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RESUMO

A diabetes, uma das primeiras cavsas de morbilidade e mortalidade no nosso pais, é problema que
se agravard na proxima década devido ao envelhecimento da populacéio e ds alteracdes progressi-
vas no estilo de vida. Vérios factores inerentes ds alteracdes no estilo de vida das comunidades
concorrem para o desenvolvimento precoce e acelerado da aterosclerose (excesso ponderal, seden-
tarismo) promovendo patologia cardiovascular precoce, pelo que todos os esforcos sio necessrios
para, sequndo a evidéncia médica existente, prevenir a diabetes nos grupos de elevado risco e tra-
tar os que dela padecem, adequando o aporte energético com o sev gasto regular. Na consulta ov
na comunidade os profissionais de saide podem promover hdbitos de vida savddveis vtilizando as
estratégias necessdrias (informacdo, discussiio e motivacéo continuas) e mantendo-as adequadas
a cada sitvacéo.

INTRODUCAO |

o inicio da década de 70

detectaram-se sinais in-

diciando a diabetes tipo 2

(D2) como uma epidemia
para o século XXI. Bennett e seus cola-
boradores, nos Estados Unidos (USA),
descobriram uma alta e surpreendente
prevaléncia de diabetes tipo 2 entre os
indios Pima daquele pais', enquanto
Zimmet e sua equipa (Australia) repor-
taram poucos anos depois também al-
tos indices de D2 entre a populacao de
Nauru, na Micronésia, € entre outras
comunidades de ilhas do Pacifico®. Nas
décadas subsequentes, estudos obser-
vacionais vieram referir também maior
prevaléncia da doenca entre os indios
americanos, afro-americanos e mexica-
nos nos USA34, entre os indios canadi-
anos®, entre os aborigenes australia-
nos® e entre os polinésios da Nova Ze-
landia’. Este fenomeno associava-se ao
aumento ponderal e maior risco de
doenca cardiovascular em idades mais
precoces. A observacao frequente nos
estudos era ser consequente a altera-
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¢oes do estilo de vida habitual daque-
las populacdes associada a insulinore-
sisténcia®.

A prevaléncia da D2 no mundo vem
desde entao aumentando, tendo atingi-
do 150 milhées de individuos em 2000,
estimando-se que ira atingir 225 mi-
Ihdes no final da década®. Calcula-se
que actualmente existam pelo menos
177 milhoes, 30 milhées destes na Eu-
ropa, dos quais cerca de 500 mil em
Portugal (usando como base de calcu-
lo a prevaléncia do Inquérito Nacional
de Saude de 1998). As estimativas pro-
jectam para o ano de 2025 um incre-
mento para os 700 mil, no nosso pais,
e cerca de 300 milhdes em todo o mun-
do, sendo os paises de maior risco epi-
démico a India, China, Brasil e EUA'".

Os varios factores inerentes as alte-
racoes no estilo de vida das comunida-
des (excesso ponderal, sedentarismo)
concorrem para o desenvolvimento pre-
coce e acelerado da aterosclerose que,
por sua vez, interage para o surgimen-
to de patologia cardiovascular associa-
da'.

As complicacdes a longo prazo asso-
ciadas com a D2 tém elevado custo eco-
nomico: os pacientes diabéticos conso-
mem mais do dobro dos cuidados de
saude que os nao diabéticos, devido
principalmente ao alto custo associado
com o tratamento destas complica-
coes'?. Em Portugal, cerca de 10% do
orcamento para a saude € gasto com a
diabetes.’®

A diabetes € também uma das pri-
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cimento e a urbanizacao crescente.

grupos de risco’®, se torna imperativa.

bética.

meiras causas de morbilidade e morta-
lidade no nosso pais, problema que se
agravara na proxima década devido ao
aumento da populacao, ao seu envelhe-

Sendo uma dismetabolia tipica da
idade adulta, a D2 hoje comeca cada vez
mais cedo — em idades muito jovens
atingindo os adolescentes. A frequéncia
do diagnostico em pediatria tem sido
maior do que o da D1 em alguns luga-
res do mundo', pelo que a sua preven-
¢ao, através do exercicio fisico mantido
e regime alimentar adaptado ao gasto
energético sobretudo pela actuacao em

Uma vez diagnosticada a diabetes so
resta actuar. Conforme a evidéncia meé-
dica, deve-se manter um controlo estri-
to dos metabolismo glucidico'® e lipidi-
co'” e da tensao arterial, dentro de va-
lores considerados quase normais's,
permitindo, apenas e s6 desta forma,
aproximar os anos de vida livres de
complicacoes dos da populacao nao dia-

INTervencio Nos Estitos o Vioa |

mana).

lina (insulinoresisténcia).

A intervencao inicial, baseada na evi-
déncia corrente'?, € a adopcao de regi-
me alimentar que restabeleca o peso
ideal e permita uma alimentacao sau-
davel e correcta nas quantidades dos
nutrientes basicos e a manutencao de
exercicio fisico aerobico constante (mar-
cha de cerca de 30 minutos 5 dias/se-

O excesso de peso mantido, sobretu-
do em presenca de obesidade visceral,
que frequentemente acompanha ou
precede o diagnostico da D2, contribui
para o défice de sensibilidade dos teci-
dos insulinodependentes (musculo, te-
cido adiposo e figado) a accao da insu-

A restricao calodrica, quando resul-
tante em perda de peso no obeso, € a
diminuicao da ingestao de gordura sa-

turada demonstraram ter um efeito be-
néfico independente do grau de contro-
lo glicémico ou de insulinoresisténcia®.

A alteracao do estilo de vida pela
adopcao de medidas alimentares e de
exercicio que conduzam a normalizacao
progressiva do peso, com perdas, mes-
mo consideradas pequenas, desde que
mantidas, € fundamental no tratamen-
to da diabetes tipo 2 e deve ser manti-
da em todo o percurso terapéutico?'.

No entanto, as pessoas nao gostam
muito que se lhes diga o que devem fa-
zer para alterar os seus comportamen-
tos e, muito menos, que as importunem
para que o facam. A vontade de alterar
um comportamento depende: da sensa-
cao de ameaca pessoal (vulnerabilida-
de percebida) e da confianca em ser ca-
paz de conseguir mudar (auto-eficacia)
— Prochaska/J Breda.

O pouco sucesso obtido, geralmente,
com a intervencao nos estilos de vida foi
demonstrada num sub-estudo do
UKPDS no qual, ao fim de 3 meses, ape-
nas 16% de diabéticos recém-diagnos-
ticados e sob regime alimentar e exer-
cicio fisico adaptado obtiveram glicemi-
as de jejum dentro dos objectivos pre-
tendidos (<110 mg/dl ou <6 mmol/L).
Este grupo de doentes era menos obe-
so e apresentava menos descontrolo gli-
cémico na altura do diagnostico®.

A efectividade das intervencoes tera-
péuticas sobre o regime alimentar e
exercicio fisico regular mantido, no con-
trolo metabolico das pessoas com dia-
betes, depende da eficacia das interven-
coes. Na maioria das intervencoes nao
farmacolégicas ou cirurgicas pode ac-
tuar-se sobre o que se pretende, mas é
mais dificil, se possivel, controlar o me-
canismo pelo qual o efeito € obtido®.
Para um mesmo resultado (perda de
peso) existem nao s6 mecanismos dife-
rentes numa mesma intervencao como
impacto sobre o controlo da glicemia. A
manutencao do peso ap0s a sua perda
parece ser mais dificil e metanalises de
estudos revelam baixa qualidade dos
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mesmos sendo dificil destrincar (Qua-
dro I).

Estudos como o AHEAD trial (estu-
do multicéntrico randomizado com o
objectivo de analisar os efeitos de inter-
vencoes no estilo de vida para provocar
e manter perda ponderal a longo prazo,
através de ingestao hipocalorica e exer-
cicio) pretendem responder a questoes
sobre se a perda ponderal reduz o ris-
co das complicacoes da diabetes.

Para reflexao...

A abordagem ideal deveria ser feita por
equipas multidisciplinares treinadas para
o efeito, constituidas no Centro de Satide
pelo médico, enfermeiros, nutricionista,
psicologo e assistente social, com tempo e
local préprios, com o apoio dos superiores
hierarquicos. Se possivel integrado num
programa macropolitico, de promogao de
exercicio e alimentacao sauddvel (ex: Fin-
landia).
O estudo Healthy diet in primary care:
views of general practioners and nurses
_from Europe», da responsabilidade do gru-
po EUROPREYV, do qual Portugal também
Jaz parte, publicado no European Jour-
nal of Clinical Nutrition, revela que as
maiores dificuldades na promogao de ha-
bitos alimentares saudaveis em Cuida-
dos Primarios de Satide devem-se:
1. os recursos humanos em cuidados pri-

marios sao limitados
2. emmuitos paises na Europa cada con-

sulta de CG tem uma duragé@o inferior

a 10 minutos...!!!

DIABETES

A diabetes é uma doenca com um
longo periodo assintomatico e sem al-
teracoes bioquimicas detectaveis, mas
a sua maior frequéncia da-se em gru-
pos de risco familiar (genético) e am-
bientais relacionados com habitos de
sedentarismo, habitos alimentares ex-
cessivos, obesidade, tabaco, alcool e
stress. Associa-se a um cluster de situa-
coes de elevado risco cardiovascular,
mais conhecido por sindroma plurime-
tabolico, constituido por diabetes tipo 2,
obesidade, dislipidémia, hipertensao ar-
terial (HTA) e hiperuricémia, entre ou-
tras alteracoes pro-aterotromboticas.

A prevencéao (Quadro III) na diabetes
tipo 2, quer a primaria, quer a secun-
daria (ap6s o seu diagnostico) e tercia-
ria (tratamento das complicacdes) exi-
ge uma abordagem multipla, centrada
na educacao terapéutica correctora dos
habitos nocivos, que deve ser entendi-
da como se de um farmaco se tratasse,
com indicacoes, doses, formas de admi-
nistracao e efeitos secundarios. A edu-
cacao terapéutica € um processo dina-
mico de motivacao, que se deve ajustar
as percepcoes e mudancas do doente e
a evolucao da situacao clinica. O papel
do educador, € o de conseguir a estra-
tégia mais adaptada, de modo a que
cada pessoa consiga atingir os objecti-
vos propostos. S6 um individuo capaz
de escutar pode aprender ou ensinar.
Assim, € necessario conseguir uma co-
municacao real entre educador e edu-
cando, para que este venha a integrar

| INTERVENCOES PARA PREVENCAO DA DIABETES EM GRUPOS DE RISCO (IGT) |

% Reduciio

Estudo com intervenciio Descriciio da intervenciio de Risco
Da Qing dieta e/ou exercicio 31-46%
DPS — Finish Diabetes Prevention Study Infervenciio no estilo de vida 58%

STOP-NIDDM 1 ¢ 2 acarhose 21-33%

DPP — Diabetes Prevention Programme

Intervengdio no esfilo de vida e terapéutica com metformina ~ 58%

31%
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| PREVENCAO DA DIABETES TIPO 2 |

| REGRAS BASICAS DA ALIMENTACAO NA DIABETES® |

PREVENCAO PRIMARIA

Educaciio para a Saide da Comunidade em Geral

e Grupos de Risco Sobre:

o prevenciio / correcciio da obesidade / alimentacio
saudavel

o exercicio fisico regular

o diminuicdio do consumo de gorduras saturadas,
de acicares simples ou refinados

* ingestdo de hidratos de carbono de cadeia complexa
¢ fibra

PREVENCAO SECUNDARIA

o rastreio e deteccdio precoce

o educacdo sobre hdbitos de vida sauddveis,
alimentagdo saudavel e exercicio fisico regulor

e tratamento precoce visando o hom controlo
metabélico

o qutovigilincia / autocontrolo e avaliactio de qualidade

o gcompanhamento e avaliacdo familiar

PREVENCAO TERCIARIA

o educacdo terapéutica

* conrolo metabélico

e prevenciio, detecciio e tratamento precoce das
complicagdes

o qutovigilincia / autocontrolo e avaliaciio de qualidade

 acompanhamento psicoldgico do diabético e familia

0s comportamentos necessarios ao seu
autocontrolo?.

O Médico de Familia, no seu papel de
assistente da pessoa e familia, deve, na
sua estratégia de intervencao, promo-
ver a integracao do entorno familiar na
terapéutica. Na equipa alargada, de que
faz parte, deve procurar colaborar com
a Saude Pablica na promocao e preven-
¢ao a nivel das diversas entidades co-
munitarias, como autarquias, farma-
cias, escolas, cantinas, associacoes co-
munitarias e meios de comunicac¢io so-
cial (Quadro II).

O proposito da reducao de riscos de
morbimortalidade através duma ali-
mentacao saudavel coloca diversos de-
safios aos profissionais de satde, espe-
cialmente aos de cuidados primarios,

*  Fraccionamento (evitar intervalos de mais de 3h
durante o dia e 8h nocturnas)

o Cumprir as regras basicas da proporcdo dos
nutrientes (50-55% Hidratos Carbono — HC, 10-15%
de proteinas, sendo a gordura maxima recomendada
30-35%)" — saber trocar alimentos mantendo a
proporcdo dos nuirientes

o Ter em conta os alimentos com equivalentes em
HC para o conirolo glicémico®

 Ter em conta as calorias quando houver excesso
de peso

tanto pela sua complexidade como pela
inadequada formacdo médica nesta
area, que geralmente nao esta prepara-
da para «didar» com questoes respeitan-
tes ao estilo de vida, para além das
questoes mais gerais.

O comportamento alimentar € com-
plexo e deriva de uma série de accoes
que incluem a compra, a preparacao e
o consumo dos alimentos e sao deter-
minadas por multiplos factores do pré-
prio individuo e do ambiente.

A maioria dos problemas de saude li-
gados a alimentacdo aparece de forma
gradual e nao com sintomas imediatos
e sensiveis, o que diminui potencial-
mente a percepcao da susceptibilidade
a uma dieta incorrecta.

Os padroes de alimentacao sao com-
portamentos habituais de estilo de vida
que requerem uma mudanc¢a compor-
tamental a longo prazo.

As recomendacoes de mudanca de
alimentacdo costumam ser restritivas,
pelo que se deve procurar falar mais de
alimentacao saudavel do que de regime
ou dieta por causa das suas conotacoes
de proibicao e restricao.

Embora reconhecendo todas as difi-
culdades e assumindo que nao seja fa-
cil conseguir alterar os habitos institui-
dos, a importancia desta intervencao
deve motivar os profissionais e as pes-
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QUADRO IV
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EXEMPLO DA COMPOSICAO DOS ALIMENTOS?

Principios Elementos
Composiciio Média dos Principais Alimentos por g energeéticos (g) 2 minercis (mg) Vitaminas gng)
cada 100g de Partes Comestiveis S| E£| 8|8 Z | g 2| e = | =
B = || = B | = s | <Y | £ 2 =
o5 Carne magra (vaca, cavalo, carneiro, vitela, borrego, porco 170 | 20 |10 200 10 | 3 1 04 |0,02
£ __% Carne de aves domésticas 188 | 20 |12 200 10 | 2 2 103 {002
| Figado (de vaca, de porco, etc) 142 | 22 | 6 50 109 (35 |18 |6 0,001
.| Peixes gordos (atum, enguia, salméo) 25 | 20 |15 200100 | 1 (20 |03 |2 0,06
g Peixes magros (azevia, pescada, bacalhau, raia, licio,
; dourada, efc) 7 | 17 1 250 | 60 | 1 15 03 0,050,002
£ | Bacalhau seco salgado 298 | 70 | 2 1000 | 250 | 4 0,2 | 0,02 | 0,005
Mariscos de concha (ostras, mexilhdes, ameijoas,efc) 49 |10 | 1 2500 10 {20 |15 |04 |01 |0,02
E | Ovos 142 | 13 |10 200 50 | 3 05 (07 |0,02
g | Leite de vaca fresco 70 35( 4 5 90 {120 | 01 | 2 |02 |0,04]0,000
% Leite de vaca em po 40 | 23 | 13 42 630 (700 | 07 | O 0,2 | 0,05 0,000/
-‘§ Queijos frescos gordos 270 8 |25 3 100 [ 150 | 01 | 0,02] 02504 | 0,001
= Queijos duros 400 | 28 | 30 4 500 (700 | 05 04 |03 |0,00
Grdios: de trigo, cevada, aveia, centeio 340 | 10 | 2 70 | +++ | 350 | 50 0351072
£ | Farinha branca 360 | 1 1 75 100 30 | 15 0,15
£ | Pdo branco 260 8§ |1 54 9| 25 |1 0,1
% Pdo completo 250 8 1 53 | ++ | 180 | 60 | 3 0,25
&S | Massas alimentares secas 360 | 12 | 15 75 150 [ 20 | 1 0,1
Biscoitos secos diversos 360 | 12 1,5 75 150 20 | 1
Legumes secos (feijdo, lentilha, ervilha, fava) 340 | 22 | 15] 60 | ++ | 350|100 | 7 06 |02
Legumes verdes frescos (chicéria, couve, agrio, alface,
espinafre, feijdio, alcachofra) 30 2 | 04| 5 [+++| 50| 60 | 2 |40 |02 |3
¢ | Botafa 90 2 01| 20 | ++ 60| 15 | 1 20 02 | 0,02
g, (enoura 43 1 03| 9 | ++ 30| 50 |1 9 02525
= | Nabo, rabanete, beterraba, etc. 42 2 102 8 | ++ | 40| 60 | 2 5 102 |0,05
Alho, cebola 62 3 02| 12 | ++ 401 50 |1 20 02 (01
Meldo, abohora, pepino 34 1 02| 7 | ++ 200 25(05|5 (03 [05
Tomate 25 1 04 4 + 20| 15| 04 |20 02 (04
Damasco, péssego, cereja, ameixa 04 08 05 14 + 20| 15| 04 |12 02 |2
Banana 100 150 05| 22 + 30| 10065 0,25 10,2
. Laranja, tangering, limdo 45 07| 021 10 + 20| 50 | 05 |50 04 | 0,006
= | Morango, amora, framboesa 50 1 1 10| + 300 401 (4 |02 |03
Macd, péra 60 04 04| 14 | ++ 10( 10 | 04| 6 0,12 (05
Uva 85 1 1 18 + 20| 10 | 06| 6 01 |0,03
Frutos secos: améndoa, noz, aveld 630 | 15 |55 18 | + | 400|200 | 3 03 |02
w | Manteiga 770 05| 85 05 150 10 | 0,2 1 0,04
S | Banho 765 85 0,25
5 | Oleos vegetais 900 100
= | Margaring 765 85
5 5| Acdcares refinados 400 100
EE| Mel 300 [ 05| 02 75
= 2| Chocolate 500 7 |24 70 450 [ 100 | 3 0,001
o | Sumos de frutos 64 1 15 20| 20 | 05
§ Vinho 39 8 151 9103 riqueza varidvel
Cerveja 36 01 9
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soas com risco de vir a desenvolver dia- nar por 6 / 7 refeicoes.
betes ou ja com diabetes, durante toda ¢ Racédo hidrocarbonada — Deve cons-
asuavida, a promoverem estilosdevida  tituir + 60% do total calorico. Deve ser
saudavel. Do ponto de vista da interven-  uma racao constante dia a dia e por re-
cdo clinica, as actividades a recomen- feicdo. Um exercicio extra deve determi-
dar aos pacientes, centradas na pro- nar uma refeicio extra. Deve ser ade-
mocao do exercicio e regime alimentar quada para situacdes especiais (ex.:
saudavel, devem ser baseadas em in- gravidez, aleitamento, crescimento e
quéritos dos habitos de actividade fisi- trabalho fisico intenso). Deve ser ensi-
ca (possibilidades, preferéncias e ade- nado a efectuar escolha numa lista de
quacao ao estado clinico) e alimentares  equivaléncias.
(horarios, n® de refeicoes e preferéncias ¢ Racdo Lipidica — Nao deve represen-
alimentares) para que, utilizando tabe-  tar mais de 30% do total calérico. Reti-
las de alimentos, possam definir em rar a gordura visivel: molho, pele das
conjunto hipéteses de regimes alimen- aves e fritos e a gordura da carne. Li-
tares alternativos, adaptados ao modo  mitar o consumo de enchidos. Evitar os
de vida e que contribuam nao s6 para fritos e refogados. Limitar a manteiga (5
amelhoria do controlo metaboélicocomo g / dia). Preferir o azeite na confeccao e
para uma melhoria da qualidade de no tempero em cru.
vida. A instituicdo de um regime ali- ¢ Rac&o Proteica—Deve constituir 10 a
mentar —-mesmo que, de uma formage- 15 % do total calérico. Restringir o seu
ral, deva ter sempre em conta o estado  uso ao indispensavel - 0,8 gr/kg/peso
nutricional prévio, condicao clinica (ex:  ideal. No crescimento e gravidez sera ne-
gravidez, insuficiéncia renal) — deve ser  cessario 1 gr/kg. Na pratica, chegam 100
sempre ajustada ao tipo de terapia far- a 120 g de peixe, carne ou 2 ovos por re-
macologica (ex. segretagogos e insulina)  feicdo, a que se deve juntar 0,51leite/dia
e ao horario habitual da pessoa com (7,5 dl na gravidez e aleitamento).
diabetes (Quadros III e IV). e Legumes — O seu consumo, em cru
ou nas diferentes preparacdes culina-
Regras Basicas®:

* Peso — Avalia as variagdes pondera- EQUIVALENCIAS EM HC (UNIDADES DE 12 GR)
is, dando assim a no¢ao do cumprimen-

to da dieta e ou da necessidade de a mo- AMIDOS CONTENDO ACUCAR
dificar nas COIlSl:llta.S subsequentesA de 1/2 piio (20/25 g) 1 laranja, péra, péssego
acordo com o objectivo que se propos — 1 batata (50 g) 1 magd, banana
engordar / emagrecer / estabilizar. tomanho de ovo

* Abstencdo de agucar - A alimenta- 2 colheres sopa de 1 rodela de anands
¢ao do diabético € a ideal de qualquer arroz/massas

pessoa. Os alimentos naturalmente 3 colheres sopa de 2-3 ameixas/alperces
acucarados devem ser consumidos de feiiiio/griio

cada vez em unidades tnicas de 12 gr 4 colheres sopa de 2 tangerinas

(ex: 2,5 dl de leite/1 fruta). Desde ini- ervilhas/favas

cio, o c‘liabético deYe ser instruidP o uso 3 bolachas — Maria/ 2 fatias meltio/melancia
do ac¢ucar nos prodromos da hipoglice- forrada/Gguaesal 3 castanhas

mia. O diabético deve abster-se do uso 12/16 morangos

do acucar e dos seus confeccionados 24 cerejas/ginjas
permitidos nos dias de festa, tomados 2,5l leite

a sobremesa. Deve reduzir a ingestao de Destes apenas 1 unidade
bebidas alcodlica e evitar sumos. por refeiciio

* Fraccionamento - Ensinar a fraccio- '
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rias, deve ser abundante. A tradicional
sopa é uma excelente forma de aumen-
tar a sua utilizacao.
¢ Sal — O minimo indispensavel. Usar
mais outros temperos (ex. coentros, pi-
menta).
e Dietas tipo (HSM CDN, com autori-
zacao dos autores) — classificadas em 5
tipos consoante a sua riqueza em HC
1. DL - Dieta livre — Racao HC habi-
tualmente consumida pelo doen-
te, estabilizada e geralmente eleva-
da (>250gr). Usada no crescimen-
to ou por condi¢oes economicas.
2.D 1: £ 300 g HC por dia - jovens,
actividade fisica intensa.
3. D 2: +£200 g HC por dia - adultos,
gravidas.
4. D 3: = 150 g HC por dia - adultos
sedentarios, idosos, obesos activos.
5. D Em: Dieta de emagrecimento,
sempre hipocalérica (<1.200 cal) e
fraccionada em 8 a 12 refeicoes,
mantendo 150 g HC por dia.

EXEMPLO DE D 2 (+ 200 G DE H()

Pequeno almoco 2,5 dl leite /2 gordo +1 Und
(12 g) de piio (papo seco)
com pouca manteiga

Meio da manhd /2 pio / 1 fruta / copo de leite

Almoco Sopa de legumes (HC néio
quantificados)

100 / 120 g de peixe ou carne ou
2 ovos; legumes, saladas

3 batatas (tamanho de ovo) ou
equivalente

1° lanche 1 fruta

2 lanche copo de leite + /2 piio

Jantar metade da ragdo do almoco

1° ceia 1 fruta

2° ceia copo de leite + /2 pio

Execicio Fisico |

O exercicio contribui para a Prevencao
Primaria da Diabetes' e das doencas
cardiovasculares, mas também aumen-

DIABETES

ta a sensacao de bem-estar fisico e psi-
quico quando praticado com regulari-
dade, reduzindo o stress psico-social.

O exercicio aumenta a sensibilidade
dos tecidos periféricos a accido da insu-
lina, diminuindo também, assim, o hi-
perinsulinismo, aumentando a massa
muscular e diminuindo a massa gorda
abdominal. Através da melhoria da res-
posta anomala as catecolaminas, da
melhoria do perfil lipidico e da diminui-
cao da hipercoaguabilidade, o exercicio
regular melhora a tensao arterial média
e a frequéncia cardiaca, contribuindo
para a prevencao das doencas cardio-
vasculares frequentes nestes doentes.

Nos primeiros minutos sao gastas as
reservas de glicogéneo do musculo, se-
guindo-se-lhe o fornecimento de acidos
gordos e glicose provenientes da neogli-
cogénese hepatica. A medida que o exer-
cicio se prolonga, os niveis de insulina
tendem a baixar, aumentando as hor-
monas catabolicas, que promovem a di-
minuicao ponderal e a sensibilidade dos
tecidos a accdo da insulina melhora
progressivamente, situacao que se pro-
longa para além do tempo de duracao
do exercicio. O beneficio no controlo
metabolico aumenta também o risco de
hipoglicemia pelo que se torna impera-
tivo educar o diabético a reconhecer os
seus sintomas de hipoglicemia, a pre-
veni-la e trata-la, lembrando sempre
que a pode persistir, para além da du-
racao do exercicio, pelo que a hipogli-
cemia pode mesmo ocorrer ou recidivar
algum tempo apos.

A regularidade € mais importante
que o grau de intensidade e, apesar da
enorme importancia da pratica de mo-
vimento aeobico regular, todo o tipo de
exercicio deve ser adaptado as condi-
cdes do praticante e iniciado de forma
lenta e progressiva Todas as pessoas
com diabetes devem ter conhecimento
dos beneficios, mas também dos riscos
de um exercicio nao adaptado ao seu es-
tado, razao pela qual se deve efectuar
um exame do estado clinico antes de
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proporem exercicios. Se existirem co-
morbilidades ou complicacoes devem
ser evitados algum tipo de exercicios
que agravem a condicio (ex. manobras
de valsalva na retinopatia, marcha nas
neuropatias sem proteccao das lesoes
de sobrecarga).

CONDICIONANTES A0 EXERCiclO PELAS
CompLicacOes TARDIAS

e Neuropatia periférica — Estao desa-
conselhados exercicios que acarretem
sobrecarga sobre os pés (marcha ou
corrida prolongada), mas podem ser
aconselhados exercicios como a nata-
cao ou a bicicleta.

¢ Doenca vascular periférica — exerci-
cios de activacdo circulatéria. Nao se
deve exceder os limiares da dor pelo que
se podem efectuar os exercicios de Buer-
ger e marcha calma em ritmo lento.

e Alteracdoes da estatica — O calcado e
palmilhas correctoras evitam trauma-
tismos das zonas de pressao anomalas
e a ulcera.

e Retinopatia (RD) — A retinopatia nos
estadios iniciais de «background» nao é
limitativa de qualquer exercicio fisico.
Na RD pré-proliferativa ou proliferativa
existe o perigo de hemorragias retinia-
nas ou descolamento.

¢ Doenca cardiovascular—A DCV con-
diciona o tipo e a intensidade de exer-
cicio a aconselhar, pelo que deve ser
efectuada uma avaliacdo tio completa
quanto possivel a fim de excluir facto-
res de risco (HTA, dislipidemia, tabagis-
mo) e doenca micro/macrovascular a
tratar. A possivel isquemia indolor e
neuropatia autonoma cardiaca exigem
avaliacao cardiologica a todos os diabé-
ticos com mais de 35 anos e com mais
de 15 anos de evolucao de diabetes. A
marcha ou outro exercicio em ritmo mo-
derado nao estao contra-indicados.

e Nefropatia — O exercicio intenso au-
menta a excrecao urinaria de albumi-
na (microalbuminuria de esforco) e os

diabéticos em fase de insuficiéncia re-
nal crénica progressiva devem efectuar
apenas exercicio adaptado moderado.

Promocio po Bem-EsTar |

Segundo Rolland, o diagnostico de uma
doenca cronica exige uma intervencao
terapéutica com o médico, o doente, a
familia e a doenca. O envolvimento fa-
miliar, dos amigos, e dos colegas, con-
diciona inequivocamente a evolucao das
doencas cronicas, modulando a percep-
cao do impacto daquela na pessoa.

Sendo uma doenca cronica, a diabe-
tes tipo 2 nao € mortal a curto prazo,
mas causa entretanto no doente e sua
familia um enorme stress psicossocial,
que tende a dominar a vida familiar e a
do individuo por necessitar de monito-
rizacao diaria, haver o risco de compli-
cacdes agudas e crénicas, interferir no
emprego pelos horarios das refeicoes,
pela medicacao, pelas crises de hipogli-
cemia e pela instabilidade emocional.

O diagnostico desta doenca cronica
repercute-se na familia em termos emo-
cionais, financeiros e nas actividades
diarias, sendo normalmente causador
de crise familiar. A obtencao de uma
nova homeostasia familiar depende da
idade do doente, da etapa do ciclo de
vida e do funcionamento do sistema fa-
miliar.

Além disso, os efeitos prolongados
desta doenca exigem mecanismos de
adaptacao «coping» da parte dos doen-
tes e de quem os rodeia. Entende-se por
«coping» «os esforcos necessarios para
lidar com uma situacao de ameaca,
dano ou desafio, quando nao esta dis-
ponivel uma rotina ou uma resposta
automatica especificas» — Monat e La-
zarus. Assim, a abordagem sistémica
das familias com doentes diabéticos é
importante como meio preventivo e te-
rapéutico, facilitando a reintegracao
harmoniosa da pessoa com diabetes na
sociedade e na sua relacao com a fami-
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lia. O Clinico Geral / Médico de Fami-
lia, ao vigiar e partilhar, com o diabéti-
co e sua familia, a evolucao dos conhe-
cimentos técnico-cientificos na area
quando adequado, promove o necessa-
rio reequilibrio individual, sempre ame-
acado nas variacoes do controlo meta-
bolico e ao surgirem complicacoes e/ou
intercorréncias.

A diabetes € uma dismetabolia com-
plexa cronica que necessita de altera-
¢ao dos estilos de vida, por estes serem
ou se tornarem nocivos ao controlo da-
quela. Ao interferir com actos sociais
como a refeicdo e tempo livre/laboral,
interfere com a representacao social da
pessoa com diabetes, pelo que, sendo
parte integrante do tratamento, deve
ser revista oportunisticamente em todos
os contactos, com reforco positivo de
todas as accgdées de maior ou menor
eficacia efectuadas.
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