Diabetes Mellitus
Essa doença metabólica todos já ouviu falar, mas poucos sabem o que realmente é, então vamos conhecer um pouco?

Diabetes Mellitus é um grupo de doenças metabólicas caracterizados por hiperglicemia resultantes de defeitos de excreção e / ou na ação da insulina (The Expert Committee on the diagnostic and classification of  Diabetes Mellitus-2000).

Para entendermos melhor a diabetes, seus efeitos e tratamento temos que entender o papel da insulina no nosso organismo.

Insulina é um hormônio produzido por uma célula denominada beta. Ela faz parte de um aglomerado de células localizadas no pâncreas denominadas ilhotas de langerhans.


A insulina é liberada dentro da corrente sanguínea, quando a glicose aumenta e se às células formando uma placa chamada receptores. Uma vez unida aos receptores à insulina permite que a glicose dos alimentos mova-se da corrente sanguínea para dentro das células.

O aumento desta doença se deve a alguns fatores tipo: urbanização e industrial, sedentarismo, hábitos alimentares e obesidade, população mais idosa.

Os riscos:
 Histórico familiar - excesso de peso IMC> 25 - Sedentarismo 


Causas: 
4ª principal causa básica de morte no Brasil – Cegueira - insuficiência renal – amputação – AVC - doença arterial coronariano.
Definindo Metas: (Sociedade Brasileira de Diabetes 2001) 

	
	Bom
	Aceitável 
	Mau 

	Jejum 
	70 - 100 mg/dl
	111 - 140 mg/dl
	> 140 mg/dl

	Pos prandial 
	70 - 140 mg/dl
	141 - 160 mg/dl
	> 160 mg/dl


Existem dois tipos de diabetes mellitus:

Tipo I: onde há baixa produção de insulina desde o principio do distúrbio necessitando de insulina exógena 

Tipo 2 : Resistência à insulina: O individuo necessita de mais insulina para baixar os níveis de glicose com isto mantendo níveis de insulina no sangue muito mais altos , isto é chamado de hiperinsulinemia 
Causas
    DMI                                                       DM2


Hereditariedade                                                         Hereditariedade 

         Stress                                                                          Obesidade

         Vírus                                                                           Efeitos da dieta

         Disfunção auto?????                                                 Sedentarismo

         Doença pancreática e hepática                                 Stress 


Alterações endócrinas                                                ???????

                                                                                               Fármacos 
Sintomas (Zagury e Zagury 1995)
· Poliúria (Urinar muito)
· Polidipsia (Beber muita água)
· Polifagia (Comer muito)
· Hiperglicemia

· Infecções cutâneas e genitais recidiantes

· Impotência Sexual

· Alterações Visuais, Renais ou Neurológicas.
Tratamento

· Alimentação Adequada

· Exercícios Físicos

· Insulina ou Hipoglicemiantes orais

Objetivos Orais de Tratamento

· Procurar situar o paciente na faixa de normalidade do IMC.

· Conseguir o controle metabólico sustentável
· Prevenir Complicações

· Melhorar a qualidade de vida

Então agora nos resta dizer e explicar o que mais nos compete; o exercício físico.

Efeitos do Exercício Físico
De acordo com Zinman e Vrank (1985) o glicogênio do mm serve como uma fonte de energia durante os primeiros minutos de exercício, já que está diretamente disponível ao tecido contrátil e não precisa depender de uma resposta circulatória para sua mobilização; contudo, o glicogênio muscular proporciona uma parte apenas limitada de energia e, em conseqüência, substratos energéticos precisam ser liberados de vários órgãos e transportados ao músculo para suprir o gasto energético contínuo. 

As principais energias oxidativas do músculo esquelético, em contração, são a glicose e os ácidos graxos livres. A contribuição relativa dessas fontes energéticas para as respostas metabólicas aos exercícios depende de vários fatores. São eles: a duração e a intensidade dos exercícios, o grau de aptidão cardiorespiratoria, o estado nutricional e hormonal. 
Em estado de repouso, o músculo esquelético depende, quase que exclusivamente, da oxidação dos ácidos graxos; com o inicio dos exercícios, o carboidrato torna-se fonte de energia oxidativa mais importante.

À medida que os exercícios continuam as energias oxidativas são utilizadas nesta seqüência: primeiro como já mencionado, o glicogênio muscular é a principal fonte energética. A seguir, uma combinação de glicogênio e glicose circulante e ácido graxos livre e, finalmente os ácidos graxos livres do plasma tornam-se o principal substrato fornecedor de energia.

Entretanto, é interessante observar que a oxidação da energia derivado da gordura não pode substituir inteiramente a glicose, mesmo durante exercícios de resistência prolongados. Por conseguinte, a disponibilidade de glicose circulante torna-se um fator limitante para os exercícios prolongados e o desempenho de um corredor de maratona estará limitado, quando a produção de glicose pelo fígado tornar-se insuficiente para evitar a hipoglicemia. Andersen (1981) diz que, durante o trabalho muscular, o consumo de glicose aumenta muito. Os dois hormônios pancreáticos (insulina e glucagon) intervêm na regulação do fornecimento de energia aos músculos que estão trabalhando. A insulina acelera a entrada de glicose no interior das células e assim, produz uma diminuição no nível de glicose na corrente sanguínea. No entanto, o glucagon acelera o desdobramento do glicogênio do fígado em glicose, com que aumenta a glicose sanguínea. Durante o trabalho muscular, o nível de insulina diminui, mas aumenta o de glucagon.
Os efeitos do treinamento são os resultados repetidos dos efeitos do exercício agudo. Outros estudos sugerem que o músculo treinado, com adequada insulina presente, demonstra um aumento da capacidade para metabolizar glicose, antes que reflita o efeito residual (depósito) da ultima vez do exercício agudo (Campaigne & Lampman, 1994). 
Segundo American Diabetes Association (1993), uma pequena quantidade de exercício realizada frequentemente, resulta numa diminuição da glicemia. Essa diminuição pode persistir por horas ou dias, possivelmente relacionada ao aumento da sensibilidade à insulina no músculo. A melhora do controle glicêmico, por períodos prolongados, em pacientes que participam de exercícios regulares, pode ser devida aos efeitos cumulativos do exercício agudo. 

Manson (1999), coloca também, que o aumento da sensibilidade dos receptores de insulina pode durar várias horas após o término da sessão de exercícios, durando até dois dias se o exercício for de longa duração e alta intensidade.
A resposta ao exercício desaparece dentro de uma semana nos indivíduos com DM2, indicando que a resposta ao exercício tem uma duração pequena. Por isso, deve ser renovado, ou seja, praticado regularmente (Lundstrom, et al., 1991 & Martins, 1998). 

Luciano (1991) relata que, quando a insulina se liga aos receptores, necessita-se, então, de transportadores que só vão para a membrana quando têm insulina. Não se sabe, ainda, se o exercício físico age no receptor ou nos transportadores de glicose. 

O transporte de glicose para o interior das células periféricas (músculo esquelético, miocárdio e tecido adiposo) ocorre via GLUT 4 (GLUT = proteínas transportadoras de glicose que transportam a glicose através da membrana citoplasmática), sob intensa estimulação insulínica. 

A resposta à estimulação insulínica se dá no sentido do maior recrutamento destes transportadores na membrana celular. Assim, após o estímulo da insulina, o número destes transportes ligados à membrana aumenta 1% para 40% no adipócito. (Barrile, 1997) 
Exercício físico e diabetes

Atividades intensas podem, na realidade, elevar o açúcar sanguíneo quando acompanhadas por uma liberação intensificada de certos hormônios (Colbegr, 2003). 

Estudos de pessoas portadoras de diabetes tipo um e tipo dois mostraram que exercícios muito intensos como treinamentos de resistência, o levantamento de peso e o exercício aeróbio quase máximo podem, na realidade, causar elevação imediata do nível de açúcar sanguíneo, por causa da resposta hormonal do corpo à carga de trabalho. O exercício intenso causa liberação de vários hormônios, que aumentam a produção de glicose pelo fígado e reduzem a captação do açúcar sanguíneo pelos músculos.
Esses hormônios incluem a epinefrina (adrenalina) e a norepinefrina, que são liberados pelo sistema nervoso simpático em resposta ao exercício e também o glucagon , o hormônio do crescimento e o cortisol. Os efeitos desses hormônios contra-reguladores (que elevam a glicose) podem facilmente exceder a necessidade imediata do corpo de glicose e a sua utilização, especialmente porque um exercício em intensidade tão alta não pode ser mantido por muito tempo. O resultado desse controle hormonal de “feedforward” na produção de glicose é uma elevação no açúcar sanguíneo durante e depois do exercício.

A insulina adicional é necessária para que o nível de açúcar sanguíneo volte ao normal depois de um exercício tão intenso.

Dieta e exercício físico

Os alimentos baseados em carboidrato com alto conteúdo de gordura têm um índice de absorção mais lento do que aqueles com um conteúdo inferior de gordura. Esses alimentos não são eficazes no tratamento rápido da hipoglicemia.


Todos os atletas que treinam frequentemente devem ingerir quantidades corretas de carboidratos diariamente, para restaurar o glicogênio muscular e hepático entre as séries de treinamento. Os diabéticos precisam tomar cuidado com o controle do açúcar sanguíneo depois do exercício, para que um repleção adequada ocorra.

Para um armazenamento apropriado de glicogênio, também deve-se ter nível favorável de insulina, especialmente mais de uma hora depois do exercício, quando a captação de glicose pelas células depende da insulina.

  Pode-se garantir a reposição proveitosa e até mesmo a supercompensação do glicogênio muscular e hepático, desde que mantenha um nível circulante suficiente de insulina, junto com uma ingestão adequada de carboidrato, para impedir a hiperglicemia e facilitar a captação de glicose.


Para os diabéticos, a ingestão de uma quantidade de proteína junto com carboidratos depois da atividade pode impedir quedas rápidas no açúcar sanguíneo. Um lanche na hora de dormir, que contenha um pouco de proteína, também pode ajudar a evitar a hipoglicemia noturna depois de um dia de atividades vigorosas ou prolongadas. No entanto, a ingestão de proteína não é recomendada imediatamente antes do exercício, porque seu metabolismo é muito mais lento do que a absorção de carboidrato.

Em dias de exercício, se os participantes não comeram um pouco mais, antes do exercício, como estratégia para evitar a hipoglicemia, alguns certamente o farão em quantidades excessivas depois (Gordon, 1996).

A atividade física pode ajudar, reduzindo gordura do corpo, pois aproximadamente 80% dos diabéticos tipo 2 são obesos. Mas , o exercício sem restrições calórica , parece ineficaz.

Os pacientes que exercitam-se regularmente podem negar os efeitos de redução do peso aumentando a ingestão calórica (NIH Consens Statament, 1986).

A associação entre o exercício físico e ação de insulina permanece significante quando a obesidade é controlada (IvY, Zderic &Fogt, 1999).

Se o diabético está ganhando peso, pode precisar aumentar sua dose de insulina, para equilibrar o peso extra, ou pode precisar de uma dieta rigorosa e deve-se exercitar-se mais, para perder esse peso extra (Lundstrom, eat al., 1991).

Em dias em que o diabético se exercita mais que o habitual, ele vai precisar de mais comida para manter equilíbrio (Lundstrom, Mordes, Rossini, 1991).

Em dias em que o diabético come muito, mais que em sua dieta normal, ele precisa aumentar sua dose de insulina ou exercitar-se mais para manter o equilíbrio (Lundstrom, Mordes, Rossini, 1991).
Prescrição do exercício físico
Diabetes Mellitus Tipo 1 

Tipo: Aeróbios - caminhadas, jopping, natação, aeróbica de baixo impacto, step, dança de salão e tênis (Vívolo, 1996)

Intensidade: 40%- 65% do VO2 máx. (Colégio Americano, 1996).
Duração: 20-30min (colégio americano, 1996).
                30-60min(Ramires & Barholomeu) 

Freqüência: Todos os dias da semana (colégio Americano, 1996).
                   3-5 vezes por semana (Ramires & Barthomoleu, 1995).
Diabetes Mellitus tipo 2
 Tipo: aeróbios - caminhadas, jopping, ciclismo. Treinamento de força (moderado, quando não apresentar complicações tardias em fase aguda): programas de circuito usando pesos leves com 10- 15 repetições (Campaigne & Lampman, 1994)

Intensidade: 70%-85% da freqüência cardíaca máxima ou 50%

                              70% do VO2 máx. (Campaigne e Lampman, 1994).
                               40%- 85%do VO2 máx(colégio Americano, 1996).
Duração: 20-60min(Campaigne &Lampman, 1994).
                40-60min (colégio americano, 1996).
Freqüência: 3-5 vezes por semana (Campaigne e Lampman, 1994).
                    5 vezes por semana (Colégio Ameriacano, 1996). 

Programa de exercício físico para diabéticos

Um estudo realizado nos Estados Unidos, de âmbito nacional, com 2.405 pessoas diabéticas tipo 1 e tipo 2, informou que desses, somente 35,1% tinham assistido a uma aula ou programa sobre Diabetes (Burton & Connerty, 1998). 


A maioria dos especialistas acredita que os profissionais da área da saúde possuem um papel fundamental no encorajamento de pacientes diabéticos para a prática de exercícios. 

No entanto, num estudo realizado, somente 25% das pessoas diabéticas relataram receber orientações especificas sobre exercícios por parte de qualquer tipo de profissional da área da saúde (Manson, 1999).


Para Gonzáles (1995), a educação deve ser motivante, a equipe de saúde deve estar convencida para saber convencer.


Colocar que o diabético deve ter uma vida normal, mas, para que isso ocorra, é preciso que o diabético coopere.


A família apresenta limitações dificultando o tratamento, criando conflito, por isto é preciso ser honesto com o diabético e sua família, enfrentando melhor as dificuldades e complicações.


O Diabetes Mellitus é mais difícil de ser tratado, do que outras condições crônicas, como: hipertensão, hiperlipidemia, angina, artrite, problemas cardíacos. Isso acontece porque sua administração próspera está diretamente relacionada a uma maior extensão na mudança do estilo de vida, que está fora do controle do profissional.


Os profissionais vivem verdadeiras “lutas” com pacientes diabéticos em relação à mudança de hábitos alimentares, exercícios, mudanças que envolvem hábitos vitalícios. 


Os profissionais sentem dificuldades de tratar com a questão da mudança de comportamento, pois não foram preparados para isto (Larne & Pugh, 1998).


Vários modelos de estudos são dificultados pela dieta, efeitos do exercício e a heterogeneidade do padrão inicial metabólico hormonal dos pacientes, e todos os diabéticos, aparentemente, apresentam uma carência de motivação para cooperação prolongada e uma incapacidade física devido à idade relatada com a multimorbidade (Berger & Kemmer, 1990). 

A maioria dos diabéticos tipo 2 se encontram na terceira idade (17,5% entre 60 e 69 anos). Nesta idade, os hábitos já estão definidos, estão resistentes às mudanças, com uma situação financeira precária, limitações físicas, além de a maioria passar pela solidão, levando à depressão (Zagury, 1995).


Outro fator importante é a personalidade do diabético, ou seja, ele pode estar fazendo a dieta corretamente, tomando a medicação certa, fazendo exercícios físicos regulares, mas ser uma pessoa agitada, nervosa ou depressiva; sabe-se que tanto o estresse positivo como o negativo aumentam os níveis glicêmicos, alterando o controle do Diabetes. 


A depressão prevalece três vezes mais em pacientes diabéticos que na população em geral.


No Diabetes, a depressão está também ligada à obesidade, inatividade física, fumo, auto-cuidado insatisfatório e aumento na ocorrência de incidência cardiovascular. 


No DM1 e DM2 as mulheres apresentam escores de ansiedade, depressão e preocupação mais altas que os homens (Fischer & Skovlund, 1999).


Manter um grupo de diabéticos em um programa de exercício físico regular é um desafio.


Muitos diabéticos, durante esse período, apresentam complicações agudas da doença, afastando-se do programa (Vivolo et al., 1996).


Pessoas com Diabetes tendem a se exercitar menos do que a população em geral (Ford & Herman, 1995 & Manson, 1999).


A adesão a um programa de exercício físico se torna muito difícil e o diabético apresenta dificuldades a longo prazo, interferindo na adesão ( Hanestad & Albrektsen, 1991).


Kavanagh, Gooley e Wilson (1993) mostraram, em um estudo, que a adesão está significantemente associada ao decréscimo dos níveis de hemoglobina glicada. 


Mas, o fato de estarem em grupo, trocando experiências e fazendo novas amizades, facilita a adesão ao programa, principalmente a adesão ao resto do tratamento, como a dieta e a medicação (Vivolo et al., 1996).


Os diabéticos acreditam mais no tratamento, quando verificam, por intermédio do teste da glicemia capilar antes e depois do exercício, que este exercício físico diminuiu os níveis glicêmicos, controlando o Diabetes e melhorando, consequentemente, a auto-estima dessas pessoas.
Aquecimento, Resfriamento e Alongamento
ATENÇÃO

Para os diabéticos, é especialmente importante fazer o aquecimento, o resfriamento e o alongamento. Os diabéticos produzem mais produtos finais de glicolisação do que os não-diabéticos; ou seja, as moléculas de glicose aderem a várias estruturas do corpo, incluindo a cartilagem e o colágeno, fazendo com que elas endureçam e perca sua flexibilidade normal. Embora todas as pessoas percam a mobilidade articular e muscular com a idade, o diabetes acelera esse processo, especialmente quando o nível de açúcar sanguíneo é mais alto e, portanto, ocorre uma glicolisação maior das estruturas corpóreas.


O resultado é que os diabéticos geralmente são mais propensos ás lesões por overuse como a tendinite (inflamação dos tendões que conectam o músculo ao osso) e o ombro congelado diabético, uma condição caracterizada por movimentos dolorosos e limitados do ombro; além disso, pode demorar mais para que as lesões articulares sejam adequadamente curadas.

Os diabéticos correm mais risco de desenvolver doenças cardíacas e sofrer infartos silenciosos; o aquecimento e o resfriamento adequados podem ajudar a impedir a arritmia ou os eventos cardíacos sofridos durante e depois do exercício. O resfriamento correto também é importante para impedir que o sangue se acumule nas extremidades. Os diabéticos são mais propensos à desidratação quando o açúcar sanguíneo sofre uma alta anormal, especialmente quando praticam exercícios em ambiente quente.


O volume sanguíneo reduzido, resultante de uma combinação entre a sudorese e a desidratação preexistente, pode causar um desmaio se você parar de se exercitar abruptamente sem fazer o resfriamento, permitindo que seu corpo desconecte o fluxo sanguíneo dos músculos e o devolva a circulação central.
BENEFICIOS DO EXERCICIO FISICO PARA DIABÉTICOS

(Costa Neto, 1992; Cancelliéri, 199).
· Aumenta a capacitação de glicose pelo músculo, durante o exercício físico, os músculos captam glicose mais eficientemente, a fim de produzir energia para contração muscular.

· Aumenta a ação da insulina e de hipoglicemiantes orais.

· Captação de glicose no período pós-exercício; após o termino da atividade, a musculatura continua captando glicose mais eficientemente, com objetivo de recompor o glicogênio muscular e hepático e recuperar o organismo. Este fenômeno pode ser responsável por hipoglicemias até 48 horas após o termino da atividade.

· Permite aos bens controlados, e com peso normal, ingestão de mais calorias correspondentes a esse gasto.

· Colabora na redução dos fatores de risco cardiovasculares.

· Aumente o fluxo de sangue muscular e a circulação de membros inferiores, principalmente nos pés, prevenindo assim os efeitos aterosclerose.

· Contribui na redução do colesterol e triglicérides no sangue.
· Colabora na redução da pressão arterial leve e moderada.

· Reduz a perda de massa óssea (osteoporose), atuando como fator mecânico na reconstituição óssea. 

· Melhora a disposição geral e a sensação de bem-estar.

· Há uma melhora de tolerância à glicose como resultado de uma maior utilização da glicose e do aumento da sensibilidade à insulina.

· Reduz a massa corporal, principalmente se o exercício físico estiver associado à dieta hipocalórica.

· Aumenta a sensibilidade dos receptores e sua capacidade de ligação com a insulina (encaixes bioquímicos) em tecido gorduroso, músculo e outros órgãos, diminuindo assim a resistência da ação da insulina nestes tecidos.

· Ocorre redução da quantidade diária de insulina, nos bem controlados.


Mas, o diabético que não estiver controlado, com seus níveis glicêmicos adequados, não terá essas vantagens, a probabilidade de riscos do exercício físico para este diabético, será muito maior do que as vantagens.


Sendo assim, mostramos mais uma vez, que qualquer pessoa pode se exercitar e terá benefícios físicos e psicológicos, desde que, seja bem orientado por um profissional de educação física com tal especialidade. Nós aqui da Academia RENATA PACHECO, estamos sempre nos atualizando para melhor atendê-los.
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