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1. Introducéo

1.1. Definicao e etiologia

O diabetes mellitus € uma doenca enddcrina caracterizada por elevada taxa
de glicose sangulinea (hiperglicemia). Esta hiperglicemia é decorrente da falta de
insulina ou incapacidade da insulina em exercer adequadamente seus efeitos nos
tecidos alvos. O diabetes mellitus € classificado em dois tipos a saber: (1) diabetes
mellitus tipo | ou insulino-dependente e (2) diabetes mellitus tipo Il ou insulino-
independente (DeFronzo, 2004). No diabetes tipo I, ocorre auséncia ou diminuicdo
da secrecao da insulina pelas células beta das ilhotas de Langerhans do pancreas
ocasionada por fatores hereditarios, destruicdo das células beta por auto-
anticorpos ou ainda por destruicdo viral (Fajans, 1979; Notkins, 1979; Skyler,
2004). Ja no diabetes tipo Il ocorre uma resisténcia a acdo da insulina e sua
etiologia esta relacionada, principalmente, com a obesidade andréide (DeFronzo,
2004).

A resisténcia a acdo da insulina é uma anormalidade primaria e precoce no
curso da doenca, sendo esta caracterizada pela diminuicdo da habilidade da
insulina em estimular a utilizacdo da glicose pelo musculo e tecido adiposo
prejudicando a lipdlise induzida por este horménio (Skyler, 2004).

Quanto a epidemiologia, existe grande variabilidade da prevaléncia de
diabetes na populacdo mundial, exemplificada pelas mais baixas taxas de 0,6
individuos por 100 mil habitantes na Coréia e México até as mais altas na
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volta de 10,3 milhGes de casos diagnosticados de diabetes, sendo o diabetes tipo
Il responsavel por 90 a 95% de todos os casos. No Brasil, pelo menos 14,7% da
populacdo com mais de 40 anos é diabética (Ministério da Saude, 2004). Um
estudo multicéntrico e populacional realizado em nove capitais brasileiras
demonstrou que a prevaléncia do diabetes na populacdo urbana entre 30 e 69
anos € de aproximadamente 8%, sendo as regides Sul e Sudeste as de maior
prevaléncia (Malerbi, Franco, 1992).

Entretanto, estudos epidemioldgicos recentes mostram fortes evidéncias que
0 exercicio fisico regular associado a uma dieta equilibrada diminui a incidéncia de
diabetes (Manson et al, 1991; Kelley, Goodpaster, 1999; ACSM, 2000; Fletcher,
Lamendola, 2004; Zinman et al, 2004). Infelizmente, ao redor de 60 a 80% das
pessoas com diabetes ndo seguem as prescricbes minimas para a manutencao da
saude que sdo 30 minutos de atividade fisica acumulada com intensidade
moderada, cinco dias por semana (Kirk et al, 2003). Sendo assim, esta revisdo
tem por objetivo abordar os principais conceitos e vertentes sobre o bindmio

diabetes e exercicio.

2. Diabetes e exercicio

A relagcédo entre o nivel de atividade fisica e a predisposicdo ao diabetes foi
sugerida pelo fato que as sociedades as quais abandonaram estilos de vida
tradicionais (agricultura para subsisténcia, por exemplo), o que incluia grande
guantidade de atividade fisica, experimentaram maiores aumentos no diabetes,
principalmente o do tipo Il. Por exemplo, foi feito um estudo comparando
diferentes grupos de indios Pima que possuiam similaridade genética, porém que
viviam em lugares diferentes estando sujeitos a habitos e a costumes diferentes.
Um grupo vivia na zona rural do México e seguia um estilo de vida tradicional, o
outro grupo de indios vivia no Arizona (EUA) e tinham uma dieta hipercalorica e
altos indices de sedentarismo. Este estudo mostrou que os indios Pima mexicanos
apresentavam menores taxas de obesidade e diabetes do que os indios Pima

americanos (Ravussin et al, 1994).



Estudos em modelos animais monstraram melhora do estado geral dos
animais diabéticos pela realizagdo cronica de exercicio fisico, principalmente
guanto aos aspectos relacionados ao metabolismo de substratos energéticos e as
secrecOes hormonais (Tan et al, 1982; Tancrede et al, 1982; Nadeau et al, 1985;
Rousseau-Migneron et al, 1988; Jean et al, 1992). O exercicio acarretou
mudancas metabdlicas favordveis como diminuicdo da glicose sangilinea e
aumento da sensibilidade a acdo da insulina e da taxa metabdlica basal. Isto
ocorre geralmente apos periodos crénicos de atividade fisica regular com

intensidade de baixa a moderada bem como em exercicios de alta intensidade

correspondente a 70 a 80% do consumo maximo de oxigénio (VO,max). Embora
um nivel baixo de intensidade seja adequado para facilitar mudangas metabdlicas,

€ preciso satisfazer o limiar minimo necesséario para melhorar a resisténcia

cardiorespiratéria, intensidade de exercicio maior ou igual a 50% do VO,max.
Essencialmente, implementando atividades de intensidade baixa a moderada para
individuos com diabetes minimizam-se 0s riscos e maximizam-se os beneficios a
saude. Além disso, a atividade fisica de mais baixa intensidade propicia um nivel
de esforco mais confortavel e melhora a probabilidade de aderéncia, enquanto,
diminui a probabilidade de lesbes musculo-esqueléticas e lesdes por atrito nos
pés, particularmente em atividades que exijam sustentagcdo do peso corporal
(Umeh et al, 1999; ACSM, 2000; Ulbrecht et al, 2004).

Previamente ao advento da insulina, pacientes com diabetes tipo | tinham
poucas chances de participar de programas de atividade fisica vigorosas.
Disturbios metabdlicos incluindo cetose, desidratacdo severa e complicacdes
musculares eram agravadas significativamente pelo exercicio, limitando a
participacdo desses individuos em atividades esportivas. Entretanto, depois da
insulina ser disponibilizada como terapia para estes pacientes, as recomendacdes
concernentes ao exercicio fisico mudaram. De fato, hoje, muitos pacientes
diabéticos tipo | estdo aptos a incorporar o exercicio fisico dentro de suas rotinas
diarias havendo numerosos atletas profissionais e olimpicos com diabetes tipo |
(Steppel, Horton, 2003). O objetivo do tratamento do diabetes tipo | € manter os

niveis de glicose sanguinea e lipidios 6timos, em condicbes de prevenir ou



retardar as complicagbes microvasculares, macrovasculares e neurais, sendo
assim uma modalidade de tratamento (ACSM, 2000). Os individuos diabéticos do
tipo | em geral séo jovens e frequentemente inclinados ao esporte e a atividade
fisica, sendo a maior meta do tratamento conduzir o paciente a ter uma vida
normal, bastando para isso o controle glicémico. Deste modo, a atividade é bem
recomendada, mas ndo sem risco de hipo- e/ou hiperglicemia. O paciente
observara que a combinacdo de doses de insulina, ingestdo de carboidratos e a
atividade fisica conduzi-lo-4& a uma melhor qualidade de vida e controle do
diabetes (Steppel, Horton, 2003).

Quanto ao diabetes tipo Il, a atividade fisica regular reduz o seu risco. Este
efeito protetor estd correlacionado ao nivel de atividade fisica durante os anos
prévios desde a infancia. A atividade fisica € freqientemente indicada no
tratamento do diabetes do tipo Il ao lado da dieta e terapia medicamentosa
entretanto, alguns individuos nessas condi¢cdes sdo incapazes de manter uma
atividade fisica regular. Alem do mais, o esfor¢co intenso pode ser perigoso,
especialmente para pacientes com retinopatia, neuropatia, pressao arterial

elevada ou problemas do coracdo (ACSM, 2000).

1.2. Prescri¢cao do exercicio

Combinado com os interesses pessoais e 0s objetivos do paciente, o tipo
de atividade fisica é importante para motivar os individuos diabéticos a iniciarem
um programa de atividade fisica como também para sustentar este habito por toda
a vida. Programas de atividade fisica para individuos com diabetes sem
complicacdes ou limitacGes significativas devem incluir exercicios aerébios e
resistidos apropriados para desenvolver e manter a aptiddo cardiorespiratoria, a
composic¢ao corporal, a forca muscular e a resisténcia muscular. E recomendado o
exercicio que se possa fazer um bom controle da intensidade, ser facilmente
mantido e requerer pouca habilidade. Para estes individuos €& importante
determinar um tipo de atividade que efetivamente possa maximizar o gasto
energético, ja que a obesidade e o diabetes estdo freqlientemente associados

(ACSM, 2000).



A freqUéncia, a intensidade, a duragéo e o tipo de atividade fisica devem
ser prescritas com cautela e precisao. Quanto a freqiiéncia, o American College
Sports Medicine (2000) sugere que os individuos devam estar engajados num
programa de exercicios pelo menos trés dias consecutivos, cinco dias por
semana. Isto para melhorar a resisténcia cardiorespiratoria e atingir o gasto
caldrico desejavel. Em relacdo a intensidade, o ACSM (2000) recomenda para a

maioria dos individuos com diabetes, o exercicio de intensidade baixa até

moderada correspondente a 40-70% do VO,max. Em relacdo a duracéo,
inicialmente estes individuos devem iniciar com sessfes de 10 a 15 minutos de
duracdo e progressivamente aumentar para 30 minutos para encontrar o gasto
caldrico recomendado. A atividade fisica também pode ser dividida em trés
sessodes de 10 minutos por meio do qual 30 minutos de atividade sdo acumulados
em um Unico dia para assim atingir o gasto caldrico necessario. A duracdo da
atividade deve ser gradualmente aumentada para aproximadamente 60 minutos,
para acomodar a capacidade funcional e a condicdo clinica dos individuos com
diabetes, dado que é comum estes serem obesos e idosos precisando de longo
periodo de adaptacdo, principalmente no diabetes tipo II. A duracdo da sessao de
treinamento deve ser de 20 a 60 minutos por semana dependendo do nivel inicial
de aptidao fisica (ACSM, 2000).

A monitoracdo da intensidade da atividade fisica pode requer o uso da
freqliéncia cardiaca ou escalas de percep¢ao subjetiva de esfor¢co. O percentual
da frequéncia cardiaca de reserva (50 a 85%) ou da freqiéncia cardiaca maxima
(60 a 90%) é comumente usado para prescrever a intensidade do exercicio para
individuos néo-diabeticos. Porém, individuos diabéticos podem desenvolver
neuropatia autondmica, a qual afeta a resposta da freqiiéncia cardiaca frente ao
exercicio (Toth et al, 2004; Zinman et al, 2004). Consequentemente, a ferramenta
adjunta mais apropriada para auxiliar no controle da intensidade do exercicio sao
as escalas de percepcao subjetiva do esforco, especialmente naqueles individuos
0s quais ndo se requer limites especificos de frequéncia cardiaca (ACSM, 2000).

A caminhada é o tipo de atividade mais comumente desempenhada pelos

individuos com diabetes ja que € a mais conveniente para a maioria das pessoas,



além de ser de baixo impacto. Entretanto, por causa das complicacdes ou
condi¢cBes coexistentes tais como neuropatia periférica ou artrite degenerativa, 0s
individuos com diabetes podem requerer tipos alternativos de atividades que nao
exijam sustentacdo do peso corporal tais como, o ciclismo estacionario, a natacao,
e as atividades aquaticas em geral ou alternar atividades que exijam sustentacao
do peso corporal com aquelas que nao exijam (ACSM, 2000).

Em relacédo ao treinamento com pesos, tal intervencdo tem potencial para
melhorar a forca e a resisténcia muscular, melhorar a flexibilidade, mudar a
composicao corporal e diminuir os fatores de risco para doencas cardiovasculares.
Este deve ser feito pelo menos duas vezes por semana com um minimo de oito a
dez exercicios envolvendo a maior parte dos grupos musculares, realizando-se
pelo menos uma série de 10 a 15 repeticdes maximas. O aumento da intensidade
do exercicio, séries adicionais, ou aumento combinado de volume e intensidade
podem produzir maiores beneficios, sendo apropriado para certos individuos, isto
dependendo do nivel inicial de condicionamento fisico (ACSM, 2000).

A progressao da atividade fisica nestes pacientes € dependente de uma
série de fatores incluindo: a idade, a capacidade funcional, a condi¢ao clinica e
médica, as preferéncias pessoais e os objetivos. Além do mais, mudancas na
progressao devem estar focadas sobre a freqUéncia e duracdo da atividade fisica
mais do que na intensidade, com o objetivo de proporcionar um nivel de atividade
seguro que possa ser desempenhado sem um esfor¢co inadequado para assim,
aumentar a probabilidade de aderéncia ao programa de exercicio (ACSM, 2000).

A taxa de abandono dos programas de exercicio para os individuos
diabéticos sao frequentemente muito altas. Os individuos diabéticos acham o
exercicio de resisténcia aerdbia desconfortavel. Isto porque, 0s pacientes
possuem intolerancia e responsividade diminuida pois, além de outros fatores,
estes tém aumento no numero de fibras do tipo Ilb, baixo percentual de fibras do
tipo | e uma baixa densidade capilar. Este tipo de composi¢cdo de fibra anormal

pode afetar a tolerancia para atividades aerdbias (ACSM, 2000).



Todas as pessoas com diabetes devem ser cuidadosamente avaliadas
antes de iniciar esse tipo de exercicio e devem receber supervisao apropriada e
monitoramento (ACSM, 2000).

3. Cuidados especiais no exercicio e complicacdes associadas

O paciente diabético é suscetivel a uma série de complicacdes se ndo houver
bom controle glicémico, tais como: hipo- ou hiperglicemia, retinopatia, nefropatia,
neuropatia, desenvolvimento de Ulceras de pé, doenca vascular periférica e
doencas cardiovasculares (Engerman, Bloodworth, Nelson, 1977; Cohen et al,
1987; Engerman, Kern, 1987; DCCT Research Group, 1993). A hipoglicemia pode
ser resultado da falta de uma refeicao, exercicio ou por fatores desconhecidos e
esta associada a sintomas como sudorese, nervosismo, tremor, fome até perda de
consciéncia e convulsdes. Por isso, as crises hipoglicémicas sdo perigosas e,
quando frequentes, indicam uma evolucdo grave podendo ser fatal (Engerman,
Bloodworth, Nelson, 1977; Cohen et al, 1987; Engerman, Kern, 1987; DCCT
Research Group, 1993).

Em paciente com elevado tempo de doenca, associado as complicacdes
resultantes, o exercicio pode piorar 0os sintomas por exemplo, em pacientes com
retinopatia proliferativa, o exercicio vigoroso pode aumentar a probabilidade de
descolamento da retina ou hemorragia retinal e vitrea (Bernbaum et al, 1989;
ACSM, 2000; Zinman et al, 2004).

Pacientes com neuropatia periférica precisam ser especialmente cuidadosos
em evitar danos as articulagdes e tecidos moles porque 0 exercicio vigoroso pode
produzir danos sem o conhecimento do mesmo, pois estes tém sensibilidade

diminuida. Estes pacientes podem também ter neuropatia autonémica significante

e por essa razdo podem ter VO ;max mais baixo, maior frequiéncia cardiaca de
repouso e menor habilidade para responder a desidratacdo (Steppel, 2003),
hipotenséo postural e isquemia silenciosa (ACSM, 2000).

Ainda, individuos com diabetes tém risco aumentado de doencas
cardiovasculares e 0 exercicio pode precipitar episddios de angina. Estes

freqientemente tém dor no peito silenciosa ou atipica durante o esfor¢o e por esta



razdo é recomendado que previamente antes de iniciar um regime constante de
exercicio esses pacientes sejam submetidos a um teste de esfor¢co (ACSM, 2000).

Como mencionado anteriormente, o exercicio é um dos fatores
desencadeantes da hipoglicemia. A hipoglicemia induzida pelo exercicio pode
ocorrer durante, imediatamente ap0s ou algumas horas apds o exercicio. Em
individuos ndo-diabéticos, durante o exercicio, ocorre reducdo da concentracdo
plasmética de insulina evitando a hipoglicemia, porém, em individuos diabéticos,
essa reducdo nao ocorre e, além disso, o exercicio aumenta os efeitos da insulina
ministrada e ocorre decréscimo da producéo de glicose pelo figado ao passo que
aumenta o uso de glicose pelos musculos em atividade e essa dessincronizagao
leva a hipoglicemia (Hernandez et al, 2000)

Em 1987, foi descrita por MacDonald a hipoglicemia tardia pds-exercicio
(HTPE). O autor definiu HTPE como a hipoglicemia que ocorre no minimo 4 horas
apos o término do exercicio. O autor realizou um estudo prospectivo onde mostrou
que 16% das pessoas diabéticas do tipo | podem ter esse tipo de hipoglicemia.

Para diminuir o risco de hipoglicemia induzida pelo exercicio, principalmente
durante e imediatamente apés o exercicio, aconselha-se reduzir a dose de insulina
antes do exercicio e/ou aumentar a quantidade de carboidrato ingerida antes do
exercicio (Soo et al, 1996; Kemmer, 1992; Wasserman, Zinman, 1994). Em um
trabalho realizado por Arogyasami et al. (1990), foi investigado o efeito da
administracdo de insulina sobre a glicemia de ratos alimentados e em jejum
submetidos ao exercicio. Os autores verificaram que a infusdo continua de
insulina provoca queda progressiva na glicemia dos animais alimentados e em
jejum, porém essa queda é maior em animais no estado de jejum submetidos ao
exercicio, confrmando que uma alternativa para evitar a hipoglicemia induzida
pelo exercicio € aumentar o contetdo calérico da refeicdo pré-exercicio e diminuir
a dose de insulina.

Soo et al (1996) investigaram os efeitos da suplementacdo de carboidrato na
forma liquida com solucéo de glicose e a ingestdo de pao sobre a glicemia durante
0 exercicio em sujeitos com diabetes mellitus do tipo | e compararam o0s

resultados com os mesmos individuos em situacédo de jejum e em repouso. Os



autores verificaram que tanto a solucdo liquida de glicose quanto a ingestdo de
pao foram capazes de evitar a queda da glicemia, corroborando com os resultados
de outros estudos que indicam a suplementacdo de carboidrato para evitar a
hipoglicemia, porém os autores deixam claro que quando os individuos estavam
sob a condicdo de jejum, ndo houve nenhum episédio de hipoglicemia e por isso,
nas circunstancias desse estudo ndo haveria necessidade do uso de carboidrato.

Hernandez et al (2000) investigaram se a suplementacdo com carboidrato
(leite integral, leite desnatado e duas bebidas energéticas) também era capaz de
evitar a HTPE. Os autores verificaram que o leite integral e desnatado séo
eficazes em prevenir a hipoglicemia durante o exercicio e em periodos curtos apds
0 exercicio e que as duas bebidas energéticas sao eficazes em evitar a
hipoglicemia por prolongados periodos ap6s o exercicio.

Uma estratégia proposta por Tuominem et al. (1995) para evitar a
hipoglicemia induzida pelo exercicio em individuos com diabetes tipo | sem reduzir
a dose de insulina, foi o uso de analogo de insulina de acao rapida. Os autores
verificaram que esse tipo de insulina é eficaz, assim como a insulina humana, em
evitar a hiperglicemia pos-prandial e pode reduzir a queda da glicemia induzida
pelo exercicio em atividades realizadas 3 horas ap0s a administracdo desse
analogo da insulina humana.

Num estudo conduzido por Bell et al (1998) cujo objetivo era comparar o
consumo de alimentacdo usual e a ingestdo de barra alimentar cientificamente
fabricada para evitar a hipoglicemia induzida pelo exercicio. Os autores mostraram
que a barra alimentar ocasiona menor hiperglicemia pos-prandial por ser menos
caldrica e evita a hipoglicemia durante, imediatamente apds e duas horas apés o
exercicio em comparagdo com a alimentacdo usual altamente calérica.

Ja nos individuos diabéticos tipo Il, reacdes hipoglicEmicas em conexdo com o
exercicio sdo raras de acontecer, ocorrendo principalmente em pessoas tratadas
com medicacdo oral e/ou insulina e ndo acostumadas ao exercicio vigoroso e
prolongado (ACSM, 2000).

Deve-se ser cauteloso nas seguintes situacdes particulares:
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e Adiar o exercicio se a glicose sanguinea estiver maior que 300mg/dl ou
maior que 240mg/dl com corpos cetbnicos urinérios;

e Especialmente ao iniciar um programa, monitorar a glicose sanguinea
antes, durante e ap0s 0 exercicio se estiver tomado insulina ou agentes
hipoglicemiantes orais;

e Os ajustes na ingestdo de carboidratos e/ou insulina poderdo ser
necessarios antes do teste de avaliagdo da aptidao fisica e do treinamento;

¢ Ingerir carboidrato se a glicose sangiinea for menor que 80-100 mg/dI;

e O exercicio no final da tarde faz aumentar o risco de hipoglicemia noturna;

e Ter cautela ao exercitar-se num clima quente (ACSM, 2000).

3. Conclusdes

Os diversos trabalhos presentes na literatura sdo congruentes em mostrar
gue o exercicio crénico deve ser usado como terapia coadjuvante no tratamento e
manutencdo da saude em individuos diabéticos tipo | e Il, juntamente com dieta
adequada e terapia medicamentosa, se necessario. Porém, deve-se estar atento
para os problemas que no decorrer do curso da doenca podem se manifestar
como as retinopatias, neuropatias e doencas cardiovasculares, por exemplo, para
que a atividade fisica seja efetiva e positiva como terapia e ndo mais um risco a
saude destes individuos. Por isso, antes de iniciar a pratica de exercicio, &
recomendado que se faca uma avaliacdo da aptiddo fisica e médica completas,
para que o exercicio seja realizado de forma mais segura e precisa. Os
profissionais de educacao fisica devem estar em constante atualizacdo antes de
se aventurarem a prescrever exercicios, seja ele de qualquer tipo, para esta
populacdo, que pode ser considerada especial, no que concerne a prescricdo de
treinamento.

E recomendado que os individuos acumulem 30 minutos de atividade
moderada na maioria dos dias da semana. A epidemia do diabetes do tipo Il que

acomete o mundo é associada com a diminui¢cdo da atividade fisica e aumento da
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prevaléncia da obesidade. Portanto, € importante a promog¢éo do exercicio como
componente vital para a prevencgao e tratamento do diabetes do tipo II.

Em relacdo ao tipo I, a énfase deve ser dada ao ajuste do regime
terapéutico parta permitir a participacdo segura em todas as formas de atividade

fisica que seja consistente com 0s objetivos e desejos pessoais.
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