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ARrTIGO DE REVISAO

Physical activity in children with type 1 diabetes

Atividade fisica na crianca com diabetes tipo 1

Cristiane P. Miculis?, Luis P. Mascarenhas?,
Margaret C. S. Boguszewski3, Wagner de Campos*

Resumo

Objetivo: Abordar os aspectos praticos da realizagdo segura de
atividade fisica e esportes em criangas e adolescentes portadores de
diabetes tipo 1.

Fontes dos dados: A pesquisa dos artigos foi conduzida em fontes
de dados nacionais (SciELO) e internacionais (PubMed/MEDLINE), assim
como nas proprias referéncias dos artigos encontrados, adotando como
limites: artigos publicados nos ultimos 10 anos, preferencialmente con-
duzidos em criangas e adolescentes com diabetes tipo 1, sendo em sua
maioria estudos experimentais e meta-analises sobre atividade fisica.

Sintese dos dados: Com o metabolismo aerdbico, os musculos
esqueléticos consomem maior quantidade de glicose para gerar energia,
o que diminui a gliconeogénese hepatica, levando a uma diminuigdo na
glicemia e aumentando o risco de hipoglicemia. A reposicédo de carboi-
dratos antes, durante e apds o exercicio em quantidade adequada e a
reducdo da dose de insulina de agdo rapida (pré-refeigdo) sdo os prin-
cipais aliados da crianga e adolescente com diabetes tipo 1 para evitar
a ocorréncia da hipoglicemia severa.

Conclusdes: Para a reposicdo de carboidratos e a redugdo da dose
de insulina, deve-se considerar o tipo, a duragdo e a intensidade da
atividade fisica, bem como o horario de sua realizagdo. A participagdo
em diversos esportes, coletivos e individuais, e em atividades fisicas de
intensidades variadas é possivel, sendo muito recomendado no trata-
mento do diabetes infantil.
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Introdugao

O diabetes tipo 1 (DM1) é uma doenca autoimune carac-
terizada pela perda progressiva das células beta-pancreaticas
que ird culminar com a interrupgdo da produgdo de insulina
e consequentemente desequilibrio metabdlico gravel.2. Esti-
ma-se que, no periodo de diagnostico, apenas 10 a 20% das
células beta-pancreaticas sejam funcionantes3.
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Summary of the findings: Skeletal muscle glucose uptake is
greater during aerobic metabolism in order to generate energy for
muscle contraction, which suppresses hepatic gluconeogenesis and
thus promotes a decrease in blood glucose levels and increased risk of
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children and adolescents.
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and highly recommended in the treatment of type 1 diabetes in children
and adolescents.
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A prevaléncia do DM1 vem aumentando consideravel-
mente em todo o mundo, sendo mais acentuada nos paises
nérdicos e muito baixa nos paises asiaticos*. No Brasil, ndo
existem dados nacionais sobre a incidéncia/prevaléncia de
DM1, mas, de acordo com estudos regionais, a incidéncia
varia de 7,6 a 12/100.000 pessoas-ano>7.
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As complicagdes microvasculares e macrovasculares
sdao comumente encontradas em pacientes com DM1 com
duragdo em torno de 15 a 20 anos8, sendo incomuns antes
dos 10 anos de idade®. Porém, as doencas microvasculares
como retinopatia e nefropatia diabéticas sdo altamente in-
fluenciadas pelo controle glicémico e podem ser encontradas
em adolescentes portadores de DM110.11,

Por outro lado, a ocorréncia de doengas cardiovasculares
(DCV) acontece principalmente na idade adultal?, e a pre-
vencao do desenvolvimento dessas comorbidades pode ser o
maior beneficio da pratica regular de atividade fisica (AF).

A influéncia da AF sobre os niveis de hemoglobina gli-
cada (HbA1c) de criangas portadoras de DM1 parece ser
em favor de um melhor controle glicémico, sendo que a
maioria dos estudos encontrou uma diminuigdo significante
nos niveis de HbA1lc apds um programa de AF regulari3.14,
Além disso, estudos experimentais comprovam a melhora
significativa do perfil lipidico, da pressdo arterial e da
composicao corporal, fatores de risco tradicionais para
o desenvolvimento de DCV, em criangas e adolescentes
com DM115/16,

Entretanto, mesmo com a comprovada agdo preventiva
da AF, seja ela recreativa ou esportival417-20, a maioria das
criangas e adolescentes com DM1 permanece abaixo dos
niveis de AF recomendada?!-23, aumentando ainda mais o
risco de desenvolver precocemente doengas micro e ma-
crovasculares.

O objetivo desta revisao foi abordar os aspectos praticos da
realizacdo segura de AF e esportes em criangas e adolescentes
portadores de DM1, bem como o papel da hipoglicemia como
barreira para um estilo de vida ativo fisicamente e quais as
atividades e esportes indicados para essa populagdo.

Por que fazer exercicio fisico?

Criangas e adolescentes portadores de DM1 apresen-
tam maior risco para desenvolver doengas microvascula-
res (retinopatia, nefropatia e neuropatia diabéticas)10.24
e cardiovasculares'2:25, Estudos recentes mostram que é
possivel verificar a presenca de sinais de doenga arterial
aterosclerdtica26:27, de retinopatia e de nefropatia diabéticas
ja& na primeira infancia24.

Tabela 1 - Controle glicémico ideal por faixa etéria
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Os principais fatores de risco para o desenvolvimento des-
sas doencas sdo a falta de um controle glicémico adequado?®
(Tabela 1), dislipidemia, obesidade, pressao arterial elevada
e inatividade fisica28-32, Tais fatores sdo passiveis de preven-
cdo através de uma alimentacdo balanceada e propria para
criangas e adolescentes com DM1, assiduidade na aplicagao
das doses de insulina e da mensuragdo da glicemia de ponta
de dedo e manutencdo de um estilo de vida ativo10:33,

Apesar dos beneficios a salide proporcionados pela AF
regular, de intensidade moderada a vigorosa por 30 a 60
min34:35, a maioria dos jovens ndo segue essa recomen-
dagdo31:36, Considerando que os niveis de AF e de aptidao
cardiorrespiratéria tendem a diminuir com a idade37:38,
incentivar e oferecer oportunidades para a pratica de uma
AF desde a infancia podera promover a manutencgdo de um
estilo de vida ativo até a vida adulta3®, assim como melhorar
os niveis de glicemia de jejum e de sensibilidade a insulina,
principalmente em criangas e adolescentes que apresentam
DM116,40,41_

A AF aerdbia utiliza como principais fontes de energia
o glicogénio muscular e hepatico, a glicose sanguinea e os
acidos graxos livres, dependendo da duragdo e intensidade
da atividade*2. Para que sejam alcancados os beneficios
mencionados, a literatura recomenda que a AF aerdbia seja
feita a uma intensidade moderada a vigorosa [40-85% do
consumo maximo de oxigénio (VO,max) ou 55-90% da
frequéncia cardiaca amaxima (FCmax)], com frequéncia
de trés a cinco vezes por semana, durante 20-60 min“3,
preconizando de 5 a 10 min de atividades aerdbias de baixa
intensidade para o aquecimento e 5 a 10 min de exercicios de
flexibilidade apds a atividade, podendo ser associada, ainda,
a realizagdo ao menos duas vezes por semana de exercicio
de fortalecimento muscular34.

O medo da hipoglicemia

Um dos maiores problemas da realizagao da AF em criangas
portadoras de DM1 é a ocorréncia frequente de hipoglicemia
durante ou até mesmo apds varias horas do término do
exercicio**45, o que acaba desencorajando a realizagdo de
uma AF regular por essas criangas+4.

A hipoglicemia ocorre por hiperinsulinizagdo exdgena
pré-exercicio aerobico, pela taxainadequada de insulina/glu-

Glicemia sanguinea (mg/dL)

Idade Pré-refeicdo Pos-refeicdo HbA1lc
0-6 anos 100-180 110-200 <8,5e>7,5%
6-12 anos 90-180 100-180 < 8%
13-19 anos 90-130 90-150 < 7,5%

HbA1c = hemoglobina glicada.
Fonte: American Diabetes Association (ADA)33.
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cagon ou pelo aumento da sensibilidade a insulina4>. Com o
metabolismo aerdbico, os musculos esqueléticos consomem
maior quantidade de glicose para gerar energia, o que diminui
a gliconeogénese hepatica*, levando a uma diminuicdo na
glicemia sanguinea.

O diabético, por consequéncia da utilizacdo de insulina
exdgena, ndo apresenta parametros fisioldgicos para inibigdo
da acdo insulinica, e a sensibilidade a sua agdo perdura du-
rante a realizagdo de exercicios fisicos*>. Ja no individuo sem
diabetes ocorreria uma supressao da producao e liberagdo de
insulina pelo pancreas durante o exercicio fisico, estimulando
a liberagdo hepatica de glicose pelo aumento do glucagon,
gerando assim uma estabilidade glicémica plasmatica*®.

Apesar do risco de hipoglicemia, a AF é recomendada
para criangas com DM14748, Segundo Hoffman4®, com um
regime adequado de insulina e com um plano alimentar indi-
vidualizado, criangas com DM1 podem usufruir dos beneficios
fisicos e psicossociais promovidos pelo exercicio.

Assim, ap0s definir qual tipo, intensidade e duragdo da AF
a ser realizada, é necessario reduzir entre 25 a 75% a dose
de insulina pré-refeicdo>? e oferecer a criancga reposicao de
carboidrato simples>!. Entretanto, mesmo com todos esses
cuidados, é possivel ocorrer episédio de hipoglicemia.

Dessa forma, o seguinte procedimento deve ser re-
alizado?°: ao observar sintomas de hipoglicemia (isto é,
fraqueza, tontura, tremor, sonoléncia, sudorese, fome,
confusdo, agressividade), testar o nivel glicémico. Se for
confirmada a hipoglicemia, oferecer 15 g de carboidrato
simples, aguardar 15 min e repetir o teste de glicemia.
Caso o nivel de glicemia ainda ndo esteja normalizado,
repetir o carboidrato. Contudo, quando a crianga ndo é
capaz de ingerir o carboidrato, deve-se aplicar glucagon
(1 mg) intramuscular para realizar um atendimento emer-
gencial®2.

Os efeitos da AF sobre os fatores de risco cardiovasculares
e metabolicos certamente superam a adversidade da possivel
hipoglicemial3.15, Herbst et al.4” relataram que a AF regular

Tabela 2 - Reposigdo de carboidratos pré-exercicio
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é o fator que mais influencia o controle da glicemia sem, no
entanto, aumentar o risco de hipoglicemia em criangas com
DM1. Neste mesmo sentido, alguns estudos tém comprovado
que a AF regular, seja ela continua ou intermitente*!, ndo eleva
o risco de hipoglicemia em criangas e adolescentes!3,

Como evitar a hipoglicemia durante uma atividade
fisica

A literatura coloca que dois fatores sdo essenciais para
prevenir a ocorréncia de hipoglicemia no decorrer da pratica
de AF durante a infancia e adolescéncia. Esses fatores sdo
discutidos a seguir.

Reposicao de carboidratos

O primeiro cuidado anterior a realizagdo de qualquer AF
fica a cargo da reposicdo de carboidratos (CHO), que deve
ser realizada de acordo com a glicemia sanguinea avaliada
pré-exercicio (Tabela 2), podendo indicar se o exercicio dever
ser adiado ou até mesmo contraindicado>3-55,

Quando a AF ndo for previamente programada, a repo-
sicdo de CHO é a principal medida para evitar a ocorréncia
de hipoglicemia®l. Contudo, essa reposicdo deve ser sufi-
ciente apenas para evitar essa complicagdo, pois se for em
excesso pode levar ao ganho de peso, que seria indesejado
e diminuiria os efeitos benéficos do exerciciol057. Além
disso, a quantidade de CHO que deve ser ingerida varia
de acordo com a duragdo e intensidade da AF>1,

Para atividades de intensidade leve (< 50% VO,max)
e com duragao entre 30 e 60 min, a reposicao de CHO
deve ser feita de acordo com a glicemia sanguinea pré e
pds-exercicio. Ja para atividades de intensidade moderada
(50-75% VO,max) ou alta (> 75% VO,max), com duragao
> 60 min, a reposicdo de CHO pode ser necessaria antes,
durante e apds. Neste caso, deve-se repor de 1 a 1,5 g de
CHO/kg de peso corporal/hora de AF e verificar a glicemia
sempre antes de oferecer o carboidrato>435.

Glicemia sanguinea

Carboidratos simples (CHO)

< 80 mg/dL

N&o iniciar a atividade fisica + ingesta de 15 gramas de CHO

(barra de cereal, fruta, mel em saché, etc.).

80 a 140 mg/dL
> 140 mg/dL < 250 mg/dL
> 300 mg/dL e cetondria -

> 300 mg/dL e cetonuria +

Antes de iniciar: ingerir 1 a 2 g/kg de CHO.
Faixa de segura; repor 15-30 g de CHO apds a atividade fisica.
Pode iniciar a atividade fisica, sem reposigdo de CHO.

Adiar o inicio da atividade fisica até normalizar os niveis de cetonas

e ingerir liquidos (dgua). Ndo precisa repor CHO.

CHO = carboidratos simples.
Fonte: Adaptado de Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD)%.
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Tabela 3 - Adequacdo da dose de insulina pré-refeigdo (agdo rapida) de acordo com a intensidade da atividade

fisica

Porcentagem da reducgdo da dose de insulina

Intensidade do exercicio (%VO,max)

30 min de exercicio

60 min de exercicio

25

50

75

25% 50%
50% 75%
75% -

%VO,max = porcentagem de consumo méaximo de oxigénio.
Fonte: Rabasa-Lhoret et al.%0.

Redugao da dose de insulina

A alteragcdo da dose de insulina dever ser vista com
cuidado e seguir a orientagdo médica, uma vez que existem
muitas contradicGes quanto a reducdo da dose de insulina,
ndo havendo um consenso internacional ou nacional38.
Contudo, o que a maioria dos pesquisadores recomenda é
uma reducao individualizada, de acordo com a intensidade,
duragdo e horario da AF, bem como do tipo de insulina mi-
nistrada pré-exercicio®>.

Assim, a redugao da dose de insulina regular deve ser
feita quando o exercicio é realizado de 2 a 3 horas apos
sua administragdo, enquanto se deve priorizar a redugao
da dose de insulina de agdo rapida (pré-refeicdo) quando
o exercicio for conduzido apdés 1 hora de sua aplicacdo.
Nos casos de AF no final da tarde, é a dose da insulina
de acdo rapida pré-refeicdo noturna que deverad ser re-

duzida*8:55,59,

A Sociedade Brasileira de Diabetes>¢ aconselha a reducao
da dose de insulina de acordo com a intensidade e duragdo
do exercicio fisico, baseado nos dados do estudo de Rabasa-
Lhoret et al.5? (ver Tabela 3).

Alteracgoes glicémicas durante o exercicio

O comportamento da glicemia no decorrer da pratica de
exercicios fisicos varia de acordo com o tipo da atividade
e sua intensidade, portanto discutiremos sobre trabalhos
aerdbio e anaerdbio.

Atividade fisica continua moderada

A AF continua moderada é eficaz na reducdo da gli-
cemia sanguinea em pacientes com DM1 por aumentar o
consumo de glicose pelos musculos esqueléticos*>. Nesses
individuos, os mecanismos fisioldgicos de contrarregula-
c¢do hormonal sdo alterados4>.60, Normalmente, ao iniciar
uma AF, a queda na glicemia sanguinea inibe a secrecdo
pancredtica de insulina para que ocorra um aumento da

producdo hepatica de glicose, equilibrando assim o con-
sumo e a producgdo de glicose>*. Entretanto, em pacientes
com DM1, como ndo ha produgdo enddgena de insulina,
o0 organismo é incapaz de controlar sua disponibilidade,
aumentando o risco de ocorrer hipoglicemia®0.

Além disso, o exercicio aerdbio aumenta a sensibilidade
ainsulina, exacerbando sua agdo quando administrada antes
do inicio da AF®l, Assim, nesse tipo de exercicio, devem-se
seguir com extrema atengdo as recomendagdes para repo-
sicdo de CHO e redugdo na dose de insulina®2.

Atividade fisica continua vigorosa

Ao contrario do exercicio continuo leve a moderado, no
exercicio de alta intensidade a ocorréncia de hipoglicemia
é menos comum#4!, pois em individuos com DM1 os meca-
nismos reguladores da glicemia independentes da insulina
estdo preservados. Logo, é a liberagdo de catecolaminas que
ird controlar a producdo hepatica de glicose>4.

As catecolaminas (epinefrina, norepinefrina, dopamina)
exibem efeitos excitatdrios e inibitdrios do sistema nervoso
periférico e agdes no sistema nervoso central (SNC), além
da modulagdo da fungdo enddcrina, como a secregdo de
insulina e a taxa de glicogendlise®3.

Nesse tipo de exercicio, a principal preocupagdo ndo
é a hipoglicemia pés-exercicio, mas sim a hiperglicemia,
pois os mecanismos mediados pela insulina ndo estdo
presentes. Logo, a reposicdo de carboidrato extra ou re-
ducdo na dose de insulina podem resultar na exacerbagao
da hiperglicemia pos-exercicio de alta intensidades*. Caso
esse tipo de atividade seja o de escolha para a crianga ou
adolescente, talvez haja necessidade de aplicar uma dose
de insulina logo apds o término da AF%4,

Exercicio intermitente moderado a vigoroso

Estudos recentes sugerem que esse tipo de exercicio
seja o ideal para criangas e adolescentes portadores de
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DM141,65-67 Além de imitarem a maioria das atividades co-
muns as criancgas, como futebol, vblei, pega-pega, etc., esse
tipo de exercicio parece equilibrar a glicemia durante e apos
sua realizagdo, de modo a reduzir a ocorréncia hipoglicemia
(AF deintensidade moderada) sem exacerbar a hiperglicemia
(AF de intensidade alta)>*.

O exercicio intenso intermitente gera menor declinio
da glicose sanguinea por estimular respostas hormonais
e metabdlicas antagonistas a diminuigdo da glicemia. Esse
tipo de AF eleva os niveis de lactato sanguineo, o que
pode contribuir para atenuar o declinio da glicemia por
inibir a acdo da insulina, seja ela endégena ou exogena,
na recuperacdo da glicose pelos musculos periféricos®® e
por proporcionar a producdo de glicose via gliconeogénese
hepatica®.

Além disso, o aumento das catecolaminas em resposta ao
exercicio intenso intermitente estimula a produgdo hepatica
de glicose, ao mesmo tempo em que inibe o consumo da
glicose mediado pela insulina’®.

Exercicio resistido

N&o sé a pratica regular de AF aerdbia € indicada para
criancas e adolescentes com DM1, mas também é recomen-
dada33:35 a realizagdo de exercicios resistidos, duas a trés
vezes por semana, com objetivo de manter e/ou aumentar a
forca muscular, aumentar o gasto energético, reduzir o tecido
adiposo visceral e melhorar a densidade 6ssea>*.

Segundo Andersen’!, o exercicio de resisténcia pode ser
uma alternativa para o treinamento de pacientes com DM1
e portadores de complicagdes microvasculares em membros
inferiores (neuropatia periférica, pé diabético) que ndo con-
seguem realizar exercicios com impacto articular.

Contudo, para esse tipo de atividade, ainda nao existem
recomendacdes especificas quanto a redugdo da dose de
insulina e/ou reposicdo de CHO, nem sobre seus efeitos
em pacientes com DM140, Mosher et al.14 demonstraram
em criangas com DM1 que o exercicio de resisténcia em
combinagdo com exercicio aerdbio foi capaz de melhorar
a aptiddo cardiorrespiratoria, a forga muscular, o perfil
lipidico e o controle da glicemia. Além disso, nesse estudo
apenas um individuo apresentou hipoglicemia. Por outro
lado, no estudo de Ramalho et al.”2, ndo se observaram
efeitos do exercicio de resisténcia sobre o perfil lipidico e
o controle glicémico.

O esporte e a crianca com diabetes tipo 1

Os inimeros beneficios promovidos pelo exercicio fisico
regular superam o risco de ocorrer hipoglicemia durante sua
realizacdo!3:15, Seguindo-se corretamente as orientagdes
sobre a reducdo da dose de insulina, a reposicao de CHO e
o tipo de atividade que sera praticado, diminuem-se consi-
deravelmente os episddios de hipoglicemia“®.

Herbst et al.4” relataram que a AF regular é o fator que
mais influencia o controle da glicemia sem, no entanto,
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aumentar o risco de hipoglicemia em criancas com DM1. Da
mesma forma, alguns estudos tém comprovado que a AF
regular, seja ela continua ou intermitente41.66.73, ndo aumenta
o risco de hipoglicemial3.

Nesta linha de raciocinio, os melhores tipos de AF seriam
aquelas em que ocorre um aumento progressivo do esforgo
fisico e por um tempo prolongado de estimulo74. Sendo
assim, diversos esportes coletivos (futebol, vélei, basquete,
handebol, natagdo, ténis de quadra) e individuais, como
lutas marciais (judo, jiu-jitsu), surfe, corrida, caminhada
e ciclismo, se enquadram dentro das recomendagdes para
criangas e adolescentes diabéticos23:75, A escolha da AF
dependerd da habilidade de cada individuo, do objetivo
que quer alcangar com o exercicio e, principalmente, do
seu gosto pela atividade em questdo.

Da mesma forma, o tipo de AF e/ou esporte escolhido
deve estar de acordo com a faixa etaria da crianga, de modo
que a pratica de esportes na primeira infancia deve ter
como objetivo principal a brincadeira, caminhada de curta
distancia, corrida, pular, nadar e dar cambalhotas. Entre os
6 e 9 anos, pode-se introduzir a competicdo com regras
flexiveis e as atividades esportivas podem ser ginastica
olimpica, natagdo, ciclismo, skate e esportes coletivos. A
partir dos 10 ou 12 anos, esportes como futebol, natagdo,
ténis, volei, ginastica artistica, danga e esportes aquaticos
podem ser introduzidos e direcionados para a competigdo,
visando adquirir e aprimorar as habilidades individuais?é.
Contudo, em alguns esportes, como corridas automotivas,
paraquedismo, escalada, mergulho e alpinismo, a mensura-
cdo e a corregdo da glicemia sanguinea tornam-se dificeis
e menos confidveis, sendo desaconselhada a pratica desse
tipo de esporte>’.

Conclusao

Primeiramente, destaca-se que a atividade aerdbia,
de intensidade moderada e intercalada com periodos de
alta intensidade é eficaz na diminuicdo da ocorréncia de
hipoglicemia, e que a participagdo em esportes é possivel
e segura para criangas e adolescentes com diabetes tipo 1.
Contudo, sugere-se cautela em seguir as recomendacodes
vigentes sobre a redugao das doses de insulina de agao
rapida por causa dos diferentes tipos de insulina disponiveis
no mercado. Além disso, por haver poucos estudos contro-
lados, randomizados e duplo-cegos na populagdo pediatrica,
a adequacdo da dose de insulina deve ser individualizada
e discutida com o médico endocrinologista.

Estimular a participacao de pacientes portadores de DM1
em esporte recreativo ou de competicdo, seja individual
ou coletivo, é essencial para o controle dos perfis meta-
bélico e lipidico, da pressdo arterial, bem como de outros
fatores, como bem-estar, alta autoestima e autoconfianga.
Desta forma, pode ser possivel diminuir a morbimortalidade
associada as complicagdes do diabetes, melhorando con-
comitantemente a qualidade de vida de nossos pacientes

pediatricos portadores de DM1.
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