). De forma oposta, alguns pesquisadores mostraram que um aumento
na quantidade do sono, acima de 8 horas/noite, associou-se com a manifestacdo de diabetes
(TUOMILEHTO et al., 2009).

Um recente estudo, envolvendo 120 pacientes diabéticos, mostrou que a duracdo e a
qualidade do sono no DM2 séo independentes de medidas como o IMC e a circunferéncia
abdominal. Esse mesmo estudo mostrou que uma melhor qualidade de sono associa-se a um
menor risco de problemas cardiovasculares (RAJENDRAN et al., 2012).

Portanto, os transtornos do sono podem resultar em ganho de peso, maior resisténcia a
insulina e reducdo da capacidade funcional, acarretando sérios prejuizos para a saude e para a
qualidade de vida (CHASENS, 2007).

2.1.2 Sindrome da Apneia Obstrutiva do Sono (SAOS)

A Sindrome da Apneia Obstrutiva do Sono (SAOS) consiste em um distdrbio
caracterizado por episddios de obstrucdo total ou parcial da via aérea superior durante o sono.
Em consequéncia, ha uma auséncia ou diminuicdo do fluxo de ar apesar da manutencdo dos
esforcos respiratorios. Como resultado, ocorre uma reducdo da saturacdo da oxi-hemoglobina,
acarretando periodos de hipoxia intermitente e cronica, e microdespertares (REMMERS et al.,
1978).

A SAOS frequentemente associa-se com a obesidade (TIENGO et al., 2008), diabetes
(TIENGO et al., 2008), HAS, disturbios cardiovasculares (SIMON et al., 2012) e fadiga
(VGONTZAS et al., 2000). Tem sido mostrado que h& uma relacdo entre o género masculino, a
obesidade e a SAOS. Entretanto uma relacdo consistente entre SAOS e disfungdo sexual foi
encontrada em ambos o0s géneros (PETERSEN et al., 2010; SUBRAMANIAN et al., 2010).
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Com o objetivo de determinar a propor¢do de pacientes diabéticos que tem SAQOS, um
estudo retrospectivo populacional analisou 16.066 pacientes em um periodo de 18 meses. Os
pesquisadores concluiram que 18% da populacdo com diabetes apresentava SAOS. No mesmo
estudo, observou-se que os fatores como: sexo masculino, IMC elevado e comorbidades cronicas
associavam-se a um maior risco de SAOS (BOTROS et al., 2009; HEFFNER et al., 2011).

O diabetes parece relacionar-se com uma reducdo da funcdo pulmonar o que leva a
diversos outros problemas (TIENGO et al., 2008). A fragmentacdo do sono ocasionada pelas
apneias (cessacdo do ar por pelo menos em 10 segundos) ou pelas hipopnéias (reducdo da
amplitude do ar em 50% acompanhada pela desaturagdo da oxihemoglobina em pelo menos 4%)
afeta negativamente o metabolismo da glicose e diversas outras fun¢es enddcrinas. Na SAQS,
ocorre uma ativacdo do sistema nervoso simpatico e aumento secundario da concentracdo de
acidos graxos livres, da lipdlise celular, da gliconeogénese, da glicogenolise, dos niveis de
catecolaminas e de cortisol (BOPPARAJU; SURANI, 2010). Essas alteracGes agravam o estado

dismetabdlico e as comorhidades associadas.

2.1.3 Sindrome das Pernas Inquietas (SPI)

A Sindrome das Penas Inquietas (SPI) caracteriza-se pela presenca de sensacdes
desconfortaveis nos membros inferiores observando-se uma piora dos sintomas no final do dia e
uma melhora ou alivio com a movimentacdo dos membros afetados (PHILLIPS, 2001). A SPI
tem sido associada com um baixo nivel de atividade fisica, aumento do IMC e da idade, reducéo
da salde mental e tabagismo (PHILLIPS et al.,, 2000). A SPI pode levar a alteracGes da
arquitetura do sono (SKOMRO et al., 2001), sonoléncia diurna, insdnia (SKOMRO et al., 2001),
fadiga e alteracdes no humor (CUELLAR; RATCLIFFE, 2008). A SPI pode associar-se com
condicBes clinicas graves, tais como, deficiéncia de ferro (O'KEEFFE et al, 1994),
polineuropatia (RUTKOVE et al., 1996), disfuncdo renal (ARAUJO et al., 2010; GIGLI et al.,
2004) fibromialgia (VIOLA-SALTZMAN et al., 2010), esclerose multipla (MOREIRA et al.,
2008) e artrite reumatica (TAYLOR-GJEVRE et al., 2009). Vérios estudos demonstraram
associagdes entre o diabetes e a SPI (LOPES et al., 2005; MERLINO et al., 2007; OHARE et al.,
1994). O'Hare at al.(1994) acompanharam 800 pacientes com DM2 e Diabetes Mellitus tipo 1

(DM1) por um ano e encontrou 0s sintomas das penas inquietas em ambas as disfungdes
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metabdlicas . No mesmo estudo, 0s pesquisadores encontraram associa¢des significantes entre a
neuropatia e a idade em ambos os tipos de diabetes (O'HARE et al., 1994). Skomro et al.(2001)
realizou um inquérito epidemioldgico, onde ndo foi encontrada relacdo significante entre SPI e
DM2. Entretanto, um estudo de caso-controle realizado com um maior nimero de pacientes do
primeiro estudo, concluiu que h&a uma associacdo entre SPlI e DM2 (MERLINO et al., 2007).
Além do tamanho da amostra, uma explicacdo plausivel para esses resultados controversos
podem ser entendidos pela avaliacdo em periodos diferentes do ano: periodos com temperatura
mais elevada parecem associar-se a manifestaces clinicas mais proeminentes (EDWARDS et
al., 2011).

Ja estd bem demonstrado que a atividade fisica € capaz de melhorar os niveis glicémicos,
reduzir o peso corporal e melhorar os distarbios do sono, inclusive a SPI em pacientes diabéticos
(LOPES et al., 2005) e também na populacdo ndo diabética (AUKERMAN et al., 2006; ESTEVES
etal., 2011).

A combinagéo de exercicios aerobicos com exercicios resistidos, realizados com pesos,
foi estudada e observou-se que os voluntarios que realizaram a combinacdo de ambos o0s
exercicios trés vezes por semana, por um periodo de 12 semanas, obtiveram uma reducéo
significante nos sintomas da SP1 em relagdo ao grupo controle (AUKERMAN et al., 2006). Em
outro estudo, pacientes com SPI com sintomas moderados e graves foram submetidos a 50
minutos de exercicios fisicos aerobicos, trés vezes por semana, por um periodo de seis meses, e
apos trés meses de treinamento observou-se uma melhora dos sintomas da SPI similar ao
tratamento farmacologico (ESTEVES et al.,, 2011). Tendo em vista tais evidéncias, novos
esforcos sdo necessarios para buscar uma melhor compreensdo da fisiopatologia da SPI e de

como o exercicio fisico interfere na doenca.

2.1.4 Sonoléncia diurna

Diversas teorias tentam explicar a presenca de sonoléncia diurna nos pacientes diabéticos.
A presenca da sindrome metabélica, SPI e SAOS sdo algumas delas. Um estudo retrospectivo
onde foram analisados dados polissonograficos de 22 pacientes com DM2 e 22 controles,
constatou-se que pacientes com DM2 tinha uma mudanga comportamental do sono de ondas

lentas, caracterizando uma alteracdo consistente na arquitetura do sono (PALLAYOVA et al.,
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2010). Portanto, a auséncia de um sono reparador pode estar relacionada com a sonoléncia
diurna.

Em alguns casos, a causa primordial pode ser uma patologia associada ao sono como a
SPI (LOPES et al., 2005). A fadiga também é comum nesses pacientes (FRITSCHI; QUINN,
2010). Evidéncias indicam que pessoas obesas tém maior predisposicdo a sonoléncia e que essa
tem piores repercussdes para a vida social e para a saude fisica e mental nesses pacientes
(RAKEL, 2009).

As queixas de sonoléncia diurna e a presenca de ma qualidade do sono em pacientes com
DM2 podem em parte ser explicadas pelo mau funcionamento do reldgio biol6gico e
consequente alteracdo do ritmo circadiano. O nicleo supraquiasmético (NSQ), localizado no
hipotalamo, pode apresentar alteracdes ou mau funcionamento que levam a mudancgas nos
padrdes de glicose, cortisol e pressao arterial (KREIER et al., 2007). Estudos recentes mostram
que a disfuncdo autondmica associa-se a um maior risco de DM2 em individuos jovens e idosos
(STAMATAKIS; PUNJABI, 2010). Sabe-se que as alteracfes do ritmo circadiano podem ser
geneticamente influenciadas e também podem sofrer alteracdes pelas circunstancias que
modificam o ritmo, tais como, trabalho em turnos, jet lag e outras situagdes da vida diaria ou do
trabalho.

Ainda existe uma falta de consenso entre os pesquisadores sobre qual a quantidade de
atividade fisica diaria que é necessaria para que haja uma reducdo da sonoléncia diurna em
pacientes com DM2, porém, esta bem estabelecido que uma maior quantidade de atividade fisica
sistematizada traz beneficios provavelmente por melhorar a interacdo entre os fatores
psicolégicos e psicossociais. Ou seja, possivelmente, a atividade fisica interfere de forma

positiva com o humor e a socializacao reduzindo os sintomas de sonoléncia (OKAY et al., 2009).
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3 Qualidade de vida e atividade fisica em pacientes com Diabetes Mellitus tipo 2

A OMS define qualidade de vida como a percepcdo de cada individuo de sua atual
posicdo na vida no que diz respeito ao contexto cultural, aos sistemas de valores assumidos e
suas relagcbes com as expectativas, interesses e objetivos de vida. Sendo assim, um amplo e
subjetivo conceito que engloba a salide fisica, o estado psicoldgico, os niveis de independéncia,
as relacBes sociais, com amigos e familia, e 0s desejos pessoais de cada ser humano (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 1997).

Entre as necessidades de todos os individuos em possuir uma boa qualidade de vida estao
as boas condicBes cardiorrespiratorias e uma boa utilizagdo do oxigénio pelos musculos
esqueléticos. A atividade fisica, que é definida como o movimento corporal que resulta em um
gasto energético, € o pilar para esse processo (JOHNSON et al., 1982; PRAET et al., 2008).

Com o avangar da idade é comum observarmos uma reducéo da atividade fisica diaria e o
comprometimento secundario da salde fisica e psicoldgica. Ha entdo uma necessidade de
melhorar a capacidade motora e cognitiva. A independéncia do individuo (VALE et al., 2006) é
um fator importante entre os pacientes com DM2. Confirmando a importancia desse aspecto,
Praet et al. (2008) mostram uma reducéo da qualidade de vida no diabetes e uma associa¢cdo com
0 sedentarismo.

E sabido que a atividade fisica é uma ferramenta importante e vital para o
desenvolvimento das capacidades fisicas e psicossociais (MYERS et al., 2002) e para a
prevencdo de doencas, tais como, DM2 (TUOMILEHTO et al., 2001), HAS (GUEDES et al.,
2010), ins6nia (PASSOS et al., 2011) e depressdo (GALPER et al., 2006).

Diversos estudos longitudinais mostram que 0s exercicios resistidos conseguiram
melhorar os aspectos cardiovasculares (RICCI et al., 1982), a pressdo arterial, o consumo
méaximo de oxigénio pelo miocardio (AMERICAN COLLEGE OF SPORTS MEDICINE, 1987),
a resisténcia muscular localizada (RICCI et al., 1982) e sdo capazes de diminuir a massa de
gordura corporal (BAYLEY, 1994), a taxa de lipideos séricos (JOHNSON et al., 1982) e a
frequéncia cardiaca de repouso (STONE et al., 1983).

A melhora da capacidade ventilatoria (VO, maximo), com a pratica regular de exercicios

fisicos, principalmente o exercicio aerdbio, reduz o cansago e traz uma maior disposicdo nas
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atividades cotidianas (FABRE et al., 2003) e uma melhor qualidade de vida (PRAET et al.,
2008).

Atividades fisicas de intensidade moderada, onde a frequéncia cardiaca varia de 40 a
60%, associam-se com uma redugdo do risco coronario (HU et al., 2007), AVC (BAUMAN,
2004; HU et al., 2000) e resisténcia a insulina (HASSON et al., 2006). Esses beneficios podem
relacionar-se a uma reducdo da pressdo arterial, do peso corporal, do colesterol sanguineo e da
melhora na tolerancia a glicose (LAKKA; LAAKSONEN, 2007).

O exercicio fisico tem uma capacidade impar em aumentar o metabolismo basal, que leva
ao aumento do gasto energético melhorando a massa Ossea, 0s sintomas de depressdo, a
hipertensdo (FAGARD; CORNELISSEN, 2007), ansiedade (WILLEY; SINGH, 2003), insonia
(PASSOS et al., 2011) e a resisténcia a insulina (WILLEY; SINGH, 2003). Os beneficios séo
largamente comprovados (HERDER et al., 2006; KIRK et al., 2003; KORKIAKANGAS et al.,
2008; MCKAY et al., 2001). A reducdo da resisténcia a insulina pode ser conseguida,
principalmente, pelo exercicio aerobico regular. Pode-se encontrar dificuldade em alguns
pacientes devido a idade avancada, obesidade e/ou outras comorbidades associadas, porém
exercicios resistidos sdo uma alternativa segura para esse tipo de paciente (ANSARI, 2009).

Um estudo randomizado realizado em 2009 mostrou que em pacientes com DM2 os
beneficios de trés meses de exercicios regulares reduzem os eventos cardiovasculares por um
periodo de 24 meses (GOLDBERG et al., 2009). De forma similar ao estudo anterior, em
pacientes sedentarios, dez semanas de exercicios melhoram a SMet e reduzem os riscos de
problemas cardiovasculares (WOLK; SOMERS, 2007).

Baixos niveis de atividade fisica tém sido associados com saude mental reduzida,
depressdo (CAMPBELL et al., 2011) e uma maior percepcdo ao estresse ambiental (ARCHER et
al., 2011; DELAHANTY et al., 2006; TAMARI, 2010). Programas de intervencdo no estilo de
vida para DM2 foram previamente verificados em diversos estudos controlados. O exercicio
fisico sistematizado e bem orientado melhorou o controle da glicemia e a pressdo arterial (PA)
mais do que outras terapias isoladamente (KOLT et al., 2009; PENN et al., 2009). O treinamento
de resisténcia muscular (ARORA et al., 2009), exercicios aerébios (WINNICK et al., 2008) e a
combinacdo de ambos (PRAET et al., 2008) podem melhorar os ajustes glicémicos. Dessa forma
0 exercicio fisico gera secundariamente efeitos benéficos sobre a aptiddo fisica, reduz os
sintomas da doenca e aumenta a qualidade de vida geral (ATKINSON; DAVENNE, 2007;
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LAZAREVIC et al., 2006; MCKAY et al., 2001; SMITH; MCFALL, 2005; VAN ROOIJEN et
al., 2004). No entanto, apesar da recomendacdo médica frequente para um estilo de vida
fisicamente ativo, a adesdo dos pacientes ainda é baixa (MORRATO et al., 2007; SRIDHAR;
PUTCHA, 2006). Torna-se importante a investigacdo de fatores que influenciam a adesdo a
atividade fisica (PLOTNIKOFF et al., 2006).

Ha& diversos estudos com indicios positivos focados em programas de educacdo para
diabéticos (DE GREEF et al., 2010), incluindo aconselhamento sobre atividade fisica (NEGRI et
al., 2010), dieta (HAMDY et al., 2001) e ambos (SMITH; MCFALL, 2005). As mudancas
comportamentais sdo necessarias para atingir os objetivos do treinamento fisico, entretanto, a
falta de tempo e as atitudes negativas sdo 0s obstaculos mais comuns relatados pelos pacientes
(TUTTOLOMONDO et al., 2010). Na verdade, faz-se necessario aumentar a conscientizagédo de
pacientes e médicos sobre os beneficios da atividade fisica para a reducdo da obesidade, da

resisténcia a insulina e das complicacGes cardiovasculares.

O nivel de atividade fisica relaciona-se com as caracteristicas sociodemograficas da
populacdo. Tem sido relatado que a inatividade fisica € mais comum entre as mulheres e entre as
pessoas com baixa renda familiar e com menor grau de educacdo (MORRATO et al., 2007).

Allen et al. (2008) conduziram um grupo de pacientes por oito semanas de exercicios
fisicos, onde, dentre os grupos do estudo havia um aconselhamento sobre atividade fisica e
qualidade de vida. Esse estudo mostrou que 0 grupo que recebeu as instrugcdes apresentou
melhora no indice glicémico e melhoras nos padrfes antropomeétricos.

O exercicio fisico é considerado uma ferramenta ndo farmacologica para a prevencao dos
riscos do DM2. Evidéncias sugerem que a melhora no desenvolvimento da SMet ocorre, tanto
com exercicios durante o tempo de lazer, quanto como exercicios sistematizados (ANSARI,
2009); Atividade fisica combinada com um estilo de vida saudavel reduz o peso corporal
minimizando os graves riscos das disfuncfes metabolicas e da obesidade. Quando combinados
com uma dieta adequada os beneficios tornam-se ainda mais favoraveis (ANSARI, 2009;
TUOMILEHTO et al., 2009; TUOMILEHTO et al., 2001).
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4 Estresse oxidativo e alteracdes hormonais

O numero de pessoas com excesso de gordura visceral tem aumentado (ESTEGHAMATI
et al., 2008). Um crescente nimero de evidéncias mostra que pacientes com SMet apresentam
uma hiperatividade no eixo hipotalamo-pituitaria-adrenal, embora, a causa principal dessa
hiperativacdo ndo esteja bem esclarecida. Sabe-se, que o estresse cronico e o reduzido peso
corporal ao nascer associam-se a elevados niveis de cortisol 0 que pode resultar no acimulo de
gordura visceral (ANAGNOSTIS et al., 2009).

A adiposidade visceral relaciona-se com transtornos cardiometabélicos, resisténcia a
insulina, marcadores inflamatérios e surgimento de diabetes (KOLT et al., 2009; LIU et al.,
2010; PASSOS et al., 2011).

Alguns estudos demonstram que pessoas com reducdo no nimero total de horas de sono
tém uma ativacdo do sistema nervoso simpatico acima do normal, o que ocasiona aumento do
apetite e da pressdo arterial, podendo resultar em obesidade e problemas metabdlicos
(GANGWISCH, 2009).

O cortisol tem uma influéncia importante para uma boa salde fisica e mental (BRUEHL
et al., 2007). Na populacédo idosa, as concentracdes plasmaticas de cortisol variam de acordo com
sexo e habito de fumar (LEDERBOGEN et al., 2011). Evidéncias recentes mostram que ha
mudancas na variacdo dos ritmos diurnos de cortisol por idade. Uma reducdo da amplitude
normal foi notada em idosos (HEANEY et al., 2012). Estas alteracbes podem ter diversas
implicacdes nos aspectos da qualidade da saude.

Altos niveis de cortisol reduzem o metabolismo da glicose e aumentam os niveis de
gordura e de acucar na corrente sanguinea, contribuindo para resisténcia a insulina, alteragdes do
sono e problemas metabolicos tanto em ndo diabéticos (HANSEN et al., 2011) quanto em
pacientes diabéticos (MICIC et al., 2011).

Evidéncias comprovam que 0s pacientes com problemas psiquiatricos e neurolégicos tém
uma atrofia do hipocampo, modificando as respostas ao cortisol. Individuos com DM2 tem essa
atrofia hipocampal, sugerindo que o comprometimento cerebral hipocampal pode desempenhar

um papel na fisiopatologia da resposta ao cortisol no DM2 (BRUEHL et al., 2009).
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5 Justificativa

O aumento da atividade fisica diaria e um estilo de vida saudavel sdo pilares importantes
para o tratamento ndo farmacolégico do DM2 e tem sido capaz de reduzir a mortalidade e a
morbidade. No entanto, os fatores associados a uma melhor adesdo a atividade fisica nos
pacientes com DM2 ndo s&o bem conhecidos. As altera¢des do sono, sonoléncia diurna e SPI séo
comuns no diabetes. H& indicacBes de uma interacdo positiva entre exercicios fisicos e SPI,
porém a relacdo entre a atividade fisica e a qualidade de vida nos pacientes diabéticos com
sindrome das pernas inquietas permanece por ser melhor estudada, em virtude de outras
complicacgBes associados como alteracGes no sistema nervoso periférico e os sintomas dolorosos
acompanhados com a sindrome. O cortisol matinal, um indicador metabdlico importante, tem
sido associado com a atividade cognitiva e com 0s sintomas depressivos. As relacfes entre 0s
padrdes de sono e os niveis de atividade fisica necessitam um melhor entendimento. Esses fatos
justificam a necessidade de se investigar as complicacdes clinicas, alteragdes do sono, do humor

e dos niveis cortisol associados aos niveis de atividade fisica nos pacientes com DM2,

6 Objetivos
6.1 Objetivo principal

Estudar as alteracbes do sono, do humor, a atividade fisica e a qualidade de vida e

cortisol matinal em pacientes com DM2.

6.2 Objetivos especificos

Em pacientes com Diabetes Mellitus tipo 2, avaliar:
Os niveis de atividade fisica e os fatores associados a eles

A qualidade de vida e seus dominios especificos

A qualidade do sono e a sonoléncia excessiva diurna
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As alteragdes do humor e a gravidade das comorbidades
A presenga de sindrome de pernas inquietas, a qualidade de vida e a relacéo entre elas

Os niveis de cortisol matinal e os fatores relacionados

7 Casuistica e métodos

7.1 Desenho do estudo

Trata-se de estudo descritivo do tipo transversal onde sdo enfatizados os aspectos
clinicos, demogréaficos e antropométricos de pacientes diabéticos, e de um grupo controle,

analisando as suas correlacbes com os niveis de atividade fisica.

7.2 Definicdo da amostra

O estudo DATFF (Diabetes e Atividade Fisica em Fortaleza) avaliou uma populacao de
200 pacientes diabéticos, que foram recrutados em uma unidade terciaria do Sistema Unico de
Salde, Centro Integrado de Diabetes e Hipertensdo (CIDH), em Fortaleza. Cinquenta individuos
sem patologias conhecidas e sem diabetes foram recrutados entre os acompanhantes dos
pacientes para formar o grupo controle. Os individuos foram atendidos em consultas previamente
marcadas nos horarios entre 7:00 e 17:00 horas. Para esse estudo, foram selecionados somente 0s
pacientes atendidos no periodo entre 6:30h e 9:30 da manhd. Em um subgrupo, ap0s a entrevista,
foram coletados 30 ml de sangue de 52 pacientes e 18 controles. O fluxograma do estudo esta

especificado na Figura 1.
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Figura 1. Fluxograma referente ao estudo DAFF. Fortaleza, Ceara. 2012.
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7.3 Critérios de elegibilidade

Para o grupo de estudo, foram incluidos individuos entre 40 e 60 anos, de ambos 0s sexos
diagnosticados com DM2 héa pelo menos um ano, que concordaram em participar do estudo e que

assinaram termo de consentimento livre e esclarecido.

Né&o foram incluidos individuos que tivessem alguma internacdao nos ultimos 30 dias, que
apresentassem alguma comorbidade grave, tais como, insuficiéncia renal ou hepatica grave,
neoplasia avancada, insuficiéncia cardiaca grave e/ou doenca neuroldgica grave. Aqueles que
realizavam trabalho de turnos, os que tinham abuso de drogas e 0s que ndo concordaram em
assinar o termo de consentimento e livre esclarecido foram excluidos. Para o grupo controle

foram utilizados os mesmos critérios de elegibilidade.

7.4 Procedimento

Durante a anamnese, foram coletados os dados clinicos e laboratoriais e algumas

informacGes médicas complementares.

7.5 Instrumentos e medidas

Foram utilizados questionarios padronizados que serdo descritos com detalhes em

seguida. Quatro examinadores previamente treinados entrevistaram todos os sujeitos no estudo.

Em um subgrupo de 52 pacientes, oriundos da amostra de 200 individuos originalmente
recrutados, e de 18 controles, originados dos 50 sujeitos recrutados, e que concordaram com uma
coleta de sangue para obtencdo de plasma, foi realizada uma determinacdo dos niveis
plasmaticos de cortisol matinal. Para a coleta de sangue foram utilizados tubos para investigacao
bioguimica do tipo Vancutainer- Vacuun Il. O sangue foi retirado entre 7:00 e 9:30 da manha e
posteriormente centrifugado por 10 minutos. Os niveis de cortisol foram determinados pelo
método laboratorial ELISA (Kit Assay Designs Cortisol ELISA, Michigan, USA) e analisados no

laboratério de Neurociéncia e comportamento da Uni versidade Federal do Ceara.
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7.5.1 Dados sociodemograéficos e habitos de vida

Os dados clinicos, sociodemogréficos, as informacdes sobre 0s habitos e o estilo de vida,
tais como ingestdo de bebidas alcodlicas, tabagismo, emprego, trabalho ou outros afazeres foram
coletados junto ao paciente, durante a entrevista (ANEXO 1). A idade foi descrita em anos, peso
em quilos, altura em metro. Para avaliar a distribuicdo de gordura corporal foi calculado a
relacdo cintura-quadril (RCQ) a partir do perimetro da cintura e do quadril e o IMC é um método
simples para se medir a relacdo entre o peso corporal e a altura, através dessa formula é possivel
obter um diagndstico nutricional, onde se considera com peso normal os sujeitos com valores de
20 a 24,9 kg/m?, com sobrepeso ou excesso de peso individuos com IMC variando de 25 a 29,9
kg/m?, obesidade moderada é definida por um IMC entre 30 e 35 kg/m2, obesidade grave (IMC
de 35 a 39,9 kg/m2) e obesidade morbida (IMC superior a 40 kg/m2). O indice de Adiposidade
Corporal (IAC) foi medido através da medida do quadril, a partir regido posterior da musculatura
dos gluteos em uma linha horizontal até a regido anterior do quadril. A férmula do IAC é:
[Quadril/(altura x Valtura)] — 18.

O diagndstico do DM2 foi feito através das informacg6es existentes nos prontuarios dos
pacientes. A HAS foi definida como presente com base em diagndsticos médicos e confirmada
pelo paciente. A medicacéo utilizada, os medicamentos em uso nos ultimos 30 dias da coleta dos
exames foram registrados. Questionarios especificos relacionados a qualidade de vida,
sonoléncia diurna, sintomas depressivos, qualidade do sono, risco de SAOS, niveis de atividade

fisica e gravidade das comorbidades associadas foram aplicados.

7.5.2 Indice de comorbidades Charlson (ICC)

Todos os voluntarios do estudo foram estudados quanto as comorbidades associadas por
meio do questionario de Charlson (ICC) (CHARLSON et al., 1987). O indice consiste da soma

dos pesos atribuidos a cada doenca presente no individuo com variacdo de 1, 2, 3 e 6 (ANEXO

).
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7.5.3 Escala de Pittsburgh para avaliacdo da qualidade do sono (IQSP)

A qualidade do sono foi avaliada pelo IQSP (BUYSSE et al., 1989) (ANEXO I1I). Cada
subitem avalia um aspecto importante do sono: 1) qualidade subjetiva do sono, 2) laténcia de
inicio do sono, 3) duracdo do sono, 4) eficiéncia do sono, 5) presenca de transtornos do sono, 6)
uso de medicagdo hipnoética e sedativa, 7) presenca de transtornos de sonoléncia diurna, como
indicador de vigilia. Individuos com o escore global do IQSP >5 foram considerados como tendo

ma qualidade de sono.

7.5.4 Inventario de Depressdo de Beck (IDB-11)

Os sintomas depressivos foram avaliados por meio do Inventario de Depressdo de Beck
(IDB-1I) (BECK et al., 1961). (ANEXO VII), constituido de 21 questbes, com respostas
graduadas de 0 a 3. Assuntos abordados sao: tristeza, sentimento de culpa, cansaco, preocupacao
com a aparéncia, capacidade para o trabalho, interesse sexual e outros. O IDB-II provavelmente
é a medida de autoavaliacdo de depressdao mais amplamente usada tanto em pesquisa como na
pratica clinica diaria. Este indice ndo tem pretensdo diagnostica e foi desenvolvido para ser
utilizado em populacbes de pacientes diagnosticados por meio de entrevistas clinicas,
complementando a avaliacdo pela optica do préprio paciente. Recomendam-se escores > 15 para
detectar disforia e o diagndstico clinico concomitante deve ser idealmente realizado
(GORENSTEIN et al., 1999). Nesse estudo foi adotado o valor de 12 como ponto de corte para
sintomas depressivos em pacientes com DM2, de acordo com sugestbes de alguns estudos
anteriores (LUSTMAN et al., 1997; PALINKAS et al., 2004).

7.5.5 Escala de sonoléncia de Epworth (ESE)

Sonoléncia excessiva diurna foi avaliada pela Escala de Sonoléncia de Epworth (ESE)
(JOHNS, 1991) (ANEXO V). A ESE é um questiondrio onde se pergunta acerca da

probabilidade de adormecer em oito situac@es hipotéticas. O grau de probabilidade de adormecer
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pode ser quantificado como zero (nenhuma chance), um (pequena chance), dois (chance
moderada) ou trés (grande chance). O escore final, portanto, varia de zero a 24 pontos. Um

escore maior ou igual a dez é considerado indicativo de sonoléncia diurna excessiva.

7.5.6 Questionario de Berlim — Sindrome da Apnéia Obstrutiva do Sono
(SAO0S)

A identificacdo dos sintomas indicadores da SAOS foi inferida a partir da identificacéo
de fatores de risco para distdrbios respiratorios utilizando-se o questionario de Berlim. A
literatura indica que questionario de Berlim constitui a ferramenta mais largamente usada para
deteccdo de pacientes com SAOS. O questionario consiste de trés partes e nove itens que avaliam
aspectos importantes na SAOS do sono como ronco, pausas respiratorias durante o sono,
sonoléncia diurna, cochilos enquanto dirige, HAS acrescidos do calculo do indice de massa
corporal (NETZER et al., 1999). (ANEXO VI).

7.5.7 Escala de Sindrome das Pernas Inquietas (SP1)

A SPI foi diagnosticada usando um critério minimo de quatro itens definido pelo grupo
internacional de estudo denominado em inglés por International Restless Legs Syndrome Study
Group (IRLSG) (ALLEN et al., 2003):

1) Urgéncia em mover as pernas, geralmente acompanhada ou causada por uma
sensacdo desconfortavel ou desagradavel nas pernas, algumas vezes envolvendo

adicionalmente os bragos e outras partes do corpo;

2) Urgéncia de mover ou sensacdes desagradaveis que comegcam ou pioram durante

periodos de sono ou inatividade, como sentar ou deitar;

3) Urgéncia em mover as pernas ou sensacdo desagradavel que sdo parcial ou
totalmente aliviadas pelo movimento, como caminhar ou espreguicar, pelo menos

durante a realizacdo da atividade;
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4) Urgéncia em mover as pernas ou sensacao desagradavel, que é pior ao anoitecer

ou durante a noite ou que somente ocorre durante o anoitecer ou noite.

Foram definidos como portadores de SPI aqueles que responderem sim para todos o0s
quatro critérios diagndsticos e apresentavam sintomas pelo menos duas vezes por semana. O
escore de gravidade da SPI - Restless leg syndrome rating scale (RLSRS) (WALTER et al.,
2003). (ANEXO I11) foi obtido por meio de perguntas sobre a intensidade de cada um dos quatro
sintomas cardinais, graduados como (0) assintomatico ou sem sintomas, (1) leve, (2) moderado
ou (3) grave. Portanto, o escore total de gravidade da SPI variou de zero a doze. Para esse estudo

foram utilizados os pacientes com sintomas moderados e graves (anexo 1V).

7.5.8 Questionario internacional de atividade fisica (IPAQ)

O Questionario Internacional de atividade fisica (IPAQ) foi proposto pelo Grupo
Internacional para Consenso em Medidas da Atividade Fisica, realizado pela OMS em diversos
paises, incluindo o Brasil, com o intuito de analisar o nivel de atividade fisica da populacédo
tendo em vista o contexto sociocultural (CRAIG et al., 2003). Inicialmente, o IPAQ ¢
apresentado em diferentes idiomas, inclusive em lingua portuguesa e sua validade e
reprodutividade foi comprovada na populacdo brasileira (MATSUDO et al., 2001). Esse
questionario tem o objetivo de investigar o nivel de atividade fisica e sua relacdo com o
sedentarismo (ANEXO VIII).

7.5.9 Questionario de avaliacdo subjetiva da qualidade de vida (SF-36)

O SF-36 é uma versdo em portugués do Medical Outcomes Study 36 — Item short form
health survey, traduzido e validado por Ciconelli (CICONELLI et al., 1999). Martinez (2002)
coloca que o SF- 36 é um questionario genérico, com conceitos ndo especificos para uma
determinada idade, doenga ou grupo de tratamento e que permite comparagdes entre diferentes
patologias e entre diferentes tratamentos. O SF-36 considera a percepc¢ao dos individuos quanto

ao seu proprio estado de saude e contempla os aspectos mais representativos da salde
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(MARTINEZ, 2002). E também de facil administracio, compreensdo e do tipo auto-aplicavel.
(ANEXO IX). A pontuacdo varia de zero a 100 onde quanto mais proximo de zero pior é a

condicdo e mais proximo de 100 melhor é a condigdo do dominio avaliado.

7.6 Andlise e tratamento estatistico dos dados

Os dados sdo expressos através de média, desvio padrdo e valores percentuais, quando
adequado. Foi utilizado o teste de Kolmorov-Smirnofv para avaliagdo da normalidade residual e o
teste de Levene para avaliacdo de igualdade de variancia. O teste exato de Fisher foi utilizado
entre as variaveis categoricas. Para comparagcdo entre mais de dois grupos foram utilizados
ANOVA para os casos com distribuicdo normal e igualdade de variancia e o teste de Kruskall-
Wallis para as variaveis ndo-paramétricas. Para a comparacdo entre dois grupos foram utilizados
0 teste t de Student ou Mann-Whitney, quando adequado. Uma anélise de regressdo linear
multipla foi utilizada. O modelo foi ajustado para variaveis demogréaficas e antropométricas e/ou
variaveis que apresentaram p< 0,05 nos testes anteriores. O nivel de significancia foi de 95%. Os

dados foram submetidos a um programa de estatistica do SPSS for Windows (SPSS 17).

7.7 Aspectos éticos

Todos os participantes foram informados dos procedimentos do estudo e concordaram em
assinar o termo de consentimento livre e esclarecido aplicado em pesquisas clinicas com seres
humanos de acordo com a Lei 196/96 do Conselho Nacional de Satude (ANEXO X).
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8 Resultados

8.1 AssociacOes entre atividade fisica, comorbidades, sintomas

depressivos e qualidade de vida relacionada a saude em diabéticos tipo 2.

8.1.1 Resultados

Foram avaliados 200 pacientes com DM2 que incluiam 84 homens (42%) e 116
mulheres (58%) com idade entre 40e 60 anos (52,7 + 5,7) e tempo médio de doenga entre um e
12 anos (11,7 + 7,5). Foram estudados 50 controles incluindo 26 homens (52%) com idade entre
40 e 60 (52.2 +5,8).

Caracteristicas clinicas e demograficas

O IMC variou de 17,6 a 49,7 (30,0+5,4) kg/m?, a circunferéncia da cintura variou de 55,6
a 141,0 (100,3+12,1) cm e a relagéo cintura-quadril variou de 0,48 a 1,26 (0,95+0,08). O indice
de adiposidade corporal variou de 18,2 a 53,3 (34,4 + 6,7). A circunferéncia do pesco¢o variou
de 23,2 a 54,1 (38,4+4,1) cm. Entre os pacientes diabéticos, 153 (76%) dos casos apresentavam
HAS. Como esperado, a hipertensdo e neuropatia periférica (p<0,005) foram encontradas mais
frequentemente entre os pacientes diabéticos. Ndo houve diferencas quanto ao género entre 0s
pacientes diabéticos com e sem hipertensao (40% sexo masculino vs. 60% sexo feminino, Teste
de Fisher, p = 0,5) (Tabela 1).

A neuropatia periférica foi identificada em 129 (65%) casos. Ndo houve diferenca quanto
ao género entre 0s casos com e sem neuropatia periférica (38% sexo masculino vs. 62% sexo
feminino, Teste de Fisher, p = 0,76). Histdria de coronariopatia foi encontrada em 20% (N=39)
dos pacientes, sem diferencas quanto ao género (36% sexo masculino vs. 64% sexo feminino,
Teste de Fisher, p = 1,0). AVC foi identificado em 12% (N=24) e ndo houve diferencas quanto
ao género (42% Masculino vs. 58% feminino, Teste de Fisher, p=1,0) (Tabela 1). Dez pacientes
diabéticos (6%) consumiam mais de seis xicaras de café por dia e isso ndo foi diferente do grupo
controle (N = 6, 12%, Teste de Fisher, p = 0,23). Os sintomas depressivos (IDB-11> 12) estavam

presentes em 53 (30%) dos diabéticos. Entre pacientes depressivos com DM2, 66% eram
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mulheres e ndo houve diferengas quanto ao género neste estudo (teste de Fisher, p = 0,35). Os
sintomas depressivos e comorbidades foram mais graves em pacientes diabéticos. Vinte e seis
pacientes (17%) relataram a utilizacdo de medicamentos para induzir o sono e tal uso nao foi
diferente do grupo controle (16%, teste de Fisher, p= 0,84). Os controles relataram uso mais
frequente de bebidas alcoodlicas (p = 0,001) (Tabela 1).

Quanto aos dominios do SF-36, capacidade funcional, limitacdo fisica, dor e estado geral
de saiude foram mais afetadas em pacientes diabéticos (Tabela 2). Os pacientes desse estudo

eram menos sedentarios do que os controles (p<0,005) (Tabela 3).
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Tabela 1. Caracteristicas demograficas e antropométricas dos
pacientes com Diabetes Mellitus tipo 2 (N=200) e do grupo controle
(N=50)

Variaveis Diabetes Mellitus Grupo Controle Valor de p
tipo2 (N=200) (N=50)

Variaveis clinicas e demograficas

Sexo M/F (N/%) 84/116 26/24 10,20
(42%/58%0) (52%0/48%)

Idade (anos) Média (DP) 52,7(5,7) 52,2(5,8) 20,62
Tempo de doenca (anos) Média (DP) 12,3(10,0) NA -
IMC (kg/cm?) Média (DP) 30,1(5,4) 28,9(4,8) 20,15
Indice de Adiposidade Corporal Média (DP) 34,4(6,7) 32,3(6,6) 20,51
Circunferéncia do pescogo (cm) Média (DP) 38,4(4,1) 37,8(4,5) 20,39
Relacdo cintura-quadril Média (DP) 0,95(0,08) 0,93(0,08) 20,16
Circunferéncia da cintura (cm) Média (DP) 100,3(12,1) 96,3(14,0) 20,42
Hipertensdo N (%) 153(76%) 18(36%) 10,000™
Coronariopatia N (%) 39(20%) 2(4%) 10,05
AVC N (%) 24(12%) 1(3%) 10,35
Consumo de &lcool N (%) 20(10%) 15(30%) 10,001™
Neuropatia periférica N (%) 129(65%) 4(8%) 10,000™

Abreviagdes: M/F: Masculino/ Feminino; IMC: indice de Massa Corporal; AVC: Acidente Vascular Cerebral. Os
valores foram representados pelo nimero de participantes e valores percentuais, N (%) ou médias (Desvio padrao).

! teste de chi- quadrado, analise bivariada; ?test T, foi utilizado o teste de igualdade de variancias de Levene.
*P<0,05 e ** P< 0,01.



42

Tabela 2. Resultados de questionarios especificos avaliando os sintomas
depressivos (Inventario de Depressdo de Beck- IDB I11), comorbidades
associadas (Indice de comorbidade de Charlson- ICC), a qualidade de vida
(Short Form-36) e os niveis de atividade fisica em (International Physical
Activity Questionnaire - IPAQ) pacientes com Diabetes Mellitus tipo 2
(N=200) e em um grupo controle (N=50)

Variaveis Diabetes Mellitus tipo2 Grupo Controle Valor de p
(N=200) (N=50)
Escalas

IDB-11 Média (DP) 10,1(8,4) 5,6(7,0) 20,001
ICC N (%) ' 0,000”
=0 30(15%) 38(76%)
=1 25(13%) 9(18%)
>2 145(73%) 3(6%)

Dominios do SF-36
Capacidade Funcional 54,0(31,6) 85,8(17,4) 20,000”
Limitac6es Fisicas 46,0(44,5) 86,0(29,5) 20,000
Dor 55,2(30,8) 74,9(25,0) 20,02
Estado Geral de Satde 45,0(22,8) 61,3(17,6) 20,000
Vitalidade 60,2(25,5) 69,2(15,7) 20,59
Aspectos Sociais 70,6(31,0) 84,0(27,4) 20,09
LimitacBes Emocionais 73,3(39,8) 88,6(27,4) 20,17
Saude Mental 67,3(23,8) 73,0(19,0) 20,46

Dominios do IPAQ 10,000™
Sedentéarios N (%0) 79(40%) 36(72%)
Irregularmente ativos N (%) 65(33%) 10(20%0)
Ativos N (%) 40(20%) 2(4%)
Muito ativos N (%0) 16(8%) 2(4%)

Abreviacdes IDB-II: Inventario de depressdo de Beck; ICC: indice de Comorbidade de Charlson; SF-36: Questionario de
Qualidade de Vida SF-36; IPAQ: Questiondrio Internacional de Atividade Fisica. Os valores foram representados pelo nimero de
participantes e valores percentuais, N (%) ou médias (Devio Padrdo).

! teste de chi- quadrado, analise bivariada; 2 Kruskal-Wallis; foi utilizado o teste de igualdade de variancias de Kolmogorov —
Smirnov. *P<0,05 e ** P< 0,01.
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A anélise dos casos de acordo com o nivel de atividade fisica mostrou que os pacientes
mais sedentarios tinham aumento da circunferéncia do pescoco, da relacdo cintura quadril e da
circunferéncia da cintura (Tabela 3). Além disso, pacientes sedentarios apresentavam mais
sintomas depressivos. No que se referem aos dominios do SF-36, 0s pacientes sedentarios
apresentaram pior capacidade funcional, limitac&o fisica, dor, estado geral de saide e limitagdes
emocionais (Tabela 4). Apds andlise de regressdo linear multipla, a capacidade Funcional (p

<0,005) associou-se de forma independente com os niveis de atividade fisica (Tabela 5).
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Tabela 3. Caracteristicas demograficas e antropométricas dos pacientes com diabetes tipo 2
(N=200) de acordo com os niveis de atividade fisica (IPAQ)

Variaveis Sedentarios  Irregularmente Ativos Muito ativos ~ Valor de p
ativos
N=79 N=65 N=40 N=16

Variaveis clinicas e demograficas

Sexo M/F (N/%) 38/41 21/41 14/26 8/8 10,37
(48%/52%0) (37%/63%0) (35%0/65%)  (50%/50%)

Idade (anos) Média (DP) 52,8(0,6) 51,8(0,6) 53,1(0,8) 54,0(1,5) 20,72
Tempo de doenca (anos) Média (DP) 13,3(1,6) 11,7(0,8) 11,9(0,8) 11,3(1,6) 20,75
IMC (kg/cm2) Média (DP) 30,9(0,6) 29,9(0,6) 29,5(0,7) 28,2(1,2) 20,24
indice de Adiposidade Corporal Média (DP) 34,4(0,7) 34,2(0,8) 35,3(1,0) 32,7(1,9) 20,37
Circunferéncia do pescoco (cm) Média (DP) 40,0(0,7) 37,6(0,5) 37,6(0,6) 38,6(0,9) 20,02"
Relac&o cintura-quadril Média (DP) 0,98(0,08) 0,95(0,009) 0,90(0,01) 0,92(0,01) 20,000”
Circunferéncia da cintura (cm) Média (DP) 104,2(1,4) 98,8(1,4) 97,1(1,7) 96,4(2,7) 20,003
Hipertensao N (%) 63(80%) 49(75%) 30(75%) 11(69%0) 10,77
Coronoriopatia N (%0) 21(27%) 11(17%) 7(17%) 0(0%) 10,07
AVC N (%) 13(16%) 7(11%) 2(5%) 2(12%) 10,32
Consumo de bebidas alcodlicas N (%0) 8(10%) 7(11%) 2(5%) 3(19%) 10,47
Neuropatia periférica N (%0) 59(75%0) 37(57%) 24(60%0) 9(56%) 10,11

Abreviagdes: M/F: Masculino/ Feminino; IMC: Indice de Massa Corporal; AVC: Acidente Vascular Cerebral. Os valores foram representados pelo
nimero de participantes e valores percentuais, N (%) ou médias (DP); ® teste de chi- quadrado, analise bivariada; ® test T, foi utilizado o teste de

igualdade de variancias de Levene. *P<0,05 e ** P< 0,01.
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Tabela 4. Resultados de questionarios especificos avaliando os sintomas depressivos (Inventario de
Depressdo de Beck- IDB 11), comorbidades associadas (Indice de comorbidade de Charlson- ICC) e a
gualidade de vida (Short Form-36) com Diabetes Mellitus tipo 2 (N=200) de acordo com o nivel de atividade
fisica(IPAQ)

Variaveis Sedentarios Irregularmente ativos Ativos Muito ativos Valor de p
N=79 N=65 N=40 N=16
Escalas

IDB-11 Média (DP) 11,0(0,8) 10,6(1,1) 9,2(1,4) 5,4(1,0) 20,03

ICC. N (%) 10,69

=0 10(13%) 11(17%) 6(15%) 3(19%)

=1 10(13%) 9(14%) 3(8%) 3(19%)

>2 59(74%) 45(69%) 31(77%) 10(62%)

Dominios do SF-36

Capacidade Funcional 40,5(3,5) 59,1(3,7) 69,6(4,3) 61,2(6,3) 20,005™
Limitacdes Fisicas 34,8(4,9) 46,9(5,2) 65,6(6,9) 48,4(11,2) 20,03
Dor 50,1(3,5) 52,7(3,4) 67,8(4,9) 59,4(7,9) 20,000
Estado Geral de Satde 40,2(2,4) 41,0(2,7) 59,5(3,2) 48,2(5,9) 20,03
Vitalidade 54,7(2,8) 58,5(3,2) 71,3(3,8) 65,9(4,5) 20,09
Aspectos Sociais 67,2(3,5) 68,4(3,6) 76,5(5,2) 82,0(6,7) 20,20
LimitacBes Emocionais 67,6(4,8) 72,8(4,8) 84,9(5,1) 74,9(9,8) 20,001
Saude Mental 60,6(2,7) 67,4(3,0) 77,2(3,2) 75,2(3,4) 20,37

Abreviagdes IDB-11: Inventério de depressio de Beck; ICC: indice de Comorbidade de Charlson; SF-36: Questionario de Qualidade de Vida SF-36. Os valores foram representados
pelo nimero de participantes e valores percentuais, N (%) ou médias (Desvio padréo).

! teste de chi- quadrado, analise bivariada; > Kruskal-Wallis; foi utilizado o teste de igualdade de variancias de Kolmogorov — Smirnov.

*P<0,05 e ** P<0,01.
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Tabela 5. Analise de regressdo linear multipla avaliando os fatores associados aos niveis de

atividade fisica (Questionario Internacional de Atividade Fisica - IPAQ)

Variaveis dependentes Coeficiente f§ T Valor de P Intervalo de confianca (95%0)
Limite inferior Limite superior
Sexo
IMC (kg/m2)
Idade (anos) ,008 ,62 ,53 -,016 ,032
IDB-11 (escores) ,005 43 ,66 -,017 ,027
ICC (escores) ,008 ,16 ,87 -,089 ,104
Dominios do SF-36
Capacidade Funcional ,008 2,88 ,004** ,003 ,014
Limitac0es Fisicas ,000 ,15 ,88 -,003 ,004
Dor -,001 -,37 71 -,006 ,004
Estado Geral de Saude ,005 1,54 12 -,001 ,012
Vitalidade -,001 -,17 ,86 -,009 ,007
Aspectos Sociais -,001 -,26 79 -,006 ,005
Limitacbes Emocionais ,000 23 ,82 -,004 ,005
MODELO FINAL
Capacidade Funcional ,269 3,843 0,000 0,004 0,12

Abreviagdes: IMC: Indice de Massa Corporal; IDB-II: Inventério de depressdo de Beck; ICC: Indice de Comorbidade de Charlson; SF-36: Questionario de

Qualidade de Vida SF-36.


http://www.ipaq.ki.se/
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8.1.2 Discussao

O principal achado desse estudo foi o de que a capacidade funcional associa-se de forma
independente com o nivel de atividade fisica em pacientes com DM2. Essa constatacao indica que a
capacidade funcional, componente do indice de qualidade de vida, que representa principalmente o
grau de independéncia do paciente, é um fator importante que se relaciona com o nivel de atividade
fisica. Além disso, os sintomas depressivos foram mais graves entre 0s pacientes mais sedentarios.
Possivelmente, um aumento do grau de independéncia do paciente melhora a atividade fisica e deve
ser buscado. Neste sentido, o exercicio em grupo poderia ser mais eficaz. Previamente, foi relatado
que a presenca de multiplas doencas ou deficiéncias funcionais € um fator limitante com grande
importancia na expectativa de vida em pacientes mais idosos com DM2 (HUANG et al., 2008). A
vida sedentaria € um componente que deve ser modificado com o intuito de reduzir o0s
acontecimentos indesejados tais como, o0 sedentarismo, a obesidade e a outros problemas
metabdlicos, fisicos.

Nossos dados mostram que uma propor¢do significativa, quase metade, dos pacientes
diabéticos tem um estilo de vida sedentario. Entretanto, € interessante notar que 0s pacientes
diabéticos apresentaram-se mais ativos do que a populacédo controle para a mesma faixa etaria, o que
pode ser o resultado da educacdo dos pacientes para 0s riscos de sua doenca. Isso indica a
necessidade de mais campanhas educativas entre a populacdo em geral. Estes resultados estdo de
acordo com outros estudos que mostram a falta de exercicio e obesidade da populagdo mundial
(WORLD HEALTH ORGANIZATION CONSULTATION ON OBESITY, 2000). Estudos prévios
mostram uma elevada prevaléncia de inatividade fisica em individuos diabéticos, principalmente no
grupo feminino (LIN et al., 2004; MORRATO et al., 2007).

A maior demanda de pacientes do sexo feminino encontrados neste estudo poderia ser
devido a uma maior procura e maior utilizacdo de servicos publicos de saude por mulheres,
corroborando um estudo epidemioldgico realizado na cidade de Sdo Paulo em pacientes com idade
entre 30 e 69 anos (GOLDENBERG et al., 2003).

Quanto ao peso corporal, 0s pacientes com DM2 apresentaram sobrepeso/obesidade leve
(64,5%), obesidade moderada/grave (19,5%) e peso normal (15,5%). No grupo controle, 70%
tinham excesso de peso (sobrepeso/obesidade leve), 12% obesidade moderada/grave e apenas 18%

tinham peso ideal. Tudo isto confirma a urgéncia de medidas amplas e especificas a serem tomadas,
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possivelmente, por uma equipe multidisciplinar no sistema de salde. A inatividade fisica e o
tabagismo tém sido considerados fatores de risco para a mortalidade prematura (PEETERS et al.,
2003). Neste estudo, o habito de fumar foi de 6% na populacdo diabética versus 8% no grupo
controle. A definicdo de tabagismo utilizada nessa pesquisa foi "ter fumado cigarros, cachimbo ou
charuto durante um ou mais dias nos ultimos 30 dias" que antecederam a aplicacdo dos
questionarios, sem levar em consideracdo o grau de dependéncia de nicotina (REICHERT et al.,
2008). Segundo a Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para Doencas Crbnicas por Inquérito
Telefonico (VIGITEL), realizada nas 26 capitais e no Distrito Federal, a propor¢édo de fumantes no
Brasil foi de 14,8%, sendo maior no sexo masculino (18,1%) do que no sexo feminino (12%), na
capital cearense esse valor chega a 10% da populagdo adulta. O mesmo estudo demonstrou que na
cidade de Fortaleza 54% da populacdo adulta estdo com excesso de peso e 18% sdo obesos
(MINISTERIO DA SAUDE, 2009). O consumo de élcool foi definido pela OMS como a ingesto
de uma dose/dia para as mulheres e duas doses/dia para 0os homens. A ingestdo de doses diarias
acima deste padrdo é considerada prejudicial e representa algum risco para a sadde dos individuos
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2000).

A ingestdo de bebidas alcodlicas foi identificada em 30% dos controles e em apenas 10%
dos pacientes diabéticos. Novamente, isso aponta para a necessidade de esclarecer a populacdo em
geral sobre o0s problemas associados ao uso de bebidas alcodlicas, podendo prevenir doencas futuras.

Os casos com sedentarismo apresentavam mais sintomas depressivos em comparagdo com
0S pacientes mais ativos. Este resultado estd de acordo com estudos anteriores que mostram a
elevada presenca de depressdo entre pessoas sedentarias (DELAHANTY et al., 2006) e apontam
para a importancia do exercicio fisico para a saide mental (GALPER et al., 2006).

Os dominios da qualidade de vida, tais como, a capacidade funcional, a percepcao de dor,
o0 estado geral de saude e as limitagdes emocionais apresentaram indices piores entre 0s pacientes
sedentarios. Um fator interessante encontrado foi o de que os pacientes muito ativos apresentaram
taxas piores em comparacdo com os individuos menos ativos: isso aponta para o fato de que a
atividade fisica vigorosa e exercicios mal orientados nem sempre produzem os beneficios
desejaveis.

Algumas limitacdes desse estudo devem ser reconhecidas. Primeiramente, trata-se de um

estudo transversal. Uma investigacdo futura envolvendo analises prospectivas pode vir a esclarecer
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de maneira mais clara se a dependéncia do paciente ou a capacidade funcional modifica a adesdo a
um programa de atividade fisica.

A inatividade fisica tornou-se um fator predominante no quadro clinico das doencas
cronico-degenerativas e com graves consequéncias. Os niveis de atividade fisica relacionam-se de
forma diferenciada com os aspectos diversos do diabetes, tais como, a qualidade de vida e os

sintomas depressivos nesses pacientes.

8.2 Relagdo entre atividade fisica, Sindrome das Pernas Inquietas e

qualidade de vida relacionada a saude em diabéticos tipo 2

8.2.1 Resultados - Segunda fase

Foram avaliados 200 pacientes com DM2 que incluiam 84 homens (42%) e 116 mulheres
(58%) com idade entre 40 e 60 anos (52,7 £ 5,7) e tempo medio de doenca entre um e 12 anos
(11,7 £ 7,5). Dentre esses, 47 (23%) foram identificados com SPI. Foram estudados 50 controles
incluindo 26 homens (52%) e 24 mulheres (48%) com idade entre 40 e 60 (52.2 £ 5,8) dos quais

trés apresentavam sintomas de SPI e foram excluidos da anélise (Tabela 6).

CARACTERISTICAS CLINICAS E DEMOGRAFICAS

A duracdo da doenca variou de uma 30 anos (11,7 = 7,5). No que diz respeito as variaveis
antropomeétricas, o IMC, a circunferéncia do pescoco e a relacdo cintura-quadril néo
apresentaram diferenca entre os grupos estudados (Tabela 6).

Como esperado, os pacientes diabéticos tinham mais hipertensdo e neuropatia periférica.
Os pacientes apresentaram mais sintomas depressivos e maior gravidade das comorbidades
associadas (p<0,005). Nao houve diferencas quanto ao género entre 0s casos com e sem sintomas
depressivos (p=0,28). Uma tendéncia para uma pior qualidade do sono (escore global do

questionario 1QSP) foi encontrada nos pacientes diabéticos (p=0,08). Quanto aos dominios da
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qualidade de vida, a capacidade funcional (p<0,005), a tolerancia a dor (p=0,003) e aspectos
sociais (p=0,003) foram mais afetados nos pacientes que nos controles (Tabela 7).

Trinta e cinco pacientes diabéticos (17%) relataram tomar algum tipo de medicamento
para dormir.

As caracteristicas clinico-demogréficas de pacientes e controle de acordo com a presenca
da SPI sdo apresentadas na Tabela 8. A SPI foi mais predominante no sexo feminino (72% vs.
28%, Teste exato de Fisher, p= 0,002). Pacientes diabéticos com SPI apresentam pior qualidade
do sono (p<0,005) e uma maior frequéncia de hipertensdao (p=0,02). No que diz respeito a
qualidade de vida, os pacientes diabéticos sedentarios com SPI tiveram capacidade funcional,
limitacdo fisica, percepcdo a dor e estado geral de salde piores quando comparados ao grupo
controle (Tabela 9). Com relagéo a gravidade dos sintomas da SPI, ndo houve diferenca entre os
niveis de atividade fisica (IPAQ) (p=0,36) (Figura 2).
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Tabela 6 Caracteristicas demograficas e antropométricos dos
pacientes com Diabetes Mellitus tipo 2(N=200) e do grupo controle
(N=47) de acordo com a SPI

Variaveis Diabetes Mellitus tipo2  Grupo Controle Valor de
(N=200) (N=47) p

Variaveis clinicas e demograficas

Sexo M/F (N/%) 84(42%)/116(58%) 26(55%0)/21(45%) 10,20
Idade (anos) Média (DP) 52,7(5,7) 52,4(5,8) ’0,76
Tempo de doenca (anos) Média (DP) 11,7(7,5) N/A N/A
IMC (kg/cm2) Média (DP) 30,1(5,4) 28,9(4,9) °0,14
Circunferéncia do pescoco (cm) Média (DP) 38,4(4,1) 38,0(4,5) %0,52
Relacgdo cintura-quadril Média (DP) 0,95(0,08) 0,93(0,08) ’0,18
Neuropatia periférica N (%) 129(65%) 3(6%) 10,000™
Hipertensdo N (%) 153(76%) 17(36%) 10,000™

Abreviagées: M/F: Masculino/Feminino; IMC: indice de Massa Corporal; AVC: Acidente Vascular Cerebral.

Os valores foram representados pelo numero de participantes e valores percentuais, N (%) ou médias (Desvio
Padréo); ! teste de chi- quadrado, analise bivariada; ® test T, foi utilizado o teste de igualdade de variancias de
Levene.

*P<0,05 e ** P< 0,01.
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Tabela 7. Resultados de questionarios especificos avaliando os sintomas depressivos
(Inventario de Depressdo de Beck- IDB 11), qualidade do sono (Escala de Pittsburgh para
avaliacdo da qualidade do sono-IQSP) e sonoléncia diurna (Escala de sonoléncia de
Epworth-ESE), comorbidades associadas (Indice de comorbidade de Charlson- ICC), a
qualidade de vida (Short Form-36) e os niveis de atividade fisica em (International Physical
Activity Questionnaire - IPAQ) pacientes diabéticos (N=200) e um grupo controle (N=47) de
acordo com a presenca de SPI

Variaveis Diabetes Mellitus tipo 2 Grupo Controle  Valor de p
(N=200) (N=47)
Escalas

IDB-11 Média (DP) 10,1(8,4) 4,6(5,6) 20,000™
ESE Média (DP) 7,8(5,6) 7,6(4,4) 20,80
IQSP Média (DP) 14,0(7,7) 11,2(7,4) 20,08
ICC N (%) 10,000™

=0 30(15%) 36(77%)

=1 25(13%) 8(17%)

>2 145(73%) 3(6%)

Dominios do SF-36 20,002
Capacidade Funcional 54,0(31,6) 86,0(17,5) 20,000™
Limitacdes Fisicas 46,0(44,5) 87,2(27,5) 20,07
Dor 55,2(30,8) 75,9(23,6) 20,003"
Estado Geral de Salde 45,0(22,8) 62,1(16,7) 20,14
Vitalidade 60,2(25,5) 69,1(15,5) 20,33
Aspectos Sociais 70,6(31,0) 85,9(25,0) 20,003

LimitacGes Emocionais 73,3(39,8) 89,3(27,0) 20,14
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Saude Mental 67,3(23,8) 73,7(18,7) 20,33
Dominios do IPAQ 10,20

Sedentarios N (%0) 79(39%0) 35(74%)

Irregularmente ativos N (%) 65(33%) 8(16%0)

Ativos N (%) 56(28%0) 4(5%)

Abreviacdes: IDB-II: Inventario de depressdo de Beck; IQSP: Escala de qualidade do sono de Pittsburgh; ESE:
Escala de sonoléncia de Epworth; ICC: indice de Comorbidade de Charlson; SF-36: Questionario de Qualidade de
Vida SF-36; IPAQ: Questionario Internacional de Atividade Fisica.

Os valores foram representados pelo nimero de participantes e valores percentuais, N (%) ou médias (Desvio
Padréo); * teste de chi- quadrado, anélise bivariada;  Kruskal-Wallis; foi utilizado o teste de igualdade de variancias
de Kolmogorov — Smirnov.

*P<0,05 e ** P< (0,01
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Tabela 8. Caracteristicas demogréaficas, antropométricas, a qualidade do sono (Escala de

Pittsburgh para avaliacdo da qualidade do sono-1QSP), a sonoléncia diurna (Escala de

sonoléncia de Epworth-ESE), as comorbidades associadas (indice de comorbidade de

Charlson- ICC), a qualidade de vida (Short Form-36) e os niveis de atividade fisica em

(International Physical Activity Questionnaire - IPAQ) em pacientes diabéticos com SPI

(gupo 1) e em pacientes sem SPI (grupo 2)

Variaveis Grupo 1 Grupo 2 Grupo 1
Com SPI Sem SPI VS
N (47) (N=153) Grupo 2

Variaveis demograficas e antropométricas
Sexo M/F N (%) 13(28%)/34(72%) 71(46%)/82(54%) 10,02
Idade (anos) Média (DP) 53,2(5,2) 52,5(5,8) %0,07
Tempo de doenca Média (DP) 11,4(7,1) 11,8(7,6) 0,73
IMC (kg/cm2) Média (DP) 30,9(4,7) 29,9(5,5) %0,17
Circunferéncia do pescoco (cm) Média (DP) 37,8(3,4) 38.8(5,8) ’0,27
Relacgdo cintura-quadril Média (DP) 0,94(0,91) 0.95(0,87) ’0,85
Neuropatia periférica N (%) 31(66%) 98(64%) 10,86
Hipertensdo N (%) 40(85%) 113(73%) 10,02*

Escalas
IDB-11 Média (DP) 12,9(9,2) 9,2(7,9) %0,09
ESE Média (DP) 9,4(6,3) 7,3(5,3) %0,11
IQSP Média (DP) 19,6(7,2) 12,3(7,1) %0,000”
ICC N (%)
=0 7(15%) 23(15%) 10,14
=i 2(5%) 23(15%)
>2 38(81%) 107(70%)
Dominios do SF-36

Capacidade Funcional 45,0(26,9) 56,8(32,5) %0,01
Limitacdes Fisicas 30,3(37,2) 50,8(45,5) %0,01™
Dor 41,5(27,2) 59,4(30,7) %0,01"
Estado Geral de Saude 41,5(23,3) 46,1(27,2) %0,31
Vitalidade 51,7(24,6) 62,8(25,3) %0,14
Aspectos Sociais 60,5(32,5) 73,7(30,0) %0,04"
LimitagBes Emocionais 54,6(43,6) 79,1(36,9) %0,002"
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Saude Mental 60,3(22,2) 69,4(23,9) %0,08
Dominios do IPAQ 10,29

Sedentérios N (%0) 14(30%) 65(42%)

Irregularmente ativos N(%o) 18(38%) 47(31%)

Ativos N (%0) 15(32%) 41(27%)

Abreviacdes: M/F: Masculino/Feminino; IMC: Indice de Massa Corporal; ESE: Escala de sonoléncia de Epworth;
IQSP: indice de qualidade do sono de Pittsburgh; IDB-II: Inventario de depressdo de Beck; ICC: indice de
Comorbidade de Charlson; SF-36: Questionario de Qualidade de Vida SF-36; IPAQ: Questionario Internacional de
Atividade Fisica.

Os valores foram representados pelo nimero de participantes e valores percentuais, N (%) ou médias (Desvio
padrao);

! teste de chi- quadrado, analise bivariada; ? test T, foi utilizado o teste de igualdade de variancias de Levene;
3Kruskal-Wallis; foi utilizado o teste de igualdade de variancias de Kolmogorov — Smirnov.

*P<0,05 e ** P< 0,01.
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Tabela 9. Caracteristicas demograficas, antropométricas, a severidade da Sindrome das Pernas Inquietas
(RLS questionnaire), os sintomas depressivos (Inventario de Depressdo de Beck- IDB I1), a qualidade do
sono (Escala de Pittsburgh para avaliacdo da qualidade do sono- 1QSP), a sonoléncia diurna (Escala de
sonoléncia de Epworth- ESE), as comorbidades associadas (Indice de comorbidade de Charlson- ICC), a
gualidade de vida (Short Form- 36) e dos pacientes diabéticos com SPI (N=47) de acordo com o0s niveis de
atividade fisica (IPAQ)

Variaveis Sedentérios Irregularmente Ativos Valor de p
Ativos
N=14(30%) N=18(38%) N=15(32%)

Variaveis clinicas e demograficas
Sexo M/F (N/%) 4(29%)/10(71%) 4(22%)/14(78%) 5(33%)/10(67%) 10,91
Idade (anos) Média (DP) 54,5(5,1) 52,8(4,6) 52,5(6,3) °0,63
Tempo de doenga (anos) Média (DP) 13,5(8,5) 12,5(6,1) 8,2(6,0) %0,09
IMC (kg/cm2) Média (DP) 31,7(3,6) 31,6(5,9) 29,4(3,8) %0,31
indice de Adiposidade Corporal Média (DP) 37,4(6,6) 37,3(7,4) 34,4(4,7) °0,34
Circunferéncia do pescoco (cm) Média (DP) 38,9(3,2) 37,2(3,4) 37,5(3,4) %0,31
Circunferéncia cintura-quadril Média (DP) 0,97(0,07) 0,95(0,07) 0.90(0,11) ?0,10
Neuropatia periférica N (%0) 11(35%) 10(32%) 10(32%) 10,43
Hipertensao N (%) 14(100%0) 15(83,3%) 11(73,3%) 10,14

Escalas
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SP1 Média (DP) 22,8 (6,1) 20,8 (8,2) 19,0 (5,7) %0,36
IDB- 11 Média (DP) 17,7(9,4) 21,3(5,7) 19,3(6,3) 30,27
ESE Média (DP) 11,9(7,4) 7,7(5,7) 9,2(5,4) %0,26
IQSP Média (DP) 14,5(8,9) 14,4(10,1) 9,7(8,0) %0,22
Berlin N (%)

=0 8(57%) 6(33%) 9(60%) 10,25
=1 6(43%) 12(67%) 6(40%)

ICC N (%) ‘0,45
=0 1(7%) 2(11%) 4(27%)

=1 1(7%) 0(0%) 1(6%)

>2 12(86%) 16(89%) 10(67%)

Dominios do SF-36

Capacidade Funcional 32,1(25,0) 39,7(26,7) 63,3(19,2) %0,000™
Limitacdes Fisicas 14,2(28,9) 27,7(33,0) 48,3(42,7) %0,03"
Dor 34,5(20,9) 30,8(23,7) 61,0(27,4) %0,000™
Estado Geral de Satde 32,2(22,4) 39,4(24,2) 52,6(19,6) %0,04"
Vitalidade 45,7(26,3) 46,3(23,0) 63,6(22,0) %0,06
Aspectos Socias 63,0(30,6) 51,3(25,3) 69,1(40,3) %0,22
Limitacbes emocionais 57,1(46,0) 49,9(44,6) 57,7(42,6) %0,81
Satde Mental 52,5(26,7) 59,6(20,8) 68,5(17,3) %0,18

Abreviagées: M/F: Masculino/Feminino; IMC: indice de Massa Corporal; SPI: Sindrome das Pernas Inquietas; IDB-II: Inventario de Depressio de Beck;IQSP: Escala de
qualidade do sono de Pittsburgh; ESE: Escala de sonoléncia de Epworth; ICC: index de Comorbidades de Charlson; IPAQ:Questionario Internacional de atividade fisica;SF-36:
Questionario de Qualidade de Vida SF-36.

Os valores foram representados pelo niimero de participantes e valores percentuais, N (%) ou médias (Desvio padrdo); * teste de chi- quadrado, analise bivariada; ? test T, foi

utilizado o teste de igualdade de variancias de Levene; 3 Kruskal-Wallis; foi utilizado o teste de igualdade de variancias de Kolmogorov — Smirnov. *P<0,05 e ** P< 0,01.
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Figura 2. Niveis de atividade fisica em pacientes diabéticos com SPI (N=47)
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8.2.2 Discussao

Os resultados apresentados mostram que os diabéticos com SPI e elevado nivel de
atividade fisica, apresentam uma melhor capacidade funcional, menor limitacdo fisica, menor
percepcdo a dor e melhores condi¢cdes de salde ao compararmos com o grupo controle. Estudos
anteriores mostraram que exercicio aerdbico e resistido reduz significativamente a gravidade dos
sintomas das pernas inquietas (AUKERMAN et al., 2006; ESTEVES et al., 2011). Infelizmente,
tais estudos ndo analisaram a qualidade de vida. No presente trabalho, a gravidade dos sintomas
da SPI ndo se associou com 0s niveis de atividade fisica. Observou-se que o estilo de vida mais
ativo associou-se a uma reducdo na percepgdo a dor. Ate a presente data, ndo foi registrado em
estudo semelhante em pacientes com SPI e DM2 que permitisse uma comparacao.

Sobre a relacdo entre atividade fisica e os sintomas da SPI existem evidéncias
conflitantes. Realizar atividade fisica proximo da hora de dormir tem sido (OHAYON e ROTH,
2002) associado ao aumento dos sintomas da SPI; Inversamente, a falta de exercicio tem sido
associada com maior grau de manifestacdes clinicas na SPI (PHILLIPS et al., 2000).

Um estudo envolvendo 268 pacientes diabéticos que realizaram exercicios fisicos
aerobicos e resistidos supervisionados por 12 meses encontrou melhora fisica e mental na
qualidade de vida (NICOLUCCI et al., 2012). Infelizmente esse estudo nao investigou a presenca
de pernas inquietas.

Futuros estudos envolvendo um ndmero maior de pacientes sdo necessarios para uma
melhor compreenséo sobre os mecanismos de interferéncia do exercicio fisico com a gravidade dos
sintomas na SPI. Nesse estudo, ndés mostramos que a atividade fisica interfere na qualidade de vida
de forma positiva. Um fator importante foi o de que a percepc¢édo da dor e a capacidade funcional
dos pacientes associaram-se de forma independente com um maior nivel de atividade fisica.

De acordo com os dominios do SF-36, as medidas de vitalidade, aspetos sociais,
limitacGes emocionais e saide mental ndo diferem entre os pacientes e o grupo controle.

De forma semelhante aos achados relacionados com outras patologias clinicas, no
presente estudo, a SPI foi mais frequente no sexo feminino (ARAUJO et al., 2010; MOREIRA et
al., 2008). A prevaléncia de problemas relacionados com o sono, incluindo a SPI, é frequente em
pacientes diabéticos (LOPES et al., 2005; MOREIRA et al., 2008). Sintomas depressivos e ma
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qualidade de sono tém sido descritos comumente em individuos com SP1 (ARITAKE-OKADA et
al., 2011).

Apesar de que a avaliacdo do nivel de atividade fisica foi realizada de forma subjetiva,
este é o primeiro estudo de pacientes diabéticos com SPI que evidenciou uma associacdo entre
melhor qualidade de vida e maior nivel de atividade fisica.

E importante incluir exercicios fisicos no estilo de vida de pacientes com DM2. Nos

pacientes diabéticos com SPI, niveis mais elevados de atividade fisica associaram-se com uma

melhor qualidade de vida, particularmente, uma melhora das limitacdes fisica e da percepcao a dor.

8.3 Nivel do cortisol sanguineo, sintomas depressivos e atividade fisica

relacionada a saude em pacientes com DM2

8.3.1 Resultados — Terceira fase

Nesse estudo, foram avaliados 52 pacientes com DM2, 20 (38%) do sexo masculino e
32 (62%) do sexo feminino com idade entre 40 e 60 anos (53,5£0,8) e duracdo da doenca entre

um e 30 anos (11,7+7,5). Dezoito individuos foram recrutados como grupo controle (Tabela 10).

CARACTERISTICAS CLINICAS E DEMOGRAFICAS

O IMC dos pacientes com DM2 variou de 20,0 a 41,9 (29,3+0,6 kg/m?) e ndo diferiu dos
controles que variou de 21,8 a 44,7 (29,1+1,3 kg/m?). N&o houve diferenca entre o indice de
adiposidade corporal dos pacientes (32,6+5,8; variacdo de 21,9-45,9) e controles (34,6£2,1;
variacdo de 21,5-56,5). Nao houve correlacdo entre os niveis de cortisol matinal e o IMC tanto
nos pacientes diabéticos (p=0,53) quanto nos controles (p=0,39). Ndo houve diferenca entre o
indice de adiposidade corporal dos pacientes e controles (32,6+0,8 e 34,6+2,1, respectivamente).
A circunferéncia do pescoco variou de 26,0 a 48,0 cm (38,3%3,9) e nos controles de 31,0 a 41,3
(35,5+0,6) cm. A circunferéncia abdominal oscilou de 55,6 a 127,9 cm (98,0+£12,4) e no grupo
controle de 73,0 a 114,3 (95,5+11,9). A relacdo cintura/quadril variou de 0,56 a 1,14 (0,93+0,09)
nos pacientes e de 0,82 a 1,06 (0,90+0,01) nos controles (Tabela 10).
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Entre os pacientes estudados, a presenca de neuropatia periférica foi identificada em 75%
dos casos (N= 39). Observou-se uma maior prevaléncia de neuropatia periférica nos casos com
DM2 (p<0,005) e ndo houve diferenca entre os géneros (Sexo masculino=31% e sexo feminino=
69%, Teste Exato de Fisher, p= 0,09). Coronariopatia foi diagnosticada em 19% (N= 10) dos
pacientes e nenhuma diferenga entre os géneros foi encontrada (Sexo masculino= 50% e sexo
feminino=50%, Teste Exato de Fisher, p=0,48). Relatos de AVC foram descritos em 19% (N=
10) e ndo houve diferenga entre os géneros (masculino= 50% e feminino =50%, Teste Exato de
Fisher, p=0.5) (Tabela 10).

Quatro (7%) pacientes relataram consumir regularmente bebidas alcodlicas e esse valor
ndo foi diferente do encontrado no grupo controle (N=4, 22%, Teste Exato de Fisher, p=0.19)
(Tabela 10). Todos os pacientes que relatavam o uso de bebidas alcodlicas eram do sexo
masculino. O nivel de cortisol dos pacientes tabagistas foi maior que os dos ndo tabagistas
(43,2+28,9 ng/mL vs. 38,3£16,6 ng/mL, respectivamente, p<0,001) (Tabela 11).

Sintomas depressivos (IDB-11>12) foram constatados em 12 casos (23%) e as
comorbidades associadas foram mais graves nos pacientes diabéticos (p <0,001). Os individuos
controles relatavam niveis mais reduzidos de atividade fisica (escores do IPAQ) e maior
prevaléncia de sintomas depressivos (p <0,005 e p=0,03, respectivamente) (Tabela 11).

A variacdo do cortisol matinal sérico nos pacientes com DM2 foi de 13,9 a 86,2 ng/mL e
no grupo controle de 2,3 a 81,1 ng/mL, nesse estudo ndo houve diferenca nos niveis de cortisol
entre pacientes e controles (p=0,56). Entre os individuos diabéticos, uma diferenca entre 0s
géneros foi registrada (Homens= 50,9£20,0 ng/mL vs. Mulheres= 32,9+10,2 ng/mL, p<0,0001),
observando-se maiores niveis de cortisol matinal nos homens (Tabela 11).

No grupo de mulheres com DM2, os niveis de cortisol correlacionaram-se de forma
inversa com os escores do IDB-II (r=-0,46, p=0,008) e com a duracdo da doenca (r= -0,38,

p=0,03). Nenhuma correlacdo foi observada no grupo masculino (Figura 3 e 4).
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Tabela 10. Caracteristicas basais dos pacientes com Diabete Mellitus tipo 2 (N=52) e de um

grupo controle (N=18)

Variaveis Diabetes Grupo controle Valor de P
Mellitus tipo 2
(N=52) (N=18)

Variaveis clinicas e demograficas

Niveis de cortisol matinal plasmatico (ng/mL) Média (DP) 39.9(17.0) 37.0(20.0) ?0.56
Sexo M/F N(%o) 20(38)/32(62) 7(39)/11(61) 10,92
Idade, anos Média(DP) 53,5(0,8) 50,5(1,2) %0,06
Tempo de doenca (anos), Média (DP) 11,7(6,4) - -
IMC (kg/cm2), Média (DP) 29,3(0,6) 29,1(1,3) %0,92
indice de adiposidade corporal, Média (DP) 32,6(0,8) 34,6(2,1) 20,29
Circunferéncia do pescoco (cm), Média (DP) 38,3(3,9) 35,5(0,6) °0,31
Relacéo cintura/quadril, Média (DP) 0,93(0,01) 0,90(0,01) 20,22
Circunferéncia abdominal (cm), Média (DP) 98,0(12,4) 95,5(2,8) %0,45
Hipertensdo N (%) 39(75%) 9(50%) 10,07
Coronariopatia N (%) 10(19%) 3(17%) 11,000
AVC N (%) 10(19%) 2(11%) 0,71
Consumo de bebida alcodlica N (%0) 4(7%) 4(22%) 10,19
Neuropatia periférica N (%) 39(75%) 3(17%) 10,000™
Fumantes N (%) 3(6%) 4(22%) 10,06
Escalas
Sintomas Depressivos N(%) 12(23%) 9(50%) 10,03

IQSP Média (DP) 12,8(8,1) 14,5(8,9) 30,98
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ESE Média (DP) 9,5(6,0) 6,3(4,2) %0,14
ICC N (%) 10,000™
=0 6(11%) 12(67%)
=1 5(10% 6(33%)
>2 41(79%) 0(0%)

Dominios do IPAQ 10,000™
Sedentarios N (%) 13(25%) 12(67%)
Irregularmente ativos N (%0) 17(33%) 4(22%)
Ativos N (%) 22(42%) 2(11%)

Abreviacdes: NG/ML: nanogramas por mililitro; M/F: Masculino/Feminino; IMC: indice de Massa Corporal; AVC: Acidente Vascular Cerebral; IQSP: Escala
de qualidade do sono de Pittsburgh; ESE: Escala de sonoléncia de Epworth; ICC: indice de Comorbidade de Charlson; SF-36: Questionario de Qualidade de Vida
SF-36; IPAQ: Questionario Internacional de Atividade sica.

Os valores foram representados pelo nimero de participantes e valores percentuais, N (%) ou médias (DP); * teste de chi- quadrado, analise bivariada; *test T, foi
utilizado o teste de igualdade de variancias de Levene; ® Kruskal-Wallis; foi utilizado o teste de igualdade de variancias de Kolmogorov — Smirnov

*P<0,05 e ** P< 0,01
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Tabela 11. Niveis do cortisol matinal em pacientes com Diabetes

Mellitus tipo 2 (N=52)

Variaveis Diabetes tipo 2 Valor de p
Cortisol (ng/mL)
(N=52)
Variaveis clinicas e demograficas
Sexo(Maculino/Feminino) 50,9(10,2)/32,9(20,0) 10,000™
Idade<50/Idade>50 35,7(14,5)/40,6(19,1) 10,30
Tempo de doenga<12/>12 anos 40,6(17,8)/39,2(16,6) 10,76
Hipertensdo Arterial (S/N) 39,6(17,8)/38,2(18,4) 10,76
Coronariopatia (S/N) 45,6(20,8)/38,5(15,9) 10,23
Consumo de bebidas alcodlicas (S/N) 50,0(12,4)/37,7(18,1) 10,06
Fumantes/ndo fumantes (S/N) 43,2(28,9)/38,7(16,5) 20,001
Neuropatia periférica (S/N) 39,3(15,9)/38,8(20,9) 10,91
Escalas
IDB-11 <12/>12 escores 40,1(17,8)/36,9(18,4) ‘0,5
IQSP<5/>5 escores 51,2(20,3)/38,1(16,0) 10,05
Dominios do IPAQ ’0,33
Sedentarios 35,2(15,7)
Irregularmente ativos 38,3(17,4)
Ativos 43,8(17,3)

Abreviagdes: IDB-1I: Inventéario de Depressdo de Beck; IQSP: Escala de qualidade do sono de Pittshurgh; IPAQ:

Questionario Internacional de Atividade Fisica.

Os valores foram representados pelos niveis de cortisol matinal em ng/mL; ‘test T, foi utilizado o teste de igualdade

de variancias de Levene; 2 ANOVA.
*P<0,05 e ** P< 0,01.
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Figura 3. Correlacdo entre os niveis basais de cortisol plasmético (ng/mL) e o tempo de doenca

em mulheres com DM2

r=-0,46
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Figura 4. Correlacéo entre os niveis de cortisol plasmatico (ng/mL) e os sintomas depressivos

(1IDB-11) em mulheres com DM2.
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8.3.2 Discussao

Esse estudo mostra que ha uma diferenca consistente entre os géneros no que diz respeito
ao nivel de cortisol matinal. De forma importante, em mulheres, os niveis mais reduzidos do
cortisol matinal associaram-se aos sintomas depressivos mais graves e a uma maior duracdo da
doenca.

De acordo com Kumari et al. (2009) os principais efeitos de baixos niveis de cortisol sdo:
fraqueza difusa e fadiga, especialmente na parte da manhd e no meio da tarde. O cortisol é
regulado pelo bom funcionamento da glandula pituitaria, de modo que qualquer perturbacdo na
pituitaria tem um “efeito de dominé™. Quando a regulacdo dos niveis de glicose, a producdo de
horménios da tireoide e do sistema imunoldgico apresentam alteragdes pode ocorrer fadiga, dores
de cabeca, perturbagdes do sono e baixa imunidade.

Transtornos de ansiedade e depressdo associam-se com uma hiperatividade do eixo
hipotalamo-hipofisario (HPA) (PRUESSNER et al., 2003). Porém a presenca de sintomas
depressivos associa-se também com baixos niveis de cortisol matinal (VYTHILINGAM et al.,
2010). Uma regulacao central inadequada do HPA tem sido postulada. Em um estudo envolvendo
4256 individuos e em corroboragdo com os dados aqui apresentados, niveis basais reduzido de
cortisol matinal foram encontrados em individuos com depressdo e com transtorno de ansiedade
(PHILLIPS et al., 2011). O comportamento e o papel do HPA nos transtornos de ansiedade e
depressdo e na disfuncdo cognitiva ainda ndo sdo inteiramente conhecidos e alguns aspectos
permanecem controversos. Por exemplo, tem sido sugerido que as alteracdes do ritmo diario do
cortisol, traduzidas por uma elevacdo do cortisol vespertino, pode ser capaz de refletir mais
adequadamente as alteracbes do humor. O eixo HPA pode também comportar-se de forma
diferenciada em situacGes clinicas especificas. Os dados atuais sugerem que mulheres com
diabetes apresentam niveis mais reduzidos de cortisol matinal e que niveis mais baixos
correlacionam-se com sintomas depressivos e com uma maior duracdo da doenca. Portanto as
relacBes entre os niveis de cortisol e as alteracdes do humor observadas tanto em individuos sem
patologias quanto aos associados as comorbidades especificas ainda sdo discrepantes
(SIGURDSSON et al., 2012).

Os achados do presente estudo sé@o semelhantes a outros estudos que revelam uma

diferenca nos niveis de cortisol entre homens e mulheres (STEPTOE et al., 2008).
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9 Conclusao

A atividade fisica é variavel nos pacientes com DM2 havendo uma predominéancia de

sedentarios seguidos de irregularmente ativos, ativos e muito ativos.

Nos pacientes com DM2, a atividade fisica associa-se de forma independente com o grau
de capacidade funcional indicando que um aumento da independéncia dos pacientes pode
melhorar a adesdo aos exercicios fisicos.

A qualidade de vida esta comprometida nos pacientes portadores de DM2 e ha
envolvimento de varios dominios como, a capacidade funcional, limitacdes fisicas, dor e estado

geral de saude.

Individuos com DM2 apresentam ma qualidade do sono, sonoléncia excessiva diurna,
sintomas depressivos frequentes e maior gravidade das comorbidades associadas.

A sindrome de pernas inquietas, comum nos individuos com DM2, afeta
preferencialmente as mulheres e 0s casos com sedentarismo apresentam pior qualidade de vida
principalmente nos aspecto, capacidade funcional, limitacdes fisicas e dor.

Os niveis de cortisol matinal sdo mais reduzidos nas mulheres e correlacionam-se de

forma inversa com os sintomas depressivos e com a duragédo da doenca.
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ANEXO I- Dados sociodemograficos e habitos de vida

Nome: Nascimento: [/ / Idade:
Género: Profisséo: Anos de estudo: Etnia:
Peso: Altura: IMC.: 1ICQ:

Realiza atividade fisica ( mais de 40min/dia): S( ) N()

2. HABITOS E ESTILO DE VIDA:

Tabagismo........... S( ) N () Quantidade de cigarros:

Etilismo.......... S( ) N () Maisde seis drinks quando bebe SIM( ) NAO ()
Ingesta de café, mais de 06 xicaraspor dia? S( ) N ()

Medicag6es tomadas nos ultimos 30 (trinta) dias.
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3. QUESTIONARIO SOBRE AS HORAS DE SONO

Nome Data:

A que horas vocé costuma se deitar?

A que horas vocé costuma pegar no sono?

Vocé costuma se acordar no meio da noite? 1. sim 2. ndo

Quantas vezes? 1. Uma vez 2. 2 vezes 3. Mais de trés vezes

Vocé costuma cochilar durante o dia? 1. sim 2. ndo

Quantas vezes? 1. Uma vez 2. Duas vezes 3. Mais de trés vezes

Quanto tempo dura cada cochilo?

Como vocé descreveria seu sono? 1. muito ruim 2. ruim 3. regular 4. bom 5. muito bom

A que horas vocé costuma acordar?

Como vocé se sente ao acordar? 1. muitomal 2. mal 3.regular 4.bem 5. muito bem

Utiliza algum produto (medicacéo, chés, entre outros) para ajudar a dormir?
Qual?

Quanto tempo de sono é suficiente para vocé?

4. COMORBIDADES OU DOENCAS ASSOCIADAS:

HAS:S( ) N ( );AVC:S( ) N ( ); CORONARIOPATIA: S( ) N( ); NEUROPATIA PERIFERICA:

SC ) N(C )

5. BIOQUIMICA:
Hemoglobina: g/ dL LDL colesterol: mg/ dL
Ferro sérico: ug/ dL (alvo HDL colesterol: mg/dL
Ferritina: ng/mi Triglicerideos: mg/ dL
Colesterol total: mg/ dL fFrutosamina:




ANEXO Il1-Indice de Comorbidade de Charlson

Infarto do Miocardio (histéria, ndo somente alteracdo ECG)

Insuficiéncia Cardiaca Congestiva

Doenca Vascular Periférica( inclui aneurisma da aorta > 6 cm)

Doenca Vascular Cerebral (AVC com sequiela minina ou ausente ou AIT)

Deméncia

Doenca Pulmonar Crénica

Doenga Reumatoldgica

Ulcera péptica

Doenca Hepatica leve (sem hipertenséo portal)

Diabetes sem complicacgdes (excluir diabetes controlado sé com dieta)

Hemiplegia

Diabetes com complicac@es (retinopatia, neuropatia, nefropatia)

Neoplasia sem metéastases (excluir se > 5 anos do diagnostico)

Doenga Hepética moderada/severa

Doneca Metastatica

Leucemia

Linfoma

AIDS (ndo somente HIV positivo)

Doenca renal moderada ou severa

N o N N o w N NN R R R R R R R R Rk e

ESCORE TOTAL =

90
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ANEXO I11- Indice de Pittsburgh para avalia¢do da qualidade do sono
Pittshurgh Sleep Quality Index (PSQI,)

Instrucdes: As questdes abaixo se relacionam aos seus habitos usuais de sono durante o més passado somente.
Suas respostas devem ser feitas da forma mais precisa possivel indicando a maioria dos dias e noites do més
passado. Por favor, responda a todas as perguntas.
Durante o més passado, quando vocé geralmente foi se deitar?
HORA DE DORMIR USUAL
Durante o més passado, quanto tempo (em minutos) geralmente vocé levou para pegar no sono em cada noite?
NUMERO DE MINUTOS
Durante o més passado, quando vocé geralmente se levantou de manha?

HORA DE DESPERTAR USUAL
Durante o més passado, quantas horas de sono vocé teve a noite? (Este nimero pode ser diferente do nmero
de horas que vocé passa na cama.)
HORAS DE SONO POR NOITE
Para cada uma das questdes restantes, marque a melhor resposta. Por favor, responda a todas as perguntas.

Durante o més passado, quantas vezes vocé teve problemas para dormir devido a...

a) N&o conseguir pegar no sono Nos primeiros f) Sentir muito frio?
trinta minutos? 0 Nenhuma durante o més passado
0 Nenhuma durante o més passado 1 Menos que uma vez por semana
1 Menos que uma vez por semana 2 Uma ou duas vezes por semana
2 Uma ou duas vezes por semana 3 Trés ou mais vezes por semana
3 Trés ou mais vezes por semana 0) Sentir muito calor?
Acordar no meio da noite, de madrugada ou muito cedo 0 Nenhuma durante o més passado
pela manha? 1 Menos que uma vez por semana
0 Nenhuma durante 0 més passado 2 Uma ou duas vezes por semana
1 Menos que uma vez por semana 3 Trés ou mais vezes por semana
2 Uma ou duas vezes por semana h) Ter sonhos ruins ou pesadelos?
3 Trés ou mais vezes por semana 0 Nenhuma durante o més passado
c) Precisar ir ao banheiro no meio da noite’? 1 Menos que uma vez por semana
0 Nenhuma durante o més passado 2 Uma ou duas vezes por semana
1 Menos que uma vez por semana 3 Trés ou mais vezes por semana
2 Uma ou duas vezes por semana i) Sentir dores?
3 Trés ou mais vezes por semana 0 Nenhuma durante o més passado
d) Nao conseguir respirar confortavelmente? 1 Menos que uma vez por semana
0 Nenhuma durante o més passado 2 Uma ou duas vezes por semana
1 Menos que uma vez por semana 3 Trés ou mais vezes por semana
2 Uma ou duas vezes por semana J) Outra(s) razao(des); por favor, descreva:
3 Trés ou mais vezes por semana
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e) Tossir ou roncar alto?
0 Nenhuma durante o més passado
1 Menos que uma vez por semana
2 Uma ou duas vezes por semana

3 Trés ou mais vezes por semana

Quantas vezes, durante o més passado, vocé teve
problemas para dormir devido a esta(s)
razéo(bes)?

0 Nenhuma durante o més passado
1 Menos que uma vez por semana
2 Uma ou duas vezes por semana

3 Trés ou mais vezes por semana

6. Durante o més passado, como vocé classificaria a sua
qualidade de sono de urna maneira
0 Muito boa
1 Boa
2 Ruim

3 Muito ruim

geral?

7. Durante o més passado, quantas vezes vocé
precisou tomar remédios (prescritos ou ndo pelo
médico) para ajuda-lo a dormir?

0 Nenhuma durante o més passado
1 Menos que uma vez por semana
2 Uma ou duas vezes por semana
3 Trés ou mais vezes por semana
8. Durante o més passado, quantas vezes vocé teve
problema para ficar acordado enquanto dirigia, se
alimentava ou estava em alguma atividade social?
0 Nenhuma durante 0 més passado
1 Menos que uma vez por semana
2 Uma ou duas vezes por semana
3 Trés ou mais vezes por semana
9. Durante o més passado, que grau de
dificuldade vocé teve para se manter animado e realizar
suas tarefas’?
0 Nenhuma dificuldade
1 Pouca dificuldade
2 Dificuldade moderada
3 Muita dificuldade

10. Vocé tem um(a) companheiro(a) ou
mora com alguém?
Sem companheiro(a) / Mora sozinho
Companheiro(a) ou convivente dorme em outro
quarto
Companheiro(a) ou convivente dorme no mesmo
guarto, mas nao na mesma cama
Companheiro(a) dorme na mesma cama
Se vocé tem um(a) companheiro(a) ou mora com
alguém. pergunte a ele(a) quantas vezes, durante
0 més passado, vocé teve
a) Ronco alto
0 Nenhuma durante o més passado
1 Menos que uma vez por semana
2 Uma ou duas vezes por semana
3 Trés ou mais vezes por semana
b) Longas pausas entre uma respiracéo e
outra enquanto estava dormindo?
0 Nenhuma durante o més passado
1 Menos que uma vez por semana
2 Uma ou duas vezes por semana
3 Trés ou mais vezes por semana
c) Movimentos bruscos com as pernas
enquanto dormia?
0 Nenhuma durante o més passado
1 Menos que uma vez por semana
2 Uma ou duas vezes por semana
3 Trés ou mais vezes por semana
d) Episodios de desorientagdo ou confusao
durante o sono?

0 Nenhuma durante 0 més passado
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1 Menos que uma vez por semana
2 Uma ou duas vezes por semana
3 Trés ou mais vezes por semana
e) Outros transtornos enquanto vocé

dorme; por favor, descreva.

0 Nenhuma durante o més passado
1 Menos que uma vez por semana
2 Uma ou duas vezes por semana

3 Trés ou mais vezes por semana
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ANEXO 1V - Inventario de depressao de Beck (""Beck Depression Inventory';
Beck et al., 1961; BDI)

Este questionario consiste em 17 grupos de afirmac6es. Depois de ler cuidadosamente cada grupo,
faca um circulo em torno do namero (0, 1, 2 ou 3) diante da afirmacéo, em cada grupo, que descreve melhor a
maneira como vocé tem se sentido nesta semana, incluindo hoje. Se varias afirmagdes num grupo parecerem
se aplicar igualmente bem, fagca um circulo em cada uma. Tome o cuidado de ler todas as afirmagdes, em cada
grupo, antes de fazer a sua escolha.

1. 0 Nao me sinto triste. 9. 0 Nao tenho quaisquer idéias de me matar.

1 Eu me sinto triste. 1 Tenho idéias de me matar, mas nao as executaria.

2 Estou sempre triste e ndo consigo sair disso. 2 Gostaria de me matar.

3 Estou tao triste ou infeliz que ndo consigo 3 Eu me mataria se tivesse oportunidade.
suportar. 10. 0 N&o choro mais que o habitual.

2. 0 N&o estou especialmente desanimado quanto 1 Choro mais agora do que costumava.
ao futuro. 2 Agora, choro o tempo todo.

1 Eu me sinto desanimado quanto ao futuro. 3 Costumava ser capaz de chorar, mas agora ndo

2 Acho que nada tenho a esperar. €oNsigo mesmo que o queira.

3 Acho o futuro sem esperanca e tenho a 11. 0 N&o sou mais irritado agora do que ja fui.
impressdo de que as coisas ndo podem melhorar. 1 Fico molestado ou irritado mais facilmente do que
3. 0 N&o me sinto um fracasso. costumava.

1 Acho que fracassei mais do que uma pessoa 2 Atualmente me sinto irritado o tempo todo.
comum. 3 Absolutamente ndo me irrito com as coisas que

2 Quando olho para tras, na minha vida, tudo | costumavam irritar-me.

0 que posso ver é um monte de fracassos. 12. 0 N&o perdi o interesse nas outras pessoas.

3 Acho que, como pessoa, sou um completo 1 Interesso-me menos do que costumava pelas
fracasso. outras pessoas.
4. 0 Tenho tanto prazer em tudo como antes. 2 Perdi a maior parte do meu interesse nas outras

1 N&o sinto mais prazer nas coisas como antes. | pessoas.

2 N&o encontro um prazer real em mais nada. 3 Perdi todo 0 meu interesse nas outras pessoas.

3 Estou insatisfeito ou aborrecido com tudo. 13. 0 Tomo decisbes mais ou menos tdo bem como em
5. 0 N&o me sinto especialmente culpado. outra época.

1 Eu me sinto culpado as vezes. 1 Adio minhas decisdes mais do que costumava.

2 Eu me sinto culpado na maior parte do 2 Tenho maior dificuldade em tomar decisdes do
tempo. que antes.

3 Eu me sinto sempre culpado. 3 N&o consigo mais tomar decisoes.
6. 0 Nao acho que esteja sendo punido. 14. 0 Nao sinto que minha aparéncia seja pior do que

1 Acho que posso ser punido. costumava ser.

2 Creio que vou ser punido. 1 Preocupo-me por estar parecendo velho ou sem
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3 Acho que estou sendo punido.
7. 0 N&o me sinto decepcionado comigo mesmo.

1 Estou decepcionado comigo mesmo.

2 Estou enojado de mim.

3 Eu me odeio.
8. 0 N&o me sinto de qualquer modo pior que 0s
outros.

1 Sou critico em relagdo a mim devido a
minhas fraquezas ou meus erros.

2 Eu me culpo sempre por minhas falhas.

3 Eu me culpo por tudo de mal que acontece.

atrativos.

2 Sinto que ha mudancgas permanentes em minha
aparéncia que me fazem parecer sem

atrativos.

3 Considero-me feio.
15. 0 Posso trabalhar mais ou menos tdo bem quanto
antes.

1 Preciso de um esfor¢o extra para comecar
qualquer coisa.

2 Tenho de me esforcar muito até fazer qualquer
coisa.

3 Néo consigo fazer nenhum trabalho.
16. 0 Durmo tdo bem quanto de habito.

1 N&o durmo tdo bem quanto costumava.

2 Acordo uma ou duas horas mais cedo do que de
habito e tenho dificuldade para voltar a

dormir.

3 Acordo varias horas mais cedo do que costumava
e tenho dificuldade para voltar a dormir.
17. 0 Néo fico mais cansado que de hébito.

1 Fico cansado com mais facilidade do que
costumava.

2 Sinto-me cansado ao fazer quase qualquer coisa.

3 Estou cansado demais para fazer qualquer coisa.

ESCORE TOTAL = ** Escores acima de 15 (QUINZE) detecta DISFORIA *** Escores acima de 20 (VINTE)

detecta DEPRESSAO.
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ANEXO V - Escala de Sonoléncia de Epworth

Qual a sua probabilidade ou chance de cochilar ou dormir nas seguintes situacGes, em oposi¢do de
apenas sentir-se cansado? 1sso se refere ao seu modo usual de vida recentemente. Mesmo que isso nédo tenha
acontecido recentemente, tente pensar em como essa situacdo tem afetado seu modo de vida. Use a escala e
tente encontrar o nUmero mais apropriado para cada situacao.

0 - nunca cochila

1 - pequena chance de cochilar

2 - chance razoavel ou moderada de cochilar

3 - chance alta ou razoavelmente provavel que cochile

Situacoes:
() Sentado e lendo
( ) Assistindo TV
( ) Sentado sem fazer nada em lugar publico (cinema ou reunido)
() Como passageiro em um carro por uma hora sem interrupcao
( ) Deitado a tarde quando as circunstancias permitem
( ) Sentado e conversando com alguém
() Sentado logo depois do almogo e sem uso de alcool
( ) No carro, parado por alguns minutos no trafego
Total de pontos:

**** Quando o escore for MAIOR OU IGUAL A 10 (DEZ) indicara sonoléncia diurna excessiva.
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Parte |

1. Vocé ronca?

Sim(1)

N&o(0)

Na&o sei (0)

2. Qual é a altura do ronco?
Alto como a respiracéo(0)
Alto como a fala (0)

Mais alto que a fala (0)
Muito alto (1)

3. Qual
ronco?
Quase todo dia (1)
3-4 vezes/semana (1)

¢ a freqgléncia do

1-2 vezes/semana (0)

1-2 vezes/més (0)

Nunca ou quase nunca (0)

4. O seu ronco incomoda outras
pessoas?

Sim (1)

Néo (0)

5. Com qual frequéncia suas
pausas na respiracdo foram
notadas?

Quase todo dia (2)

3-4 vezes/semana (2)

1-2 vezes/semana (0)

1-2 vezes/més (0)

Nunca ou quase nunca (0)

Some os pontos das perguntas
1-5

Se >2 marque aqui ()

Se >2 marque aqui ()

Parte 11

6.Vocé fica cansado depois de
dormir?

Quase todo dia (1)

3-4 vezes/semana (1)

1-2 vezes/semana (0)

1-2 vezes/més (0)

Nunca ou quase nunca (0)

7. Ao acordar vocé se sente cansado?
Quase todo dia (1)

3-4 vezes/semana (1)

1-2 vezes/semana (0)

1-2 vezes/més (0)

Nunca ou quase nunca (0)

8. Alguma vez vocé ja dormiu
dirigindo?

Sim (1)

Néo (0)

Some os pontos das perguntas 6-
9

Se >2 marque aqui ( )

Parte 111
9.Vocé tem presséo alta?
Sim (1)
Nao (0)
Na&o sei (0)
10. Qual a sua altura?
11. Qual o seu peso
12. Qual a sua idade?
13.Género
culino ()
inino ()
14. IMC>30Kg/m? ( calculado pelo
entrevistador)
1C é >30Kg/m?
1)
(0)
me o0s pontos das perguntas 10-
15
¢) Se >1 marque aqui ( )
d)Se foram marcadas > 2 partes o

individuo esta em risco de SAHSO
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ANEXO VII- Escala da sindrome das pernas inquietas

INSTRUCOES AO EXAMINADOR

A. Pacientes devem preencher os critérios diagndésticos do International Restless Legs Syndrome Study Group
(IRLSSG) para sindrome das pernas inquietas (SPI) antes da administragdo deste questionario:

Critérios do International RLS Study Group( IRLSSG) para o diagnéstico de SPI:

a. Desejo de mover as extremidades geralmente associada a desconforto ou sensacdes desagradaveis nas
extremidades.

b. Inquietacdo motora — pacientes movem-se para melhorar o desconforto, por exemplo caminhar, ou provém
estimulo continuo para melhorar o desconforto, por exemplo “esfregar as pernas entre si”.

c. Sintomas sao piores durante o repouso com pelo menos alivio temporario por atividade.

d. Sintomas sdo piores ao fim do dia ou a noite.

Situacdes de excecdo par o preenchimento dos critérios:

1. Se o paciente preencher os critérios do IRLSSG e tiver remissdo espontanea ou esta participando de um
estudo como drogas com subseqUente alteracdo significante dos sintomas.

2.0 paciente em uma noite obteve alivio dos sintomas por atividade, mas agora é tédo severo que esse alivio ndo
mais é possivel.

3.0 paciente uma vez ja sentiu piora ao final do dia, mas agora é tdo intenso que 0s sintomas sdo iguais
durante dia e noite.

OBS: O questionario pode também ser aplicado a controles normais.

B. Favor preencher as seguintes informacdes:

Ano em gue os sintomas comegaram:

C. O paciente deve qualificar os seus sintomas para as perguntas em seguida. O paciente, e ndo o examinador,
deve escolher as op¢des em cada questdo, mas o examinador pode esclarecer qualquer davida que o paciente

tenha com relagdo as questBes. Tanto o examinador quanto o paciente podem marcar as respostas neste

guestionario.

1. Em geral, quanto vocé atribuiria ao desconforto
da Sindrome das Pernas Inquietas nas pernas e
bracgos?

(4) Muito grave

(3) Grave

(2) Moderado

(1) Leve

(0) Nenhum

2. Em geral, quanto vocé atribuiria a urgéncia de
andar por causa dos sintomas da Sindrome das
Pernas Inquietas?

(4) Muito grave

6. Em geral, qudo severo é sua Sindrome das Pernas
Inquietas como um todo?

(4) Muito grave

(3) Grave

(2) Moderada

(1) Leve

(0) Nenhuma

7. Com que freqgléncia vocé sente os sintomas da
Sindrome das Pernas Inquietas?

(4) Muito grave (Em torno de 6 a 7 dias por semana.)

(3) Grave (Em torno de 4 a 5 dias por semana.)

(2) Moderada (Em torno de 2 a 3 dias por semana.)
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(3) Grave

(2) Moderada

(1) Leve

(0) Nenhuma

3. Em geral, quanto alivio do desconforto da
Sindrome das Pernas Inquietas em pernas e bragos
vocé consegue obter ao andar?

(4) Nenhum alivio

(3) Pouco alivio

(2) Moderado alivio

(1) Completo ou quase completo alivio

(0) Sem sintomas ou a questdo néo se aplica.

4. Em geral, qudo severo sdo seus disturbios do
sono decorrentes dos sintomas da

Sindrome das Pernas Inquietas?

(4) Muito grave

(3) Grave

(2) Moderado

(1) Leve

(0) Nenhum

5. Qudo severo é seu cansaco ou sonoléncia
decorrente da Sindrome das Pernas Inquietas?

(4) Muito grave

(3) Grave

(2) Moderado

(1) Leve

(0) Nenhum

(1) Leve (Em torno de um dia por semana ou menos.)

(0) Nenhuma

8. Quando vocé sente os sintomas da Sindrome das
Pernas Inquietas, quao severo eles séo normalmente o dia
todo?

(4) Muito grave (Em torno de 8 horas ou mais por dia.)
(3) Grave (Em torno de 3 a 8 horas por dia.)

(2) Moderado (Em torno de 1 a 3 horas por dia.)

(1) Leve (Menos de 1 hora por dia.)

(0) Nenhum

9. Em geral, quéo severo é o impacto dos seus sintomas
da Sindrome das Pernas Inquietas no seu cotidiano, por
exemplo, em levar satisfatoriamente sua vida familiar,
social, escolar ou os afazeres diarios?

(4) Muito grave

(3) Grave

(2) Moderado

(1) Leve

(0) Nenhum

10. Quao severa é sua alteracdo do humor decorrente dos
sintomas da Sindrome das Pernas

Inquietas, por

exemplo, raiva, depressdo, tristeza, ansiedade ou
irritacdo?

(4) Muito grave

(3) Grave

(2) Moderado

(1) Leve

(0) Nenhum

ESCORE TOTAL

Grave = 21-30 pontos
Moderado = 11-20 pontos

Muito grave = 31-40 pontos

Leve = 1-10 pontos

Nenhum = 0 pontos
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ANEXO VIII- Questionario internacional de atividade fisica — versao curta

Nome:

Data: / / Idade : Sexo: F( )M ()

NOs estamos interessados em saber que tipos de atividade fisica as pessoas fazem como parte do
seu dia a dia. Este projeto faz parte de um grande estudo que esta sendo feito em diferentes paises
ao redor do mundo. Suas respostas nos ajudardo a entender que tao ativos ndés somos em relacao a
pessoas de outros paises. As perguntas estdo relacionadas ao tempo que vocé gasta fazendo
atividade fisica na ULTIMA semana. As perguntas incluem as atividades que vocé faz no
trabalho, para ir de um lugar a outro, por lazer, por esporte, por exercicio ou como parte das suas
atividades em casa ou no jardim. Suas respostas séo MUITO importantes. Por favor responda

cada questdo mesmo que considere que ndo seja ativo. Obrigado pela sua participacéo !

Para responder as questdes lembre que:

> atividades fisicas VIGOROSAS sao aquelas que precisam de um grande esforco fisico e que
fazem respirar MUITO mais forte que o normal

» atividades fisicas MODERADAS séo aquelas que precisam de algum esforco fisico e que

fazem respirar UM POUCO mais forte que o0 normal

Para responder as perguntas pense somente nas atividades que vocé realiza por pelo menos 10

minutos continuos de cada vez:

la Em quantos dias da ultima semana vocé caminhou por pelo menos 10 minutos continuos em

casa ou no trabalho, como forma de transporte para ir de um lugar para outro, por lazer, por

prazer ou como forma de exercicio?

dias por SEMANA () Nenhum
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1b Nos dias em que vocé caminhou por pelo menos 10 minutos continuos quanto tempo no total

vocé gastou caminhando por dia?

horas: Minutos:

2a. Em quantos dias da Gltima semana, vocé realizou atividades MODERADAS por pelo menos
10 minutos continuos, como por exemplo pedalar leve na bicicleta, nadar, dancar, fazer ginastica

aerobica leve, jogar vblei recreativo, carregar pesos leves, fazer servicos domésticos na casa, no
quintal ou no jardim como varrer, aspirar, cuidar do jardim, ou qualquer atividade que fez
aumentar moderadamente sua respiracdo ou batimentos do coragdo (POR FAVOR NAO
INCLUA CAMINHADA)

dias por SEMANA () Nenhum

2b. Nos dias em que vocé fez essas atividades moderadas por pelo menos 10 minutos continuos,

quanto tempo no total vocé gastou fazendo essas atividades por dia?

horas: Minutos:

3a Em quantos dias da ultima semana, vocé realizou atividades VIGOROSAS por pelo menos 10

minutos continuos, como por exemplo correr, fazer ginastica aerobica, jogar futebol, pedalar

rapido na bicicleta, jogar basquete, fazer servicos domesticos pesados em casa, no quintal ou
cavoucar no jardim, carregar pesos elevados ou qualquer atividade que fez aumentar MUITO sua
respiracdo ou batimentos do coracao.

dias por SEMANA () Nenhum

3b Nos dias em que vocé fez essas atividades vigorosas por pelo menos 10 minutos continuos

quanto tempo no total vocé gastou fazendo essas atividades por dia?

horas: Minutos:
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ANEXO IX- Questionario de qualidade de vida — SF-36

1- Em geral vocé diria que sua saude é:

Excelente Muito Boa Boa Ruim Muito Ruim
1 2 3 4 5
2- Comparada h& um ano atras, como vocé se classificaria sua idade em geral, agora?
Muito Melhor Um Pouco Melhor Quase a Mesma Um Pouco Pior Muito Pior
1 2 3 4 5

3- Os seguintes itens sdo sobre atividades que vocé poderia fazer atualmente durante um dia comum. Devido a
sua saude, vocé teria dificuldade para fazer estas atividades? Neste caso, quando?

N&o, ndo
. Sim, dificulta | Sim, dificulta um .
Atividades . dificulta de
muito pouco
modo algum

a) Atividades Rigorosas, que exigem muito
esforco, tais como correr, levantar objetos 1 2 3
pesados, participar em esportes arduos.
b) Atividades moderadas, tais como mover
uma mesa, passar aspirador de po, jogar 1 2 3
bola, varrer a casa.
¢) Levantar ou carregar mantimentos 1 2 3
d) Subir varios lances de escada 1 2 3
e) Subir um lance de escada 1 2 3
f) Curvar-se, ajoelhar-se ou dobrar-se 1 2 3
g) Andar mais de 1 quilémetro 1 2 3
h) Andar varios quarteirdes 1 2 3
i) Andar um quarteirdo 1 2 3
j) Tomar banho ou vestir-se 1 2 3

4- Durante as Ultimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com seu trabalho ou com alguma

atividade regular, como conseqiiéncia de sua saude fisica?

Sim Néao

a) Vocé diminui a quantidade de tempo que se dedicava ao seu trabalho ou a 1 2

outras atividades?
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b) Realizou menos tarefas do que vocé gostaria? 1 2
c¢) Esteve limitado no seu tipo de trabalho ou a outras atividades. 1 2
d) Teve dificuldade de fazer seu trabalho ou outras atividades (p. ex. 1 2
necessitou de um esforgo extra).

5- Durante as UGltimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com seu trabalho ou outra

atividade regular diaria, como conseqiiéncia de algum problema emocional (como se sentir deprimido ou

ansioso)?

Sim N&o
a) Vocé diminui a quantidade de tempo que se dedicava ao seu trabalho ou a 1 2
outras atividades?
b) Realizou menos tarefas do que vocé gostaria? 1 2
c¢) N&o realizou ou fez qualquer das atividades com tanto cuidado como 1 2
geralmente faz.

6- Durante as Ultimas 4 semanas, de que maneira sua saude fisica ou problemas emocionais interferiram nas

suas atividades sociais hormais, em relacéo a familia, amigos ou em grupo?

De forma nenhuma Ligeiramente Moderadamente Bastante Extremamente

1 2 3 4 5

7- Quanta dor no corpo vocé teve durante as Ultimas 4 semanas?

Nenhuma Muito leve Leve Moderada Grave Muito grave

1 2 3 4 5 6

8- Durante as Ultimas 4 semanas, quanto a dor interferiu com seu trabalho normal (incluindo o trabalho

dentro de casa)?

De maneira alguma Um pouco Moderadamente Bastante Extremamente

1 2 3 4 5

9- Estas questBes sdo sobre como vocé se sente e como tudo tem acontecido com vocé durante as Ultimas 4
semanas. Para cada questéo, por favor dé uma resposta que mais se aproxime de maneira como vocé se sente,

em relagdo as Ultimas 4 semanas.

. Uma
A maior Uma boa Alguma
Todo peguena
parte do parte do parte do Nunca
Tempo parte do
tempo tempo tempo
tempo
a) Quanto tempo vocé tem 1 2 3 4 5 6




se sentindo cheio de vigor,

de vontade, de forga?

b) Quanto tempo vocé tem
se sentido uma pessoa muito

nervosa?

¢) Quanto tempo vocé tem se
sentido tdo deprimido que

nada pode anima-lo?

d) Quanto tempo vocé tem
se sentido calmo ou

tranquilo?

e) Quanto tempo vocé tem se

sentido com muita energia?

f) Quanto tempo vocé tem se
sentido desanimado ou

abatido?

g) Quanto tempo vocé tem

se sentido esgotado?

h) Quanto tempo vocé tem
se sentido uma pessoa feliz?

i) Quanto tempo vocé tem se

sentido cansado?

10- Durante as Ultimas 4 semanas, quanto de seu tempo a sua saude fisica ou problemas emocionais

interferiram com as suas atividades sociais (como visitar amigos, parentes, etc)?

104

Todo A maior parte do Alguma parte do Uma pequena Nenhuma parte do
Tempo tempo tempo parte do tempo tempo
1 2 3 4 5
11- O quanto verdadeiro ou falso é cada uma das afirmacdes para vocé?
A maioria das A maioria N
Definitivamente o Definitiva-
) vezes Naosei | das vezes
verdadeiro . mente falso
verdadeiro falso
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a) Eu costumo obedecer um
pouco mais facilmente que

as outras pessoas

b) Eu sou tdo saudavel
quanto qualquer pessoa que

eu conheco

¢) Eu acho que a minha

saude vai piorar

d) Minha saude é excelente
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APENDICE I- Termo de Consentimento e Livre Esclarecido (TCLE)

DADOS SOBRE A PESQUISA CIENTIFICA

A. Titulo do projeto de pesquisa: “ALTERACOES DO SONO, QUALIDADE DE
VIDA, CORTISOL MATINAL E ATIVIDADE FISICA EM PACIENTES COM
DIABETES MELLITUS TIPO 2”.

B. Pesquisadores:

Profa. Dra. Veralice Meireles Sales de Bruin

Aluno : Thiago Medeiros da Costa Daniele

2. JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS DA PESQUISA

Vocé esta sendo convidado a participar do projeto de pesquisa intitulado
“ALTERACGES DO SONO E DO HUMOR, NIVEIS DE ATIVIDADE FISICA,
QUALIDADE DE VIDA E CORTISOL MATINAL EM PACIENTES COM DIABETES
MELLITUS TIPO 2” que tem por objetivos especificos avaliar, em pacientes com Diabetes
Melitus tipo 2, a qualidade do sono, a sonoléncia diurna, a presenca da sindrome das pernas
inquietas, a frutasamina, o padrao lipidico, a concentracdo de citocinas (interleucina-1,
interleucina-6, proteina C reativa, TNF- alfa e visfatina)_no sangue e a qualidade de vida
com exercicios fisicos.

3. DESCRICAO DOS PROCEDIMENTOS A SEREM REALIZADOS
O paciente sera entrevistado por quarenta minutos utilizando questionarios acerca das
caracteristicas do seu sono, habitos diurnos e qualidade de vida com proposito de detectar
Maé Qualidade do Sono, Sonoléncia Excessiva Diurna, Sindrome das Pernas Inquietas,
presenca de Disforia/Depressao e de qualidade de vida e sedentarismo. O grupo
experimental recebera orientagdes de tratamento referente a medidas de Higiene do Sono,
gue sdo: em absoluto ndo fazer cochilos diurnos (pode negociar 15 a 30 minutos); evitar
cafeina, nicotina e alcool; evitar refeicdes pesadas no final do dia; evitar comidas
condimentadas (lembrar que chocolate tem cafeina; banho de sol pela manha e a tarde;
horas regulares de deitar (entre 22 e 23 horas); o quarto € para dormir (ndo para ver
televisdo, trabalhar, etc.); o seu quarto deve ser agradavel, moderadamente silencioso e com

temperatura agradavel.
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Em seguida ser realizada uma coleta de sangue por puncéo periférica da veia do
antebraco. O material seré avaliado pelo laboratdrio de Neurofarmacologia da Faculdade
de Medicina da UFC. O paciente sera contactado por meio de telefonema um més e trés
meses ap0Os a primeira entrevista para nova realizacdo dos questionarios e O exame
antropométrico sera realizado em seguida. O grupo experimental também realizara
exercicios fisicos aerdbicos, camihadas, trés vezes por semana por um periodo de trés
meses.

Na&o hé riscos esperados e o Unico desconforto serd na realizacéo da coleta de sangue
qguando a agulha for introduzida na veia do antebraco. N&o hé& beneficio direto ou indireto
para o participante.

4. ESCLARECIMENTOS DADOS PELO PESQUISADOR SOBRE GARANTIAS DO

SUJEITO DA PESQUISA

A. Vocé tem a liberdade de retirar seu consentimento a qualquer momento e deixar de
participar do estudo, sem prejuizo para seu tratamento na Instituicdo.
B. As informacdes obtidas serdo analisadas em conjunto com outros pacientes, ndo sendo

divulgado a identificacdo de nenhum paciente.

C. Vocé tem o direito de ser mantido atualizado sobre os resultados parciais das pesquisas,
guando em estudos abertos, ou de resultados que sejam do conhecimento dos
pesquisadores;

D. N&@o ha despesas pessoais para o participante em qualquer fase do estudo, incluindo
exames e consultas. Também ndo ha compensacdo financeira relacionada a sua
participacdo. Se existir qualquer despesa adicional, ela sera absorvida pelo orcamento da
pesquisa.

E. O pesquisador tem o compromisso de utilizar os dados e o material coletado somente

para esta pesquisa.

5. INFORMACOES DE NOMES E TELEFONES DAS RESPONSAVEIS PELO
ACOMPANHAMENTO DA PESQUISA

Prof. Dra. Veralice Sales de Bruin, Departamento de Medicina Clinica: 3366-8052

Se vocé tiver alguma consideracdo ou duvida sobre a ética da pesquisa, entre em contato
com o Comité de Etica em Pesquisa (CEP) do HUWC — Rua Capitéo Francisco Pedro 1290,
Rodolfo Teo6filo; fone: 3366-8589 — E-mail: cephuwc@huwc.ufc.br



mailto:cephuwc@huwc.ufc.br
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6.CONSENTIMENTO POS-ESCLARECIDO

Caso vocé se sinta suficientemente informado a respeito das informacbes que leu ou que
foram lidas para vocé sobre os propdsitos do estudo, os procedimentos a serem realizados,
seus desconfortos e riscos, as garantias de confidencialidade e de esclarecimentos
permanentes e que sua participacdo é voluntaria, que ndo ha remuneracdo para participar

do estudo e se vocé concordar em participar solicitamos que assine no espaco abaixo.

Assinatura ou digital do
) Data I
paciente/representante legal

Assinatura da testemunha Data / /

Para casos de pacientes menores de 18 anos, analfabetos, semi-analfabetos ou portadores de

deficiéncia auditiva ou visual.

Assinatura do responsavel pelo estudo Data [

Fortaleza, de de 2011.

Pesquisador responsavel (assinatura, nome e CPF)
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APENDICE II- Parecer do Comité de Etica

‘ LN QAL
Comité de Etica em Pesquisa
Cod CEp- C3i.04.C9

UNIVERSIDADE FEDERAL DO CEARA i
HOSPITAL UNIVERSITARIO WALTER CANTIDIO
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

Rua Capitdo Francisco Pedro, 1290 — Rodolfo Tedfilo — 60.430-370 — Fortaleza-CE
FONE: (85) 3366-8589 / 3366-8613 E-MAIL: cephuwc@huwc.ufc.br

Protocolo n°: 031.04.09

Pesquisadora Responsavel: Veralice Meireles Sales de Briiin

Departamento / Servigo:

Titulo do Projeto: “Um estudo randomizado sobre os efeitos da higiene do sono no controle
glicémico no diabetes mellitus tipo 27

O Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Universitario Walter Cantidio analisou
em reunido ordinaria o projeto de pesquisa supracitado e baseando-se nas normas que
regulamentam a pesquisa em seres humanos, do Conselho Nacional de Satde (Resolugdes
CNS 196/96, 251/97, 292/99, 303/00, 304/00, 347/05, 346/05), resolveu classifica-lo como:
APROVADO.

Salientamos a necessidade de apresentag@o de relatorio ao CEP-HUWC da pesquisa
dentro de 12 meses (data prevista: 17/09/10).

Fortaleza, 17 de setembro de 2009.

M@m‘u@ g@W.LJ«,{)

Dra. Ménica Cardoso Faganha
Coordenadora do CEP-HUWC




