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O exercicio fisico regular, juntamente com a insulinoterapia e o planejamento
alimentar, tem sido considerado uma importante abordagem no tratamento do dia-
betes melito do tipo 1. Trabalhos clinicos e experimentais tém evidenciado os bene-
ficios do treinamento fisico em individuos com diabetes do tipo 1, tais como melhora
da sensibilidade a insulina e do perfil lipidico, redu¢ao da reposi¢cao de insulina e
atenuacao das disfungdes autondmicas e cardiovasculares. Neste trabalho sao dis-
cutidas as respostas fisioldgicas do individuo portador de diabetes do tipo 1 ao exer-
cicio tanto agudo como crénico, bem como sdo abordadas as recomendagdes, 0s
cuidados e a prescricdo adequada de exercicios fisicos para essa populacao.
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INTRODUGAO

O diabetes melito compreende um grupo heterogé-
neo de disturbios metabdlicos de multiplas etiologias,
caracterizado pela presenga de hiperglicemia cronica
acompanhada de alteragdes no metabolismo de car-
boidratos, gorduras e proteinas, decorrentes tanto de
defeito da secregdo de insulina como da agao insulini-
ca. O diabetes melito do tipo 1 caracteriza-se pela de-
ficiéncia absoluta de insulina, sendo esta, na maioria
dos casos, causada por processo auto-imune desen-
cadeado apds interagdo complexa entre fatores gené-
ticos e ambientais. O diabetes melito do tipo 1 pode
ocorrer em qualquer idade; todavia, em geral, é diag-
nosticado antes dos 20 anos de idade e compreende
cerca de 8% a 10% dos casos de diabetes melito™. A
incidéncia do diabetes melito do tipo 1 é variavel em
populacdes diferentes, desde 30 a 40 individuos por
100 mil pessoas por ano em paises do norte europeu
(como Finlandia e Suécia) até 0,5 a 1 individuo por
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100 mil pessoas por ano em paises asiaticos®. No Bra-
sil, a incidéncia é de 7,4 individuos por 100 mil pesso-
as por ano em cidades do interior do Estado de Sao
Paulo®.

O tratamento para pacientes com diabetes melito
do tipo 1 é a insulinoterapia intensiva (administragédo
de insulina que objetiva reproduzir, da melhor forma
possivel, a secrecgéo fisioldgica desse hormdnio), que,
associada a planejamento alimentar, exercicios fisicos
e cuidadosa automonitorizagao da glicemia, pode apro-
ximar as condi¢gdes metabdlicas do individuo de um
estado fisiolégico e, consequentemente, prevenir ou
retardar as complicagdes em longo prazo do diabetes
melito. A hiperglicemia crbnica é associada com im-
portantes complicagbes a longo prazo, que particular-
mente afetam os rins, os olhos, os nervos, o coragao e
0s vasos sanguineos, causando nefropatia, retinopa-
tia, neuropatia, cardiopatia e disfungdes micro e ma-
crovasculares no diabetes melito crénico®. Além dis-
so, o diabetes do tipo 1 é associado a maior risco car-
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diovascular e aumenta de
quatro a oito vezes a mor-
talidade em seus portado-
res quando comparados a
individuos n&o-diabéticos
de mesma idade®. Apesar
desses indices, poucos
estudos tém investigado
os efeitos do tratamento e
do manejo de fatores de
risco cardiovascular no di-
abetes melito do tipo 1.
Todavia, nenhum achado sugere que as abordagens
terapéuticas devam ser diferentes das utilizadas em
individuos nao-diabéticos ou diabéticos do tipo 2.

Desde o século 18, médicos reconheceram a utili-
dade terapéutica do exercicio no tratamento do diabe-
tes melito®. Na edicdo de 1935 do “The Treatment of
Diabetes Mellitus”, exercicios diarios eram recomen-
dados no tratamento do diabetes melito. Atualmente,
o exercicio fisico regular, juntamente com a insulinote-
rapia e o planejamento alimentar, tem sido considera-
do uma das trés principais abordagens no tratamento
do diabetes melito do tipo 1.

Neste trabalho serdo revisadas as respostas fisio-
I6gicas do portador de diabetes melito do tipo 1 ao exer-
cicio tanto agudo como crénico, destacando-se os be-
neficios da pratica regular de atividade fisica na atenu-
acgao das disfungdes metabdlicas, cardiovasculares e
autondmicas associadas a essa doenga. Além disso,
serdao abordadas as avaliagbes necessarias para em-
basar uma prescricdo adequada de exercicios fisicos
para essa populacéo, salientado-se os riscos associa-
dos a essa conduta e as precaugdes para com o exer-
cicio.

RESPOSTAS FISIOLOGICAS AO
EXERCICIO FiSICO AGUDO

Durante o exercicio, o consumo de oxigénio (VO,)
em todo o corpo aumenta em até 20 vezes, e esse
aumento pode ser ainda maior nos musculos em ativi-
dade. Com o objetivo de atender a demanda aumenta-
da de energia da atividade fisica, o musculo esqueléti-
co utiliza seus depdsitos de glicogénio e triglicerideos
para re-sintese de ATP. Ja esta bem estabelecido que
o exercicio de alta intensidade (acima de 75% do VO,
maximo) utiliza glicose como fonte energética prima-
ria; todavia, atividades fisicas moderadas ou leves (até
70% do VO, maximo) utilizam predominantemente aci-
dos graxos livres, cuja utilizagéo torna-se cada vez mais
predominante em relagdo a utilizacédo de glicose a
medida que o exercicio se prolonga. Apesar do grande
aporte de glicose a musculatura em atividade, a glico-
se sanguinea € mantida em niveis normais, pois ocor-

re redugao da insulinemia e elevagao de horménios
contra-reguladores, como glucagon, cortisol, catecola-
minas e hormonio do crescimento®.

Durante o exercicio, o transporte de glicose na cé-
lula muscular aumenta, bem como a sensibilidade da
célula a acao da insulina. O transporte de glicose no
musculo esquelético durante o exercicio ocorre prima-
riamente por difusdo facilitada, usando proteinas trans-
portadoras (GLUTSs) cujos principais mediadores de
ativacao sdo a insulina e o exercicio, ou seja, € possi-
vel haver translocagdo de GLUT4 para a membrana
muscular durante o exercicio mesmo na auséncia de
insulina. A Figura 1 apresenta uma ilustragao dos pos-
siveis mecanismos pelos quais a glicose € transporta-
da para o interior da célula em presenga de insulina ou
durante o exercicio (sem a necessidade de insulina).
Os mecanismos moleculares desencadeados pela in-
sulina no processo de translocagdo do GLUT4 sdo bem
conhecidos. A ligagdo da insulina a seu receptor na
membrana plasmatica determina autofosforilagdo dos
residuos de tirosina do receptor, fosforilagdo dos subs-
tratos do receptor de insulina IRS-1 e IRS-2, e ativa-
¢ao do fosfatidilinositol 3-quinase. Isso causa a trans-
locacao do GLUT4 para a membrana celular, com con-
sequente aumento do transporte de glicose para o in-
terior celular. Em contrapartida, os mecanismos mole-
culares envolvidos na translocagédo do GLUT4 em de-
corréncia do exercicio, e independente da agéo da in-
sulina, ndo estdo bem estabelecidos. Evidéncias pare-
cem indicar que o calcio liberado pelo reticulo sarco-
plasmatico € um mediador desse processo de translo-
cacgao, iniciando ou facilitando a ativagdo de moléculas
sinalizadoras intracelulares ou cascatas de sinalizagao
que levam aos efeitos imediatos e prolongados do exer-
cicio sobre o transporte de glicose no musculo. A pro-
teina quinase C é um exemplo dessas moléculas de
ativacao dependente de calcio. Existem também evi-
déncias de componentes autdcrinos e paracrinos para
ativacao do transporte de glicose, tais como o 6xido
nitrico, a calicreina e a adenosina®. Mais recentemen-
te, alguns estudos tém proposto que a proteina quina-
se ativada AMP (AMPK) pode ser um potencial regula-
dor da translocacado do GLUT4 em resposta a contra-
¢do muscular, ativando a via da Pl 3-quinase(?.

Dessa forma, a possibilidade de individuos diabéti-
cos do tipo 1 transportarem glicose para a musculatu-
ra durante o exercicio, independentemente da agao da
insulina, poderia contribuir para maior utilizagao desse
substrato como fonte energética, favorecendo a redu-
¢ao da hiperglicemia e a melhora do controle glicémi-
co. Corroborando essa hipotese, estudos em animais
diabéticos demonstraram que durante o exercicio fisi-
co a captacao de glicose independente da insulina nes-
ses animais aumenta de forma semelhante aquela des-
crita em ratos saudaveis"). Além disso, esse aumento
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do transporte de glicose e a melhora da sensibilidade
a insulina podem permanecer por periodos prolonga-
dos apods a sessao de exercicio dinamico, o que pode-
ria ser benéfico no controle glicémico de pacientes com
diabetes melito. No entanto, um estudo de Peltonimi e
colaboradores('® demonstrou que individuos com dia-
betes melito do tipo 1 com resisténcia a insulina apre-
sentam defeito do transporte de glicose para o interior
da célula muscular em resposta ao estimulo insulinico
e também em resposta ao exercicio isométrico quando
comparados a individuos nao-diabéticos.

A dependéncia da reposicao de insulina no diabéti-
co do tipo 1 pode ocasionar deficiéncia ou excesso
desse hormdnio fundamental para a regulagédo meta-

bdlica em repouso e durante o exercicio (Fig. 1). Nesse
aspecto, € importante salientar que em individuos com
diabetes melito do tipo 1 a presenca de hiperglicemia e
niveis circulantes de insulina baixos quando do des-
controle metabdlico crénico podem levar a aumento da
glicemia e da producgéao de corpos cetdnicos com o exer-
cicio fisico (mesmo em intensidade leve a moderada),
decorrente de aumento de hormdnios contra-regula-
dores("®. Por outro lado, a presenca de hiperinsuline-
mia decorrente de administragao exdégena de insulina
pode reduzir a mobilizagdo de glicose e outros subs-
tratos em resposta ao exercicio fisico e aumentar a
captagao de glicose nos musculos, levando a hipogli-
cemia. Somado a isso, 0 aumento da sensibilidade a
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insulina durante a ativida-
de fisica favorece ainda
mais a ocorréncia de hipo-
glicemia ¥ (Fig. 1). Nor-
malmente a maior exposi-
¢ao a insulina ocorre em
fungéo do aumento do flu-
X0 muscular durante a ati-
vidade fisica (que promo-
ve grande captacéo de gli-
cose) ou mesmo de o
exercicio ser realizado no
pico de agao da insulina exdgena. Varios estudos tém
relatado hipoglicemia durante e apds o exercicio fisico,
merecendo essa alteragao especial atengdo no momen-
to da prescri¢cao da atividade, uma vez que a hipoglice-
mia pode causar importantes alteragdes nas fungoes
do sistema nervoso central4 19,

Além da possibilidade de hipo ou hiperglicemia du-
rante a sessdo de exercicio, deve-se ressaltar ainda
que o VO, maximo pode estar reduzido'® e os niveis
de lactato durante o exercicio podem estar aumenta-
dos(" em individuos com diabetes melito do tipo 1 ati-
vos. Aredugéo do VO, maximo esta provavelmente as-
sociada a prejuizo na fungao muscular esquelética (mi-
opatia diabética)®2Y e na fungdo cardiovascular*2%
nesses sujeitos. Na miopatia diabética existem evidén-
cias de alteragdo das proteinas contrateis®® e aumen-
to do estresse oxidativo®”), o qual poderia induzir alte-
ragdo na via dos poliois('® e reducdo da Na+K+ ATPa-
se e Cat++ATPase da membrana muscular(® 9. Além
disso, um estudo recente evidenciou redugao do meta-
bolismo oxidativo com consequiente aumento do meta-
bolismo glicolitico durante o exercicio em diabéticos do
tipo 1, sugerindo a possibilidade de acumulo de lipide-
os e de resisténcia a insulina semelhante aos observa-
dos no diabetes melito do tipo 2%

Por fim, é importante salientar que o exercicio agu-
do pode falsamente incrementar a excregéo de albu-
mina, um marcador de nefropatia em pacientes com
diabetes melito®®, pois aumenta a presséo intravascu-
lar nas artérias e arteriolas, levando ao aumento da
pressao glomerular e da filtracdo de albumina. Recen-
temente, Lane e colaboradores® demonstraram que
a excregao urinaria de albumina nao ultrapassa valo-
res de normalidade apds exercicio moderado ou inten-
so em individuos portadores de diabetes melito do tipo
1, normoalbuminuricos e normotensos. Em contrapar-
tida, pacientes com diabetes melito do tipo 1 microal-
buminuricos apresentam aumento da excregao de al-
bumina e maior aumento da pressao arterial sistdlica
induzidos pelo exercicio fisico®". Alguns autores tém
sugerido que a exagerada resposta albuminurica cau-
sada pelo exercicio poderia ser considerada um mar-
cador progndstico precoce de nefropatia diabética®®.

RESPOSTAS FISIOLOGICAS AO
EXERCICIO FiSICO CRONICO

A Figura 2 sumariza alguns dos beneficios do trei-
namento fisico dindamico em humanos e em modelos
animais de diabetes melito do tipo 1.

Beneficios no controle metabdlico

Estudos demonstram que o treinamento fisico di-
namico em diabéticos do tipo 1 melhora a sensibilida-
de a insulina, mas normalmente ndo induz melhora no
controle glicémico®34, Em 1984, Zinman e colabora-
dores®? demonstraram que o treinamento fisico ndo
modificou a glicemia, a hemoglobina glicosilada ou a
reposicao de insulina em individuos com diabetes me-
lito do tipo 1. Entretanto, Mosher e colaboradores® evi-
denciaram redugéao dos niveis de hemoglobina glicosi-
lada em adolescentes portadores de diabetes melito
do tipo 1 submetidos a treinamento fisico. Um estudo
envolvendo 142 portadores de diabetes melito do tipo
1 emidade escolar (6 a 18 anos) evidenciou que o tem-
po semanal gasto com atividades fisicas foi maior nes-
se grupo comparativamente com 97 criangas nao-dia-
béticas. Neste trabalho foram observadas correlagdes
entre o aumento das atividades esportivas com a re-
ducao da reposicao diaria de insulina, mas nao com
alteragdes da hemoglobina glicosilada®. Amelhora da
agao insulinica, predominantemente no tecido muscu-
lar esquelético, induzida pelo treinamento fisico dina-
mico inclui varias adaptagdes, entre elas aumento da
densidade capilar e do conteudo de GLUTA4, alteracdes
para fibras musculares mais sensiveis a agao insulini-
ca, possiveis alteracbes da composicado de fosfolipi-
des do sarcolema, aumento da atividade de enzimas
glicoliticas e oxidativas, e aumento da atividade da gli-
cogénio sintetase®®. Apesar de a melhora do controle
glicémico nao ser um achado universal em portadores
de diabetes melito do tipo 1 treinados, a redugao da
resisténcia a insulina, também presente no diabetes
melito do tipo 1, induzida pelo treinamento fisico dina-
mico pode promover outros efeitos benéficos, incluin-
do melhora cardiovascular e do perfil lipidico® %), os
quais podem potencialmente reduzir a morbidade e a
mortalidade nessa populagéo.

O controle glicémico é o principal fator que interfere
sobre a concentracgéo lipidica dos portadores de dia-
betes melito do tipo 1. Os pacientes com diabetes me-
lito do tipo 1 descompensados tém niveis mais altos
de triglicérides e colesterol quando comparados aos
nao-diabéticos®”. Khawali e colaboradores®® verifica-
ram melhora do perfil lipidico independentemente da
melhora do controle glicémico em adolescentes porta-
dores de diabetes melito do tipo 1 que aderiram a um
programa de exercicios e controle alimentar por oito
dias. Outros estudos também demonstraram melhora
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do perfil lipidico apos trei-
namento fisico (poucos
dias a trés meses) em por-
tadores de diabetes meli-
to do tipo 1, incluindo re-
dugao dos niveis de coles-
terol total, de colesterol de
lipoproteina de baixa den-
sidade (LDL-colesterol) e
de triglicérides, e aumen-

coleterol sdo achados mais freqUentes na vigéncia de
microalbuminuria“®, sugerindo que tal perfil aterogéni-
co poderia explicar a razao pela qual a microalbuminu-
ria é preditiva de mortalidade cardiovascular no diabe-
tes melito do tipo 1%, Os estudos demonstram que,
dentro de niveis normais de albuminuria, parece nao
haver associagéo da excrecao urinaria de albumina com
as lipoproteinas em jovens com diabetes melito do tipo
1 com controle glicémico estavel®¥; entretanto, em pa-
cientes mais velhos e com diabetes melito de longa

DISFUNCAO
AUTONOMICA:

| disfungio baroreflexa

e quunicreflexa
T srariabilidade da FC

DISFUNCAO
CARDIOVASCULAR:
l disfivicio cardiaca
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- melhora o perfil ipidico
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1 teposicio deinndina
J obesidade

Figura 2. Evidéncias clinicas e experimentais dos beneficios do treinamento fisico dindmico na atenuacao das
disfungdes metabdlica, autonémica e cardiovascular no diabetes melito do tipo 1. FC = freqiiéncia cardiaca.

to do colesterol de lipoproteina de alta densidade (HDL-
colesterol) plasmatico® 4%, Todavia, trabalhos demons-
tram reducao®“’ ou manutengédo® dos niveis da lipo-
proteina (a), que é considerada um fator de risco cardi-
ovascular, apés um periodo de condicionamento em
sujeitos com diabetes melito do tipo 1. Esses achados
em conjunto parecem comprovar o beneficio do treina-
mento fisico no perfil lipidico do diabetes melito do tipo
1, sugerindo que essa abordagem nao-farmacolégica
representa uma alternativa terapéutica que deve ser
considerada nessa populagao, uma vez que nao ha
suporte na literatura para justificar o uso de agentes
redutores de lipideos na prevencéao primaria das com-
plicacdes do diabetes melito.

Possiveis beneficios na fungéao renal

No desenvolvimento da nefropatia diabética, anor-
malidades no perfil lipidico sao detectadas em paralelo
com discretas elevagdes da excreg¢ao urinaria de albu-
mina®?. Além disso, aumento do colesterol total, do
LDL-colesterol e dos triglicérides e redugédo do HDL-

duracéo parece haver essa correlagdo®®. A microalbu-
minuria pode ser decorrente da hiperglicemia, que au-
menta o estresse oxidativo e acaba por provocar lesao
na microvasculatura renal®®, associada a disturbios li-
pidicos que favorecem a aterogénese, a deposigao de
lipideos nas células mesangiais glomerulares, o que
pode evoluir para glomerulosclerose®?.

Nesse aspecto, o treinamento fisico tem sido reco-
nhecido como uma forma de aumentar as defesas an-
tioxidantes e de reduzir o estresse oxidativo®®, bem
como de melhorar o perfil lipidico®® 49, sugerindo me-
canismos benéficos para reduzir as lesdes renais. Ape-
sar de o exercicio agudo as vezes induzir aumento da
excrecao de albumina em portadores de diabetes me-
lito do tipo 1 (conforme discutido anteriormente), tra-
balhos experimentais tém demonstrado que a ativida-
de fisica realizada de forma regular ndo prejudica a
fungao renal, podendo inclusive atenuar alguns sinto-
mas da nefropatia diabética. Albright e colaboradores®“®
verificaram, em ratos diabéticos induzidos por estrep-
tozotocina, um modelo experimental de diabetes meli-
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to do tipo 1, que o treina-
mento fisico aerdbio ate-
nuou o aumento do volu-
me do mesangio além de
nao aumentar os danos
renais induzidos pela neu-
ropatia diabética. Estudos
recentes de nosso grupo
demonstraram que o trei-
namento fisico de dez se-
manas em esteira ergomé-
trica reduziu a poliuria e a
glicosuria em animais diabéticos. Esses achados fo-
ram correlacionados com redugéo da glicemia, e com
a proteinuria e a uremia®, sugerindo que treinamento
fisico aerdbio melhora o perfil metabdlico, sem, no en-
tanto, promover beneficios importantes na nefropatia
diabética. Apesar de os estudos clinicos e experimen-
tais ndo terem demonstrado de forma consistente me-
Ihoras induzidas pelo condicionamento fisico nas dis-
funcdes cronicas da nefropatia diabética, trabalhos
demonstram melhora da fungdo muscular, da capaci-
dade de exercicio e da disfungéo ventricular e autoné-
mica em individuos com nefropatia®'-52. De acordo com
esses achados em pacientes com doenga renal croni-
ca, estudos demonstram aumento da forga muscular
apos treinamento em portadores de diabetes melito do
tipo 1?%2Y_ Entretanto, deve-se ressaltar que ainda sdo
poucos os estudos clinicos na literatura que incluiram
individuos diabéticos na populagéo de nefropatas sub-
metidos a treinamento fisico, havendo a necessidade
de trabalhos futuros que avaliem o efeito dessa pratica
em portadores de diabetes melito do tipo 1 com nefro-
patia.

Beneficios nas fungdes autonémica e
cardiovascular

A nefropatia é o principal preditor de doenca cardi-
ovascular em portadores de diabetes melito do tipo 1?9,
Estudos com pacientes com diabetes melito do tipo 1
evidenciaram que a presenga de microalbuminuria au-
menta em oito vezes a incidéncia de doencga arterial
coronariana® e em trés vezes o risco de morte cardi-
ovascular®®. Entre pacientes diabéticos sem nefropa-
tia, o melhor preditor de doencga arterial coronariana é
o tempo de diabetes melito, a ocorréncia prévia de in-
farto do miocardio e o controle glicémico inadequado®®.
De fato, uma meta-analise que incluiu 6 estudos (n =
1.732) verificou que a insulinoterapia intensa, que de-
terminou bom controle glicémico, reduziu o numero to-
tal de eventos cardiovasculares, apesar de nao ter al-
terado de forma significativa a mortalidade de portado-
res de diabetes melito do tipo 164,

O modelo experimental de diabetes melito por es-
treptozotocina tem sido utilizado por muitos investiga-

dores no estudo das alteragdes metabdlicas, cardio-
vasculares e autonémicas do diabetes melito. Ratos di-
abéticos por estreptozotocina apresentam muitas alte-
racdes semelhantes as observadas em humanos por-
tadores de diabetes melito do tipo 1, tais como hiper-
glicemia, hipoinsulinemia, glicosuria, poliuria, perda de
peso, neuropatia, nefropatia e cardiopatia® *%. Em nos-
SO grupo, temos utilizado esse modelo na busca da
melhor compreenséo das disfungdes do controle auto-
ndmico do sistema cardiovascular. Estudos de nosso
laboratério demonstraram redugao da pressao arterial
e da frequéncia cardiaca desde 5 até 80 dias apds a
inducao do diabetes melito®® %5-%8), Os mecanismos en-
volvidos nessas disfungdes ainda ndo estdo perfeita-
mente esclarecidos, mas existem evidéncias consisten-
tes do envolvimento de alteracdes da frequiéncia cardi-
acaintrinseca, do ténus vagal e do controle reflexo car-
diovascular (barorreflexo e quimiorreflexo) nesse pre-
juizo cardiovascular® % %9, Além disso, trabalhos de
nosso grupo vém evidenciando os efeitos benéficos do
treinamento fisico dindmico (dez semanas em esteira
ergométrica) nas disfungdes desse modelo experimen-
tal@® %859 Verificou-se que o treinamento fisico norma-
liza a hipotensao e a bradicardia basais observadas
em ratos com diabetes melito por estreptozotocina se-
dentarios. A normalizagao dos niveis pressoricos nes-
ses animais parece estar relacionada ao aumento do
débito cardiaco, produto do aumento da freqiéncia
cardiaca basal e da melhora da contratilidade miocar-
dica® %9, Areversdo da bradicardia do diabetes melito
em animais treinados foi positivamente correlacionada
com o aumento da freqliéncia cardiaca intrinseca®®. A
reducgéo dos fluxos sanguineos renal, cardiaco e mus-
cular decorrente do diabetes melito por estreptozotoci-
na também é atenuada apds o condicionamento fisi-
co®9),

Aprevaléncia de disfungdo autonémica cardiaca em
diabéticos é alta®®® e afeta a modulagao do nodo sino-
atrial, reduzindo a variabilidade da freqiiéncia cardia-
ca®), além de diminuir a sensibilidade dos reflexos
autonémicos®®57:%9), sendo em parte responsavel pela
reducdo da expectativa de vida nessa doenga®". Ho-
worka e colaboradores®® verificaram que doze sema-
nas de exercicios em bicicleta ergométrica induziram
aumento da variabilidade da frequiiéncia cardiaca, em
decorréncia da melhora autonémica, em portadores de
diabetes melito do tipo 1 sem neuropatia ou com dis-
fungdo autondmica cardiaca recente. Todavia, esse
beneficio ndo foi observado em pacientes com diabe-
tes melito do tipo 1 com neuropatia definitiva ou seve-
ra. Um estudo recente de Larsen e colaboradores®?
evidenciou que 18 anos de rigido controle glicémico
foram associados a preservagao da fungao autondémi-
ca cardiaca em portadores de diabetes melito do tipo
1, enquanto pacientes com diabetes melito do tipo 1
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que no mesmo periodo
nao apresentaram boa re-
gulacao glicémica apre-
sentaram neuropatia ao fi-
nal do estudo. De acordo
com esses achados, resul-
tados recentes de nosso
grupo evidenciaram que a
melhora da glicemia de je-
jum induzida pelo treina-
mento fisico estava positi-
vamente correlacionada
com aumento da variabilidade da frequiéncia cardiaca
em ratos diabéticos treinados®?.

A sensibilidade dos pressorreceptores € uma exce-
lente medida de funcao autonémica. Os pressorrecep-
tores estao localizados principalmente na crossa da aor-
ta e no seio carotideo, e pelo seu alto ganho constitu-
em-se na forma mais importante de controle da pres-
sao arterial em curto prazo, ou seja, momento a mo-
mento. Além do controle reflexo da atividade auton6-
mica, os pressorreceptores também exercem controle
ténico sobre a atividade simpatica (inibicdo) e paras-
simpatica (estimulagdo)®. Assim, o comprometimento
da funcao dos pressorreceptores poderia atuar como
elemento permissivo ao estabelecimento de alteragdes
primarias de outros mecanismos de controle da fun-
¢ao cardiovascular, por ndo modular adequadamente
a atividade tanto simpatica como parassimpatica. Re-
centemente, o prejuizo no controle reflexo da circula-
¢ao comandado pelos pressorreceptores tem sido re-
conhecido também como um importante preditor de ris-
co apos evento cardiovascular. Um estudo de La Rove-
re e colaboradores® demonstrou que individuos poés-
infarto submetidos a um més de treinamento fisico di-
namico e que melhoravam a sensibilidade dos pres-
sorreceptores apds esse periodo apresentavam mor-
talidade ao longo de dez anos muito menor que indivi-
duos nao treinados ou treinados que nao melhoravam
esse reflexo.

Estudos em humanos e em ratos demonstraram que
o diabetes melito atenua a sensibilidade dos pressor-
receptores®® %7.%.65) | oimaala e colaboradores® veri-
ficaram que o treinamento fisico por doze meses ate-
nuou a disfungéo barorreflexa em portadores de dia-
betes melito do tipo 2. Corroborando esses dados em
pacientes, recentemente resultados de nosso grupo
evidenciaram que o treinamento fisico aerdbio por dez
semanas em ratos diabéticos normalizou o reflexo pres-
sorreceptor e quimiorreceptor, este ultimo um reflexo
autondmico desencadeado por alteragcbes do pH e/ou
da pressao de oxigénio e de didéxido de carbono san-
guineos® %),

Além disso, muitos portadores de diabetes melito
do tipo 1, no curso temporal das complicag¢des relacio-

nadas a essa doenga, apresentam hipertensao. Em in-
dividuos hipertensos, o treinamento fisico dindmico pro-
move redugao dos niveis pressoéricos no periodo de
repouso®”), Todavia, poucos estudos avaliaram os efei-
tos do treinamento fisico na associagdo de diabetes
melito e hipertensdo. Lehmann e colaboradores®“® de-
monstraram que pacientes com diabetes melito do tipo
1, limitrofes para hipertensédo, submetidos a um pro-
grama de exercicios aerobios por trés meses, apresen-
tavam aumento do VO, maximo e redugéo da presséo
arterial e da frequiéncia cardiaca, com melhora do per-
fil lipidico, independentemente de melhora glicémica.

Anormalidades cardiacas foram observadas em por-
tadores de diabetes melito do tipo 1 relativamente jo-
vens, sem hipertensdo ou doencga arterial coronariana
e aparentemente saudaveis®. A disfuncdo diastdlica
do ventriculo esquerdo € uma alteragédo comum e pre-
coce no diabetes melito. Seu achado sugere compla-
céncia reduzida ou relaxamento prolongado, e relacio-
na-se a pior desempenho durante exercicio fisico, mes-
mo sem ser acompanhada de disfuncao sistélica®. Es-
tudos realizados em nosso laboratério em coragdes
isolados de ratos com diabetes melito por estreptozo-
tocina demonstraram prejuizo nas derivadas de con-
tragao e relaxamento do ventriculo esquerdo, sem al-
teracdo da pressao sistélica ventricular em relagéo a
coracgOes de animais normais. O treinamento fisico di-
namico reverteu essas disfungdes cardiacas, normali-
zando a funcgdo ventricular de coragdes de ratos diabé-
ticos treinados®®).

Da mesma forma, disfungdo endotelial € uma alte-
ragcdo comum no diabetes melito. O aumento do fluxo
sanguineo para a musculatura esquelética durante o
exercicio fisico aumenta o estresse sobre a parede
vascular, induzindo maior liberagao de 6xido nitrico e,
consequentemente, vasodilatagao. Essa vasodilatagao
adaptativa do leito muscular é benéfica, uma vez que
se contrapde aos fatores vasoconstritores usualmente
presentes na disfuncdo vascular, podendo ser obser-
vada inclusive em longo prazo. Trés meses de trei-
namento fisico reduziram os niveis de trombomoduli-
na, um marcador de dano endotelial, em portadores
de diabetes melito do tipo 1, e esse efeito foi correlaci-
onado com aumento do consumo de oxigénio nesses
pacientes”". Fuchsjager-Mayrl e colaboradores’® de-
monstraram que quatro meses de treinamento fisico
melhoraram o VO, maximo e a fungéo endotelial em
portadores de diabetes melito do tipo 1 (~20 anos de
diabetes melito), sugerindo que esses beneficios em
diabéticos, que apresentam consideravel risco de de-
senvolvimento de doenga micro e macrovascular, po-
deriam induzir redugédo da morbidade e da mortalidade
nessa populagao. Além disso, esses autores compro-
varam a importancia da continuidade do programa de
atividades fisicas, ja que verificaram que oito semanas
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de destreinamento nesses
mesmos pacientes induzi-
ram retorno dos efeitos
benéficos do condiciona-
mento fisico aos valores
observados em diabéticos
sedentarios(?.

Possiveis beneficios dos
exercicios resistidos
Cabe salientar que os
beneficios fisioldgicos ob-
tidos por meio do treinamento fisico dependem de o
componente predominante da atividade fisica ser es-
tatico ou dindmico. Dessa forma, os dados obtidos em
trabalhos com animais e humanos parecem comprovar
que individuos portadores de diabetes melito do tipo 1
treinados, especialmente com exercicios aerobios e di-
namicos, tendem a apresentar atenuacgao das disfungbes
metabdlicas, cardiovasculares e autonémicas apos pro-
grama de condicionamento®* 34.38.40.49,%0,58,59) No entan-
to, os efeitos do uso de exercicios resistidos ou de for-
¢a sobre as disfuncdes cronicas do diabetes melito do
tipo 1 permanecem pouco esclarecidos. Cronicamente
o treinamento fisico resistido induz melhoras musculo-
esqueléticas, como, por exemplo, aumento da forga
muscular e aumento da densidade 6ssea em individu-
0s normoglicémicos.

Os estudos iniciais dos beneficios do treinamento
fisico resistido em individuos diabéticos apresentaram
resultados positivos. Farrel e colaboradores™ demons-
traram que oito semanas de treinamento fisico resisti-
do em ratos diabéticos induziram redugao da glicemia
associada a ganho de massa muscular. Brankston e
colaboradores™ verificaram que um programa de exer-
cicios resistidos associado a dieta foi mais eficiente que
simplesmente a dieta em reduzir a reposi¢ao de insuli-
na em mulheres com sobrepeso e diabetes gestacio-
nal. Além disso, existem dados na literatura de benefi-
cios do treinamento resistido na agao insulinica em in-
dividuos intolerantes a glicose”™, no ganho de massa
muscular e na redugao da massa gorda™®, no controle
glicémico® 7" e na reducgdo da pressao arterial™ em
idosos com diabetes melito do tipo 2. Deve-se ressal-
tar, no entanto, que néo existe um consenso na litera-
tura com relacédo aos beneficios metabdlicos, quanto
mais cardiovasculares e autonémicos, dos exercicios
resistidos na promogado da saude em portadores de
diabetes melito do tipo 1.

RECOMENDAGOES PARA A PRATICA
DE ATIVIDADES FiSICAS

Todos os portadores de diabetes melito do tipo 1
devem ser submetidos a histéria e exame fisico, com

especial énfase na pesquisa das complicagdes croni-
cas do diabetes melito. Um teste ergométrico, e se pos-
sivel ergoespirométrico, € recomendado para todos
aqueles diabéticos com mais de 35 anos ou com mais
de 25 anos e com diabetes melito do tipo 1 ha mais de
quinze anos. Pacientes com presencga de outro fator de
risco para doenga arterial coronariana, complicagéo mi-
crovascular, nefropatia, doenga vascular periférica e
neuropatia tanto periférica como autonémica devem ser
cuidadosamente avaliados, conforme recomendacdes
da “American Diabetes Association”("®.

A hiperglicemia (> 250 mg/dl com cetose ou > 300
mg/dl mesmo sem cetose) ou as glicemias reduzidas
(< 100 mg/dl) prévias a atividade fisica devem ser cor-
rigidas, por representarem fatores de risco para o de-
senvolvimento de cetose e hipoglicemia, respectiva-
mente. Recomenda-se a ingesta adicional de carboi-
dratos (15 g a 30 g) se os niveis de glicose forem < 100
mg/dI®®. A hipoglicemia pode ocorrer durante, imedia-
tamente depois ou muitas horas apds a atividade fisica
e pode ser evitada. Isso requer que o paciente tenha
conhecimento adequado das respostas metabdlicas e
hormonais a atividade fisica e capacidade de autoge-
réncia de sua glicemia. Nos pacientes com diabetes
melito do tipo 1 deve ser dada énfase a ajustes da tera-
péutica de reposi¢ao de insulina, para que esses indi-
viduos possam participar com seguranga de ativida-
des fisicas usuais na sua idade("®. Programas educa-
cionais sao extremamente importantes para portado-
res de diabetes melito do tipo 1 para que estes pos-
sam realizar o manejo de seus niveis glicémicos(®.
Rabasa-Lhoret e colaboradores”® avaliaram a apropri-
ada reducéo da dose de insulina pré-refeicéo (25% a
100%) para exercicios realizados em diferentes inten-
sidades (25%, 50% e 75% VO, maximo) e duragdes
(30 minutos e 60 minutos) no periodo pos-pradial em
pacientes diabéticos portadores de diabetes melito do
tipo 1, sugerindo parametros de redugao da reposicao
insulinica a fim de evitar hipoglicemia durante o exerci-
cio nesses individuos. Todavia, ajustes na reposi¢ao
de insulina devem sempre ser realizados segundo pres-
cricdo médica. A atividade fisica deve ser realizada pelo
menos uma hora apos a reposigao de insulina, evitan-
do, assim, que esta seja absorvida muito rapidamente
Ou seu pico maximo de agao, situagdes que poderiam
induzir hipoglicemia'® ). Em exercicios prolongados
de intensidade leve a moderada recomenda-se a in-
gestéo de carboidratos durante (10 g a 15 g a cada 30
minutos) e/ou apds a sessao para evitar a hipoglice-
mia. Outras recomendacgdes Uteis para evitar a hipo-
glicemia, além de reducgéo da reposi¢ao de insulina,
tempo de aplicagéo pré-exercicio e ingesta de car-
boidratos, sdo que o individuo diabético se exercite
com um parceiro e que tenha conhecimento dos sin-
tomas da hipo e da hiperglicemia, sabendo inclusive
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como proceder nessas
situagdes('® 1479,
Alguns cuidados de-
vem ser tomados em pa-
cientes com neuropatia e
retinopatia, como, por
exemplo, uso de sapatos
adequados, cuidados com
a higiene dos pés, e evitar
arealizagao de exercicios
em ambientes muito quen-
tes e a pratica de exercici-
0s que mudem muito rapidamente de posi¢ao ou que
elevem muito a presséo arterial® 14,

Além disso, em individuos diabéticos e hipertensos
recomenda-se o controle estrito da pressao arterial. A
pressao arterial sistolica devera ser mantida abaixo de
130 mmHg e a presséao arterial diastolica, inferior a 80
mmHg. A hipertensdo moderada a grave (sistélica = 160
mmHg ou diastolica = 100 mmHg) deve ser controlada
antes do inicio de programa de exercicios fisicos('* 79,

PRESCRIGAO DE ATIVIDADE FiSICA

Revisdes recentes tém enfocado a prescricao cien-
tifica e segura de atividade fisica para portadores de
diabetes melito do tipo 1, devendo ser consultadas e
seguidas('® 480 Todos os niveis de atividade fisica, in-
cluindo atividades de lazer, esportes recreacionais e
competitivos/alto desempenho, podem ser realizados
por sujeitos com diabetes melito do tipo 1 sem compli-
cagdes e com bom controle glicémico("®.

Conforme o “American College of Sports Medici-
ne”®, dentro da rotina de exercicios para os individu-
os diabéticos devem fazer parte trés grupos de exerci-
cios: exercicios aerobios, exercicios resistidos e exer-
cicios de flexibilidade. Exercicios aerébios devem ser
realizados trés a cinco vezes por semana por 20 a 60
minutos a 40%-85% do VO, maximo ou a 55%-90% da
freqliéncia cardiaca maxima. O treinamento resistido
pode ser realizado com a utilizagdo de pesos livres,
aparelhos com carga, elasticos, halteres e materiais
adaptados, como sacos de areia e bastdes de madei-
ra. Colberg e Swain!" recomendam que os exercicios
resistidos devem incluir pelo menos 8 a 10 exercicios
diferentes, usando grandes grupos musculares com a
freqliéncia de duas a trés vezes por semana. Todavia,
especial atengao deve ser dada a prescrigao de exer-
cicios resistidos em portadores de diabetes melito do
tipo 1 com complicagdes cronicas da doenga como hi-
pertensdo. Nesses individuos, o exercicio resistido deve
ser prescrito em intensidade baixa-moderada (~40%
da carga voluntaria maxima), com aumento do nimero

de repeti¢cdes, porém sem que seja atingida a exaus-
tao, ou seja, até uma fadiga moderada. Recomenda-se
que também seja levado em consideragado o cansago
fisico subjetivo durante os exercicios aerdbios e resis-
tidos, devendo este permanecer entre ligeiramente can-
sativo e cansativo. Os exercicios de flexibilidade de-
vem ser incorporados a rotina de exercicios com uma
freqUiéncia de duas a trés vezes por semana para mini-
mizar o prejuizo na flexibilidade decorrente da glicosi-
lacao de varias estruturas articulares. Além disso, exer-
cicios de alongamento (5 a 10 minutos) devem ser re-
alizados em todos os dias das sessdes de treinamen-
to, no aquecimento ou no pds-sessao. Por fim, aqueci-
mento e relaxamento sdo recomendados independen-
temente do tipo de atividade realizada, consistindo de
5 a 10 minutos de atividades aerdbias de baixa intensi-
dade(" 7,

CONSIDERAGOES FINAIS

Apesar de a prevaléncia do diabetes melito do tipo
1 ser muito menor que a do diabetes melito do tipo 2,
deve-se ressaltar que essa afec¢ao é normalmente di-
agnosticada nas primeiras décadas de vida, obrigando
o individuo a iniciar a insulinoterapia diaria e a convi-
ver com esse tratamento e os sintomas dessa doenca
por toda a vida. Nas criangas e nos adolescentes dia-
béticos, a aderéncia ao tratamento, com base n&o so
na reposig¢ao de insulina mas também em cuidados ali-
mentares e programas de atividade fisica, depende da
educacao desse individuo por uma equipe multidisci-
plinar, e visa ao equilibrio tanto fisico como psiquico e
social do diabético. Apesar de normalmente ndo me-
Ihorar o controle glicémico, a atividade fisica regular é
recomendada para pacientes com diabetes melito do
tipo 1 em razao de seus varios efeitos benéficos sobre
o controle metabdlico e sobre o risco cardiovascular,
além de seu papel importante na prevencao das com-
plicagcbes cronicas das doengas. Somado a isso, o bai-
xo custo, a natureza ndo-farmacoldgica e os benefici-
0s psicossociais de uma vida menos sedentaria e mais
integrada ao grupo de convivéncia aumentam ainda
mais o apelo da terapéutica por meio do exercicio fisi-
co. Todavia, para que esses beneficios sejam alcanga-
dos deve-se respeitar a individualidade biolégica do
paciente e seguir as recomendacgdes em termos de
avaliagdo, acompanhamento e prescrigao de exercici-
os fisicos. Por fim, é importante ressaltar que o desafio
atual consiste no desenvolvimento e na aplicagao de
estratégias que permitam que portadores de diabetes
melito do tipo 1 participem de maneira segura e agra-
davel de atividades fisicas regulares que sejam condi-
zentes com seus estilos de vida e cultura.
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EXERCISE AND TYPE 1 DIABETES

KATIA DE ANGELIS, DEMILTO YAMAGUCHI DA PUREZA,
LucINAR JUPIR FORNER FLORES, MARIA CLAUDIA IRIGOYEN

Regular exercise, associated with insulin-therapy and diet, is considered to be an
important approach in the treatment plan for type 1 diabetes. Clinical and experi-
mental studies have showed the benefits of exercise training in type 1 diabetics,
seen as improvement in insulin sensitivity and lipid profile, a reduction in levels requi-
red for insulin replacement and an attenuation of autonomic and cardiovascular dys-
function. This paper presents material on the physiological responses to acute and
chronic exercise in type 1 diabetics and provides recommendation on diabetic treat-
ment as related to level of physical activity.

Key words: type 1 diabetes, exercise, metabolic profile, cardiovascular dysfunction,

autonomic dysfunction.

(Rev Soc Cardiol Estado de Sao Paulo. 2005;6 Supl A:7-20)
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