
24 PORTUGAL ACTIVO

DIABETES MELLITUS TIPO I 
E EXERCÍCIO FÍSICO

A Diabetes Mellitus (DM) é 
caracterizada pela hiperglicémia, 
o que se traduz no aumento dos 
níveis de açúcar (glicose) no sangue, 
mediante critérios clínicos bem 
definidos. Em determinados casos, 
devido à insuficiente produção de 
insulina – hormona que permite que a 
glicose entre nas células do organismo 
(DM Tipo 1)1. A DM1 é causada pela 
destruição das células produtoras de 
insulina do pâncreas (células beta) 
pelo sistema de defesa do organismo, 
geralmente por reação autoimune. 

Assim sendo, para sobreviverem, as 
pessoas com DM1 necessitam de 
injeções de insulina diariamente para 
controlar os seus níveis de glicose no 
sangue1. Os sintomas são2: polidipsia 
(sensação de sede anormal), poliúria 
(aumento da frequência urinária ou 
noturna), falta de energia e fadiga, fome 
constante e perda de peso repentina, 
feridas de cura lenta, infeções 
recorrentes, visão turva e cetoacidose. 
As principais complicações gerais e 
crónicas são3: neuropatia autónoma e 
periférica (doença que atinge os nervos 
periféricos) e amputação, retinopatia 
(lesão da retina que pode conduzir à 
cegueira), nefropatia (doença nos rins) 
e doença cardiovascular (DCV). 

Para as evitar, o treino cardiorespiratório 
(TCR) e o treino de força muscular 
(TFM) são ambos benéficos, sendo 
considerado ideal fazer os dois tipos 

de exercício físico (EF). O EF pode 
ajudar a atingir uma diversidade 
de objetivos: aumento da aptidão 
cardiorespiratória, aumento da FM, 
melhoria do controlo glicémico, 
diminuição da resistência à insulina, 
melhoria do perfil lipídico, a redução 
da pressão arterial (PA) e perda de 
gordura. 

No contexto do TCR, em pessoas 
com DM1, o treino intervalado de 
intensidade elevada (HIIT) parece 
estar associado a menor risco de 
hipoglicémia do que o treino contínuo, 
pelo menos durante o tempo da 
atividade4,5. 

Os benefícios do treino de FM na DM1 
carecem de mais evidência, embora 
ensaios clínicos tenham já sugerido 
uma melhor composição corporal e 
FM, maior sensibilidade à insulina e 
reduções modestas na hemoglobina 
glicada (HbA1C), para além de 
estar associado a menor risco de 
hipoglicémia, quando comparado com 
o TCR. Quando o TCR e o TFM são 
realizados na mesma sessão de treino, 
a realização do TFM primeiro resulta 
em menor hipoglicémia do que quando 
o TCR é realizado primeiro. 

O treino de estabilidade articular pode 
reduzir o risco de quedas, melhorando 
o equilíbrio e a marcha, mesmo na 
presença de neuropatia periférica4,5. 
O efeito do EF em portadores 

de neuropatia diabética foi estudado 
numa revisão sistemática e metanálise 
com o objetivo de analisar o papel do 
EF aeróbio, resistido ou combinado 
(força/resistência/equilíbrio) na 
estabilidade, FM e índice glicémico. 

Os dados analisados nesta revisão 
demonstraram que a estabilidade em 
indivíduos com neuropatia diabética 
melhorou com o EF combinado (6). 
Estes resultados são relevantes, pois o 
treino de estabilidade pode reduzir o 
risco de queda mediante a melhoria 
do equilíbrio e da locomoção, mesmo 
na presença de neuropatia diabética. 
Intervenções com TFM, treino de 
equilíbrio e “tai chi” permitiram reduzir 
as quedas em 28-29%5. O treino 
de mobilidade e de estabilidade é 
particularmente importante em pessoas 
adultas idosas com DM visto que, do 
ponto de vista articular, parece existir 
algum comprometimento que pode ser 
acelerado pela hiperglicémia. Assim, 
o treino de estabilidade e mobilidade 
(método ativo isolado e dinâmico), a 
realizar mais de 2 a 3 vezes/semana, 
pode melhorar o equilíbrio e aumentar 
a amplitude articular, apesar de não 
influenciar o controlo glicémico5. 

Quanto à avaliação, é imprescindível 
a concretização de uma anamnese 
geral e também específica no sentido 
de identificar eventuais fatores de 
risco adicionais. Diversas entidades 
incentivam os diabéticos que são 
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sedentários, mesmo que assintomáticos 
para as DCV, a receber autorização 
médica antes de iniciarem um 
programa de EF, independentemente 
da intensidade. Os Profissionais de EF 
deverão considerar os seguintes valores 
de referência da glicose para a tomada 
de decisão sobre a avaliação: a) 5-8.3 
mmol/L (90-150 mg/dL) - Consumir 
hidratos de carbono adicionais antes da 
avaliação; b) 8.3-13.9 mmol/L (150-250 
mg/dL) - Pode iniciar a avaliação. 

Quanto às componentes da aptidão 
física na avaliação inicial, será 
importante conhecer variáveis 
como a pressão arterial, frequência 
cardíaca de repouso, variáveis 
antropométricas e de composição 
corporal, bem como realizar uma 
avaliação cardio-respiratória (testes 
possíveis: teste da milha, teste de 
Astrand, teste de velocidade máxima 
aeróbia), uma avaliação funcional 
dinâmica (protocolos possíveis: NASM 
– Protocolo “OverheadSquat” (OHS), 
GRAY INSTITUTE - Bateria “Movement 
Analysis & Performance System” 
(3DMAPS) e/ou Bateria “FUNCTIONAL 
MOVEMENT SYSTEM” (FMS) e 
uma avaliação da força muscular 
(método Submáximo:  Coeficiente 
de Repetições; e Bunkie Test para 
avaliação do “core” com base nas 
linhas miofasciais).

Quanto à avaliação mais específica 
relacionada com a doença, importa 
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conhecer a avaliação da retinopatia 
diabética (RD) de nível A - sem 
retinopatia aparente (sem alterações) 
a nível E (RD proliferativa 
(neovascularização ou hemorragia 
vítrea/pré-retiniana); a avaliação da 
neuropatia periférica (exame do pé 
para conhecer a eventual diminuição 
de sensibilidades - à pressão, 
vibratória e táctil); a avaliação da 
isquémia (claudicação ou dor em 
repouso, cor, temperatura da pele e 
pulsos periféricos (índice de pressão 
tornozelo/braço); e a avaliação da 
estratificação do risco de ulceração 
(baixo, médio ou alto risco). 
Com base nestas informações, 
poder-se-á proceder à prescrição de 
EF individualizado, considerando 
as orientações internacionais 
apresentadas resumidamente na 
tabela 15,7,8.

Quanto às considerações especiais, 
os Profissionais de EF deverão 
relevar a importância de relacionar 
as complicações de saúde com 
as considerações sobre o EF e as 
consequentes recomendações4, 
nomeadamente nos casos em que se 
verifica angina (manter frequência 
cardíaca 10 bpm abaixo do início 
da angina), hipertensão (promover 
hidratação e evitar manobra de 
valsalva), insuficiência cardíaca (foco 
na intensidade baixa e moderada), 
neuropatia periférica (cuidado com os 
pés), neuropatia autónoma (cuidado 

com a hipotensão postural e usar 
escala de percepção subjetiva 
de esforço), doenças oculares (evitar 
esforços de elevado impacto ou que 
aumentem a excessivamente a PA), 
entre outros. Por outro lado, 
é importante conhecer os efeitos da 
medicação que os clientes tomam4. 

A maioria são seguros, não havendo 
necessidade de ajustamentos para o 
EF (ex: metformina, tiazolidinedionas, 
inibidores da dipeptidil peptidase 4, 
inibidores do cotransportador 2 da 
glicose sódica (SGLT2), estatinas para 
o colesterol, entre outros). 

Porém, noutros casos, são necessárias 
algumas precauções (ex: beta-
bloqueantes para a hipertensão que 
influenciam a frequência cardíaca, 
fibratos que poderão causar miosite 
ou rabdomiólise, entre outros).

Treino
Neuromuscular

(Objetivo)
Frequência Intensidade Volume

Tipo de
Exercício

Força de
Resistência

No mínimo, 2 dias/semana 
não consecutivos (preferível 3 

dias/semana)

Moderada (50-69% de 1-RM) 
a vigorosa (70-85% de 1-RM) 

para aumentar a força

Pelo menos 8-10 exercícios.
1-3 séries de 10-15 reps até 

à fadiga

Máquinas, pesos livres, 
resistências elásticas e/ou 

calisténicos

Observações
- Treino em circuito (alternância entre padrões globais de movimento)
- A operacionalização posterior em séries poderá ser considerada em função da aptidão física e objetivos dos mesociclos seguintes.

Resistência 
cardiorrespiratória

3 a 7 vezes por semana
(evitar mais de 2 dias 
consecutivos sem EF)

Moderada a vigorosa (com 
base na experiência subjetiva)

Acumular 150 min/semana 
(de forma integrada no TFM 

e/ou de forma separada)

Exercícios que envolvam os 
grandes grupos musculares.

Ergómetros (passadeira, 
bicicleta, remo, elíptica, 

natação)

Observações:
Podem ser utilizados métodos contínuos, métodos contínuos variados e métodos intervalados (HITT – Treino Intervalado de Alta 
Intensidade). Importante promover a atividade física integrada no estilo de vida de forma a atingir os 150 minutos/semana.

Tabela 1


