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Resumo

A importancia dos estilos de vida saudaveis na Diabetes Mellitus tipo 2 é reconhecida
na pratica clinica e na literatura médica. Uma prescricao efetiva e segura de exercicio
fisico € fundamental para o controlo glicémico e melhoria de desfechos clinicos.
Objetivos: Rever a tematica da prescricao de exercicio fisico no contexto da Diabetes
Mellitus tipo 2; Descrever sucintamente a patologia ; Explorar a implicacao
fisiopatologica do exercicio fisico na Diabetes Mellitus tipo 2; Abordar as
recomendacoes da pratica de exercicio fisico; Conhecer as complicacoes frequentes e
cautelas a ter em varias comorbilidades.

Metodologia: Para a elaboracao desta dissertagao, realizou-se uma pesquisa nas bases
de dados Pubmed. Recorreu-se também a algumas referéncias bibliograficas citadas
nos artigos selecionados durante a pesquisa. Foram considerados maioritariamente
artigos publicados a partir de 2010, escritos na lingua inglesa.

Adicionalmente, foram consultados manuais de referéncia e websites de entidades

oficiais, como a Organizacao Mundial de Satde e a Direcao-Geral da Saude.

Palavras-chave

Diabetes Mellitus tipo 2; Atividade fisica; Exercicio fisico; Prescricao; Recomendacées.
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Abstract

The importance of healthy lifestyles in type 2 diabetes mellitus is recognized in clinical
practice and medical literature. Effective and safe exercise prescription is essential for
glycemic control and improved clinical outcomes.

Objectives: To review the topic of exercise prescription in the context of type 2 diabetes
mellitus; to briefly describe the pathology; to explore the pathophysiological
implications of exercise in type 2 diabetes mellitus; to address recommendations for
exercise; to understand common complications and precautions to be taken in various
comorbidities.

Methodology: To prepare this dissertation, a search of the PubMed databases was
conducted. References cited in articles selected during the research were also used.
Most articles published since 2010 and written in English were considered.
Additionally, reference manuals and websites of official entities, such as the World

Health Organization and the Dire¢ao-Geral da Saide, were consulted.

Keywords

Type 2 Diabetes Mellitus, Physical activity, Physical exercise, Prescription,
Recommendations.
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1. Introducao e consideracoes gerais

A Diabetes Mellitus (DM) é uma doenca crdnica caracterizada por hiperglicemia decorrente de uma
insuficiente sintese de insulina ou de uma incapacidade metabdlica de a utilizar. A insulina é uma
hormona pancreatica essencial no metabolismo da glicose, proteinas e gorduras. Um défice de
insulina ou uma resisténcia hepatica e periférica as suas a¢gdes conduz a um estado de hiperglicemia.

(1,2)

1.1 Classificacao, epidemiologia, fisiopatologia e abordagem na

Diabetes Mellitus tipo 2

Os cut-offs clinicos para o diagnostico de DM, categorias de risco aumentado para DM e Diabetes

Gestacional estio descritos na norma da DGS e resumidos no seguinte quadro: (3)

Tabela i - Diagnostico de Diabetes Mellitus, Tolerancia diminuida a glicose, Anomalia da Glicemia

em jejum e Diabetes Gestacional (3)

Teste / Diagnostico  Diabetes Mellitus Tolerancia Anomalia da Diabetes Gestacional

Diminuida a Glicemia em (DG)

Glicose (TDG) Jejum (AGJ)

Glicemia em Jejum | > 126 (se - >110e<126 >92 e <126 (prova
(mg/dL) assintomatico, na 1% consulta da
confirmar com 2* gestacao)

prova em 1-2

semanas ou
HbAlc)
Prova de >200 as 2h >140e<200as | — 0h>92, 1h > 180, 2h
Tolerancia Oral a 2h > 153 (prova
Glicose com 75 g realizada entre 24-28
(mg/dL) semanas se jejum <
92)
HbAlc (%) >6,5 (se - - -
assintomatico,

confirmar com 2°
prova ou glicemia

em jejum)

Glicemia ocasional | >200 = _ _

sintomatica(mg/dL)




A prevaléncia estimada de DM em Portugal pela International Diabetes Federation (IDF) é de 13%,
superior ao conjunto dos paises da regido europeia de 9%. (4) Segundo o relatério do Observatoério
Nacional da Diabetes (OND) da Sociedade Portuguesa de Diabetologia (SPD), cerca de 1,1 milhao
de portugueses entre 20 e 79 anos tém DM, correspondente a 14,1% deste grupo etario, e cuja
prevaléncia aumentou desde 2009. Caso sejam incluidas as categorias de risco aumentado para
DM, a prevaléncia estimada é de 42,7%. Contudo, grande parte destes nao estdo diagnosticados.
Outro dado de relevo inclui uma maior prevaléncia da diabetes em homens, em particular na faixa
etaria 40-59 anos. A prevaléncia é relativamente incomum antes dos 40 anos (1,9%). Observa-se
também uma intima correlacdo entre o IMC e prevaléncia de DM, sendo que 90% da populacao
com DM apresenta excesso de peso ou obesidade. A prevaléncia da DM em individuos com
obesidade (IMC>30) é cerca de 4x maior do que em individuos com IMC normal (IMC <25). (5)
Estas correlagbes sdo globalmente conhecidas na préatica clinica, e um dos objetivos terapéuticos
passa por reduzir o peso ou, mais concretamente, a adiposidade do doente diabético. (2) E

estimado que a DM represente cerca de 9% dos custos em satide na Unido Europeia. (6)

A DM ¢ tipicamente classificada como tipo 1, tipo 2 ou gestacional, embora existam muitas outras
categorias diagnosticas mais raras e nao raras vezes erradamente diagnosticadas como tipo 1 ou 2,
tais como diabetes monogénicas (ex: MODY e neonatal), LADA, pancreaticas, pos-transplante,
associada a fibrose quistica, entre outras. (7) A Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) e o seu tratamento
nilo farmacoldgico sdo o alicerce para este trabalho, pelo que serd abordada com maior detalhe. E o
subtipo mais frequente de DM e a sua prevaléncia continua a aumentar globalmente devido ao
envelhecimento demografico, desenvolvimento socioeconémico, urbanizacdo, dietas ricas em
alimentos processados e diminuic¢ao da atividade fisica. (2,8,9) Este altimo fator é um dos alvos da

prevencao e tratamento da DM e sera abordado em capitulos subsequentes.

Em termos de fisiopatologia, a DM2 é uma doenca heterogénea caracterizada por uma disfuncao do
metabolismo da glicose que conduz a hiperglicemia crénica associada a disfuncdo pancreética,
insulinoresisténcia e inflamacéo. E usualmente precedida por um periodo variavel de pré-diabetes
(TDG e AGJ). DM2 descontrolada contribui significativamente para o desenvolvimento de
patologias do foro micro e macrovasculares, como retinopatia diabética, nefropatia, neuropatia,
aterosclerose e eventos cardiovasculares. (2,10) Os objetivos gerais do tratamento da DM2
estabelecida passam ndo apenas por controlar a glicemia mas também gerir as complicacoes
(agudas ou croénicas) e permitir um estilo de vida o mais normal possivel. O rastreio a retinopatia,
neuropatia e nefropatia deve ser feito na mesma altura do diagnoéstico. Uma dieta hipocalorica
associada a um regime de exercicio fisico e perda de peso melhoram o controlo glicémico. Existe
também alguma evidéncia para o papel da fibra alimentar. Quando as alteractes do estilo de vida
sdo insuficientes para o controlo glicémico sdo usados antidiabéticos orais e, em alguns casos,
insulina. A autovigilancia da glicemia est4 recomendada e a sua frequéncia deve ser individualizada
sobretudo se o doente for insulino-tratado. A hemoglobina glicada (HbA1c) é o gold-standard na

avaliacdo da glicemia a longo prazo e o seu alvo deve ser individualizado. (2,11)



1.2 Atividade fisica e Exercicio Fisico - Conceitos

A atividade fisica (AF) consiste em movimentos corporais produzidos por musculo esquelético e
que incorrem em dispéndio energético. Define-se o exercicio fisico (EF) como toda AF que é
planeada, estruturada, repetitiva e que visa melhorar um ou mais paradmetros de aptidao fisica. (12)
Por simplificacio de linguagem, o termo EF sera frequentemente usado indiscriminadamente nesta

dissertacdo, independentemente do quao estruturado e planeado seja.

A aptidao fisica é um conjunto de atributos que se relacionam com a capacidade de realizar diversas
atividades fisicas, assim como varios tragos e caracteristicas que se relacionam com um baixo risco
de desenvolver doencas hipocinéticas (associadas a inatividade fisica). A avaliagdo da aptidao fisica
inclui medicao da composi¢ao corporal e avaliacao da resisténcia cardiovascular, aptidao muscular

e flexibilidade musculo-esquelética. (10,13)

O EF é usualmente classificado em quatro tipos: aerébio, resisténcia muscular, flexibilidade e

equilibrio, definidos sucintamente: (14)

€@ Aer6bio - Os grandes grupos musculares trabalham de forma ritmica durante periodos

sustentados.

€ Resisténcia muscular - Musculos movem ou mantém-se firmes contra uma forca ou peso

aplicado.

€ Flexibilidade - Procura preservar ou melhorar a amplitude de movimento de uma ou varias

articulacoes.

€ Equilibrio - Procurar melhorar a for¢ca dos membros inferiores e diminuir a probabilidade de

quedas.

7

A modalidade do exercicio é uma categoria especifica tendo em conta a intensidade, grupos
musculares envolvidos, exigéncia fisica, entre outros. Exemplos incluem Tai Chi, a natacdo e a

corrida ao ar livre (15)

Um dos descritores fundamentais do EF é a intensidade. A intensidade é baseada no dispéndio
energético e caracterizada por equivalentes metabodlicos (MET). Um equivalente metabdlico
corresponde a quantidade de energia ou oxigénio consumido em repouso. Define-se como uma
atividade de intensidade ligeira é aquela que incorre no dispéndio de menos de 3 MET, intensidade
moderada entre 3 a 5,9 MET e intensidade vigorosa igual ou superior a 6 MET. Também pode ser
definida em termos relativos tendo em conta a aptidao do individuo, frequentemente através da
frequéncia cardiaca (FC), expressa como uma percentagem relativa a frequéncia cardiaca méaxima.
Atividades moderadas correspondem a FC entre 40 a 59% enquanto que a intensidade vigorosa
supera os 60%. Contudo, na pratica clinica considero preferivel utilizar medidas subjetivas de
intensidade relativa, por serem facilmente comunicaveis e dispensarem quaisquer equipamentos.
Segundo o teste da fala, individuos a praticarem atividades de intensidade moderada conseguem
falar, mas nao cantar. Pelo contrario, durante uma atividade vigorosa o individuo geralmente nao é

capaz de pronunciar muitas palavras até parar para respirar. Alternativamente, pode ser também



usada uma escala de percecdo subjetiva do esforco, como a escala de Borg modificada, que visa

quantificar subjetivamente o esforco de 1 a 10. (15-18)

O termo volume é frequentemente usado para quantificar o EF, frequentemente caracterizado por
tempo em minutos ou horas no caso de EF aerdbio e por séries e repeticoes no caso de EF de
resisténcia muscular e de equilibrio. (17,19) A frequéncia é definida como o namero de sessGes

realizadas durante um determinado periodo, geralmente descrito em dias por semana. (20)



2. Efetividade do Exercicio Fisico no controlo

glicémico e suas bases fisiologicas

Neste capitulo sdo apresentados alguns dos mecanismos biocelulares propostos para explicar a
intima relacao entre o EF e o controlo glicémico. E conhecido que o EF tem efeitos tanto imediatos
como a longo prazo, mediados por mecanismos dependentes e independentes de insulina, embora

estes ndo estejam ainda completamente elucidados. (21)

Apobs uma sessdo de EF, verifica-se aumento da expressao de GLUT-4 no musculo-esquelético,
promovendo uma maior captacgao de glicose e ultrapassando a barreira da insulino-resisténcia
caracteristica da DM2. Este efeito pode manter-se até 48 horas apds a tltima sessdo, dependendo
da intensidade e duragdo. (22—24) Alguns estudos sugerem uma melhoria da sensibilidade a
insulina, mediada pelo aumento da atividade da PI3K, que estad diminuida em individuos diabéticos

relativamente a controlos saudaveis. (25)

Outro mecanismo é a ativacao da proteina quinase ativada por AMP (AMPK) durante a contracao
muscular, bem como a sua regulacao positiva com programas de treino repetitivos. Esta via esta
envolvida na translocagdo do GLUT-4, na inibi¢ao da acetil-CoA-carboxilase e no aumento da
oxidacao de acidos gordos. Além disso, o exercicio induz regulacao positiva de proteinas associadas
a biogénese mitocondrial, incluindo a PGC-1a, PPAR-a e o fator respiratério nuclear-1, potenciando

a capacidade oxidativa do musculo-esquelético. (26—28)

Individuos obesos e diabéticos apresentam, em repouso, uma capacidade diminuida de oxidagao de
lipidos, situa¢do que contribui para um estado de “inflexibilidade metabdlica” caracterizado pela
dificuldade em alternar entre metabolismo dos lipidos e da glicose em condicoes pos-prandiais e de
jejum. Este défice metabdlico associa-se a alteracoes no metabolismo energético. Pelo contrario,
durante o exercicio, estes individuos sao capazes de aumentar a utilizacao lipidica, atingindo taxas

de oxidagdo comparéaveis ou até superiores as observadas em controlos saudaveis. (29,30)

O EF desempenha também um papel relevante no controlo da inflamacao crénica de baixo grau
associada a DM2, condi¢do intimamente ligada ao risco cardiovascular. Entre os mediadores
inflamatoérios mais estudados encontram-se o TNF-a, IL-6, IL-10, proteina C reativa (PCR) e
fibrinogénio. Embora nao esteja totalmente esclarecido se funcionam apenas como marcadores de
lesdo tecidual ou como fatores causais, a evidéncia atual sugere que desempenham papel ativo em
processos patologicos como a aterosclerose e a doenca periodontal. O tecido adiposo disfuncional
caracteristico da obesidade apresenta hipertrofia de adip6citos, infiltragao de macrofagos e
resisténcia a insulina, resultando na libertacao de adipocinas pré-inflamatoérias e acidos gordos em
excesso, que favorecem deposicio ectopica de gordura e lipotoxicidade no musculo-esquelético,
figado e células  pancreaticas. EF regular, particularmente em regimes de maior intensidade que
combinem treino aerdbio e de resisténcia, bem como niveis mais elevados de atividade fisica di4ria,

demonstrou efeito anti-inflamatério significativo. (31—-34)



EF aer6bio, mesmo sem perda de peso, pode melhorar a sensibilidade hepatica a insulina,
mecanismo provavelmente mediado pela ativacdo da AMPK, que contribui para a supressao da
glicogendlise e da gliconeogénese. A reducao da gordura visceral obtida com programas regulares
de exercicio constitui um fator adicional na diminuicao da producao hepatica de glicose. A nivel
pancreatico, existem dados que sugerem uma melhoria da funcao das células § apés programas de

EF, sobretudo em individuos com reserva pancreatica residual. (35,36)

Importa ainda referir a interacio entre firmacos e EF. A metformina, apesar de ser farmaco de
primeira linha no tratamento da DM2, pode atenuar parcialmente os beneficios do exercicio na
sensibilidade periférica a insulina, possivelmente por interferir com a atividade da AMPK, com
adaptacOes mitocondriais e com a hipertrofia muscular. Em contraste, agonistas do GLP-1 e
inibidores da SGLT2 parecem exercer efeitos sinérgicos com o EF, embora parte destes beneficios
possam estar associados a reducao de peso. Os beta-bloqueantes reduzem a capacidade aer6bia
maxima devido aos seus efeitos cronotropicos e inotropicos negativos, mas em individuos com
doenca cardiovascular podem aumentar a tolerancia ao exercicio por diminuirem a isquemia
miocardica. Nestes casos, a frequéncia cardiaca nao deve ser utilizada isoladamente como indicador

da intensidade do esforco. (37—39)

O ensaio Look Ahead é o principal estudo randomizado que avaliou diretamente o impacto de uma
intervencao intensiva nos estilos de vida em doentes com obesidade e DM2. Durante o primeiro
ano do ensaio, os individuos intervencionados tiveram melhorias mais significativas de HbA1c,
aptidao fisica e atenuacao de todos os fatores de risco, exceto colesterol LDL. Contudo, ndo houve
diferencas significativas em eventos cardiovasculares major em relacao ao grupo controlo, mas as

hospitalizagoes, a medicagao e os custos em saiide foram menores. (41)

Classicamente, as melhorias da HbA1c relacionadas com EF sdo atribuidas a EF aer6bio. Contudo,
segundo uma revisao sistematica e metanalise de 2021, individuos que praticam EF de resisténcia
muscular tém melhores reducoes de HbA1c do que controlos. Além disso, ndo se encontraram
diferencas estatisticamente significativas na reducao da HbA1C entre EF aerobio e de resisténcia
muscular. Alguns estudos corroboram que EF combinado (aerébio + resisténcia muscular) tem
melhores resultados no controlo glicémico do que aerébio ou resisténcia muscular isoladamente.
Além disso, a DM2 é um fator de risco independente para declinio de forca muscular e estado

funcional. (21,42)

O EF de flexibilidade ndo melhora o controlo glicémico, contudo pode ser 1til em atenuar
limitacgoes significativas da amplitude de movimento das articula¢Ges. Esta € uma comorbilidade
significativa, decorrente da formacao de produtos de glicacao avancada resultantes do
envelhecimento e acelerados pela hiperglicemia. O EF de equilibrio reduz significativamente o risco

de quedas, mesmo na presenca de neuropatia. (21)



3. Barreiras e facilitadores a pratica de

Exercicio Fisico

S3o muitas as barreiras a pratica de AF em individuos diabéticos. Estas sdo semelhantes as da
populacao em geral e incluem baixa autoeficacia, objetivos inadequados ou irrealistas, falta de
acesso a infraestruturas, falta de supervisdo e apoio social, bem como desconsideracao de nuances

culturais.

O termo self-management é usado para descrever as atividades que o individuo deve realizar para
promover a satide e prevenir a doenga ou reduzir o seu impacto. No contexto da diabetes, isto
compreende a adesao a terapéutica farmacologica, estilos de vida saudaveis, monitorizacao,

resolucgdo de problemas e estratégias de coping saudaveis.

Estdo descritos promotores do self-management, tais como: apoio e encorajamento de familiares
ou amigos que estejam familiarizados com a gestdo da DM2; comunicacdo adequada entre doente e
profissional de sadde; uso das novas tecnologias, como aplicagoes moveis e monitores continuos de
glicose; e educagio em self-management. Individuos com maiores aptidées neste dominio
apresentam, geralmente, também maior autoeficacia, isto é, a convicgdo na propria capacidade para

desempenhar tarefas de modo a atingir determinado objetivo.

Os principais obstaculos reportados pelos doentes para um adequado self-management no contexto
da DM sdo a natureza dindmica e crénica da doenca, que dificulta o seu controlo, as dificuldades
econ6émicas, condicoes varias relacionadas com a ocupacao profissional ou fatores
ambientais/meteorologicos, bem como expectativas e aconselhamento irrealistas — inclusive por

parte de profissionais de satde (43-48).

Uma revisao sistematica e metanalise de 2011 concluiu que intervengdes comportamentais
aumentaram o EF e produziram melhorias significativas no controlo glicémico a longo prazo (49).
Quatro estratégias para a mudanca com correlagio positiva com o aumento dos niveis de AF sao:
foco no sucesso passado, identificacao de barreiras/resolucao de problemas, uso de lembretes de

acompanhamento e fornecimento de informaco6es sobre onde e quando realizar atividades fisicas.

Os lembretes de acompanhamento e o fornecimento de informacoes sobre quando e onde praticar
EF tiveram também associagGes estatisticamente significativas com os niveis de HbA1c (50). A
evidéncia para o uso de pedémetros é contraditoéria: alguns estudos corroboraram o seu beneficio

(51), enquanto outros encontraram uma associacao negativa. (50)



4. Recomendacoes praticas para a prescricao

de Exercicio Fisico na Diabetes Mellitus tipo 2

Neste capitulo serdo resumidas as principais recomendacées de AF e EF no contexto da DM2.

EF aerobio: Individuos com DM2 devem praticar EF aerébio regularmente, com cada sessao igual
ou superior a 10 minutos. Idealmente deve ser feita diariamente, ou pelo menos ndo permitindo
mais de dois dias consecutivos entre sessoes para diminuir a resisténcia a insulina. Ao longo do
tempo, deve ser feita a progressdo do volume e da intensidade para pelo menos 150 minutos por
semana com intensidade moderada ou, se tolerado e nao contraindicado, 75 minutos por semana
com intensidade vigorosa. Existem beneficios adicionais em aumentar o volume para 300 minutos
de EF aer6bio moderado por semana. (21,48) Em relacdo ao treino intervalado de alta intensidade
(HIIT), a sua seguranca é ainda questionada em doentes com patologia cardiovascular, pelo que EF
aer6bio em steady state pode ser mais seguro. Os doentes que queiram praticar HIIT devem estar
clinicamente estaveis, ter participado em atividades pelo menos de moderada intensidade
anteriormente e ter supervisao inicialmente. (21,52) Contudo, a sua eficicia pode ser superior na

reducdo da HbAu1c, pelo que deve ser encorajada se tolerada. (53)

EF de resisténcia muscular: Recomendado 2-3x sessdes por semana, em dias nao consecutivos.
Pelo menos 8-10 exercicios de 1-3 séries de 10-15 repeticoes. Como resisténcia pode ser usado o

peso do corpo, maquinas, peso livre e bandas elasticas. (21)

EF de flexibilidade e equilibrio: EF de flexibilidade pode ser realizado para manter ou aumentar a
amplitude das articulagGes, contudo néo deve ser usado como substituto das outras atividades visto
nao ter impacto no controlo glicémico ou composic¢ao corporal. EF de equilibrio deve ser realizado
para doentes com DM2 com idade superior a 50 anos, especialmente se tiverem neuropatia. Yoga e

Tai Chi podem ser incluidos. (21)

AF ndo estruturada: Atividades do dia-a-dia como jardinagem e tarefas de casa também devem ser
encorajadas, visto terem beneficios na composicao corporal. Existe também alguma evidéncia que
periodos curtos de atividades ligeiras podem ser tteis para a reducao da hiperglicemia p6s-prandial.
(21,54) Interromper o tempo sentado com periodos de pé ou caminhada leve pode melhorar a

glicemia ao longo de todo o dia. (48)



5. Precaucoes e complicacoes do exercicio na
Diabetes Mellitus tipo 2 e comorbilidades

frequentes;

5.1 Avaliacdo pré-exercicio

A avaliacdo clinica pré-exercicio em doentes diabéticos assintoméiticos nao € consensual. Num
estudo de coorte ndo se verificaram diferencas estatisticamente significativas em outcomes
cardiovasculares entre doentes testados e ndo testados. (55) No ensaio DIAD, também nao se
verificaram reducOes significativas de eventos cardiovasculares em doentes rastreados para
cardiopatia isquémica. (56) A idade parece ser o fator preditor principal para anomalias na resposta

ao exercicio. (57)

Desta forma, o consenso do ACSM recomenda prescindir de avaliacdo pré-exercicio para EF de
intensidade moderada em doentes assintomaticos e sem complicac6es microvasculares. Contudo, a
avaliacdo clinica e prova de esforco pode ser indicada previamente ao inicio de EF de intensidade

moderada a intensa segundo algum destes critérios: (48)
€ Idade superior a 40, independentemente de fatores de risco além de DM.

€ Idade superior a 30, se algum destes fatores: DM1, ou DM2 com mais de 10 anos de
diagnostico; Hipertensao; Tabagismo; Dislipidémia; Retinopatia proliferativa ou pré-

proliferativa; Nefropatia, incluindo microalbumindria.

€ Em qualquer idade, se algum destes fatores: Doenca cardiovascular, coroniria ou doenga
arterial periférica conhecida ou suspeita; Neuropatia autonémica; Nefropatia avancada com

insuficiéncia renal.
5.2 Hipoglicemia

Hipoglicemia é uma complicacao aguda frequente da AF em doentes tratados com insulina ou
secretagogos de insulina, em particular se a duracao da AF for prolongada e de elevada intensidade
e a dose de insulina e hidratos de carbono pré-exercicio ndo forem ajustadas. Define-se como uma
glicemia inferior a 70 mg/dL e pode ser classificada em 3 niveis de gravidade consoante valores de

glicemia e alterac6es do estado mental: (58,59)
Nivel 1: Glicemia < 70 mg/dL e = 54 mg/dL
Nivel 2: Glicemia < 54 mg/dL

Nivel 3: Nao cooperante e/ou sem capacidade de degluticao ou inconsciente



A ADA recomenda um plano multifacetado para a sua prevencao, que inclui: estabelecer historia
clinica e fatores de risco com estratificacdo do risco para hipoglicemias; educacao para o doente,
preferencialmente especializada e orientada para self~-management; considerar a necessidade de
monitorizacdo continua da glicose, especialmente em doentes insulino-tratados com multiplas
administracoes diarias ou perfusdo subcutanea; prescricio de glucagon aos doentes insulino-
tratados ou com alto risco de hipoglicemias e educacdo sobre a sua utilizacdo aos contactos
proximos; e reavaliacdo e reajuste do plano de tratamento conforme adequado, tendo em conta o

risco de hipoglicemias e os alvos terapéuticos. (21,59)

E recomendado o tratamento de hipoglicemias independentemente de sintomas autonémicos e
neuroglicopénicos. Se houver presenca de sintomas e nao for possivel a medicao da glicemia capilar,
também deve ser iniciado o tratamento. Este depende dos valores da glicemia, estado de
consciéncia e capacidade de degluticdo, disponibilidade de glucagon e acessos venosos. De uma
maneira geral, o tratamento em doentes conscientes e com capacidade de degluticdo consiste na
ingestdo de 15-20 g de hidratos de carbono de absor¢io rapida, com posterior reavaliagdo da
glicemia capilar em 15-20 minutos. Por outro lado, em doentes com alteragdes do estado de
consciéncia ou incapacidade para deglutir e ndo havendo acessos venosos no imediato, é

recomendada a administragdo subcutanea ou intramuscular de 1 mg de glucagon. (60)

5.3 Hiperglicemia

7

Embora nao contraindicada de forma absoluta, é recomendada cautela na pratica de EF com
glicemias >300 mg/dL independentemente da auséncia de corpos ceténicos na urina. EF de curta
duracao e alta intensidade, como o HIIT, podem causar um aumento transitério da glicemia. Pelo
contrario, uma maior dose de insulina e EF de baixa intensidade podem ser usados para atenuar
elevacgoes de glicemia pos-exercicio. Apenas deve ser iniciada a pratica de EF se o doente estiver
assintomatico e conseguir manter hidratacdo. Na presenca de corpos cetbénicos, a EF nao deve ser

iniciada. (21,48)

Especial cuidado deve ser tomado em doentes tratados com inibidores da SGLT2, visto que tém um
maior risco de desenvolver cetoacidose com glicemia normal ou apenas ligeiramente aumentada.
(21,61)

5.4 Stress térmico

Por conta de alteragoes do sistema nervoso auténomo, doentes com DM2 tém uma pior resposta
termorreguladora no contexto de EF, em particular menor vasodilatacao e sudorese. Isto reduz a
capacidade de praticar EF em ambientes quentes. Certas medicagdes e comorbilidades frequentes
também aumentam o risco de golpe de calor. Desta forma, é recomendado evitar a pratica de EF
nas horas de maiores temperaturas ou com exposigdo solar directa, para prevenir

sobreaquecimento, sobretudo em doentes mais velhos e com outras comorbilidades. (21,62)
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5.5 Comorbilidades

As complicacoes micro e macrovasculares podem desenvolver-se ou piorar no decurso da DM2,

sobretudo se o controlo glicémico for inadequado. Estas frequentemente causam limita¢Ges que

devem ser levadas em conta na prescricao de EF. (21)

Tabela ii - Principais recomendac6es da ADA em diversas comorbilidades na DM2 (21)

Comorbilidade

Consideracoes

Recomendacoes/precaucoes

Doenca arterial coronariana

A perfusdo coronariana

Todas as  atividades sao

pode até ser melhorada | permitidas. Considerar exercicio
durante EF aerdbio de | em programa supervisionado de
intensidade vigorosa e de | reabilitacio  cardiaca, pelo
resisténcia muscular. menos inicialmente.

Angina de esforco A isquemia pode ser | Todas as atividades sdo
silenciosa em alguns | permitidas, mas a frequéncia
diabéticos. cardiaca deve ser mantida >10

bpm abaixo do limiar de angina.

Hipertensao

EF aer6bio e de resisténcia
muscular podem reduzir a

pressdo arterial de repouso.

Alguns anti-hipertensores
podem causar hipotensao

associada ao exercicio.

Garantir hidratacao adequada e
evitar manobra de Valsalva em

EF de resisténcia muscular.

Enfarte Agudo do Miocardio e

Acidente Vascular Cerebral

Interromper imediatamente

EF se sintomas e procurar

Reiniciar em programa

supervisionado de reabilitacao

ajuda. cardiaca. Iniciar em baixa
intensidade e progredir para
moderada. EF aerdbio e de
resisténcia muscular sao
permitidos.
Insuficiéncia cardiaca | Usualmente causada por | Evitar atividades que aumentem
congestiva doenca  coronariana e | excessivamente a FC. Preferir

enfarte prévio.

atividades de baixa a moderada

intensidade.

1




Doenca arterial periférica

EF de resisténcia muscular

em membros inferiores
melhora performance
funcional.

EF

leve/moderada e ergbmetro de

aerobio: Caminhada
bragos ou pernas sao preferidos.

Outras atividades sao

permitidas.

Neuropatia periférica

Exercicio de equilibrio e

aero6bico e pode prevenir ou

Cuidar dos pés: manter secos,

usar calcados adequados e meias

retardar  progressio da | sintéticas. Considerar atividades

neuropatia. sem carga sustentada,
especialmente se marcha
alterada.

Deformidade local nos pés Selecionar calcado e | Preferir atividades sem carga
atividades adequadas para | sustentada. = Examinar  pés
reduzir risco de dlceras. diariamente.

Ulceras/amputacoes nos pés Caminhada moderada | Evitar exercicios com carga

provavelmente ndo provoca

sustentada em 1lceras abertas.

llcera/retilcera. Examinar pé  diariamente,
cuidado diario se amputado.
Evitar corrida.
Neuropatia autonémica Pode causar hipotensao, | Se hipotensao postural: evitar
incompeténcia mudancas rapidas de postura e

cronotropica, gastroparesia,
termorregulacido alterada e
desidratacdo. Hipoglicemia
pode ser mais dificil de

tratar se gastroparesia.

posicao. Se neuropatia
autonomica cardiaca: Avaliacao
médica e prova de esforco. Se FC
atenuada: usar RPE. Evitar calor

excessivo e garantir hidratacao.

Retinopatia nao proliferativa

leve/moderada

Baixo risco de complicagoes

com atividade fisica.

Leve: todas atividades

permitidas.

Moderada, evitar atividades que
elevem excessivamente a PA

como o powerlifting.

Exame oftalmologico anual.

Retinopatia nao proliferativa

Risco de hemorragia vitrea e

Evitar todas atividades
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grave ou proliferativa instavel

descolamento de retina.

vigorosas, com impacto, saltos,
movimentos bruscos, posicao
invertida e apneias. Nao praticar
exercicio durante hemorragia

vitrea.

Catarata Reduz seguranca devido a | Evitar atividades de risco e
pior acuidade visual. considerar supervisao.
Microalbumindria EF n3o acelera progressdo, | Evitar exercicio vigoroso no dia

do

transitorio de albumina

apesar

aumento

anterior a exames de urina para

evitar falso-positivo.

Nefropatia franca

EF aerdbio e de resisténcia

muscular melhora funcao

fisica e qualidade de vida.

Todas as atividades permitidas,

mas comecar em  baixa

intensidade/volume se houver
baixa capacidade

aer6bica/muscular.

Doenca renal terminal EF moderado e | Iniciar em baixa intensidade e
supervisionado durante | volume. Monitorizar eletrolitos
hemodialise = pode  ser | durante sessGes se atividades
benéfico. feitas durante diélise.

Alteracées  estruturais nas | Maior  predisposicdo  a | Fazer EF flexibilidade

articulacoes capsulite adesiva, tanel do | regularmente.
carpo, fraturas metatarsais, Fortalecer musculos ao redor
pé de Charcot. . . .

das articulacoes. Evitar
atividades que aumentem
pressdo plantar em pé de
Charcot.

Artrite Frequente em articulacoes | Atividade fisica regular ¢é
de membros inferiores, | encorajada. Preferir exercicios
especialmente em idosos | sem impacto ou de baixo
com excesso de peso ou | impacto. Realizar EF de
obesidade. flexibilidade e resisténcia
- moderado pode muscular leve. Evitar desportos

melhorar sintomas.

de contacto e com mudancas

bruscas de diregao.
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As recomendagoes da ACSM sao relativamente semelhantes e congruentes. Contudo sio algo mais

conservadoras. Em particular: (48)

*

Na HTA, sao preferidos exercicios que usem grandes grupos musculares a uma intensidade

baixa a moderada.

Na nefropatia diabética, evitar todas as atividades que aumentem a PA, como EF aer6bio de

intensidade vigorosa e EF de resisténcia muscular

Na retinopatia proliferativa instavel, fotocoagulacdo panretinal recente e outros tratamentos

retinais cirargicos, é contraindicado qualquer tipo de EF.

Na neuropatia periférica, recomenda evitar EF que requeiram equilibrio elevado e, caso haja

ulceras plantares, evitar meio aquatico.
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6. Conclusao e perspetivas futuras

Embora a diabetes mellitus tipo 2 tenha uma forte carga hereditaria, a pratica de exercicio fisico
desempenha um papel relevante ndo apenas na prevencio da patologia, mas também no controlo
glicémico ap6s o seu estabelecimento e na melhoria de algumas comorbilidades. Na verdade, é
muitas vezes esquecido que as alteragoes do estilo de vida — e ndo os farmacos — constituem a

primeira linha de tratamento.

Contudo, durante os meus estagios em diversos servicos, pude observar que a prescricado de
exercicio é geralmente precaria. Na minha ainda limitada experiéncia, trés situacées ocorrem

frequentemente em contexto de consulta:

1. Nao é feita qualquer prescricio de exercicio; em vez disso, concentram-se todos os esforcos na

alimentacao e na perda de peso.

2. E feita uma prescricdo vaga, pouco vinculativa, sem descritores de intensidade, duracao,

frequéncia ou progressao, e geralmente circunscrita a caminhadas.

3. Menos frequentemente, é feita uma prescricdo irrealista ou inadequada, tendo em conta o

contexto social, psicoldgico e clinico do doente.

Varios fatores contribuem para esta precariedade. A falta de formac¢ao médica sobre uma prescricao
eficaz e segura conduz a recomendacgOes “vazias”, excessivamente conservadoras ou pouco
individualizadas, ndo tendo em conta as idiossincrasias do doente. Além disso, a auséncia de
multidisciplinaridade e de integracdo entre profissionais leva frequentemente a prescricoes
incompletas ou contraditérias. Ndo menos importantes sao as barreiras relacionadas com o doente:
falta de tempo, dificuldades socioeconémicas e de acesso a espacos adequados, fraca valorizacao da

importancia do exercicio na gestdo da doenca, entre outras.

A satde publica e os cuidados de satide primérios sempre me atrairam por promoverem a satude de
forma custo-efetiva. Tendo em conta a escassez de recursos, especulo que uma populacio
fisicamente ativa seja ndo apenas mais saudével e feliz, mas também menos onerosa. Desconheco
qualquer trabalho que explore a relacdo custo-beneficio de intervengbes mais elaboradas em
matéria de estilos de vida em Portugal. Contudo, os gastos em saide — e nesta patologia em

particular — sdo alarmantes.

Assim, apelo a uma melhor formacao e sensibilidade dos profissionais de satde relativamente a

prescricdo efetiva e segura de exercicio fisico.
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