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RESUMO

A diabetes mellitus é uma doenga cronico-degenerativa que ndo possui cura
comprovada até os dias atuais. O seu controle é realizado através de tratamento
continuo que inclui alimentagdio equilibrada, medicagdo, auto-cuidados € a
pratica de exercicio fisico. Esta doenga é caracterizada por hiperglicemia
constante que pode acarretar no desenvolvimento de outras complicagdes.
Atualmente, a diabetes é considerada um dos principais problemas de saude
publica no mundo. No Brasil, a prevaléncia aumenta a cada ano, estando entre os
dez principais motivos basicos de mortalidade do pais. Alguns artigos mostram
que a pratica de exercicio fisico é um fator de extrema importancia no tratamento
desta doencga. Por este motivo, o foco deste estudo é descrever os efeitos do
exercicio sobre a diabetes mellitus e as altera¢gdes metabolicas encontradas em
experiéncias desenvolvidas para o estudo do papel do exercicio na sua prevengdo
e controle, assim como, os tipos de treino mais eficazes para o tratamento desta
patologia.

Palavras-chave: exercicio fisico, diabetes mellitus, prevengéo e controle.
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ABSTRACT

Diabetes mellitus is a chronic degenerative disease that has no proven cure to this
day. Their control is achieved through continuous treatment that includes diet,
medication, self-care and physical exercise. This disease is characterized by
hyperglycemia constant that can result in development of further complications.
Currently, diabetes is considered a major public health problems in the world. In
Brazil, the prevalence increases every year, being among the top ten basic
reasons of mortality in the country. Some articles show that physical exercise is
an extremely important factor in treating this disease. For this reason, the focus
of this study is to describe the effects of exercise on diabetes mellitus and the
metabolic changes found in experiments designed to study the role of exercise in
prevention and control, as well as the types of training more effective for

treatment of this pathology.

Keywords: exercise, diabetes mellitus, prevention and control.



10

1 INTRODUCAO

A diabetes mellitus é uma patologia conhecida ha muitos séculos por conduzir os
individuos a complica¢des, na auséncia de tratamento adequado, pela perda gradativa
de fungSes necessarias para a homeostasia do organismo. Contudo, nas ultimas
décadas, a ciéncia mostrou possibilidades de melhorias extremas aos seus portadores
na presenc¢a de um bom acompanhamento terapéutico (DULLIUS, 2007).

Essa doenga degenerativa tem grande influéncia genética e sua cura é considerada
de extrema dificuldade, porém com tratamento adequado ¢é possivel tornar normal as
suas condigdes de morbimortalidade. Este tratamento deve se basear em um
acompanhamento diario dispondo de uma alimentagdo equilibrada, medicagdo —
ajustada continuamente, auto-cuidado constante e a pratica de exercicio fisico
adequadamente e com orientagdo. Contando com um acompanhamento especializado
de médico, nutricionista, educador fisico, enfermeiro, psicélogo e/ou assistente social
(DULLIUS, 2007).

Independente do tipo da diabetes, é caracteristica sua manter os niveis da glicemia
elevada, sendo chamada de hiperglicemia. Esta hiperglicemia constante pode acarretar
no desenvolvimento de algumas complicagdes como: doengas cardiovasculares,
retinopatias, neuropatias autondmicas e periféricas, nefropatias, doen¢a vascular
periférica, aterosclerose, doenga cerebrovascular, hipertensdo, suscetibilidade a
infecgSes e doencas peridontais (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2005
apud ARSA et al, 2009).

A inatividade fisica e o baixo nivel de condicionamento fisico sdo considerados
fatores de risco para diabetes e resisténcia a insulina. E comprovado que a pratica de
atividade fisica minimiza o risco de desenvolver diabetes tipo 2, independente do
histérico familiar, peso e outros fatores de risco (CIOLAC; GUIMARAES, 2004).
Porém os resultados obtidos em um programa de atividade fisica s6 serdo conservados
se os individuos derem continuidade na pratica do exercicio adequado em longo prazo
(FECHIO; MALERBI, 2004).
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Um dos maiores beneficios de praticar exercicios fisicos regularmente, em especial
aerobicos, ¢ a melhora da fun¢ido cardiaca, pulmonar e arterial, levando em
consideragdo que o coragdo e o sistema circulatério sdo fortalecidos durante esta
pratica, melhora importante para individuos diabéticos que sofrem maior risco de
desenvolver arteriosclerose e outros tipos de doengas cardiovasculares
(ZIMMERMAN; WALKER, 2002). Além de ajudar na redugio e/ou manutengdo do
peso corporal, ameniza a necessidade de se utilizar antidiabéticos orais, no caso de
diabetes tipo 2, diminui a resisténcia a insulina e também contribui para a melhora do
controle glicémico, reduzindo o risco de complicagdes (FECHIO; MALERBI; 2004).

1.10BJETIVO

No presente estudo de revisdo serdo descritos os efeitos do exercicio fisico sobre
diabetes mellitus dos dois tipos mais encontrados, insulino - dependente (tipo 1) e ndo
insulino — dependente (tipo 2), assim como altera¢gdes metabolicas encontradas em
experiéncias desenvolvidas para o estudo do papel do exercicio na prevengdo e
controle do diabetes mellitus. Serfio também relacionados os tipos de treino mais

eficazes para o tratamento desta patologia.
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2 METODOLOGIA

Para selegdo dos artigos foi realizado levantamento bibliografico delimitando o
periodo das publicages entre 1994 a 2009, buscando tanto artigos de revisdo que
abordassem os efeitos do exercicio sobre o diabetes, quanto artigos originais que
mostrassem quais alteragdes metabdlicas ocorrem em pacientes diabéticos submetidos
a um treinamento fisico. A pesquisa foi realizada nas bases de dados MEDLINE,
LILACS E CAPES, através de meios eletronicos, utilizando como palavras — chave:
exercicio fisico, diabetes mellitus tipo 1, diabetes mellitus tipo 2, prevengdo e controle,
e seus correspondentes em inglés: physical exercise, type 1 diabetes, type 2 diabetes,

prevention e control.
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3 EPIDEMIOLOGIA DO DIABETES

O processo de urbanizacdo provocou mudancas grandiosas nos habitos alimentares
e no estilo de vida das pessoas, acarretando um impacto sobre a salde e mortalidade
das grandes populagbes. Com estas mudangas, ocorreu uma grande alteracdo da
mortalidade decorrente de doengas infecto-contagiosa e matemo-infantis, pela
mortalidade advinda das doencas classificadas como crdnico-degenerativas, como é o
caso da diabetes mellitus (DM) (SILVA; LIMA, 2002). E crescente a prevaléncia de
diabetes mellitus no Brasil, estando entre as capitais brasileiras com maior incidéncia

Sao Paulo e Porto Alegre (Tabela 1).

Tabela 1. Taxa estimada de prevaléncia de diabetes mellitus, ajustada por idade, na populacéo de 30 a

69 anos, para o Brasil e algumas capitais brasileiras. Brasil, 1988.

Local Taxa (%)
BRASIL 7,60
Belém 7,16
Fortaleza 6,48
Joéo Pessoa 7,95
Recife 6,42
Salvador 7,87
Rio de Janeiro 7,47
Séo Paulo 9,66
Porto Alegre 8,89
Brasilia 5,22

Fonte: Ministério da Salde, 2008.

No mundo, o nimero de mortes atribuidas ao DM estd em tomo de 800 mil;
entretanto é feto bem estabelecido que essa quantidade de O&bitos é
consideravelmente subestimada. Frequentemente o DM ndo é mencionado

na declaracdo de Obito pelo feto de serem suas complicagoes,



14

particularmente as cardiovasculares e cerebrovasculares, as causas de morte.
E sdo essas causas que figuram nas estatisticas de mortalidade. Uma figura
mais realista sugere cerca de 4 milhdes de Obitos anuais relacionados a
presenca dessa doenga, com importante contribuigio de complicagSes
cardiovasculares. Isso corresponde a aproximadamente 9% do total mundial
de mortes. A maioria desses Obitos é prematura, ocorrendo quando os
individuos estio contribuindo economicamente para a sociedade

(SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2006, p. 8).
Esta doenga é a décima sétima causa de morte nos Estados Unidos. No Brasil, a

incidéncia esta entre os dez principais motivos de mortalidade no pais (BALSAMO;
SIMAO, 2005). Segundo estudos de King e cols.(1998), o Brasil esta na sexta posigdo
entre os dez paises com maior nimero de individuos adultos diabéticos, estimando
aumento de 4,9 para 11,6 milhdes do ano de 1995 a 2025. Nas cidades do interior de
S3o Paulo, a incidéncia analisada entre os anos de 1987 a 1991 foi de 7,4 individuos
em 100.000 pessoas por ano (ANGELIS; et al, 2006).
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4 DEFINICAO

A diabetes é considerada um grupo de distirbios metabélicos caracterizado pelo
aumento da glicemia de jejum e pos-prandial, em decorréncia da diminui¢do da
secregdo e da agdo da insulina (FOSS; KETEYIAN, 2000 apud BALSAMO; SIMAO,
2005). Este distirbio esta associado a incapacidade das membranas celulares captarem
com eficiéncia a glicose para dentro da célula, resultando em niveis sanguineos de
glicose elevados (FRONTEIRA; DAESON; SLOVIK, 2001 apud BALSAMO;
SIMAO, 2005). Além dos defeitos na regulagdo do metabolismo da glicose, pode
ocorrer alteragdo no metabolismo lipidico e protéico, abrangendo a hiperlipidemia e
um estado catabdlico protéico em pacientes ndo tratados, porém os sintomas mais
comuns estdo relacionados com a hiperglicemia e hipoglicemia (FOSS; KETEYIAN,
2000 apud BALSAMO; SIMAO, 2005). De natureza cronica, a gravidade das
complicagdes € os meios para controlar este distirbio tormam a doenga muito
dispendiosa, nio apenas para os individuos e seus familiares, mas também para o
sistema de saude. O custo direto para o Brasil foi estimado em torno de 3,9 bilhes de
délares americanos (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2006).

A DM tem como caracteristica a hiperglicemia constante e entre seus sintomas
estio a poliuria, a polidipsia, a polifagia, fadiga intensa, podendo também estar
presentes sintomas como sensagdo de peso nos membros inferiores, dificuldade de
cicatrizagdo, visio turva ou embagada, infec¢les freqiientes, prurido vaginal entre
outros (DULLIUS, 2007).

Para se confirmar a presenga de DM ¢é necessario que seja realizado um exame de
sangue, sendo este fundamental para o diagnéstico de qualquer tipo de diabetes. Este
exame laboratorial baseia-se no fato de que os individuos portadores de diabetes
mantém o seu nivel de glicose sanguinea acima do normal (Tabela 2) (ZIMMERMAN;
WALKER, 2002).
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Tabela 2: Classificagdo para glicose sanguinea em jejum

CATEGORIA GLICOSE PLASMATICA
Normal Entre 70 e 99 mg/dl
Diabetes mellitus >126 mg/dl

Adaptado Dullius, 2007.

Além dos dados laboratoriais e da presenca de sintomas clinicos classicos da
diabetes, esta pode ser avaliada a partir de outros resultados como o teste de tolerancia

oral a glicose e 0 exame de glico-hemoglobina (DULLIUS, 2007).
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Segundo a American Diabetes Association (2002), a diabetes mellitus se refere a

um conjunto de diversas doencas diferentes, sendo os tipos mais comuns o tipo 1, ou

imunomediada diabetes mellitus, o tipo 2, ou insulinorresistente diabetes mellitus, ou

ainda um terceiro tipo, chamado diabetes mellitus gestacional que ocorre durante a

gravidez.

Todos os tipos tém sintomas semelhantes, pois todas as formas da doenca levam ao
excesso de glicose no sangue (ZIMMERMAN; WALKER, 2002). Cada um dos tipos

abrange vérias manifestacbes clinicas e nem sempre h& conformidade nas

interpretacGes, restando uma variedade de diabetes (DULLIUS, 2007). As diferencas

entre a diabetes tipo 1e tipo 2 estdo citadas na tabela abaixo.

Tabela 3: Principais diferencgas entre Diabetes tipo 1e tipo 2.

INICIO USUAL
FREQUENCIA RELATIVA
PREVALENCIA
CONCORDANCIA EM
GEMEOS IDENTICOS
ASSOCIACAO COM HLA
ICA/ anti-GAD
PEPTIDEO C-SERICOS
PESO USUAL AO
DIAGNOSTICO
SINTOMAS CLASSICOS

COMPLICACAO AGUDA
CARACTERISTICA
TRATAMENTO

TIPO 1
Criangas e adolescentes
10%

0,1% A 0,3%

Até 50%

Sim
Geralmente presentes
Baixo
Baixo
Quase sempre presentes

Cetoacidose metabolica

Insulina

TIPO 2
>40 anos
90%
7,5%
80% a 90%

Nao
Ausentes
Normal ou Elevado
Elevado (80% s&o obesos)

50% dos pacientes sdo
assintomaticos
Sindrome hiperosmolar
hiperglicémica ndo-cetética
Hipoglicemiantes orais
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MEDICAMENTOSO
INICIAL

Fonte: Forti; et al, 2006.

5.1 DIABETES TIPO 1

Este tipo pode ocorrer em qualquer idade, porém é mais comum ser diagnosticado
antes dos 20 anos de idade e € considerado raro, compreendendo cerca de 8 a 10% de
todos os casos de DM (ANGELLIS et al, 2006).

O sistema imunoldgico destrdi as células beta produtoras de insulina, este processo
é chamado de resposta auto-imune, e ocorre no caso do Diabetes tipo 1 devido varios
fatores como: genética, 0s auto-anticorpos, os virus, o leite de vaca e os radicais livres
do oxigénio (ZIMMERMAN; WALKER, 2002). Cerca de 95% dos pacientes brancos
com DM tipo 1 tém antigenos DR3 e DR4, enquanto que 50 a 60% tém ambos
(FORTI et al, 2006). A destruicdo das células leva a uma deficiéncia absoluta de
insulina (BALSAMO; SIMAO, 2005). A hiperglicemia constante se manifesta quando
90% das ilhotas sdo destruidas (FORTI et al, 2006). Como consequéncia da falta de
insulina, corpos cetbnicos resultantes do aproveitamento defeituoso das gorduras e das
proteinas usados como fonte de energia se acumulam no sangue, provocando sua
acentuada acidificacdo, podendo levar ao quadro de coma hiperglicemico
cetoacidotico (DULLIUS, 2007).

Segundo a DIRETRIZ DA SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES (2006), a
taxa de destruicdo das células beta pode ser variada, sendo em geral mais rapida entre
as criancas, de forma mais lenta pode ocorrer em adultos e é destacada como Diabetes
auto-imune latente em adultos (LADA). E um tipo de diabetes tipo 1em que as células
beta pancreaticas sdo destruidas mais lentamente, se manifesta em individuos com 30 a
50 anos de idade e representa 10% dos casos de DM tipo 1 Estes pacientes sdo, na

maioria dos casos diagnosticados como DM tipo 2, sendo diferentes devido a presenca
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de um ou mais anticorpos contra as células beta (FORTI et al., 2006). Em alguns
casos, as células beta podem manter uma fungdio residual durante muitos anos,
suficiente para prevenir quadros de cetoacidose (DULLIUS, 2007).

Devido a deficiéncia na produgdo de insulina, os portadores de diabetes mellitus
tipo 1 necessitam da administrag&o , no minimo uma vez ao dia, de insulina exdégena.
Essa reposi¢do hormonal ¢é realizada por meio de injegdes com seringas ou canetas
aplicadoras especificas (DULLIUS, 2007).

Atualmente, a pratica regular de exercicio fisico, juntamente com a
insulinoterapia e o planejamento alimentar, tem sido considerado como uma das trés
principais abordagens no tratamento do DM tipo 1. O tratamento objetiva controlar as
condi¢gdes metabdlicas, para aproximar a um estado fisiologico normal (ANGELIS et
al., 2006).

5.2DIABETES TIPO 2

Entre os tipos de diabetes, o diabetes tipo 2 é o mais encontrado, chegando entre 90
e 95% dos casos, ocorrendo principalmente em individuos de meia idade ou idade
avangada (SILVA; LIMA, 2002). Porém ocorreu um aumento significativo no niumero
de criangas com DM tipo 2, algumas delas menores de 10 anos de idade (MCARDLE
et al., 2005). Este tipo da doenga é caracterizado por uma deficiéncia relativa ou
absoluta de insulina, no entanto, é mais amena comparada com DM tipo 1
(BALSAMO; SIMAO, 2005).
Os fatores de risco mais proeminentes para o desenvolvimento do diabetes tipo
2 sdo: obesidade, sedentarismo, historia familiar, diabetes gestacional, entre outros que
serdo listados na quadro a seguir (FORTI et al., 2006).



20

Quadro L Principais fatores de risco para o DM2.

Fonte: Forti et al., 2006.
Os portadores de DM tipo 2 produzem insulina. Porém, seu organismo se toma

resistente ou ndo ha insulina suficiente em circulacdo. Nas duas situacdes a insulina
ndo consegue transportar glicose para dentro das células e o sangue fica saturado de
glicose (ZIMMERMAN; WALKER, 2002). A doenca é decorrente da influéncia
muatua degenes e fatores relacionados ao estilo de vida, como inatividade fisica,
excesso de peso e alimentacdo ndo balanceada, sendo estes 0s responsaveis pelo
aumento de 70% na incidéncia deste distarbio (MCARDLE et al., 2005).
O diagndstico desse tipo tende, frequentemente, a ser mais tardio, pois seus
sintomas costumam manifestar-se de forma muito mais branda e progressiva,
passando assim, muitas vezes despercebidos por anos, principalmente
porque, amilde, o portador atribui seu cansaco, sua sede, sua fome, sua
dorméncia nas pernas e a urina freqlente, entre outros, a maior idade e a
obesidade, condigdes quase sempre nele presentes. Dessa forma, é comum o
sujeito j& ser diabético ha alguns anos e, somente diante de uma
complicacdo, descobrir, tardiamente, esse diagnostico (DULLIUS, 2007, p.
44).

Os individuos portadores de diabetes tipo 2 respondem ao regime alimentar e ao
exercicio fisico, ndo sendo necessario a administracdo de insulina. Muitas vezes nao
proporciona sintomas caracteristicos, se manifestando por sede aumentada, cansaco e
miccdes frequentes. Este tipo de DM pode ser diagnosticado por altos teores de glicose

sanguinea emjejum (BALSAMO; SIMAO, 2005).
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Cerca de 80 a 90% dos diabéticos tipo 2 tém também sindrome metabdlica,
caracterizada por varios fatores que implica risco cardiovascular acumulados (FORTI
et al., 2006).

Quadro 2 Patologias relacionadas a sindrome metabdlica
Resisténcia a insulina

Intolerancia a glicose

Dislipidemia ( trigiceridios altos, HDL baixo, LDL alto)
Acidente vascular cerebral

Obesidade dos segmentos corporais superiores
Diabetes mellitus tipo 2

Hipertensdo

Doenca arterial coronariana

Menor capacidade de dissolver os codgulos snguineos
Fonte: McArdle et al., 2005.

5.3 DIABETES GESTACIONAL

Refere-se a um grau de intolerancia a glicose que aparece pela primeira vez durante
0 segundo ou terceiro trimestre da gravidez (BALSAMO; SIMAO, 2005). Quando a
placenta comeca a produzir uma grande quantidade de hormonios variados, tais como,
estrogénio, cortisol e lactogénio placentario (FORTI et al., 2006), que podem impedir
a acdo da insulina no organismo materno, causando resisténcia a insulina
(ZIMMERMAN; WALKER, 2002).

O diagnostico do diabetes gestacional é realizado através de um teste oral de
tolerancia a glicose (TOTG), em que ha variabilidade da glicose anidra administrada
(75 a 100g) (FORTI et al., 2006).

Para AMERICAN DIABETES ASSOCIATION (2002), ao ter diabetes gestacional

aumenta as chances de futuramente desenvolver DM tipo 2, ja que ha suspeita que 0s
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genes responsaveis pela diabetes tipo 2 e pela diabetes gestacional sejam semelhantes.
A presenga de diabetes tipo 2 depende de varios fatores, como potencial da carga
genética, grau de obesidade e de ganho de peso, nivel de manuten¢do do controle
glicémico durante a gestagdo e pds-parto, indice de resisténcia insulinica, uso de
farmacos diabetogénicos e idade (DULLIUS, 2007). Porém o DM gestacional esta
relacionado tanto a resisténcia a insulina quanto a redugio da fungdo das células beta,
ocorrendo em 1% a 14% dos casos e estd associado a aumento de morbidade e
mortalidade perinatal (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2006).

Segundo a DIRETRIZ DA SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES (2006),
estio entre os fatores de risco para diabetes gestacional, idade superior a 25 anos,
obesidade ou ganho de peso excessivo na gravidez atual, deposi¢do central exagerada
de gordura corporal, histéria familiar de diabetes em parentes de primeiro grau,
estatura inferior a 1,5cm, crescimento fetal excessivo, poliidrimnio, hipertensdo ou
pré-eclampsia na gravidez atual e antecedentes obstétricos de morte fetal ou neonatal,

de macrossomia ou de diabetes gestacional.
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6 FISIOPATOGENIA DO DIABETES MELLITUS

O Pancreas é composto por dois tipos diferentes de tecidos, os acinos e as ilhotas
de Langerhans (Fig. 3.1), tem cerca de 14 cm de comprimento e pesa
aproximadamente 60g. As ilhotas de Langerhans contém células-a que secretam

glucagon e células-{3 que secretam insulina (MCARDLE et al., 2005).

A insulina estimula a
formacao de glicogdnio
para reduzir o agucar
no sangue

O glucagon estimula o
fracionamento do
glicogobnio para elevar o
agucar no sangue

Ilhotas de Langerhans:
Células alfa (secretam glucagon)
Células beta (secretam insulina) A insulina estimula a
captacao de glicose do
sangue para reduzir o
acucar sangiineo

Células dos 4cidos
(secretam as enzimas digestivas)

Figura 1 O péncreas, suas secrecOes e suas agoes.
Fonte: McArdle et al., 2005.

A insulina regula o metabolismo da glicose através da difusdo facilitada. A glicose
combina-se com uma proteina carreadora a fim de ser transportada para dentro das

celulas, reduzindo a concentracdo de glicose sanguinea, exercendo assim, um efeito
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hipoglicemiante. A concentragdo plasmatica de glicose elevada induz a liberagdo de
insulina pelas células B de Langerhans, prosseguindo através da migra¢do do sangue
‘para as células-alvo, onde se prende as moléculas receptoras que se encontram na
superficie das células. Uma distor¢do em qualquer ponto ao longo da via de apreensdo
de glicose assinala a presenga de diabetes, incluindo entre os possiveis motivos, a
destrui¢do das células B, a sintese anormal da insulina, diminui¢do da liberagdo da
insulina, inativa¢do da insulina do corpo por agentes bloqueadores, alteragdes nos
receptores de insulina ou um nimero menor de receptores nas células periféricas,
defeito no processo da mensagem de insulina dentro da célula-alvo e metabolismo
anormal de glicose (MCARDLE et al., 2005).

As células possuem diversas proteinas utilizadas para o transporte da glicose,
denominadas GLUT. O transportador mediado pela insulina chama-se GLUT-4,
dependente da concentragfio intracelular de célcio. A agfo deste é intercedida por um
segundo mensageiro que permite a migragéio desta proteina intracelular para superficie
com intuito de promover a captagdo de glicose (MCARDLE et al., 2005). Esta proteina
¢ expressa quase unicamente nos musculos cardiaco e esquelético e tecidos, adiposos,
branco e marrom (JUNIOR; PEREIRA, 2007).

O diabetes tipo 1 ¢ derivado de uma resposta auto-imune causado por uma
proteina que estimula o sistema imune a incapacitar as células f de produzir insulina
(MCARDLE et al, 2005). Em algumas situagdes, as degeneragdes das células betas
podem ocorrer devido uma tendéncia hereditaria, mesmo na auséncia de infecgGes
virais ou de distirbios auto-imunes (GUYTON, 2006). Estes pacientes se deparam
com uma irregularidade mais grave para homeostasia da glicose que aqueles que
pertencem ao subgrupo tipo 2 (MCARDLE et al., 2005). Devido a incapacidade de
utilizago da glicose como fonte de energia, ha um aumento da utilizagio de proteinas
e lipidios, ocasionando em uma perda de peso rapida. Caso n3o seja tratada, estas
anormalidades metabdlicas podem provocar um consumo grave dos tecidos corporais,
podendo chegar a 6bito em pouco tempo (GUYTON, 2006).

O diabetes tipo 2 ndo estd associado a destruigdo das células e deficiéncia
integral de insulina como no diabetes tipo 1 (BALSAMO; SIMAO, 2005). Esti
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relacionado com o aumento da concentragdo de insulina no sangue, causando
hiperinsulinemia (GUYTON, 2006). A resisténcia periférica a agdo insulinica nos
adipdcitos € no muasculo, a deficiente secregdo de insulina pelo péncreas e o aumento
da produgdio hepética de glicose, resultante a resisténcia insulinica no figado sdo os
principais mecanismos fisiopatolégico que levam a hiperglicemia do diabetes tipo 2
(FORTI et al., 2006). Estes mecanismos podem iniciar gradativamente devidos o
excesso de ganho de peso e obesidade. Estudos sugerem que em individuos obesos ha
menor nimero de receptores de insulina que em individuos com o peso normal. Porém
a maior parte da resisténcia a insulina é gerada por irregularidades nas vias de
sinalizagdo que ligam a ativagdo do receptor com diversos efeitos celulares, esta
alteragdo pode estar relacionada pelo efeito toxico do acimulo dos lipidios nos tecidos
como musculo esquelético e figado (GUYTON, 2006).
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7 DIABETES E EXERCICIO FiSICO

Para portadores de diabetes mellitus, a atividade fisica é parte fundamental do
tratamento (COSTA; NETO, 1998 apud FECHIO; MALERBI, 2004). Porém, a
maioria dos portadores de diabetes é considerada inativa ou se exercita em niveis
precarios (ROBISON; ROGERS, 1994 apud FECHIO; MALERBI, 2004).

Segundo Fechio; Malerbi (2004), um programa de exercicios estruturado para
pacientes diabéticos sedentarios na cidade de Sdo Paulo foi aderido por 82,5% dos
participantes do estudo. Este, também mostrou através da verificagdo da hemoglobina
glicosilada, que um resultado satisfatorio so é alcangado apos trés meses de exercicio
continuo.

A sensibilidade muscular a insulina pode melhorar em até 40% quando um
paciente diabético participa de um programa de atividade fisica. Isso se da, pela perda
de peso induzida pelo treinamento e também pelo aumento da atividade enzimatica.
Este efeito se mantém por 48 horas apds a sessdo de exercicios, se o exercicio €
descontinuo, as melhoras obtidas desaparecem, podendo se recuperar com o retorno a
atividade fisica (BALSAMO; SIMAO, 2005).

7.1 PREVENCAO

Segundo a DIRETRIZ DA SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES (2006), a
prevencio primaria do diabetes tipo 1 ndo possui um embasamento racional que possa
ser aplicado a toda populagdo. As hipoteses mais aceitaveis baseiam-se no estimulo do
aleitamento materno e em evitar a introdugdo do leite de vaca nos primeiros trés meses
de vida.

Um estudo avaliou os efeitos das intervengdes no estilo de vida acerca da dieta e da

pratica de exercicio fisico sobre a ocorréncia de diabetes tipo 2 nos individuos com
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tolerancia a glicose danificada. Foi utilizada uma amostra de 577 homens e mulheres,
que foram distribuidos em grupo controle, apenas com dieta, apenas com exercicio, ou
com dieta e exercicio. Houve uma redugdo acentuada da incidéncia de diabetes nos
grupos que realizaram somente a dieta, que praticaram exercicio fisico € na
combinagio das duas intervengdes apds 6 anos (MCARDLE et al., 2005).

FUJIMOTO et al (2007) conduziram um estudo para testar a hipétese de que o
risco de diabetes tipo 2 é reduzido quando o peso corporal e a adiposidade central sdo
menores. O Programa de Prevengdo de Diabetes (DPP) recrutou individuos com
tolerdncia a glicose diminuida ao tratamento com placebo, metformina ou
modifica¢des no estilo de vida. Foram realizadas medi¢des no inicio e com 1 ano
depois. O estilo de vida foi fortemente relacionado com a redugéo da gordura visceral,
e também, em menor proporg¢do, da gordura subcutinea, peso corporal, IMC e
circunferéncia da cintura em ambos os sexos. Além disso, a redugdo no risco de
desenvolver diabetes foi coligada com a diminuigdo nas duas gorduras corporais e

adiposidade central apenas no grupo que teve interferéncia no estilo de vida.



7.2CONTROLE DIABETES TIPO 1

Quadro 3: Descrigdo de ensaios clinicos para controle do diabetes mellitus tipo 1

ANO AUTOR
2003  Khawali,
Andriolo,

Ferreira

2005  Guelfi,
Jones,

Foumier

meninas idades
entre 13 e 18

PROTOCOLO

46 meninos e 45 Exercicio aerébico

(caminhada,
corridas, danga e
esportes coletivos),
trés vezes ao dia, com
duracédo de 50

minutos por sessdo.

Os individuos foram
submetidos a um teste
em dois momentos
diferentes. 30 minutos
com exercicios
moderados (40% do
V02 max) ou
exercicios

intermitentes de alta
intensidade (40% do
V02 méx intercalada
com 4 segundos de

sprints)

DIETA
Dieta apropriada
segundo
American
Diabetes
Association, igual
na distribuicdo
de
macronutrientes
a qual os jovens
realizavam em

suas casas.

Nao
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RESULTADO
Reducéo
significativa da
pressdo arterial
sistdlica e
diastolica,
controle estavel
da glicemia (110
- 124 mg/dl),
reducéo do
colesterol e LDL-
colesterol, e
aumento HDL -
colesterol.

Os dois
protocolos
resultaram em
uma queda nos
niveis de glicose
sanguinea, porém
foi maior com
exercicios de alta
intensidade.
Durante a
recuperacdo  0s
nives de glicose
permaneceu
maior nos
exercicios de alta

intensidade. Nao
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houve diferenca
significativa nos
niveis de insulina,
glucagon, cortisol

ou &cidos graxos

livres entre
exercicios
moderados e

intermitentes  de

alta intensidade.

Khawali, Andriolo & Ferreira (2003), encontraram resultados significativos sob o
papel benéfico de um programa de exercicios em melhorar o perfil lipidico a curto
prazo, sendo este beneficio independente do controle glicémico.

A diminuicdo dos niveis de glicose sanguinea € menor com o protocolo de
exercicios intermitentes de alta intensidade comparado ao exercicio moderado tanto
durante o exercicio quanto na recuperacdo em pessoas com diabetes tipo 1 (GUELFI;
JONES; FOURNIER, 2005). A classificacdo da intensidade de exercicio fisico esta

sendo demonstrada na tabela abaixo.

Tabela 4: Classificacdo da intensidade da atividade fisica com base nas atividades que durem até 60

minutos
Intensidade Relativa
Intensidade v 0 2mil(%)* FCmm (%)* RPE **
Muito leve <20 <35 <10
Leve 20 -39 35-54 10-11 EUE

Moderado 40-59 55-69 12-13



Intenso
Muito intenso

Maximo

60-84

Maior 85

100

70-89

Maior 90

100

30

14-16
17-20

20

*V02nméx= consumo maximo de oxigénio. *FCMax = frequéncia cardiaca maxima. ** Avaliacdo de

Borg percebida é relativa a extenséo da escala 6 -20 (RPE)

Fonte: ADA, 2002.

A pratica de exercicio aerdbico resultou em uma reducdo consistente na glicemia

de criangas e adolescentes com diabetes tipo 1, ocorrendo hipoglicemia freqiiente em

alguns casos. O hormdnio de crescimento tende a aumentar devido exercicio e as

concentragdes de noradrenalina foi encontrada superior nos individuos cuja glicose

reduziu < 70 mg/dl. Neste estudo, a hipoglicemia foi tratada com a ingestédo de 15g de

glicose que resultou em um aumento de cerca de 20 mg/dl, mostrando sua

insuficiéncia para tratar a hipoglicemia durante o exercicio (THE DIABETES
RESEARCH IN CHILDREN NETWORK STUDY GROUP, 2006).

7.3 CONTROLE DO DIABETES TIPO 2

Quadro 4: Descricao de ensaios clinicos para controle do diabetes mellitus tipo 2.

ANO AUTORES

2002 Silva, Lima

GRUPO
33 sujeitos com
DM2,
tratados e 25 ndo

sendo 8
tratados com
insulina.  Com
idades de 45 a
75 anos, sendo
18 homens e 15

mulheres

PROTOCOLO
Programa de
exercicios com 10

semanas de duracdo,
sendo 4 sessbes por
semana de 60 minutos
cada, dividida em 5
minutos de
aquecimento, 40
minutos de exercicios

aerébicos, 10 minutos

DIETA
Foi realizado
anamnese
alimentar e o
calculo da
mesma,
permanecendo
nesta dieta até
o final do
programa de

exercicios

RESULTADOS
Reducéo da glicemia
apés 0 exercicio,
diminuicéo dos

niveis de colesterol

total LDL
colesterol e
triglicerideos, e

aumento dos niveis
de HDL - colesterol



2005

2005

2007

Canché,

Gonzalez

Fang, et al

Cambri,
Decimo,
Souza,

Oliveira,

Gevaerd

11 sujeitos no

grupo
exeperimental e

8 grupo controle

170  pacientes

com diabetes
tipo 2 e 56
individuos
controle.

8 voluntéarios de
ambos 0S Sexos,
com média de
57,6
idade, nédo

anos de

fumantes. Trés

de resisténcia
muscular e 5 minutos
de resfriamento. Os
exercicios obedeceram
uma intensidade 50% a
80% da Fcmax.

12 semanas de
exercicio de
resisténcia com peso, 3
vezes ao dia, com
sessOes de exercicio de
1 hora o nivel de
intensidade foi
moderado

Foi solicitada a taxa de
deformacéo

miocardica e a

velocidade diastdlica
segmentar basal. A
capacidade do

exercicio foi calculado
em equivalente
metabdlico e a
recuperacao da
frequéncia cardiaca foi
medida com a
diferenca entre o pico
de freqliéncia e 1
minuto apGs exercicio
@) programa de
exercicios foram
constituidos de trés
sessdes semanais, 1
hora e meia por dia,

durante 12 semanas.

A dieta foi
avaliada
através do
diario de
registro
alimentar

Os
participantes
foram
orientados por
uma

nutricionista a
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Reducdo

significativa de
HbAlc.

Houve reducéo
significativa na
capacidade de

exercicio, na taxa de
tensdo, na velocidade
diastdlica segmentar

basal e recuperagédo

da frequiéncia
cardiaca nos
pacientes com

diabetes tipo 2

Reducdo da glicemia
capilar pos-exercicio
e aumento
siginificativo dos
niveis de HDL -
colesterol



2009

Vancea, et al

tratados com

insulina ecinco

com
antidiabéticos
orais.

40  individuos
com diabetes
tipo 2

Foram utilizados ndo modificar
exercicios aerdbicos e sua dieta
exercicios resistidos durante 0
com peso. Intensidade estudo,

média de 60 - 70% da
FCmax.

Os pacientes foram
divididos em 3 grupo.
GC -

orientacdo e incentivo

recebeu

para a pratica regular
espontanea de
exercicio fisico, G3 -
participaram de 3
sessfes por semana de
exercicio, G5 -
participaram de 5
sessbes de exercicio
por semana.As aulas
foram  desenvolvidas
em: 5 min de

aguecimento:

exercicios de
alongamento; 30
minutos principal:

caminhada na esteira;
volta a calma (10
minutos):  atividades
de alongamento,
relaxamento e trabalho
de consciéncia
corporal. A

iniciou
FC Max,

intensidade
com 60%

aaumentando

Néao
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GC - ndo apresentou
reducdo significativa
do BMC, na cintura
abdominal, nas

medidas de pressdo

arterial e no
percentual de
gordura

G3 - houve reducéo
significativa do IMC
a partir da 8a semana,
ndo houve reducgdo
na cintura
abdominal, nem
mudangas na pressdo
arterial, o percentual
de gordura reduziu a
partir da 20a semana.
G5 - o IMC reduziu
significativamente

apos a 20a semana,
houve reducédo
significativa na
cintura abdominal, a
Presséo arterial
apresentou tendéncia
de queda, 0
percentual de

gordura mostrou uma



gradativamente
70% da FC Max.

até
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reducdo significativa,
glicemia de jejum e
pos-pradiais
reduziram
significativamente
ap6s a 20a semana.
Houve uma
tendéncia de queda
na glicemia capilar
monitorada.

A hemoglobina
glicada ndo mostrou
diferenca
significativa em

nenhum dos grupos.

Para prevenir ou tratar o DM tipo 2, deve-se intervir na reducdo da resisténcia a
insulina atraveés da manutencdo do peso em niveis eutroficos e aumento da atividade
fisica (BALSAMO; SIMAO, 2005). Como a maioria dos individuos apresenta
obesidade, hipertensdo arterial e dislipidemia, e a hiperinsulinemia seria o elo de
ligacdo entre esses disturbios metabolicos é necessario intervencdes que englobem
essas irregularidades metabdlicas. Um estilo de vida inadequado, com énfase na
alimentacdo desequilibrada e na reducdo da atividade fisica tem forte relacdo ao
acentuado aumento na prevaléncia do DM tipo 2 (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
DIABETES, 2006).

Estudos realizados por SILVA; LIMA (2002) e CAMBRI et al. (2007), Obtiveram
resultados em comum no que diz respeito a reducdo da glicemia, evidenciando a
relevancia da pratica regular de exercicios como importante auxiliar no controle agudo
da glicemia, e aumento dos niveis de HDL - colesterol. SILVA; LIMA (2002)

encontraram também a reducdo dos niveis de colesterol-total, LDL-colesterol e
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triglicerideos. Durante o programa de atividade ndo houve nenhum caso de
hipoglicemia.

CANCHE; GONZALEZ (2005), concluiram que a intervengfio com exercicios
resistidos foi eficaz para o controle glicémico em adultos com diabetes tipo 2. FANG
et al. (2005), ao submeterem pacientes diabéticos € um grupo controle a exercicios
resistidos com peso concluiram que uma capacidade de exercicios diminuida esta
relacionado com o controle subclinico do diabetes em portadores de diabetes tipo 2.

MCAULEY et al. (2007), realizaram um experimento para demonstrar a relagdo da
capacidade do exercicio e do indice de massa corporal (IMC) com a mortalidade em
uma amostra do sexo masculino com diabetes tipo 2. A pesquisa contou com 831
pacientes diabéticos que foram submetidos a um teste de esforgo. Estes foram
classificados segundo a escala do IMC e pela capacidade de exercicio. Durante uma
média de 4.8 anos, 112 pacientes morreram com uma taxa anual de 2,2%. A
capacidade de cada 1- Equivalente Metabolico (MET’s) aumentado em exercicio
atribuiu um beneficio de 10% de sobrevivéncia, porém o IMC ndo mostrou associagdo
significativa com a mortalidade. Este estudo mostrou uma forte relagéo contraria entre
a capacidade de exercicio e a mortalidade entre este grupo de homens com diabetes
tipo 2 e esta relagdo foi independente do IMC.

Outro estudo relacionando a capacidade de exercicio com a mortalidade obteve
resultados semelhantes mostrando um redugdo abrupta de mortalidade em pacientes
com diabetes que praticavam exercicio (CHURCH et al., 2004).

Vancea e cols. (2009) encontraram resultados mostrando que o melhor programa
de exercicios é aquele de intensidade moderada, com a freqii€ncia de cinco vezes por

semana, porém nio modifica os valores de HbAlc.
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8 EXERCICIOS E NIVEIS GLICEMICOS

Alguns autores referem ndo haver evidencias de que o exercicio ajude no controle
glicémico e outros mostram que ele ndo deve ser utilizado exclusivamente (DULLIUS,
2007). Porém, a agdo da insulina melhora com a pratica de exercicio fisico. Esse
beneficio ocorre tanto em pacientes com diabetes tipo 1, devido a melhora na
sensibilidade a insulina, como em pacientes com diabetes tipo 2 que caracteriza-se
pela resisténcia a insulina, nesta situagdo o efeito benéfico dos exercicios sobre o
controle glicémico é observado com maior facilidade (JESSEN; GOODYEAR, 2005
apud ANGELIS et al., 2006). Além do que, esta resisténcia a insulina é o alvo dentre
os varios fatores de risco, como hipertenséio, dislipidemia, obesidade andrdide e
outros que, combinados caracterizam a sindrome metabélica (DULLIUS, 2007). O
treinamento fisico dindmico induz estes efeitos em resultado a varias adaptagdes como
aumento da densidade capilar, aumento da expressdo e translocagdo de GLUT4 para
membrana plasmatica, aumento das fibras musculares mais sensiveis & agdo insulinica,
possiveis alteragdes na composicdo de fosfolipides do sarcolema, aumento na
atividade de enzimas glicoliticas e oxidativas e aumento na atividade da glicogénio-
sintetase (JESSEN; GOODYEAR, 2005 apud ANGELIS et al., 2006).

Individuos insulino-resistentes poupam mais glicogénio muscular e ocorrem
mudangas na oxidagdo do substrato para menor uso de carboidrato durante o exercicio.
Estes individuos com niveis normais de glicemia parecem ndo ter nenhum defeito na
captagdo de glicose no sangue durante o exercicio (BRAUN et al., 2004).

O aumento do transporte de glicose através da contragdo muscular pode ocorrer
independente da presenga de insulina e este efeito esta relacionado com a presenca de
GLUT-4, porém a melhor ligagio entre transporte de glicose e presenga de GLUT-4 é
obtida quando se associa a estimulagéo por insulina a contragdo muscular. Durante o
exercicio leve, apos ser transportada para o interior da fibra muscular, grande parte da
glicose é oxidada. Em atividades de alta intensidade a maior parte desta consumida,
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acumula-se dentro do musculo devido a inibigdo da sua fosforilagio (JUNIOR;
PEREIRA, 2007).

Os individuos diabéticos que possuem um bom controle metabdlico e ndo
apresentam complicagdes sérias devem ter maior preocupa¢do com a presenga de
hipoglicemia durante e apbs o exercicio e hiperglicemia. A hipoglicemia pode ser
evitada com alteragdes de quantidade de insulina e na utilizagdo de um bom cardapio
alimentar, permitindo o consumo de carboidratos 30 minutos apbs o exercicio para
repor os depésitos de glicogénio muscular (COLBERG, 2003). A American Diabetes
Association (ADA) recomenda que portadores de diabetes que estejam com glicemia
superior a 250 mg/dl com presenga de cetose ndo devem realizar exercicio fisico. A
cetose, juntamente com a pratica de exercicio fisico vigoroso podem piorar a
hiperglicemia e a cetose (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2007 apud
RAMALHO; SOARES, 2008).

8.1 UTILIZAGAO DA GLICOSE

As duas principais fontes de carboidrato para o misculo durante o exercicio fisico
sdo a glicose e o glicogénio, sendo sua importdncia dependente da intensidade do
exercicio praticado. A oxidagdo de glicose responde por cerca de 75-89% da oxidagdo
total dos carboidratos durante o exercicio leve prolongado até a exaustdo. Desta forma,
durante o exercicio prolongado, apds o glicogénio ter sido depletado por completo, o
consumo de glicose responde por 100% do metabolismo de carboidrato. Mas, quando
se pratica um exercicio intenso de curta duragéo, a utilizagdo muscular de glicose néo
tem importancia, pois a principal fonte energética utilizada é o glicogénio muscular
(JONIOR; PEREIRA, 2007).

O exercicio fisico eleva o consumo de glicose pelo corpo em comparagdo com o
estado de repouso, sendo o fator responsavel da sua utilizagdo aumentada no misculo

esquelético. Em estudo realizado com cdes que possuam deficiéncia de insulina € um
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grupo controle, foi observado uma elevagdo do consumo de glicose muscular durante o
exercicio maior em animais do grupo controle, ou seja, a resposta da contragdo
muscular no consumo da glicose é maior quando alcangada na presenga de insulina do
que na sua auséncia (JUNIOR; PEREIRA, 2007). O exercicio regular é indispensavel
para melhorar a homeostase de glicose (BOULE et al., 2005)

RIDDELL et al. (2000), ao comparar a oxidagéio de glicose em adolescentes
com diabetes insulino-dependente e individuos saudaveis com a mesma faixa etaria,
peso e captagdo de O, max, observaram que n3o houve diferenga significativa nas
variaveis glicose total e gordura total apds ingerirem bebida enriquecida com glicose
em ambos os grupos. A glicose sanguinea e a concentragio de insulina plasmatica
foram encontradas em maior quantidade nos individuos insulino-dependente
comparado a meninos saudaveis e a glicose exogena é considerada inutil na realizagdo
de exercicio fisico em adolescentes com DM1 mesmo quando os niveis de insulina
plasmatica estdo elevados. A estimula¢do da produgdo de glicose por um mecanismo
independente de horménios pancreaticos e estimulagdo adrenérgica hepatica ¢ uma
defesa primaria contra a hipoglicemia ostensiva (COKER et al., 2002).
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9 METODOLOGIA DO TREINO

A atividade fisica é parte de uma vida saudavel para qualquer individuo. No
caso do portador de diabetes, ha certo consenso de que a atividade fisica
regular e orientada é parte importante do tratamento, isso porque s3o
imimeros os beneficios decorrentes da adequada pratica orientada. Tais
beneficios sdo tanto de ordem fisico-fisiologica quanto sociopsicologica
(DULLIUS, 2007, p. 214).

O treinamento de for¢a muscular pode melhorar a disponibilizagdo da glicose

sem alterar 0 VO, maximo, diferente dos treinamentos predominantemente aerébios,
em que o aumento do VO, méaximo é bem evidente (BALSAMO; SIMAO, 2005). Para
alguns diabéticos, exercicios com sobrecarga podem causar aumento excessivo na
pressdo sanguinea, tornando-se prejudicial caso o paciente diabético tenha alguma
complicagdo como, cardiaca, vascular ou neuroldgica. Por este motivo, sessdes de
exercicio de fortalecimento muscular devem ser realizados 2 ou 3 vezes por semana e
em dias alternados (SCHIL, 2006).

O treinamento de forga comjugado ao exercicio aerébio se torna bastante
positivo. Maiorana e colaboradores (2002) realizaram um estudo que investigou os
efeitos de um treinamento em circuito que combinava treinamento de forga com
exercicio aerdbio, com a duragdo de oito semanas entre 16 individuos portadores de
diabetes tipo 2. Os resultados apés o treinamento foram: redugdo significativa da
freqiiéncia cardiaca melhora significativa da forga e captagio de oxigénio
(BALSAMO; SIMAO, 2005).
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9.1 RECOMENDACOES DE EXERCICIO FISICO EM DIABETES MELLITUS
TIPO 2.

Segundo a DIRETRIZ DA SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES (2006),
h& uma necessidade da aplicacdo de um teste de esforco em alguns pacientes com
diabetes antes do inicio de um programa de exercicios. Para estes pacientes pode ser
indicado exercicio aerobico ou exercicio de resisténcia, que é considerado eficaz na
melhora do controle glicémico em DM2, com a frequéncia de trés a cinco vezes por
semana, com dura¢do maxima de 60 minutos. Com intensidade moderada, o exercicio
tem um efeito mais significativo na hemoglobina glicada, porém pouco segura para
individuos com diabetes tipo 2. O exercicio de resisténcia deve ser realizado trés vezes
por semana, com séries de oito a dez repeticbes e a carga deve ser suportavel para
realizacdo das series. Ao indicar exercicios para individuos com diabetes tipo 2 é
necessario a preocupacdo quanto a possivel existéncia de ndo apenas uma Unica
alteracdo, mas a probabilidade de haver um conjunto heterogéneo de alteragoes
etiopatogénicas e fisiopatologicas que podem danificar varios sistemas do organismo
(DULLIUS, 2007).

Quadro 5: Recomendagdes antes de se elaborar um programa de atividade fisica para 0 DM2.
Atestado médico;
Anamnese detalhada compreendendo:

* Historia e tempo de DM;

» Histérico familiar de patologias e presenca de fatores limitantes e/ou complicagdes
(cirurgias prévias, doencas, presenga de artropatias, osteopenia e osteoporose, presenga
de quadro algico, seja de origem muscular, osteoarticular ou ligamentar, e sua
repercussédo nas atividades funcionais);

» Resultados de exames periédicos;

e Caracteristicas dos sinais observaveis de hipoglicemia e hiperglicemia;

» Habitos de autocuidados, automonitorizacéo e alimentagao;
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» Medicacdo (tipo, dose, horérios, regularidade);

» Historico de atividades fisicas bem como estilo de vida;

* Interesses e objetivos com a atividade fisica;

* Nivel de compreensdo da patologia e adesdo ao tratamento.
Avaliagdo fisica:

* Avaliagdo antropométrica;

» Composicdo corporal;

» Avaliagdo ergoespirométrica.

Adaptado Dullius, 2007.

O exercicio aerdbio é considerado a melhor opgdo, devido os ja comprovados
beneficios cardiovasculares, cardiopulmonares e metabdlicos proporcionados. Nos
casos de diabéticos tipo 2 com obesidade o componente aerdbio € aconselhado pela
sua acdo especifica sobre o peso ponderai (DULLIUS, 2007).

Os exercicios de resisténcia muscular tém sido bastante procurados por pessoas
sadias e por pacientes diabéticos, mas ainda sdo escassos 0s estudos que comprovem
os beneficios deste para individuos com diabetes tipo 2, principalmente se o paciente
apresentar junto a DM algum grau de obesidade (DULLIUS, 2007). O quadro 6 mostra

uma metodologia de treinamento aerdbico combinado com treino de resisténcia.

Quadro 6: Metodologia de treinamento aerébico combinado com treinamento de forca.
Aquecimento e alongamento igual a 10 minutos
1. Leg press (pressdo de pernas)
Extensdo de quadril (unilateral direita e esquerda)

Crucifixo na maquina

2
3
4. Desenvolvimento militar
5. Abdominal sentado na méquina
6. Mesa flexora

7. Bicicleta

8. Esteira

Duracgédo do programa: 8 semanas
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Numero de sessdes: 3 vezes por semana, com um intervalo entre elas, em forma de circuito
Séries e repeticBes: o circuito consistia de estacBes de 7 exercicios de forca alternado com
exercicios aerdbicos
Estacdo: 45 segundos para os exercicios aerébios e de forga (15 repeti¢des, sendo 3 segundos
cada repeticéo)
Intervalo entre as estacfes: 15 segundos
Duracdo de cada sessdo: 1 hora
Intensidade dos exercicios aerébicos: 70% da FCM

> Ap0s 5 semanas: 85%
Intensidade dos exercicios de forca: 55% do pré-treinamento da contracdo voluntaria isotbnica
maxima (MVC) determinada pelo teste de 1IRM

> Ap6s 3 semanas: 65% do MVC
5 minutos de esteira para finalizar o circuito

Fonte: Balsamo; Simdo, 2005. Adaptado e proposto por Maiorana e colaboradores.

9.2 RECOMENDACOES DE EXERCICIO FISICO EM DIABETES MELLITUS
TIPO 1

O exercicio fisico deve ser indicado para pacientes com diabetes tipo 1 devido a
reducdo da mortalidade cardiovascular e auto-estima. Para estes individuos ndo ha
protocolos de treino, pois a resposta metabolica dependera de diversos fatores como,
intensidade, duragdo e tipo de exercicio; nivel de performance; horéario e conteudo da
ultima refeicdo; e fatores especificos de cada individuo como, horario da Gltima dose
de insulina, tipo de insulina, controle metabdlico, presenca de complicacfes e no caso
das mulheres, fase do ciclo menstrual (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES,
2006). Dificilmente sera possivel manter praticas fisicas ndo programadas, isentas de
risco e descompensacbes sem um ajuste concomitante dos demais aspectos
terapéuticos (DULLIUS, 2007).

Durante o exercicio leve a moderado ndo prolongado, hd uma reducdo nos niveis

glicémicos, o que ocorre porgue a glicose sanguinea esta sendo utilizada rapidamente e
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o figado se torna incapaz de produzi-la na mesma proporgéo, sendo este um dos pontos
positivos da pratica de exercicio fisico. Porém, se o exercicio for prolongado ou o
individuo iniciar o treino com pouco estoque de glicose no sangue, pode acarretar em
uma hipoglicemia. Se o exercicio for reforcado, ou se a quantidade de insulina
aplicada ndo tiver sido suficiente, o efeito pode ser o oposto. A hiperglicemia pode ser
acentuada por causa do exercicio, isto acarreta no aparecimento de cetoses resultando
em cetoacidose (ZIMMERMAN; WALKER, 2002).

A pratica de exercicio fisico por individuos com diabetes tipo 1 tem como principal
risco a hipoglicemia que pode ocorrer durante, logo apos ou horas apos o término do
exercicio. A monitorizag@o glicémica é fundamental para a adequagdo do tratamento
ao exercicio, € deve ser realizada antes, durante e ap6s o exercicio (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE DIABETES, 2006).

O DMI nio tem produgio de insulina e, portanto, nio tem controle
endogeno sobre sua liberagio. Uma vez injetada a insulina, ndo ¢ mais
possivel sua regulagio, independentemente da vontade do portador ela estara
“a disposig¢do” do organismo, para favorecer a absorg¢do da glicose sanguinea
pelas células musculares e outras no periodo em que sua agdo pos-aplicagdo
estiver prevista acontecer. Assim, o diabético precisa ficar atento a esse
periodo € controlar especialmente a oferta de alimentos prévios a esse

momento, € se possivel, evitar exercicios nas ocasides de pico de agdo
insulinica (DULLIUS, 2007, p. 292).
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10 CONSIDERACOES FINAIS

Com base nas evidéncias apresentadas por essa revisdo, pdde-se concluir que
mesmo sem comprovagdo de cura o individuo diabético pode controla-la através de
tratamento adequado para cada tipo da doenga. O exercicio fisico esta presente como
parte do tratamento de todos os tipos de diabetes.

Entre individuos com diabetes tipo 1, estudos evidenciaram que a pratica de
exercicio fisico aerdbico traz beneficios com a redugdo da pressdo arterial sistdlica e
diastolica, manutengdo estavel de glicemia entre valores de 110 ¢ 124 mg/dl, redugéo
do colesterol total e LDL-colesterol e aumento do HDL-colesterol. Para diabetes tipo 2
as experiéncias demonstraram a utilizagdo do treinamento de for¢ga como 6tima
ferramenta para controle glicémico, sem a presenc¢a de casos de hipoglicemia. Sendo
este considerado por alguns autores um caminho promissor para individuos com
diabetes.

O treinamento resistido pode melhorar a disponibilidade da glicose sem alteragéo
do VO, max., porém pode ser considerado prejudicial aos diabéticos por elevar a
pressdo sanguinea ocasionando em algumas complicagées. Em treinamentos
predominantemente aerobicos esse aumento do VO, max. € bem evidente.

Por este motivo que, o treinamento de forga conjugado ao exercicio aerdbico € a
melhor alternativa, encontrada em estudos, para individuos portadores de diabetes
mellitus. Levando em consideragdo que esta combinagdo traz varios beneficios a sande
destes pacientes, assim como redugfo da freqiiéncia cardiaca, melhora significativa da
for¢a e melhor captagdo de oxigénio. Além de controlar a glicemia, diminuindo os
casos de hipoglicemia.

Estudos adicionais envolvendo exercicio fisico e diabetes tipo 1 (insulino-
dependentes) precisam ser realizados, com intuito de beneficiar a comunidade
cientifica e os pacientes portadores deste tipo de diabetes com a melhor forma de
tratamento. J4 que estes, ainda possuem um agravante que € a utilizagdo de insulina

exdgena.
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