Efeitos Fisiologicos do Treinamento Fisico em
Pacientes Portadores de Diabetes Tipo 1

revisao

RESUMO

Insulinoterapia, atividade fisica regular e planejamento alimentar, em
conjunto, consistem na abordagem mais completa no tratamento de
portadores de diabetes mellitus tipo 1 (DM1). Estudos clinicos e expe-
rimentais tém evidenciado os beneficios do treinamento fisico em
individuos com DM1, tais como melhora na sensibilidade a insulina,
reducdo das doses de insulina e atenuacédo das disfuncdes auto-
ndmicas e cardiovasculares. Essa revisdo aborda as adaptacdes fisio-
I6gicas ao treinamento fisico no individuo com DM1 e discute as re-
comendacdes e prescricdo de atividade fisica para esta populagao.
(Arq Bras Endocrinol Metab 2006;50/6:1005-1013)

Descritores: Diabetes mellitus tipo 1; Treinamento fisico; Controle
metabdlico; Disfungcédo cardiovascular; Disfungdo autondmica

ABSTRACT

Physiological Effects of Exercise Training in Patients With Type 1 Diabetes.
Insulin therapy, regular physical activity and an individualized dietary plan
are considered to be the ideal approach for the treatment plan of type 1
diabetes mellitus (TLDM) patients. Clinical and experimental studies have
shown the benefits of exercise training in TLDM, as demonstrated by insulin
sensitivity improvement, reduction in insulin requirement and an attenua-
tion of autonomic and cardiovascular dysfunction. This review explores the
physiological adaptations to exercise training in TIDM, and discuss the
guidelines for physical activity recommendations and prescription in this set-
ting. (Arg Bras Endocrinol Metab 2006;50/6:1005-1013)

Keywords: Type 1 diabetes; Exercise training; Metabolic control; Cardio-
vascular dysfunction; Autonomic dysfunction

ODIABETES MELLITUsS (DM) tipo 1 caracteriza-se pela deficiéncia
absoluta de insulina, sendo esta, na grande maioria dos casos, causada
por processo auto-imune desencadeado apOs uma interagdo complexa
entre fatores genéticos e ambientais (1). A incidéncia do DM tipo 1 é
variavel em populagdes diferentes, de 30 a 40 individuos a cada 100.000
pessoas por ano em paises do norte europeu (como Finlandia e Suécia) até
0,5 a 1 individuo em 100.000 pessoas por ano em paises asiaticos (2). No
Brasil, a incidéncia avaliada entre os anos de 1987 a 1991 foi de 7,4
individuos em 100.000 pessoas por ano em cidades do interior do Estado
de Sdo Paulo (3). O DM tipo 1 pode ocorrer em qualquer idade; todavia,
em geral, € diagnosticado antes dos 20 anos de idade e compreende cerca
de 8 a 10% de todos os casos de DM (1).

Desde o século XVIII, médicos reconheceram a utilidade
terapéutica do exercicio no tratamento do DM tipo 2 (4). Na edicdo de
1935 do The Treatment of Diabetes Mellitus, exercicios didrios eram
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recomendados no tratamento do DM (5).
Atualmente, o exercicio fisico regular, 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 tem como
objetivo aproximar as condi¢cdes metabdlicas do
individuo com DM tipo 1 de um estado fisioldgico
normal, consequientemente prevenindo ou retardando
as complicac@es crénicas do DM. A insulinizacdo deve
ser sempre adaptada ao estilo de vida do paciente, e a
auto-monitorizacdo da glicemia é um recurso essencial
para verificar a eficacia do tratamento. A hiperglicemia
crdnica, tanto no DM tipo 1 como tipo 2, é associada
com complicagdes micro e macrovasculares, afetando
respectivamente os rins, os olhos e os nervos (nefro-
patia, retinopatia e neuropatia), 0 coracdo e 0s vasos
sanguineos (6). Além disso, ambos os tipos de DM
associam-se com maior risco cardiovascular, aumen-
tando em quatro a oito vezes a mortalidade em seus
portadores, quando comparados a individuos nao-
diabéticos de mesma idade (7,8). Apesar destes
indices, poucos estudos tém investigado os efeitos do
tratamento e do manejo de fatores de risco cardio-
vascular no DM tipo 1. Todavia, nenhum achado su-
gere que as abordagens terapéuticas devam ser di-
ferentes das utilizadas em individuos com ou sem DM.
Neste estudo serdo revisadas as adaptacdes
fisiolégicas do individuo com DM tipo 1 ao trei-
namento fisico, destacando-se os beneficios dos exer-
cicios fisicos regulares na atenuacdo das alteracdes
metabdlicas, cardiovasculares e autondmicas associadas
a essa doenca. Além disto, serdo abordadas as avaliagdes
necessarias para embasar uma prescricdo adequada de
atividade fisica para esta populacdo especifica,
salientando-se os riscos associados a esta conduta.

Treinamento fisico dinamico

Efeitos no controle glicémico

O treinamento fisico dindmico em individuos com
DM tipo 1 melhora a sensibilidade a insulina; todavia,
estudos demonstram que exercicios regulares
normalmente ndo induzem melhora no controle
glicémico (9,10). Zimnan e cols. (10) demonstraram
que o treinamento fisico ndo modificou a glicemia, a
hemoglobina glicada ou a reposi¢cdo de insulina em
individuos com DM tipo 1. Entretanto, Mosher e
cols. (11) evidenciaram reducdo dos niveis de
hemoglobina glicada em adolescentes com DM tipo 1
submetidos a treinamento fisico aerébico. Um estudo
envolvendo 142 individuos com DM tipo 1 em idade
escolar (6-18 anos) evidenciou que o tempo semanal
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gasto com atividades fisicas foi maior neste grupo
quando comparados com 97 criancas sem DM. Neste
trabalho foram observadas correlacdes entre o
aumento das atividades esportivas com a reducdo na
dose didria de insulina, mas ndo com altera¢cdes na
hemoglobina glicada (12).

O exercicio fisico determina melhora na agdo
insulinica, especialmente no musculo esquelético.
Naturalmente, como o DM tipo 2 -caracteriza-se
predominantemente por resisténcia a insulina, nesses
pacientes observa-se mais facilmente o efeito benéfico dos
exercicios sobre o controle glicémico. No entanto, tanto
individuos com DM tipo 1 como individuos nédo
diabéticos apresentam também melhor sensibilidade a
insulina induzida pelo exercicio. Estes efeitos sdo
induzidos pelo treinamento fisico dindmico em
decorréncia de vérias adaptacdes: aumento da densidade
capilar, aumento da expressdo e translocacdo de GLUT4
para a membrana plasmatica, aumento das fibras
musculares mais sensiveis a acdo insulinica, possiveis
alteracdes na composicdo de fosfolipides do sarcolema,
aumento na atividade de enzimas glicoliticas e oxidativas
e aumento na atividade da glicogénio-sintetase (13).
Apesar da melhora no controle glicémico ndo ser um
achado universal em individuos com DM tipo 1
treinados, a reducdo da resisténcia a insulina induzida
pelo treinamento fisico dindmico (14) pode promover
outros  efeitos  benéficos, incluindo melhora
cardiovascular e no perfil lipidico, os quais poten-
cialmente poderiam reduzir a morbidade e a mortalidade
nessa populacdo. Para alcancarem estes beneficios, os
portadores de DM tipo 1 necessitam de ajustes nas doses
de insulina, tendo em vista a melhora na sensibilidade a
este horménio obtida pela prética regular de exercicios.

Efeitos no peffil lipidico

O controle glicémico é o principal fator que interfere
sobre a concentracdo lipidica dos pacientes com DM.
Pacientes com DM tipo 1 descompensados tém niveis
mais altos de triglicérides quando comparados a ndo
diabéticos (15). Khawali e cols. (16) verificaram me-
Ihora no perfil lipidico independentemente da melhora
do controle glicémico em adolescentes com DM tipo
1 que aderiram a um programa de exercicios e controle
alimentar por oito dias. Outros estudos também
demonstraram melhora no perfil lipidico apds
treinamento fisico (poucos dias a trés meses) em
individuos com DM tipo 1, incluindo reducdo dos
niveis de colesterol total, LDL-colesterol e triglicérides
e aumento no HDL-colesterol (17,18). Todavia, tra-
balhos mostram reducdo (19) ou manuten¢do (18)
nos niveis da lipoproteina (a), que é considerada um
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fator de risco cardiovascular, apés um periodo de con-
dicionamento fisico em pacientes com DM tipo 1. Es-
tes achados em conjunto parecem comprovar o bene-
ficio do treinamento fisico no perfil lipidico no DM
tipo 1, sugerindo que esta abordagem nado-farmaco-
I6gica representa uma alternativa terapéutica adicional
que deve ser considerada nesta populacéo.

Efeitos na funcédo renal

O aumento da excrecdo urinaria de albumina é mar-
cador precoce de nefropatia diabética (20). O exercicio
aumenta agudamente a excrec¢do urindria de albumina,
por aumentar a pressdo capilar glomerular, e con-
seqUentemente a filtracdo de albumina pela membrana
basal glomerular (21). Esta resposta fisioldgica de
aumento de albumindria em resposta ao exercicio
fisico levantou a hipotese de que uma resposta al-
bumindrica exagerada a este estimulo poderia servir
como marcador progndéstico mais precoce de ne-
fropatia diabética incipiente (22). No entanto,
comparando-se individuos com e sem DM tipo 1
quanto a excre¢do urindria de albumina induzida por
teste de esfor¢o submaximo, tendo o cuidado de ho-
mogeneizar as cargas aplicadas de acordo com teste de
esforco maximo prévio, nosso grupo pode observar
que nédo ha diferencas entre esses grupos de individuos.
Reforcando a importancia da carga aplicada quanto a
interpretacdo dos dados de albumindria pés-exercicio,
observamos correlacdo positiva desta variavel com o
lactato sérico maximo (23). O efeito em longo prazo
de um treinamento fisico sobre a excrecdo urinaria de
albumina em pacientes com e sem DM ndo €
conhecido.

Varios fatores contribuem para a génese das
lesGes renais induzidas pelo DM, destacando-se es-
pecialmente hipertensdo arterial sistémica e intra-glo-
merular e hiperglicemia, com todos os distlrbios me-
tabolicos relacionados (aumento de produtos avan-
cados de glicacdo ndo enzimatica, hiperfiltracdo glo-
merular, citocinas, fatores de crescimento e estresse
oxidativo). No desenvolvimento da nefropatia diabé-
tica, anormalidades no perfil lipidico sdo detectadas em
paralelo com elevagcdes na excrecdo urinaria de al-
bumina (24). Além disto, aumento do colesterol total,
LDL-colesterol, triglicérides e reducdo no HDL-co-
lesterol sdo achados mais frequientes na vigéncia de mi-
croalbumindria, perfil aterogénico que estaria contri-
buindo para o maior risco cardiovascular nos pacientes
com DM do tipo 1 e nefropatia diabética (25).

O treinamento fisico tem sido reconhecido
como uma forma de aumentar as defesas antioxidantes
e reduzir o estresse oxidativo (26), bem como de
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melhorar o perfil lipidico (17,18) e 0s niveis de pressao
arterial (27), sugerindo mecanismos benéficos que
poderiam atuar na reducdo das lesdes renais. Trabalhos
experimentais tém demonstrado que a atividade fisica
realizada de forma regular ndo prejudica a funcdo
renal, podendo, inclusive atenuar algumas alteracdes
caracteristicas da nefropatia diabética. Albright e cols.
(28) verificaram, em ratos com DM por estrep-
tozotocina (STZ), um modelo experimental de DM
tipo 1, que o treinamento fisico aerdbio atenuou o
aumento prévio do volume do mesangio. Estudos
recentes de nosso grupo demonstraram que O
treinamento fisico de 10 semanas em esteira
ergométrica reduziu a polidria e a glicostria em
animais com DM, sem, no entanto, reduzir de forma
significativa a proteinUria. Estes dados sugerem que o
treinamento fisico aerébio melhora o perfil meta-
bdlico, entretanto ndo promove beneficios impor-
tantes na nefropatia diabética quando esta é avaliada
por meio da medida de proteindria (29).

Apesar de, como ja dito, ndo haver dados mos-
trando os efeitos a longo prazo do treinamento fisico
sobre a excrecdo urinaria de albumina em pacientes
com DM tipo 1, em individuos com insuficiéncia renal
cronica estudos com bidpsia muscular mostraram
melhora na funcdo e morfologia muscular, assim como
na capacidade de exercicio dos pacientes induzida pelo
treinamento fisico (30,31). Poucos estudos clinicos na
literatura incluiram individuos com nefropatia
diabética submetidos a treinamento fisico; entretanto,
0 que tem sido observado é que a restricdo de exercicio
fisico ndo é uma prética benéfica (32).

Efeitos cardiovasculares e autondmicos
Uma meta-analise que incluiu seis estudos (n= 1732)
verificou que a insulinoterapia intensiva, determinando
um bom controle glicémico, reduziu o ndmero total
de eventos cardiovasculares, apesar de nao ter alterado
de forma significativa a mortalidade de individuos com
DM tipo 1 (33). Mais recentemente este dado foi
corroborado com os resultados de 18 anos de
seguimento da coorte de pacientes com DM tipo 1
gue participou do estudo DCCT. Os pacientes que
foram tratados intensivamente quanto ao controle
glicémico durante o DCCT apresentaram, na evolucao
em longo prazo, menor risco (42%) de qualquer
doencga cardiovascular e do desfecho combinado
associando morte, acidente vascular cerebral e infarto
agudo do miocéardio (57%) (8).

A presenca de nefropatia é o principal preditor
de doenca cardiovascular em pacientes com DM tipo 1
(34). Nesses pacientes a ocorréncia de microal-
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bumindria aumenta em oito vezes a incidéncia de
doenca arterial coronariana e em trés vezes o risco de
morte cardiovascular (35). Este mesmo estudo
mostrou que entre pacientes com DM sem nefropatia,
o melhor preditor de doenca arterial coronariana é o
tempo de DM, a ocorréncia prévia de infarto do mio-
cardio e um controle glicémico inadequado (35).

O modelo experimental de DM por STZ tem
sido utilizado por muitos investigadores no estudo
das alteracdes metabdlicas, cardiovasculares e au-
tonbmicas do DM. Esses animais apresentam muitas
alteracdes semelhantes as observadas em humanos
com DM tipo 1, tais como hiperglicemia, deficiéncia
na secrecdo de insulina, glicoslria, polidria, perda de
peso, neuropatia, nefropatia e cardiopatia (36,37).
Em nosso grupo, temos utilizado este modelo na
busca da melhor compreensdo de alteracbes do
controle autondmico do sistema cardiovascular.
Estudos de nosso laboratério mostraram reducdo da
pressdo arterial (PA) e da frequéncia cardiaca de 5 até
80 dias ap6s a inducdo do DM (37-40). Os
mecanismos determinantes destas alteracBes ainda
ndo estdo perfeitamente esclarecidos, mas existem
evidéncias consistentes do envolvimento de alteragcfes
na freqiiéncia cardiaca intrinseca, no ténus vagal e no
controle reflexo cardiovascular (barorreflexo e quimi-
orreflexo) neste prejuizo cardiovascular (37,41).
Utilizando o0 mesmo modelo experimental pudemos
demonstrar também os efeitos benéficos do trei-
namento fisico dindmico (10 semanas em esteira
ergométrica) sobre as alteracdes cardiovasculares
descritas (37,40,41). Observamos que o treinamento
fisico normaliza a hipotensdo e a bradicardia
observadas em ratos com DM por STZ sedentérios. A
normalizacdo dos niveis presséricos nestes animais
parece estar relacionada a um aumento do débito
cardiaco, produto do aumento da freqiiéncia cardiaca
basal e da melhora da contratilidade miocérdica
(37,40). A reversdo da bradicardia do DM expe-
rimental em animais treinados foi positivamente cor-
relacionada com o aumento da frequiéncia cardiaca in-
trinseca (40). A reducdo nos fluxos sangiineos renal,
cardiaco e muscular decorrentes do DM por STZ
também ¢é atenuada apds o condicionamento fisico
(41). Néo se pode descartar que o melhor controle
metabdlico induzido pelo treinamento fisico possa ter
colaborado para a melhora das varidveis cardiovas-
culares estudadas, tendo em vista resultados prévios
de nosso grupo demonstrando que as variaveis meta-
bolicas correlacionam-se com as alteracBes cardio-
vasculares caracteristicas deste modelo (42).
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A prevaléncia de disfuncdo autondmica cardiaca
em individuos com DM ¢ alta, e afeta a modulacdo do
nodo sino atrial, reduzindo a variabilidade da freqiiéncia
cardiaca, além de diminuir a sensibilidade dos reflexos
autondmicos (43), sendo em parte responsavel pela
reducdo da expectativa de vida nos portadores dessa
doenca (43,44). Howorka e cols. (45) verificaram que
12 semanas de exercicios em bicicleta ergométrica
induziram aumento na variabilidade da frequéncia car-
diaca, devido a uma melhora autonémica, em indi-
viduos com DM tipo 1 com e sem nheuropatia auto-
némica leve e moderada. Todavia, esse beneficio néo foi
observado em pacientes com DM tipo 1 com neu-
ropatia grave. Um estudo recente de Larsen e cols. (46)
evidenciou que 18 anos de rigido controle glicémico
associou-se a preservacdo da funcdo autondmica
cardiaca em pacientes com DM tipo 1, enquanto que
pacientes que no mesmo periodo ndo apresentaram
bom controle glicémico desenvolveram neuropatia no
decorrer do estudo. De acordo com esses achados,
resultados recentes de nosso grupo evidenciaram que a
melhora na glicemia de jejum induzida pelo trei-
namento fisico estava positivamente correlacionada com
aumento da variabilidade da frequiéncia cardiaca em
ratos diabéticos treinados (29).

A avaliacdo da sensibilidade dos pressor-
receptores é uma excelente medida de funcdo auto-
némica. Os pressorreceptores estdo localizados prin-
cipalmente na crossa da aorta e no seio carotideo,
constituindo-se na forma mais importante de controle
da pressdo arterial em curto prazo, ou seja, momento a
momento. Além do controle reflexo da atividade
autonOmica, 0s pressorreceptores também exercem
controle tnico sobre a atividade simpaética (inibicao) e
parassimpética (estimulacdo) (47). Assim, o com-
prometimento da funcdo dos pressorreceptores poderia
atuar como elemento permissivo ao estabelecimento de
alteracdes primarias de outros mecanismos de controle
da func¢do cardiovascular, por ndo modular a atividade
simpéatica e parassimpatica adequadamente. Recen-
temente, o prejuizo no controle reflexo da circulacdo
comandado pelos pressorreceptores tem sido re-
conhecido também como um importante preditor de
risco apés evento cardiovascular. Um estudo de La
Rovere e cols. (48) demonstrou que individuos pés-
infarto que foram submetidos a um més de treinamento
fisico dindmico, e melhoravam a sensibilidade dos
pressorreceptores apos este periodo, apresentavam uma
mortalidade ao longo de 10 anos muito menor que
individuos ndo treinados ou treinados que ndo
melhoravam este reflexo.
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Estudos em humanos e em ratos demonstraram
que o DM atenua a sensibilidade dos pressorreceptores
(38,41,49). Loimaala e cols. (49) verificaram que o
treinamento fisico por doze meses atenuou a disfuncdo
barorreflexa em pacientes com DM tipo 2. Cor-
roborando estes dados em pacientes, recentemente
resultados de nosso grupo evidenciaram que o
treinamento fisico aerébio por dez semanas em ratos
com DM por STZ normalizou o reflexo pressorreceptor
e quimiorreceptor, este Ultimo um reflexo autonémico
desencadeado por alteracdes do pH e/ou da pressdo de
oxigénio e de dioxido de carbono sanguineos (41,50).

Além disto, muitos individuos com DM tipo 1, no
curso temporal das complicacBes relacionadas a essa
doenca, especialmente a nefropatia, apresentam hiper-
tensdo arterial. Em individuos hipertensos, o treinamento
fisico dindmico promove reducdo dos niveis pressoricos
no periodo de repouso (51). Todavia, poucos estudos
avaliaram os efeitos do treinamento fisico na associacéo de
DM e hipertensdo arterial. Lehmann e cols. (17)
demonstraram que pacientes com DM tipo 1, com
pressdo arterial limitrofe, submetidos a um programa de
exercicios aerobios por 3 meses, apresentavam aumento
do VO, méximo, reducdo da pressdo arterial e da
frequéncia cardiaca, com melhora do perfil lipidico,
independentemente de melhora glicémica.

Anormalidades cardiacas foram observadas em
pacientes com DM tipo 1 relativamente jovens, sem
hipertensdo ou doenca arterial coronariana e
aparentemente saudaveis (52). A disfuncdo diastélica
do ventriculo esquerdo é uma alteragdo comum e
precoce no DM. Seu achado sugere complacéncia
reduzida ou relaxamento prolongado, e relaciona-se a
pior performance durante exercicio fisico, mesmo sem
acompanhar-se de disfuncdo sistélica (53). Estudos
realizados em nosso laboratério em coracées isolados
de ratos com DM por STZ demonstraram prejuizo nas
derivadas de contracdo e relaxamento do ventriculo
esquerdo, sem alteracdo na pressdo sistolica ventricular
em relacdo a coracBes de animais normais. O
treinamento fisico dindmico reverteu estas alteragdes,
normalizando a func¢do ventricular de coracdes de
ratos diabéticos treinados (40).

A disfuncdo endotelial tem sido implicada na
génese da aterosclerose, pelo reconhecimento de que
0 endotélio tem um papel fundamental na manutencao
das caracteristicas de fluidez do sangue, ténus vascular
e sua permeabilidade. A disfuncdo endotelial tem sido
documentada no DM tipo 1 e 2, nos quais a
hiperglicemia esta associada a um aumento do estresse
oxidativo (54). O aumento do fluxo sangtiineo para a
musculatura esquelética durante o exercicio fisico
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aumenta o estresse sobre a parede vascular induzindo
maior liberacdo de éxido nitrico e, conseqiientemente,
vasodilatacdo. Esta vasodilatacdo adaptativa do leito
muscular é benéfica, uma vez que se contrapde aos
fatores vasoconstritores usualmente presentes na
disfuncdo vascular, podendo ser observada inclusive
em longo prazo (55). Em pacientes com DM tipo 1,
trés meses de treinamento fisico reduziram os niveis de
trombomodulina, um marcador de dano endotelial, e
este efeito foi associado ao aumento do consumo de
oxigénio nesses pacientes (56). Fuchsjager-Mayrl e
cols. (57) mostraram que quatro meses de treina-
mento fisico melhoraram o VO, maximo e a funcéo
endotelial em pacientes com DM tipo 1 (~20 anos de
DM), beneficios que poderiam induzir reducdo da
morbi-mortalidade nesta especial populacdo de risco
para doenca micro e macrovascular. Além disto, esses
autores comprovaram a importancia da continuidade
do programa de atividades fisicas, j& que verificaram
gue oito semanas de destreinamento nesses mesmos
pacientes induziram retorno dos efeitos benéficos do
condicionamento fisico aos valores observados em
individuos com diabetes sedentarios (57).

Efeitos do treinamento fisico resistido

Os beneficios fisioldgicos obtidos através do trei-
namento fisico dependem do componente pre-
dominante da atividade fisica ser estatico ou dinamico.
Desta forma, os dados obtidos em trabalhos com
animais e humanos parecem comprovar que individuos
com DM tipo 1 treinados, especialmente com
exercicios aerébios e dindmicos, tendem a apresentar
atenuacdo de alteracBes metabolicas, cardiovasculares e
autondmicas ap6s um programa de condicionamento
(12,16,17,28,29,40,41,45). No entanto, os efeitos do
uso de exercicios resistidos ou de forca no DM tipo 1
permanecem pouco esclarecidos. Cronicamente o
treinamento fisico resistido induz melhoras musculo-
esqueléticas tais como aumento de forca muscular e
aumento da densidade 6éssea em individuos nor-
moglicémicos.

Os estudos iniciais dos beneficios do trei-
namento fisico resistido em individuos com DM
apresentaram resultados positivos. Farrel e cols.
demonstraram que oito semanas de treinamento fisico
resistido em ratos com DM por STZ induziram
reducdo da glicemia associada a ganho de massa
muscular (58). Brankston e cols. (59) verificaram que
um programa de exercicios resistidos associado a dieta
foi mais eficiente do que simplesmente a dieta em
reduzir a dose de reposicdo de insulina em mulheres
com sobrepeso e diabetes gestacional. Além disso,
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existem dados na literatura de beneficios do
treinamento resistido na acdo insulinica em individuos
com intolerancia a glicose (60), no ganho de massa
muscular e reducdo da massa gorda (61), no controle
glicémico (61,62) e na reducédo da pressdo arterial (62)
em individuos com DM tipo 2. Todavia, deve-se
ressaltar que ndo existem dados na literatura com
relacdo aos beneficios metabdlicos, cardiovasculares e
autondmicos, dos exercicios resistidos na promocao da
salide em pacientes com DM do tipo 1.

Recomendacdes para a pratica de atividades
fisicas
Os pacientes com DM tipo 1 que desejam realizar
atividades fisicas regulares devem ser submetidos a
anamnese, exame fisico e exames laboratoriais, obje-
tivando-se avaliar seu controle metabdlico e diagnosticar
a presenca ou ndo de complicacBes crénicas do DM.
Um teste ergométrico é recomendado para todos os
individuos com DM tipo 1 sedentéarios com risco de
eventos coronarianos maior ou igual a 10% em 10 anos
OuU que apresentem neuropatia e que desejem iniciar
atividade fisica mais intensa do que a sua usual do dia-a-
dia (63,64).

Antes de iniciar a atividade fisica, a hiperglicemia
(250 mg/dl com cetose ou 300 mg/Zdl mesmo sem
cetose) ou as glicemias reduzidas (< 100 mg/dl) devem
ser corrigidas por representarem fatores de risco para o
desenvolvimento de cetose e hipoglicemia, respectiva-
mente. Recomenda-se a ingestdo adicional de carboi-
dratos (15 a 30 g) se a glicemia for < 100 mg/dl| (64),
mas alguns autores sugerem que este limiar seja au-
mentado para 120 mg/dl, na tentativa de reducdo do
risco de hipoglicemia (65). A hipoglicemia pode ocorrer
durante, imediatamente depois, ou muitas horas ap6s a
atividade fisica, e pode ser evitada. Isto requer que o
paciente tenha um conhecimento adequado das suas
respostas metabdlicas e hormonais a atividade fisica e
capacidade de gerenciamento de sua glicemia. Nos
pacientes com DM tipo 1, deve ser dada énfase aos
ajustes de doses de insulina, para que estes individuos
possam participar com seguranca de atividades fisicas
usuais na sua idade. Para tanto, programas educacionais
tém se mostrado extremamente Uteis (64).

Rabasa-Lhoret e cols. (66) avaliaram a reducdo
apropriada da dose de insulina ultra-rapida (lispro) pré-
prandial (de 25 a 100%) para exercicios realizados em
diferentes intensidades (25, 50, e 75% VO, méaximo) e
duracdes (30 e 60 minutos) no periodo pés-prandial em
pacientes com DM tipo 1. Estes autores demonstraram
que a utilizacdo da dose habitual previamente a pratica
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de exercicios, em todas as intensidades, estava associada
a risco aumentado de hipoglicemia. Eles sugerem
reducdo de 50% da dose de lispro pré-prandial para
exercicios aerébios por 60 minutos a 25% do VO,
maximo (leve); de 50 a 75% para exercicios por 30 a 60
minutos a 50% do VO, méximo (moderado) e de 75%
para exercicios por 30 minutos a 75% do VO, méaximo.
Estes ajustes de doses reduziram em 75% a incidéncia de
hipoglicemia induzida pelo exercicio e promoveram
discretas alteracBes na glicemia, ao final da sessdo de
exercicios, quando comparadas com a glicemia inicial.
Em exercicios prolongados de intensidade leve a
moderada recomenda-se a ingestdo de carboidratos
durante (10-15 g a cada 30 minutos) e, ou também,
apos a sessao para evitar a hipoglicemia, quando ndo ha
reducdo das doses de insulina. Qutras recomendacées
Uteis para evitar a hipoglicemia, além da reducdo da
dose de insulina, automonitorizacdo da glicemia antes,
durante e apds as sessdes de exercicio e ingestdo de
carboidratos, sdo que o individuo com diabetes se
exercite com um parceiro, e tenha conhecimento dos
sintomas da hipo e hiperglicemia, sabendo como
proceder nessas situacfes (64,67).

Em pacientes com neuropatia periférica, alguns
cuidados devem ser tomados como, por exemplo, 0 uso
de sapatos adequados, ter cuidados com a higiene dos pés
e avalid-los frequientemente. Para portadores de neu-
ropatia autonémica, evitar exercicio em ambientes muito
quentes ou frios e exercicios que mudem muito rapi-
damente de posicdo ou que elevem muito a pressdo
arterial. Como a neuropatia autonémica associa-se forte-
mente com a doenca cardiovascular, sua presenca indica
avaliacdo cardioldgica antes do inicio de um programa de
exercicios fisicos (64,67). Pacientes com DM tipo 1 e
retinopatia proliferativa ou ndo-proliferativa grave devem
evitar exercicios aerébios vigorosos ou exercicios resis-
tidos, pelo risco de desencadearem hemorragia vitrea ou
descolamento de retina (64). A presenca de microal-
bumindria e nefropatia diabética estabelecida ndo é
contra-indicacdo para a pratica de exercicios fisicos (64).

E recomendado em individuos com DM e
hipertensdo arterial, um controle estrito da PA. A pressao
arterial sistlica devera ser mantida abaixo de 130 mmHg
e a pressdo arterial diastélica menor do que 80 mmHg.
Medidas ndo-farmacoldgicas sdo sempre o primeiro passo
no tratamento da hipertensao leve e moderada, e incluem
restricdo de sal, perda de peso e incentivo a atividade fisica
regular (27). A hipertensdo moderada a grave (sist6lica
160 mmHg ou diastolica 100 mmHg) deve ser
controlada antes do inicio de programa de exercicios
fisicos (64,67).
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Prescricdo de atividade fisica

A prescri¢do cientifica e segura de atividade fisica para
pacientes com DM tipo 1 tem sido enfocada em
revisdes recentes. Todos os niveis de atividade fisica,
incluindo atividades de lazer, esportes recreacionais e
competitivos/alto desempenho, podem ser realizados
por pacientes com DM tipo 1 sem complicacdes e com
um bom controle glicmico (64,67).

Segundo o ACSM (68), dentro da rotina de
exercicios para os individuos diabéticos devem fazer
parte trés grupos de exercicios: exercicios aerobios,
exercicios resistidos e exercicios de flexibilidade. Exer-
cicios aerébios devem ser realizados 3-5 vezes por
semana por 20-60 minutos a 40-85% do VO, maximo
ou a 55-90% da frequéncia cardiaca méxima. O trei-
namento resistido pode ser realizado com a utilizacdo de
pesos livres, aparelhos com carga, elasticos, halteres e
materiais adaptados, como sacos de areia e bastdes de
madeira. Colberg e cols. (67) recomenda que 0s
exercicios resistidos devem incluir pelo menos 8-10
exercicios diferentes usando grandes grupos musculares
com a frequéncia de 2-3 vezes por semana. Todavia,
especial atencdo deve ser dada a prescricdo de exercicios
resistidos em diabéticos do tipo 1 com complicacBes
crénicas da doenga, como hipertensdo. Nesses indi-
viduos, o exercicio resistido deve ser prescrito em
intensidade baixa-moderada (~40% da carga voluntéria
maxima), com aumento no ndmero de repeticdes, po-
rém sem que seja atingida a exaustdo, ou seja, até uma
fadiga moderada. Recomenda-se que também seja
levado em consideracdo o cansago fisico subjetivo du-
rante os exercicios aerébios e resistidos, devendo este
permanecer entre ligeiramente cansativo e cansativo. Os
exercicios de flexibilidade devem ser incorporados na
rotina de exercicios com uma freqiiéncia de 2 a 3 vezes
por semana para minimizar o prejuizo na flexibilidade
decorrente da glicacdo de varias estruturas articulares.
Além disto, exercicios de alongamento (5-10 minutos)
devem ser realizados em todos os dias das sessGes de
treinamento, no aquecimento ou no pos-sessdo. Por
fim, aquecimento e relaxamento sdo recomendados,
independentemente do tipo de atividade realizada,
consistindo de 5-10 minutos de atividades aerdbias de
baixa intensidade (67,68).

CONSIDERACOES FINAIS

Apesar de usualmente ndo melhorar o controle glicé-

mico, a atividade fisica regular é recomendada para
pacientes com DM do tipo 1 em razdo de seus varios
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efeitos benéficos sobre o controle metabdlico e sobre
o risco cardiovascular, além de seu papel importante na
prevencdo das complicacdes crbnicas das doencas.
Somado a isso, o baixo custo, a natureza ndo farma-
coldgica e os beneficios psicossociais de uma vida me-
nos sedentaria e mais integrada ao grupo de convi-
véncia aumentam ainda mais o apelo da terapéutica
através do exercicio fisico. Todavia, para que esses
beneficios sejam alcancados deve-se respeitar a indi-
vidualidade biol6gica do paciente e seguir as reco-
mendacdes em termos de avaliacdo, acompanhamento
e prescricdo de exercicios fisicos.

Cabe salientar que, apesar da prevaléncia do DM
tipo 1 ser muito menor que a do DM tipo 2, esta
condicdo é normalmente diagnosticada nas primeiras
décadas de vida, determinando que o individuo inicie
insulinoterapia diaria e conviva com esse tratamento e 0s
sintomas dessa doenca por toda a vida. Dessa forma, é
importante ressaltar que o desafio atual consiste no
desenvolvimento e na aplicacdo de estratégias que
permitam que pacientes com DM tipo 1 participem de
maneira segura e agradavel de atividades fisicas regulares.
O conhecimento da variacdo glicémica durante as
atividades fisicas, por meio da automonitorizacdo e 0s
ajustes terapéuticos sdo fundamentais para que os efeitos
benéficos da atividade fisica relatados na literatura possam
somar-se & melhora do controle glicémico.
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