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RESUMO: Um estilo de vida sedentario deve ser considerado um importante fator de risco capaz de ser modificado para individuos com
diabetes mellitus (DM) tipo 2, j& que atividade fisica regular oferece multiplos beneficios que incluem melhora da sensibilidade & insulina
e do controle glicémico, aumento do condicionamento cardiorespiratorio e redugdo do risco de mortalidade cardiovascular. Entretanto, o
estabelecimento de programas de treinamentos e de guias praticos para o manejo adequado na diabetes tipo 2 ndo tém sido sugeridos num
consenso Unico. Dessa forma, o presente estudo selecionou publicagdes realizadas a partir de dados Pubmed, objetivando discutir informa-
¢des que estao sendo descritas na literatura de forma a reforgar bases que representem uma resposta adaptativa as demandas do treinamento,
apoiando uma positiva funcao da atividade fisica no cuidado da diabetes tipo 2.
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PHYSICAL EXERCISE AND TYPE 2 Diabetes mellitus (EXERCISE AND DIABETES)

ABSTRACT: A sedentary lifestyle should be considered an important modifiable risk factor for individuals with type 2 diabetes mellitus
(DM) already that regular physical activity offers many benefits including improved insulin sensitivity and glycemic control, increased
cardiorespiratory fitness and reduced risk of cardiovascular mortality. However, the establishment of training programs and practical
guidelines for management of type 2 diabetes has not been suggested in a single consensus. Thus, this study through of the selection of
publications was performed on Pubmed aims to discuss the data being reported in the literature in order to reinforce the base that represent

an adaptative response to the demands of training, supporting a positive role of physical activity in the management of type 2 diabetes.
KEYWORDS: Diabetes mellitus; Physical activity; Glycemia; Insulin.

Introducio

Diabetes mellitus (DM), uma das doengas
cronicas mais frequentes (GOLDSTEIN, 2003), tem
apresentado aprecidvel aumento da prevaléncia em
todo mundo (WILD et al., 2004) sugerindo que en-
tre os anos de 1995 e 2025, a populagdo adulta com
diabetes aumentara em 122%. Para os paises desen-
volvidos, havera um aumento de 42% no numero
das pessoas com diabetes e 170% para os paises em
desenvolvimento (KING; AUBERT; HERMAN.,
1998).

Evidéncias demonstram que a inatividade
fisica esta envolvida em véarios pontos na progres-
sd0 do metabolismo normal da glicose para diabe-
tes tipo 2 (ALBRIGHT et al., 2000; ZINMAN et al.,
2004). A relagdo entre o nivel de atividade fisica e a
predisposicdo ao diabetes foi sugerida pelo fato de
que as sociedades mais inativas apresentavam uma
maior prevaléncia de diabetes tipo 2 (TAYLOR et al.,
1983; KING et al., 1984; DOWSE et al., 1990). Os
mecanismos protetores da atividade fisica incluem a
regulacao do peso corporal, da pressao arterial, da
dislipidemia, da inflamag¢do e da funcdo endotelial,
além de redugdo da resisténcia a insulina (BASSUK;
MANSON, 2005), condi¢des estas envolvidas em
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complicagdes microvasculares, macrovasculares e
neurais (EASTMAN et al., 1993).

Diversos estudos que apoiam o conceito de
que a atividade fisica contribui para a prevengao
da diabetes tipo 2 e das doengas cardiovasculares
(DCV) apodiam a hipotese de que a atividade fisica
previne inicial descontrole glicémico e com isso atra-
sa substancialmente a progressao do estado de de-
sequilibrio glicémico na diabetes (WEI et al., 1999;
FLETCHER et al., 1996; BASSUK et al., 2005; LA
MONTE; BLAIR; CHURCH, 2005; LAAKSONEN
et al., 2005). Ou seja, um programa que promova
mudancas no estilo de vida, incluindo treinamento
com exercicio fisico diminui acentuadamente o risco
de diabetes (LAAKSONEN et al., 2005) e de morta-
lidade para pessoas portadoras da doenga (GREGG
et al., 2003). Caminhada por pelo menos 2 horas/
semana estd associada a redugdo na incidéncia de
morte prematura por doencas cardiovasculares em
pacientes com DM (GREGG et al., 2003), e, em con-
trapartida homens fisicamente inativos com diabetes
tipo 2 tém risco aumentado de morte prematura (1,7
vezes). Essas associacdes persistem apoOs ajuste para
idade, histéria de doenca cardiovascular familiar,
consumo de alcool e fumo, alto nivel de colesterol e
de pressdo arterial, hiperglicemia, sobrepeso e doen-
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ca cardiovascular basal (WEI et al., 2000), sugerin-
do, assim, que os efeitos benéficos da atividade fisica
para pacientes com DM tipo 2 estendem além de seus
efeitos sobre os fatores de risco. Nesse sentido, esse
trabalho visa discutir aspectos envolvidos na preven-
cdo e tratamento da DM com a pratica de atividade
fisica regular.

Foram realizadas buscas em bibliotecas da
area de Ciéncias Biologicas em textbook, revistas
eletronicas e bases de dados virtuais, como MEDLI-
NE, PUBMED e SCIELO nos ultimos anos a fim de
identificar, principalmente, ensaios clinicos contro-
lados e randomizados que tenham avaliado os efei-
tos do exercicio fisico sobre a DM. Nas buscas os
termos exercise € diabetes mellitus foram utilizados,
e, apos o filtro das buscas com as palavras-chave,
foram encontrados 136 estudos relacionados a DM
tipo 2 em que apenas cerca de 60 estudos fizeram
parte das referéncias do presente estudo. Outra es-
tratégia utilizada foi a sele¢@o manual de referéncias
bibliograficas em artigos encontrados. O critério de
inclusdo para o estudo foi a relevancia cientifica dos
assuntos abordados no material para contribui¢do no
esclarecimento do papel do exercicio fisico na doen-
¢a e foram excluidos os estudos realizados com baixa
qualidade metodologica, como amostra heterogénea,
ou informagdes disponiveis em artigos mais recentes.

Desenvolvimento
Exercicio fisico e fatores envolvidos na fisio-
patologia da DM tipo 2

Obesidade

O exercicio pode desempenhar um papel in-
dependente dos seus efeitos sobre perda de peso e
melhora da composi¢do corporal na prevencdo da
DM tipo 2 (IVY et al., 1999). Em estudo populacio-
nal transversal foi demonstrado que atividade fisica
estd negativamente associada as concentragdes de
insulina em duas populacdes de alto risco para a dia-
betes que diferiam muito no indice de massa corporal
(KRISKA et al., 2001). Na verdade, os efeitos be-
néficos da atividade fisica na prevencao da diabetes
(quadro 1) parecem ser independentes de outros fa-
tores de risco indicados por glicose de jejum alterada
(LA MONTE et al., 2005). Porém, adiposidade ab-
dominal tem sido relacionada a resisténcia a insulina
(VIRTANEN et al., 2005) e ao prejudicado transpor-
te de glicose (KELLEY et al., 1996).

Segundo Hamman et al (2006) perda de peso
reduz incidéncia de diabetes igualmente independen-
temente de raca, sexo, idade e varios niveis de ati-
vidade fisica, estimando-se que uma perda de 5Kg
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pode ocasionar uma reducdo de 55% no risco de dia-
betes. Por outro lado, The Finnish Diabetes Preven-
tion Study demonstra que individuos que praticam >
de 4 horas de atividade fisica por semana, mas que
ndo conseguem perder peso, obtém uma reducao de
70% na incidéncia de diabetes (LINDSTROM et al.,
2003). Aumento da intensidade de atividade fisica de
moderada para intensa também resulta em diminui-
¢do de 63-65% no risco de diabetes (LAAKSONEN
etal., 2005). Assim sendo, perda de peso ¢ um poten-
te determinante de melhora da sensibilidade a insuli-
na e o exercicio pode desempenhar um papel critico
na preven¢ao da diabetes.

Reduzida massa muscular e deficiéncia insulinica

Durante o estado de absoluta ou relativa de-
ficiéncia de insulina hd um aumento na taxa de de-
gradacdo proteica, tanto de proteina contratil como
estrutural, promovendo atrofia celular (SANCHEZ
et al., 2005). Fahim; El-Sabban; Davidson, (1998)
correlacionaram alteragdes estruturais e funcionais
que ocorreram em diferentes tempos apos diabetes
induzida por estreptozotocina em animais resultan-
do em comprometimento neuromuscular e fraqueza
muscular.

Quadro 1: Mecanismos envolvidos na prevengdo da
diabetes

Mudangas estruturais no musculo esquelético

* Aumento do tamanho da fibra
* Aumento da porcentagem das fibras tipo
I1a (fibras oxidativas)

* Aumento da densidade capilar e do fluxo
sangiiineo

Mudancgas bioquimicas no musculo esquelético

* Aumento da cinética sinalizadora da insuli-
na (1 fosfatidilinositol 3-quinase e ativida-
de da GLUT4)

* Aumento da cinética sinalizadora ndo-insu-
lina (1 5°’~-AMP-proteina quinase ativada)

* Aumento das enzimas relacionadas ao me-
tabolismo da glicose (hexoquinase, glico-
génio sintase e enzimas oxidativas como
citrato sintase, aconitase succionato dehi-
drogenase)

* Aumento da mioglobina

Influéncias sistémicas da atividade fisica

* Aumento do consumo de oxigénio e capa-
cidade funcional da sobrecarga submaxima
€ maxima
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* Aumento da lipase lipoproteica e outras
enzimas chaves para melhorar controle li-
pémico

* Diminuicao excessiva da secre¢do hepatica
da glicose e VLDL

* Melhora de concentracdes e atividade de
hormonios contraregulatérios (ex: cortisol,
IGF-1)

* Melhora condi¢des de comorbidade (ex:
hipertensdo, obesidade visceral, inflama-
¢do sistémica, dislipidemia)

Fonte: LaMONTE et al., 2005.

O aumento da massa muscular somente pode
ocorrer por meio de mudanga no balango entre sin-
tese protéica e degradacdo. Ratos moderadamente
hipoinsulinémicos sdo capazes de aumentar a massa
muscular esquelética apos exercicio de resisténcia,
além do exercicio cronico estar associado a uma me-
nor concentragdo de glicose plasmatica basal (FAR-
RELL et al., 1999). Esses resultados indicam que,
em condicdes de atrofia muscular, a massa muscular
pode ser parcialmente restaurada pelo exercicio de
resisténcia.

Baldi et al (2003) utilizaram um programa
de intensidade moderada que enfatizou a hipertrofia
muscular obtendo reducao de hemoglobina glicosila-
da (HbAlc), glicose e concentragdes de insulina em
individuos obesos com diabetes tipo 2. Além disso,
observou-se correlagdo inversa entre a massa livre de
gordura e alteracdes na HbAlc e glicemia de jejum,
sugerindo que o aumento da massa muscular melho-
ra o controle glicémico. No entanto, curiosamente,
sensibilidade a insulina ocorre sem mudang¢a na mas-
sa corporal magra (ISHII et al., 1998), aprimorando
qualitativamente fun¢do do musculo esquelético ati-
vo ao induzir melhora na sensibilidade da insulina
como demonstrador por Holten et al (2004).

O aumento da a¢do da insulina independe do
aumento de massa muscular e GLUT4, assim como,
atividade da glicogénio sintase que também ¢ aumen-
tada, demonstrando que melhora na via sinalizante da
insulina e a regulacdo da translocagdo GLUT4 pode,
parcialmente, explicar a melhora na sensibilidade da
insulina com o treinamento de resisténcia. Balduc-
ci et al. (2004) mostraram que treinamento aerobio
com exercicio de resisténcia a longo prazo além de
diminuir HbA1c (8,3 para 7,1%) melhora perfil lipi-
dico, pressdo arterial e aumenta massa corporal livre
de gordura.

Aspecto funcional das células beta

Em pacientes com DM tipo 2, diminui¢ao do
estresse da hiperglicemia resulta em aumento na sen-
sibilidade da insulina pelos tecidos-alvo melhorando
a capacidade secretoria das células beta (RONNE-
MAA et al., 1986), sendo que o exercicio pode au-
mentar a resposta desta.

Dela et al (2004) mostraram que pacien-
tes diabéticos tipo 2 submetidos a um programa de
treinamento aerobio 30 a 40 min/dia, incluindo pelo
menos 20 min com intensidade a 75% do consumo
maximo de oxigénio, em 5 dias por semana durante
3 meses aumentaram a fun¢do das células beta, se
a capacidade secretoria previamente ao treinamento
fosse moderada, mas ndo baixa. Essa adaptacao das
células beta pode ser observada na auséncia de mu-
danga significativa na sensibilidade da insulina e na
concentracdo de HbAlc.

Essa adaptagdo das células B-pancreaticas
em resposta ao exercicio resulta em diminui¢cdo do
mRNA para pré-insulina e glicoquinase no pancre-
as, sugerindo que had pelo menos dois potenciais
mecanismos celulares para diminui¢do da secrecao
de insulina. Primeiro, a redu¢ao do mRNA para pro-
-insulina sugere que a sintese de insulina ¢ reduzida.
Segundo, devido a glicoquinase ser necessaria para
sensibilidade da glicose no pancreas, a reduciao no
mRNA para glicoquinase pode explicar a diminuida
sensibilidade das células-f para glicose (KORANYI
etal., 1991).

Dislipidemia

Dislipidemia ¢ um importante fator de risco
para doencga cardiaca coronariana em pacientes com
diabetes que apresentam elevados niveis de triacilgli-
cerol, baixos niveis de lipoproteina de alta densidade
(HDL), aumento de lipoproteinas de baixa densidade
(LDL) (TASKINEN, 2002). Comparando-se risco
cardiovascular para subfragdo LDL em individuos
com diabetes tipo 2 com controle glicEémico, Tan et al
(2001) verificaram aumento do risco cardiovascular
através da diminuicao do colesterol HDL e predomi-
nancia de particulas de pequena densidade LDL sen-
do atividade fisica realizada regularmente eficiente
em reduzir niveis de triglicerideos.

Barnard et al (1992) sugerem que redugao fa-
voravel de triglicerideos e colesterol em individuos
com DM tipo 2 é melhor encontrada através de perda
de peso, embora, igualmente treinamento induz mu-
dancas nos lipidios sanguineos independente de peso
corporal (ZIERATH; WALLBERG-HENRIKSSON,
1992). A inclusdo de recomendacdo nutricional para
auxiliar na redugdo de gordura dietética saturada e
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peso corporal também influenciam na magnitude das
mudancas lipidicas em individuos participando de
treinamento fisico (VARADY; JONES, 2005). Toda-
via, mais pesquisas que examinem a terapia nutricio-
nal e exercicio, induzindo alteragdes lipidicas no DM
tipo 2 sdo necessarias.

Hipertensao

Ha evidéncia ligando resisténcia a insulina
a hipertensdo em pacientes com DM. A disfung¢ao
diastolica do ventriculo esquerdo ¢ uma alteracao co-
mum e precoce no DM, sendo também observada em
hipertensao arterial sist€émica de origem metabdlica
ou isquémica (UUSITUPA; MOSTONEN; AIRAK-
SINEN, 1990). Esse achado sugere que reducdo da
complacéncia ou relaxamento prolongado relaciona-
-se a perfomance prejudicada durante o exercicio fi-
sico, mesmo sem acompanhar-se de disfungao sisto-
lica (IRACE et al., 1998). Entretanto, o treinamento
fisico pode reduzir a disfun¢do diastoélica do ventri-
culo esquerdo, mas seu efeito a longo prazo nestes
pacientes ndo esta estabelecido (STEWART, 2002).

Disfuncio autonomica

Como diabetes ¢ uma desordem cronica as-
sociada a complicag¢des secundarias no sistema car-
diovascular e no controle autonémico, individuos
diabéticos exibem depressao miocardial, particular-
mente em condigdes de estresse (DE ANGELIS et
al., 2000).

Em exercicios com contragdes isométricas
observa-se que uma redu¢do do fluxo sanguineo para
o musculo prejudica resposta simpatica e parassim-
patica em individuos com diabetes, mas, treinamento
fisico melhora a regulacdo cardiovascular autondmi-
ca com efeitos benéficos para o controle glicEémico
em individuos com DM tipo 2 (PETROFSKY et al.,
2005). A mudanga na sensibilidade do barorreflexo
correlaciona significativamente com a mudanca na
HbAlc e melhora da forga muscular indicando que
aumento da massa muscular e perfomance melhoram
a homeostase da glicose (LOIMAALA et al., 2003).

Apds degenerativas mudangas observadas
em neuronios autondmicos induzidas por injecao de
estreptozotocina em ratos, De Angelis et al (2000)
descreveram diminui¢do da pressdo arterial, da fre-
quéncia cardiaca assim como reducdo da frequéncia
cardiaca intrinseca e do tonus vagal sugerindo dis-
funcdo autondmica. A redugdo no tonus vagal indica
uma reducdo da fun¢do vagal, provavelmente rela-
tada para neuropatia cardiaca vagal, com uma dimi-
nuicdo na concentragdo de acetilcolina e uma defi-
ciéncia nos nervos colinérgicos cardiacos. Contudo,
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o treinamento atenua hipotensdo e bradicardia ndo
modificando fun¢do parassimpatica de animais dia-
béticos, embora um leve aumento do tonus vagal seja
observado em ratos treinados.

Manejo de atividade fisica para pacientes com
DM

O Programa de atividade fisica para pessoas
com diabetes tipo 2 sem complicacdes significativas
ou restrigdes deve incluir apropriados exercicios de
resisténcia aerobia e muscular para desenvolvimento
e manutencao da aptidao cardiorrespiratoria, compo-
sicdo corporal, forga e resisténcia muscular (Tabela

1.

Modo

Os tipos recomendados de atividade fisica
para pessoas com DM tipo 2 sdo aquelas que dis-
pdem de grande controle da intensidade, tem pe-
quena variabilidade interindividual na energia gasta,
sdo facilmente mantidas e requerem pequena habi-
lidade (ACSM, 2000). Para facilitar os cuidados do
seu peso corporal e encontrar beneficios para a sau-
de ¢é recomendado que os individuos com diabetes
tipo 2 gastem um minimo total acumulado de 1.000
kcal/semana na atividade aerdbia (FLETCHER et
al., 1992). Além disso, um treinamento de resistén-
cia deve ser eficaz na melhora da forca e resisténcia
muscular somada a melhora da composi¢ao corporal
com aumento ou manutencao do peso livre de gordu-
ra (BALDI; SNOWLING, 2003).

Combinado com o interesse pessoal e obje-
tivo, o modo da atividade fisica ¢ importante para
auxiliar na motiva¢do do individuo com DM para
iniciar um programa de treinamento, assim como
sustentar um longo tempo de vida com o habito de
praticar exercicio fisico. A caminhada € o tipo de ati-
vidade mais comumente desempenhada pelos indivi-
duos com diabetes ja que ¢ a mais conveniente para
a maioria das pessoas, além de ser de baixo impacto.
Entretanto, devido a complicagdes ou condicdes co-
existentes tais como neuropatia periférica ou artrite
degenerativa, os individuos com diabetes podem re-
querer tipos alternativos de atividades que ndo exi-
jam sustenta¢do do peso corporal tais como, o ciclis-
mo estaciondrio, a natacdo e as atividades aquaticas
em geral, ou ainda alternar atividades que demandem
sustentagdo do peso corporal com aquelas que ndo
exijam (FORD; HERMAN, 1995).

Em relagdo ao treinamento de resisténcia,
tal intervengdo tem potencial para aumentar forga,
resisténcia muscular, flexibilidade (POEHLMAN et
al., 1992) e melhorar perfil metabolico, diminuindo o
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risco para complicacdes em individuos com diabetes
tipo 2 (HONKOLA et al., 1997). O American Colle-
ge of Sports Medicine, recomenda que o treinamen-
to de resisténcia deva ser incluido em programas de
condicionamento para saude de jovens e adultos de
meia idade, idosos e adultos com DM tipo 2.

Com o envelhecimento ha uma tendéncia
para declinio da massa muscular, conduzindo a sar-
copenia, diminui¢do da capacidade funcional e da
taxa metabolica basal, aumento da adiposidade e da
resisténcia a insulina. Nesse sentido, o treinamento
de resisténcia pode ter um maior impacto positivo
j& que este melhora significativamente o controle
glicémico, aumenta massa corporal magra e forca
muscular, reduz o requerimento para medicamentos
antidiabéticos além de diminuir adiposidade abdo-
minal e pressdo arterial sistolica (CASTAMEDA et
al., 2002). Bem tolerados por pacientes idosos com
a doenca, o programa de treinamento de resisténcia
de alta intensidade realizado 3 dias/semana sdo efe-
tivos em melhorar controle glicémico e forca mus-
cular. A combinacao de treinamento de resisténcia ¢
moderado programa dietético de perda de peso estao
associados a maior diminui¢ao nos niveis de HbAlc
apos seis meses ao compara-los com um programa de
perda de peso moderado sem exercicio de resisténcia
(DUNSTAN et al., 2002).

O aumento da massa muscular e resisténcia
pelo treinamento de exercicio de resisténcia, fre-
quentemente causa mudancgas mais rapidas no status
funcional e na composi¢ao corporal que treinamento
aerdbio. Devido cada sessdo envolver muitos dife-
rentes exercicios de resisténcia, a atividade acaba
sendo menos mondtona que o exercicio aerobio e
este melhora sensibilidade a insulina em relagdo a
mesma extensdo do exercicio aerdbio (IVY, 1997).

Algumas praticas médicas t€ém preocupacao
em relacdo aos cuidados no exercicio de resisténcia
de alta intensidade em idosos e pessoas com risco
de doenca vascular coronariana. A maior preocupa-
cdo ¢ frequentemente que a pressao arterial elevada
associada ao exercicio de resisténcia de alta intensi-
dade possa desencadear infarto, isquemia miocardial
ou hemorragia retinal. No entanto, nenhum evento
adverso sério tem sido relatado em estudos pesqui-
sados sobre treinamento de resisténcia em pacientes
com DM tipo 2, embora o niumero total de individuos
utilizados nesses estudos seja pequeno (SIGAL et al.,
2004). A razdo para que o treinamento de resistén-
cia muscular pareca ser menos comum para induzir
isquemia que exercicio aerobio ndo tem sido de-
monstrado claramente. Um numero de razdes parece
plausivel. Durante exercicio de resisténcia, pressao

arterial sistolica e diast6lica aumentam paralelamen-
te, possivelmente auxiliando na perfusdo coronaria,
onde exercicio aerobio a pressao sistolica eleva mais
significativamente que a pressao diastolica (McCAR-
TNEY, 1998).

Exercicio de flexibilidade ¢ muitas vezes su-
bestimado como sem importancia para o condiciona-
mento fisico. Entretanto, o treino de flexibilidade ¢é
fundamental para manter a amplitude de movimento
das articulagdes, especialmente em individuos com
diabetes tipo 2, que pode ter limitada mobilidade das
articulagdes devido a glicagdo de estruturas comuns
(AOKI et al., 1993). Todavia, ao ser usado sucessiva-
mente em estudos clinicos com um exercicio placebo
nao hé evidéncia que flexibilidade afeta controle me-
tabolico (DUNSTAN et al., 2002).

Frequéncia

O exercicio fisico realizado regularmente
pode ser considerado uma terapia importante para
sustentar a homeostase glicémica, ja que mudangas
favordveis na tolerancia a glicose e na sensibilidade
a insulina geralmente se deterioram no prazo de 72h
apos a ultima sessdo de exercicio (ALBRIGHT et al.,
2000).
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Exercicio e diabetes tipo 2.

A American College Sports Medicine (1998)
sugere que os individuos devam estar engajados num
programa de exercicios pelo menos trés dias nado
consecutivos, cinco dias por semana para melhorar
a resisténcia cardiorespiratoria e atingir o gasto ca-
lorico desejavel. Ja a U.S. Surgen General (1996)
recomenda que a atividade fisica deva ser realiza-
da na maioria, se ndo todos os dias da semana, para
proporcionar efeitos benéficos, como perda de peso,
reducdo da pressao sanguinea e mudangas favoraveis
nos lipidios e lipoproteinas, dado que, os efeitos agu-
dos de uma unica sessdao apds 24-72h, dependem da
duracdo e intensidade da atividade (WALLBERG-
-HENRIKSSON; RINCON; ZIERATH, 1998) ¢ a
atividade aerobia ndo deve estar ausente mais de dois
dias consecutivos na sua execuc¢ao.

O treinamento de resisténcia deve ser reali-
zado pelo menos 2 dias por semana, com um minimo
de 8 a 10 exercicios envolvendo grandes grupos mus-
culares em 10-15 repeti¢cdes para alcancar a fadiga. A
recomendacdo da ADA ¢é que treinamento de resis-
téncia de alta intensidade diminuiu HbAlc, ao passo
que estudos usando baixa intensidade ndo apresen-
tam consistentes melhoras nesse pardmetro (ISHII
et al.,, 1998). Apesar disso, Balducci et al (2004)
demonstraram que baixos niveis de treinamento de
resisténcia (40-50% de maxima repeticdo) em com-
binacdo com exercicio aerobio moderado melhoram
HbAlc similarmente ao treinamento de alta resis-
téncia (CASTANEDA et al., 2002), além de tam-
bém reduzir varios fatores de risco cardiovasculares.
Dessa forma, ha uma necessidade de pesquisas que
possam identificar a 6tima prescrigao de treinamento
de resisténcia para induzir beneficios na adaptagdo
do musculo esquelético e controle da homeostase da
glicose.

Intensidade

A intensidade do exercicio ¢ normalmen-
te medida em quilocalorias gastas por minuto da
atividade ou em uma unidade chamada de equiva-
lente metabdlico (MET), definido como a relagdo
entre a taxa metabolica durante o exercicio para a
taxa metabdlica em repouso. Atividades de intensi-
dade moderada, como caminhada rapida, sdo aque-
les que gastam 3,5-7 kcal/min, ou equivalentemente,
aqueles que gastam 3-6 METs. Atividades intensas,
como correr, sdo aqueles que despendem > 7 kcal
/ min ou gastam > 6 METs (BASSUK; MANSON,
2005). Guias anteriores recomendam que o exercicio
intenso durante pelo menos 20 min (3x por semana)
foi complementado a partir de 1995 pelo Centers for
Disease Control e American College of Sports Me-
dicine para que os adultos devam se envolver em 30
minutos de atividade fisica moderada, intensa e, de
preferéncia, todos os dias da semana (LAAKSONEN
et al., 2005).

A monitoragdo da intensidade da atividade
fisica pode requerer o uso da frequéncia cardiaca ou
escalas de percepg¢do subjetiva de esforco (Tabela 2).
O percentual da frequéncia cardiaca de reserva (50 a
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95%) ou da frequéncia cardiaca maxima (60 a 90%)
¢ comumente usado para prescrever a intensidade do
exercicio, para individuos ndo diabéticos. Porém, in-
dividuos diabéticos podem desenvolver neuropatia
autondmica, a qual afeta a resposta da frequéncia car-
diaca frente ao exercicio (TOTH et al., 2004). Conse-
quentemente, a ferramenta adjunta mais apropriada
para auxiliar no controle da intensidade do exercicio
sdo as escalas de percep¢ao subjetiva do esforco, es-
pecialmente naqueles individuos que ndo se requer
limites especificos de frequéncia cardiaca (ACSM,
2000). Entretanto, ha uma grande variabilidade en-
tre os individuos em termos de percepgdo de esforco
na mesma intensidade do exercicio. Comumente, os
mesmos individuos tém diferentes percepcdes quan-
do realizam diferentes exercicios na mesma intensi-
dade (exemplo: corrida, ciclismo e etc).

Tabela 2: Classificacdo da intensidade do exercicio
de acordo com a duragdo da atividade com duragdo
acima de 60 min.

Intensidade relativa
, | Frequéncia | Percepcio
Intensidade Voimax ca(:diaca subjel:igva
(%) maxima (%) | do esforco
Muito leve <20 <35 <10
Leve 20-39 35-54 10-11
Moderada 40-59 55-69 12-13
Intensa 60-84 70-89 14-16
Muito intensa | > 85 >90 17-19
Maxima 100 100 20

Fonte: ZINMAN et al., 2003.
Frequéncia cardiaca méxima = 220 — idade; Percepgao subjetiva do
esforgo escala de 6-20.

Para a maioria das pessoas com DM tipo 2,
intensidade baixa a moderada correspondente a 40-
70% do Vo2max ¢ recomendada para melhorar con-
dicionamento cardiorespiratorio e obter favoraveis
efeitos metabolicos como redugdo da glicose sangui-
nea ¢ aumento da sensibilidade a insulina (ACSM,
2000), porém, implementando-se a atividade com
intensidade de baixa a moderada para pessoas com
DM tipo 2 minimiza-se 0s riscos € maximiza os be-
neficios aumentando a aderéncia e diminuindo inja-
ria musculo-esquelético e possiveis traumas nos pés,
particularmente quando hé excesso de peso.

Quanto ao exercicio aerdbio a quantidade e
intensidade recomendada para melhora do controle
glicémico com manuten¢do do peso e redugdo do
risco de doenca vascular coronaria ¢ de pelo menos
150min/sem de exercicio aerdbio de intensidade mo-
derada (40-60% do Vo2max ou 50-70% da frequén-
cia cardiaca méxima) e/ou pelo menos 90 min/sem
de exercicio aerobio intenso (> 60% do Vo2max ou >
70% da frequéncia cardiaca maxima). Atividade ae-
rébia com > 4h/sem de intensidade moderada a inten-
sa e/ou exercicio de resisténcia associado conduzem
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a uma grande reducdo do risco de doenga vascular
coronariana (ALBRIGHT et al., 2000).

Duracao

Aceita-se que a duragdo da atividade nao
deva ser inferior a 20 minutos para os exercicios
continuos, € ndo deve ultrapassar 60 minutos para
o mesmo exercicio. O exercicio prolongado apre-
senta grandes vantagens, mas aumenta também o
risco de hipoglicemia e, por isso, necessita um me-
lhor controle. Inicialmente estes individuos devem
iniciar com sessdes de 10 a 15 minutos de duragado
e progressivamente aumentar para 30 minutos para
encontrar o gasto calorico recomendado. A atividade
fisica também pode ser dividida em trés sessdes de
10 minutos por meio do qual 30 minutos de atividade
sdao acumulados em um tUnico dia para, assim, atingir
o gasto calorico necessario (ACSM, 2000).

Progressao

A progressdo da atividade fisica nestes pa-
cientes € dependente de uma série de fatores incluin-
do a idade, a capacidade funcional, a condicao clini-
ca e médica, as preferéncias pessoais € 0s objetivos.
Além do mais, mudangas na progressao devem estar
direcionadas sobre a frequéncia e duracao da ativida-
de fisica mais do que na intensidade, com a meta de
proporcionar um nivel de atividade segura para que
possa ser desempenhada de forma a aumentar a pro-
babilidade de aderéncia ao programa de treinamento
(ACSM, 1995).

Inicialmente é recomendado que individuos
com DM tipo 2 engajem numa atividade fisica de ni-
vel confortavel (RPE 10-12) por aproximadamente
10-15 minutos em baixa intensidade, pelo menos 3
vezes por semana e preferencialmente 5 vezes por
semana (WING, 1995). A duragdo da atividade fisi-
ca deve ser gradualmente aumentada para acomodar
a capacidade funcional e status clinico das pessoas
com DM tipo 2. O aumento na intensidade deve ser
pequeno como precaucdo para minimizar o risco de
fadiga musculo-esquelético.

Avaliacdo dos pacientes com DM antes de reco-
mendar um programa de exercicio

Um teste de exercicio com monitoramento de
eletrocardiograma (ECG) deve ser seriamente consi-
derado antes de iniciar atividade fisica aerdbia com
intensidade excessiva e diaria (mais intensa que ca-
minhada) em individuos diabéticos sedentarios, cujo
risco de um evento corondrio seja > 10%. Uma con-
trovérsia ¢ a circunstancia em que o ECG deve ser
considerado medicamente indicado. Anteriores guias
da ADA (2002) sugerem que antes de iniciar um pro-
grama de exercicio intenso ou moderado, um ECG
deve ser realizado em todos os individuos diabéti-
cos com idade > de 25 anos na presenga de adicional
fator de risco (doenga com duragdo > 10 anos para
diabetes tipo 2, hipertensdo, dislipidemia, nefropatia
incluindo microalbuminuria, doenca vascular perifé-
rica ou neuropatia autondmica). Se estas recomenda-
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coes forem seguidas rigorosamente, a grande maioria
dos individuos jovens com risco de DCV muito bai-
X0, requerira testes antes de iniciar um programa de
exercicio de intensidade moderada. Porém, ha algum
valor para realizacdo no teste aerobio maximo para
triagem de isquemia induzida pelo exercicio em uma
grande faixa de individuos. Um teste de exercicio
maximo pode proporcionar informagdo proveitosa
considerando frequéncia cardiaca maxima, resposta
da pressao arterial para diferentes niveis de exercicio
e faixa de perfomance inicial.

O risco deve ser diretamente estimado cor-
respondendo aproximadamente para encontrar al-
guns dos seguintes critérios:

¢ Idade > de 40 anos, com ou sem fator de

risco DCV outros que diabetes

* Idade > 30 anos

diabetes tipo 2 de > de 10 anos de dura-
¢ao;

hipertensao;

fumante;

dislipidemia;

retinopatia proliferativa ou pré-prolifera-
tiva;

nefropatia incluindo microalbuminuria.

* Em qualquer idade saber ou suspeitar
DCYV, doenga cerebrovascular e/ou doen-
¢a vascular periférica; neuropatia auto-
ndmica; nefropatia avancada com falén-
cia renal.

Exercicio em complicagdes diabéticas a longo pra-
70

Antes de iniciar um programa de atividade
fisica mais intensa que caminhar, individuos com
diabetes devem se certificar sobre condi¢des que po-
dem estar associadas a aumento da probabilidade de
doenga cardiovascular ou que podem contra-indicar
certos tipos de exercicios que predispdem para inju-
ria.

Retinopatia

Nao sdo conhecidos que o exercicio fisico
tenha efeitos adversos sobre visdo ou progressao de
retinopatia diabética ndo proliferativa (RDNP) ou
edema macular. Isso se aplica para treinamento de re-
sisténcia, assim como, treinamento acrébio (AIELLO
et al., 2002). Embora exercicios aumentem pressao
sistémica e retinal, Bernbaum et al (1989) encontra-
ram que individuos com DM tipo 2 com retinopatia
proliferativa engajados em programa de treinamento
de baixa intensidade melhoram func¢do cardiovascu-
lar. Cuidados foram tomados para limitar aumento
da pressao arterial sistolica em 20-30 mmHg acima
do nivel basal durante cada sessdo de treinamento.
Dessa maneira, em ambientes bem supervisionados,
atividade fisica de baixa intensidade podem ser reali-
zadas por pessoas com retinopatia.

Na presenca de retinopatia diabética proli-
ferativa (RDP) ou retinopatia diabética ndo prolife-
rativa severa (RDNP), exercicio aerobio vigoroso
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Exercicio e diabetes tipo 2.

ou exercicio de resisténcia pode ser contraindicado
devido risco de desencadear hemorragia ou desloca-
mento retinal (AIELLO et al., 2002). Esses individu-
os devem evitar exercicio anaerdbio e atividade fisi-
ca que envolva peso, choque e manobra de valsalva.

Nefropatia e microalbuminuria

Atividade fisica pode aumentar agudamen-
te a excrecdo de proteina urinaria. Entretanto, ndo
héa evidéncia de resultados clinicos conclusivos de-
monstrando que exercicios vigorosos aumentam a
taxa de progressao de doencga renais diabética; nao
sendo necessario restricdo de nenhuma espécie de
exercicio para individuos com doenga renal diabética
(MOGENSEN, 2002).

Pacientes com nefropatia evidente frequen-
temente tem uma reduzida capacidade para atividade
fisica, o qual conduz para limitado nivel de exercicio.
Embora nao haja clara razdo para limitar baixa ou
moderada intensidade de atividade, alta intensidade
de atividades fisicas vigorosas devem provavelmen-
te ser desencorajadas nesses individuos a menos que
pressdo arterial seja monitorada cuidadosamente du-
rante o exercicio. Ao contrario, estudos em animais
com diabetes e proteiniria mostram que treinamento
com exercicio aerdbio diminui excre¢do de protei-
na na urina (WARD; MAHAN; SHERMAN, 1994),
possivelmente em parte devido melhora no controle
glicémico, pressdao sanguinea e sensibilidade a insu-
lina. Ja o treinamento de resisténcia pode também
ser benéfico. Em estudo realizado por Castaneda et
al. (2002) individuos idosos com doenga renal tra-
tada com baixa proteina na dieta foram treinados
com exercicio de resisténcia de alta intensidade e
obtiveram significante melhora na massa muscular,
perfil nutricional, capacidade funcional e igual taxa
de filtracao glomerular quando comparados com in-
dividuos do grupo controle. Assim, acredita-se que
talvez ndo seja necessaria a restricdo de exercicio
para pessoas com doenca renal diabética. Contudo,
como microalbuminuria e proteinuria sdo associadas
a aumento do risco de DCV ¢ importante realizar um
ECG antes de iniciar um exercicio mais intenso que
a demanda das atividades da vida didria.

Neuropatia periférica

Neuropatia periférica pode resultar em bai-
xa sensacao protetora nos pés. Exercicio repetitivo
sobre pés insensiveis pode conduzir para ulceragdes
e fraturas (ADA, 2002). Pacientes com neuropatia
periférica precisam ser especialmente cuidadosos em
evitar danos as articulagdes e tecidos moles, porque
o exercicio vigoroso pode produzir danos sem o seu
conhecimento. Dessa forma, na presenca de neuro-
patia periférica severa ¢ melhor encorajar atividades
como nata¢ao, ciclismo e outros (quadro 2).

Arq. Ciénc. Saade UNIPAR, Umuarama, v. 15, n. 1, p. 95-107, jan./abr. 2011

Quadro 2: Exercicio para pacientes diabéticos com
baixa sensacao.

Exercicios contra- Exercicios recomenda-

indicados dos
Esteira Natacgao
Caminhadas Ciclismo
prolongadas Remo
Jogos Exercicios com armas
Step Outros exercicios usando

peso

Fonte: ZINMAN et al., 2003.

Neuropatia autonémica

Neuropatia autondmica pode aumentar o ris-
co do exercicio induzir dano pela diminuicdo da res-
posta cardiaca para o exercicio, hipotensdo postural,
prejudicada termorregulagao, prejudicada visdo no-
turna, diminui¢do da sede aumentando o risco de de-
sidratacdo e gastroparesia (VINIK; ERBAS, 2001).
Neuropatia autondmica ¢ também largamente asso-
ciada a doenga cardiaca vascular em pessoas com
diabetes (VALENSI et al., 2001; WACKERS et al.,
2004). A presenca de neuropatia autondomica pode
limitar a capacidade de atividade fisica e aumentar
o risco de eventos cardiovasculares durante o exerci-
cio. Neuropatia autondmica cardiaca (NAC) pode ser
indicada em repouso quando apresentar taquicardia
(> 100 batimento por minuto), ortostasia (uma dimi-
nui¢do na pressao sanguinea sistolica > 20 mmHg
acima do padrdo) ou outros disturbios na fungao do
sistema nervoso autondmico envolvendo pupila, sis-
tema gastrintestinal, ou geniturinario. Morte subita
e isquemia miocardial silenciosa t€ém sido atribuida
para NAC em diabetes. Hipotensdo e hipertensao
apos atividade fisica vigorosa sdo mais comumente
desenvolvidas em pacientes com neuropatia autono-
mica, particularmente quando iniciado um programa
de atividade fisica (ZINMAN et al., 2003). Pessoas
com neuropatia autondmica diabética devem passar
por uma investigacdo cardiaca antes de iniciar um
programa de atividade fisica mais intensa que a que
estdo acostumados.

Consideragdes Finais

O exercicio fisico através da capacidade que
demonstra na modulagao glicémica apresenta-se,
atualmente, como um dos protagonistas principais
quer na prevencdo quer no tratamento da DM ndo
insulino-dependente, demonstrando um efeito esta-
tistico e clinicamente significativo com consequente
decréscimo das complicagdes. Portanto, se devida-
mente prescrito, pode melhorar o controle metabo-
lico e qualidade de vida em individuos com diabetes
tipo 2.

Dados de estudos rotineiramente indicam
que a prescri¢ao de atividade fisica em portador de
DM do tipo 2 corrige resisténcia a insulina e con-
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trola a glicemia, porém, o impacto do exercicio tem
sido observado em amostras relativamente pequenas
que ndo tem adequadamente distinguido entre o trei-
namento fisico com diversas metodologias e as te-
rapias, incluindo dietoterapia sozinha e medicagdes
antidiabéticas. Além disso, os diferentes status da do-
enga presente nos individuos estudados em cada pes-
quisa apresentam diferentes combinacdes de defeitos
genéticos de secrecdo e acdo de insulina propiciando
uma heterogenicidade de diabetes tipo 2.

Contudo, os pesquisadores concordam que a
atividade fisica traz beneficios metabdlicos e cardio-
vasculares, em fun¢ao da intensidade, frequéncia e
duragdo da atividade necessaria, cabendo aos profis-
sionais de saude, orientar os doentes com DM tipo 2
para programas de treinamento fisico com atividades
devidamente ajustadas; minimizando os riscos e au-
mentando os beneficios da sua pratica centrada em
medidas respaldadas em estudos que contribuam, de
fato, para uma ideal associa¢do da atividade fisica ao
contexto patologico especifico que o doente permitir.
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