% 15pap

Peter Adolfsson*? | Craig E. Taplin®**> | Dessi P. Zaharieva® | John Pemberton’ |
Elizabeth A. Davis®**® | Michael C. Riddell® | Jonathan McGavock®%112 |

Othmar Moser**** | Agnieszka Szadkowska® | Prudence Lopez!®' |

Jeerunda Santiprabhob!®* | Elena Frattolin?® | Gavin Griffiths?* | Linda A. DiMeglio*

!Department of Pediatrics, Kungsbacka Hospital, Sweden.

?Institute of Clinical Sciences, Sahlgrenska Academy, University of Gothenburg, Sweden.

3Department of Endocrinology and Diabetes, Perth Children’s Hospital, Australia.

“Telethon Kids Institute, University of Western Australia, Australia.

*Centre for Child Health Research, University of Western Australia, Perth, Australia.

®Division of Endocrinology, Department of Pediatrics, Stanford University, School of Medicine, Stanford, CA, USA.

"Department of Endocrinology and Diabetes, Birmingham Women’s and Children’s Hospital, Birmingham, England.

8Muscle Health Research Centre, York University, Toronto, ON, Canada.

°Faculty of Kinesiology and Recreation Management, University of Manitoba, Winnipeg, MB, Canada.

“Dijabetes Research Envisioned and Accomplished in Manitoba (DREAM) Theme, Children’s Hospital Research Institute of Manitoba, Winnipeg,
MB, Canada.

“Department of Pediatrics and Child Health, Faculty of Health Sciences, University of Manitoba, Winnipeg, MB, Canada.

2Diabetes Action Canada SPOR Network, Toronto, ON, Canada.

Division Exercise Physiology and Metabolism, Department of Sport Science, University of Bayreuth, Bayreuth, Germany

“Interdisciplinary Metabolic Medicine Trials Unit, Division of Endocrinology and Diabetology, Department of Internal Medicine, Medical University
of Graz, Graz, Austria.

*Department of Pediatrics, Diabetology, Endocrinology & Nephrology

Medical University of Lodz, Lodz, Poland.

*Department of Paediatrics, John Hunter Children’s Hospital, Newcastle, New South Wales, Australia.

University of Newcastle, Newcastle, New South Wales, Australia.

18Siriraj Diabetes Center, Faculty of Medicine Siriraj Hospital Mahidol University, Bangkok, Thailand.

*Division of Endocrinology and Metabolism, Department of Pediatrics, Faculty of Medicine Siriraj Hospital, Mahidol University, Bangkok, Thailand.
Board of Diabete Italia, Vicepresident of Diabete Forum.

ZFounder of DiAthlete & League of DiAthlete global programme.

2Department of Pediatrics, Division of Pediatric Endocrinology and Diabetology, Indiana University School of Medicine, Riley Hospital for Children,
Indianapolis, IN, USA.

Conflitos de interesses: PA recebeu honorarios como palestrante da Dexcom, Eli Lilly, Insulet, Novo Nordisk, Sanofi e Tandem nos ultimos 24
meses. Recebeu honorarios de consultoria e/ou foi membro de conselhos cientificos da Dexcom, Eli Lilly, Medtronic, Novo Nordisk e Roche.

CET recebeu honorarios da Medtronic Diabetes Australia, Insulet Australia e Eli Lilly Australia.

DPZ recebeu honorérios como palestrante da Medtronic Diabetes, Ascensia Diabetes e Insulet Canad3; e apoios para investigacdo da Helmsley
Charitable Trust e da ISPAD-JDRF Research Fellowship. Também faz parte do conselho cientifico da Dexcom.

JP trabalhou para a Medtronic entre 2011 e 2016 e participou em dois eventos de formagdo em SIGMA CGM patrocinados pela Dexcom em 2017 e 2019.
EAD recebeu honorarios da Eli Lilly da Australia nos dltimos 24 meses.

MCR recebeu honorarios como palestrante da Novo Nordisk, Eli Lilly, Dexcom e Roche in nos ltimos 24 meses. Recebeu honorarios de consultoria
e/ou participa¢do no conselho cientifico da Zealand Pharma, Zucara Therapeutics, Eli Lilly e Indigo Diabetes. JMcG, nenhum.

OM recebeu honorarios como palestrante da Medtronic, Sanofi, Novo Nordisk e TAD Pharma. Apoios/fundos de investigacdo: Novo Nordisk,
Sanofi, Abbott, Medtronic, Dexcom, Maisels, Horizon 2020 e EFSD.

AS recebeu honorarios como palestrante da Medtronic Diabetes, Ascensia Diabetes, Abbott, Dexcom, Roche Diabetes, Novo Nordisk, Eli Lilly,



?A’:'ISPAD

1 Pediatric

Sanofi, foi membro do conselho cientifico da Medtronic Diabetes, Ascensia Diabetes, Abbott, Dexcom, Roche Diabetes, Novo Nordisk e Eli Lilly, e

recebeu um apoio para investigacdo da Roche Diabetes.

PL, nenhum.

JS recebeu honorarios como palestrante da Sanofi, Novo Nordisk e Ferring e foi membro do conselho cientifico de liraglutida e Norditropin na
Tailandia (Novo Nordisk).

EF, nenhum.

GG, nenhum.

Desde as orientagdes anteriores, foram feitos progressos no campo
da gestdo da diabetes e da atividade fisica (AF).! Foi publicado um
e-book que inclui dez artigos sobre a AF e a diabetes tipo 1 (DM1)?
e a evidéncia epidemioldgica e as lacunas no conhecimento
e na investigacdo deste livro foram recentemente revistas
(seccdo 6).2 Foram apresentados: o impacto da idade, sexo e as
respostas da glicose consoante a condigdo fisica a AF,* e uma
abordagem estruturada a consulta de exercicio (secgdo 3).° Por
fim, os beneficios e limitagdes dos avangos tecnoldgicos no que
diz respeito a AF foram descritos na mesma compilagdo.® De notar
que, muitos dos novos dados foram derivados de popula¢ées de
adultos em vez de pedidtricas.

Esta orientagdo incorpora um novo tema focado em estratégias
para a gestdo da glicose em atletas a viverem com DM1, baseado
em parte num ensaio clinico controlado, randomizado (ECR)’
acerca do impacto da hiperglicemia aguda. Foram descritas
recomendagdes terapéuticas gerais para atletas® e em seguida uma
revisdo acerca dos atletas de competicdo com DM1 (secgdes 5 e 8).°
Desde as Uultimas orientagdes de 2018, foram incorporados
varios desenvolvimentos tecnoldgicos nestas novas orientagdes
(seccdo 7). Especificamente, um grupo internacional divulgou
uma declaragdo de posicdo fornecendo abordagens praticas para
a gestdo da glicose antes, durante, e ap4s o exercicio apoiadas
na monitorizagdo continua da glicose (MCG) em tempo real e de
registo intermitente (secgdo 6).1° Os sistemas de circuito fechado
também foram avaliados no contexto da AF e em ECRs, ilustrando
0s primeiros passos no sentido da glicemia ideal relativamente a
AF (secgdo 7).1116

Esta é uma orientagdo prdtica destinada a ser aplicada tanto em

contexto de recursos abundantes como em contexto de recursos

limitados (esta ultima foi coberta de modo mais abrangente nas
Orientacdes de Consenso da ISPAD de 2022, Capitulo 25, Gestdo

da diabetes em criancas e adolescentes em contexto de recursos

limitados). E desafiante gerir a pratica de exercicio fisico com a

diabetes. As orienta¢des propostas sdo, portanto, destinadas a serem

um ponto de partida e devem ser adaptadas as necessidades Unicas

de cada crianga e/ou adolescente.

0 exercicio é uma pedra basilar na gestdo e mitigacdo dos fatores
de risco cardiometabdlico em criangas e adolescentes com DM1 e

diabetes tipo 2 (DM2). As criangas e adolescentes com DM1 e DM2

devem ser encorajadas e apoiadas para atingirem os 60 minutos
recomendados de AF de intensidade moderada a vigorosa todos
os dias. B

Recomenda-se que o exercicio seja discutido regularmente
como parte dos cuidados de rotina da diabetes em criangas e
adolescentes com DM1 e DM2. E

Existe um risco aumentado de hipoglicemia durante, pouco
depois e até 24 horas apds o exercicio, devido a um aumento da
sensibilidade a insulina. A

Uma histéria de hipoglicemia grave nas 24 horas anteriores
constitui geralmente uma contraindicac&o para o exercicio. A
Durante todas as formas de exercicio fisico devem estar disponiveis
carboidratos de elevado indice glicémico para prevenir e tratar
uma hipoglicemia. E

0 uso da automonitorizagdo da glicose sanguinea (AMGS), de um
MCG de registo intermitente ou MCG sdo essenciais para otimizar o
tempo no intervalo-alvo e prevenir a hipoglicemia durante e apds
o0 exercicio em todas as criancas e adolescentes com diabetes. A

0 uso de um MCG durante o exercicio é fortemente recomendado
em criangas e adolescentes com DM1 sendo o MCG a modalidade
preferivel para apoiar tanto o utilizador como o tutor, uma vez que
os sintomas de hipoglicemia e hiperglicemia podem ser dificeis de
detectar. A

0 MCG fica desfasado durante o exercicio aerébico prolongado. E
recomendado que os niveis de glucose sejam confirmados através
da determinacdo da glicose capilar se houver antecedentes
recentes ou se for notada a presenca de hipoglicemia. A

Pode ser combinado um vasto leque de ajustes de insulina e
estratégias nutricionais para manter o nivel de glicose no intervalo
para o exercicio entre 5,0 e 15,0 mmol/l ou 90-270 mg/dl e prevenir
a hipoglicemia induzida pelo exercicio. A

Geralmente, recomenda-se a determinacdo dos niveis de
cetonas, idealmente no sangue em vez de na urina, em criangas e
adolescentes com DM1 antes do exercicio, se os valores de glicose
indicarem uma possivel deficiéncia de insulina, uma vez que
niveis elevados de cetonas antes do exercicio colocam um risco
potencial. D

O exercicio em criangas e adolescentes com DM1 e DM2 esta
contraindicado na presenca de cetonas no sangue 21,5 mmol/l
ou cetonas na urina 2+ ou 4,0 mmol/l. Se os niveis de cetonas
no sangue se situarem entre 0,6 e 1,4 mmol/l, o exercicio deve
ser adiado até que a causa dos niveis de cetonas elevados tenha
sido avaliada e tenha sido administrada uma dose de bélus de
insulina igual a metade de dose de corre¢do individual habitual
(ou 0,05 U/kg). B
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« O tipo e a quantidade de carboidratos usados associados ao
exercicio devem ser adequados a atividade especifica. B

« A atividade aerdbica de intensidade moderada, como caminhar
e andar de bicicleta durante 15 a 45 minutos entre as refeicdes,
diminui os niveis de glicose de modo seguro >10,5 mmol/l
(190 mg/dl). B

« 0O consumo de alcool deve ser evitado antes e durante o exercicio,
uma vez que pode aumentar o risco de hipoglicemia, incluindo
hipoglicemia noturna apéds o exercicio e prejudicar o desempenho. A

« A insulina deve ser administrada em d&reas ndo ativamente
envolvidas na contracdo muscular. B

o Os ajustes na dose de insulina sdo necessarios principalmente
no exercicio aerdbico, e é menos provavel que sejam necessarios
durante o exercicio muito intenso ou anaerdbico, que é mais
comum ser associado a niveis de glicose elevados. Em tais
circunstancias, pode ser considerada uma dose de corregdo de
insulina para a hiperglicemia apds o exercicio. B

» Avangos recentes na tecnologia, incluindo bombas de insulina
para administracdo de insulina automatizada através de circuito
fechado hibrido (CFH) fornecem beneficios em relagdo ao
exercicio em criangas e adolescentes com DM1. A utilizagdo étima
durante o exercicio continua a estar pouco definida, e quaisquer
novos sistemas irdo requerer abordagens individualizadas, mas
os beneficios da reducdo da hipo e hiperglicemia apés a AF e
especificamente a noite, sdo claros. B

+ Na presenca de diabetes significativamente instavel, complica¢des
graves frequentes da diabetes (hipoglicemia grave, cetoacidose
recorrente) ou complicagBes crénicas avancadas da doencga, as
criangas e adolescentes com DM1 e DM2 devem reduzir ou parar a
prética de exercicio vigoroso até que o controlo metabdlico tenha
melhorado e tenha sido estabelecido um plano especifico de
gestdo do exercicio. O exercicio de alta intensidade é geralmente
contraindicado nos individuos com retinopatia mais avancada ou
proliferativa. C

+ Um episédio de hipoglicemia grave ou hipoglicemia prévia
recorrente dentro das 24 horas anteriores constituem uma
contraindicagdo temporaria para a AF, C tal como uma
hiperglicemia =15,0 mmol/l (2270 mg/dl) com cetonemia/
cetondria concomitantes devido a uma deficiéncia de insulina, D

lesdes agudas ou infe¢do. C

De notar que, muitas das recomendagGes desta orientacdo sdo
baseadas em dados derivados de estudos conduzidos em adultos
com DMI1. Por conseguinte, os profissionais e cuidadores de
criancas e adolescentes devem aplicar a evidéncia e adapta-la
sempre que necessario, com base no contexto local. Além disso,
muitos dos estudos foram conduzidos predominantemente em
participantes do sexo masculino e a evidéncia ndo pode, portanto,
ser aplicada universalmente ao sexo feminino. Adicionalmente, estas
recomendacdes sdo gerais, e devemos esclarecer que as respostas
fisioldgicas ao exercicio sdo individuais, pelo que a gestdo 6tima pode
ser diferente de individuo para individuo, e de contexto para contexto,
para a mesma pessoa. Estas incertezas encontram-se refletidas na

classificagdo acima.

A AF regular é uma das pedras basilares da gestdo da diabetes.!™8

Apesar disto, ao longo dos anos, os niveis de AF das criangas tém vindo

a diminuir em muitos paises, com <10% da populagdo global de jovens

a cumprirem as atuais 24-Hour Movement Guidelines (orientagoes

para 24 horas de movimento).!® Adicionalmente a AF reduzida, foram

reportados em jovens com DM1 e DM2 um aumento do indice de
massa corporal (IMC) e um declinio na capacidade de absor¢do de
oxigénio (um indicador de forma fisica) conduzindo a um aumento
do risco de doenca cardiovascular.?** Consequentemente, estes
resultados requerem algum tipo de agdo, uma vez que o nivel de AF é
frequentemente transferido da infancia para a idade adulta.?»*
Existem beneficios claros na AF regular para a satide fisica e mental
de todos os jovens. Pelo que as atuais orientagdes da Organizacao

Mundial de Saide recomendam que:?

e As criangas e adolescentes pratiquem pelo menos 60 minutos
diarios de AF de intensidade moderada a vigorosa, principalmente
aerdbica, ao longo da semana.

o Atividades aerdbicas de intensidade vigorosa e atividades que
fortalecam os musculos e ossos devem ser incorporadas pelo
menos trés dias por semana.

e Ascriangas e adolescentes devem limitar a quantidade de tempo
gasto em atividades sedentarias, particularmente a quantidade de

tempo de ecra para entretenimento.

N&o é surpreendente que os beneficios da AF também tenham sido
documentados em criangas com doengas cronicas.
Existem muitos beneficios de salde fisica e mental na AF regular

em jovens com DM1 e DM2, incluindo:#3°

e HbAlc inferior em aproximadamente 0,3-0,5% dependendo do
nivel inicial da HbAlc e da quantidade de AF, especificamente em
criangas e adolescentes.

« Menor risco de mortalidade prematura por todas as causas, e
cardiovascular.

« Aumento da saude cardiovascular e cardiorrespiratoria.

¢ Melhoria da massa muscular e da forca.

« Reducdo da adiposidade.

« Aumento da densidade mineral éssea.

« Melhoria da sensibilidade a insulina.

o Melhoria do perfil de risco cardiovascular.

« Melhoria do sentimento de bem-estar geral.

« Pode prolongar o tempo de remissao em criangas com diabetes

mellitus recém diagnosticado.

Apesar destes beneficios, muito poucos individuos com ou sem
diabetes cumprem as recomendagdes para a AF. As criangas com DM1
com menos de 7 anos praticam menos AF diaria do que as criangas
sem DM1 com a mesma idade.*® Muitos adolescentes com DM1,%* e
especialmente com DM2,* tém taxas elevadas de comportamentos
sedentarios e praticam menos AF moderada a vigorosa do que os
jovens sem diabetes.>” Assim, as criancas e adolescentes com diabetes
podem ser, de um modo geral, menos ativas fisicamente do que os

seus pares.®’*® Na popula¢do em geral, as razGes sdo multifatoriais:



é&’:' ISPAD

International Society for Pediatric
and Adolescent Diabetes

falta de tempo, baixa motivacdo, falta de acesso a instalagdes*#
ou incapacidade.* As barreiras para os jovens com diabetes sdao
semelhantes, mas também had muitas barreiras especificas da
doenca para gerir. Estas incluem hipoglicemia recorrente e medo de
hipoglicemia, HbAlc e/ou variabilidade glicémica elevadas, questdes
relacionadas com a autoimagem, o planeamento necessario, a
hesitagdo parental, determinantes sociais de saude, e uma falta
generalizada de conhecimentos no campo do exercicio e da
diabetes.*>*

A incorporagdo do exercicio regular e da AF nas vidas das
criangas e adolescentes com diabetes é desafiadora uma vez que
ndo existe uma abordagem de “tamanho (nico”. Os profissionais de
saude devem sentir-se confiantes para motivarem e aconselharem
as criancas e adolescentes com diabetes e os seus cuidadores no
sentido de adotarem e manterem um novo comportamento, terem
0S recursos necessarios, e apoderarem os jovens para incluirem a AF
e o0 exercicio nas suas vidas diarias e nos seus planos de autogestdo.
Ainda existem muitas lacunas no conhecimento relacionado com a AF
e a diabetes pediatrica. Estas incluem uma falta de ECRs e de grandes
estudos prospetivos em coortes que usem determinac¢des adequadas
em série, conduzidos em individuos de diferentes idades e sexos, que
possam ser elucidativos acerca das “doses” apropriadas de AF para
resultados especificos da diabetes e resultados gerais relacionados
com a salde. A medida que aparecem novas tecnologias, também
sdo necessarios estudos para compreender o impacto de as incluir no
exercicio regular e nos comportamentos relacionados com a AF sobre
os critérios cardiometabdlicos e psicoldgicos. Por dltimo, na era atual
dos cuidados centrados na pessoa e da investigacdo orientada para
a pessoa, sera essencial envolver os individuos com diabetes, os seus
parceiros e 0s seus cuidadores sempre que estiverem a ser planeados
e conduzidos estudos acerca da AF e da diabetes.?

Estas orientacdes cobrem muitos aspetos gerais do exercicio
e da diabetes em criangas e adolescentes com DM1 e DM2. As
recomendagdes foram concebidas para servirem como ponto de
partida aos profissionais de salide e permitir a progressdo para uma
personalizacdo mais detalhada da gestdo do exercicio em cendrios de

exercicio especificos e regimes de gestdo da diabetes.

4. ABORDAGEM AS CONSULTAS E AO APOIO

A abordagem estruturada as consultas clinicas e ao planeamento do
exercicio em jovens com diabetes requer uma sequéncia de passos
l6gicos. Em primeiro lugar, o didlogo inicia-se com uma exploragdo
dos objetivos pessoais da pratica de AF e uma discussdo acerca da
fisiologia do exercicio e das flutuagdes glicémicas esperadas. O passo
seguinte é desenvolver um enquadramento metddico que inclua a
monitorizagdo da glucose, a estratégia de doseamento da insulina e
o plano de aporte energético, para garantir a seguranga e prevenir a
hipoglicemia nos jovens com DM1.5 Em criancas e adolescentes com
DM2, explorar barreiras e o estadiamento da mudanga para aumentar
a AF regular pode ajudar a co-adequar planos individualizados para
a alteragdo dos comportamentos.* As criangas e adolescentes com

DM2 que requerem insulina irdo precisar de discutir de que modo

podem incorporar o exercicio de modo seguro nas suas estratégias
de doseamento. Estes modelos podem entdo ser estratificados para
considerar o exercicio planeado vs. o ndo planeado. Este ultimo esta
associado a uma diminuicdo da flexibilidade para ajustar a dose de
insulina antes do exercicio, sublinhando assim, necessariamente,
a ingestdo de nutrientes e uma monitorizacdo vigilante da glicose.
A evidéncia detalhada que apoia ajustes especificos na insulina, a
nutricdo/energia e a monitorizagdo da glicose para orientar o exercicio
sdo discutidas nas secgdes relevantes abaixo.

Uma vez que muitas criangas com diabetes sdo sedentdrias, é
necessario um planeamento cuidadoso para iniciar com seguranca
e manter um estilo de vida ativo em tais situages. A seguinte
abordagem pode ser usada tanto nos jovens habitualmente ativos
como nos sedentarios. A recomendagdo € trabalhar do centro para
fora do “alvo” na discussdo com o jovem com diabetes, de modo a

desenvolver um plano individualizado (Figura 1).°

Figura 1. Abordagem estruturada as consultas de exercicio (trabalho
original de Chetty et al.). © 2019 Chetty, Shetty, Fournier, Adolfsson,
Jones e Davis. Este é um artigo de acesso livre, distribuido ao abrigo
dos termos da Creative Commons Attribution License (CC BY). A
sua utilizagdo, distribuicdo ou reproducdo em outros féruns sdo
permitidas, desde que o(s) autor(es) original(is) e o(s) detentor(es) dos
direitos autorais receba(m) os devidos créditos, e que a publicagdo
original nesta revista seja citada, de acordo com a pratica académica
aceite. Nao sdo permitidos o uso, distribuicdo ou reproducdo que nao

estejam de acordo com estes termos.

planead,

4.1 Passo 1: Estabelecer e ajustar objetivos de atividade centrados
na pessoa

Qualquer discussdo clinica deve ser iniciada por uma abordagem
centrada na pessoa relativamente aos objetivos do exercicio e a
motivacdo para o mesmos; os clinicos podem orientar esta discussdo
contribuindo com os fatores explorados especificos do individuo.

Estes podem incluir um desejo de melhorar a forma fisica, melhorar
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a composi¢ao corporal, a inclusdo social como atividades entre pares
ou desportos de equipa, melhorar a glicémia, ter um elevado nivel de
desempenho num desporto especifico ou de alta competi¢do e/ou
desfrutar em geral.

Os jovens com DM1 tendem a ter excesso de peso®“ e a maioria
dos jovens com DM2 tém excesso de peso ou sdo obesos.** Quando
se procuram melhorias na composicdo corporal, uma estratégia
construida em redor de uma redugdo da dose de insulina ira reduzir
a necessidade de prevenir ou tratar a hipoglicemia com carboidratos
extra. Deve prestar-se atencdo adicional na consulta inicial para
conhecer as barreiras gerais ao exercicio,”>%2 especialmente
nos adolescentes, incluindo barreiras pessoais (automotivagao,
capacidades motoras, autoimagem), sociais, ambientais e fatores
temporais.®® Adicionalmente, devem ser incluidas uma avalia¢do
psicossocial e aconselhamento nutricional. E importante considerar
a forma fisica inicial; uma menor forma fisica inicial estd associada
a uma maior variabilidade glicémica em jovens com DM1.5* Os
jovens com menor forma fisica irdo usar preferencialmente as
reservas musculares e de glicogénio hepatico (como a maior
proporcao do gasto total de energia) em vez da oxidagado da gordura.
Adicionalmente, para a mesma quantidade de trabalho desenvolvido,
as criangas com menor forma fisica irdo necessariamente exercitar-se
a um nivel de intensidade mais elevado, o que esta associado a riscos
de hipoglicemia pds-exercicio.® Para os atletas, a educagdo também
deve incluir o planeamento da gestdo tanto durante o treino como
durante a competi¢do. Um atleta com diabetes recém diagnosticada
precisa de apoio para voltar a sua pratica de exercicio de rotina logo
que possivel. A informacdo deve entdo também ser fornecida ao seu
coach/treinador.

Nas criancas e adolescentes com DM1 que praticam desportos de
competicdo, em que o objetivo é um desempenho Gtimo do exercicio,
¢ igualmente necessario um aumento energético para o trabalho
desenvolvido juntamente com um aumento generalizado tanto da
ingestdo de carboidratos como de proteina ao longo do dia. Assim,
as doses de insulina podem precisar de ajustes minimos ou mesmo
precisarem de ser aumentadas,* dependendo do equilibrio entre o
aumento da ingestdo de nutrientes e a melhoria da sensibilidade a
insulina provocada pela maior intensidade em geral ou do volume de
trabalho desenvolvido. Os dietistas devem estar bastante envolvidos
no planeamento da nutrigdo e das doses de insulina necessarias num
plano de treino/exercicios para atletas criancas e adolescentes com
DM1.

Para muitos jovens, o objetivo menos complicado é promover
a participagdo e o desfrutar de um estilo de vida ativo. Sabe-se bem
que a hipoglicemia esta associada a uma reducdo da capacidade
para o exercicio. O impacto da hiperglicemia continua a ser menos
claro; a maioria da evidéncia ndo apoia um desempenho fortemente
negativo como resultado de uma hiperglicemia ligeira a moderada.”
Assim, a prevencdo da hipoglicemia e a seguranga em geral devem ter
precedéncia como objetivo principal do plano de gestdo. Nos casos em
que a melhoria da forma fisica também é o objetivo de uma crianga
ou adolescente com DM1 que pratica desportos de competicao,
a pessoa, 0 pai/made e o responsavel devem discutir as melhorias

esperadas na sensibilidade a insulina que provaveis de ocorrer ao

longo de algumas semanas, e assim discutirem também as potenciais
redu¢bes da dose didria total de insulina que podem ser necessarias,

independentemente do regime de insulina.

O tipo e a duragdo do exercicio irdo impactar as flutuagGes glicémicas
agudas esperadas em criangas e adolescentes com DM1, conforme
discutido noutro local deste capitulo.”” As quedas previsiveis dos
niveis de glicose sanguinea (GS) devem ser incorporadas num plano
baseado na atividade aerdbica geral, com redu¢Bes proporcionais
da dose de insulina pré-exercicio e da exposicdo a insulina basal
(sempre que possivel e com tempo suficiente para que os ajustes
se tornem efetivos) juntamente com uma estratégia de aporte de
energia apropriada. O risco de hipoglicemia também aumenta com
a duragdo do exercicio. Mesmo de baixa intensidade, o exercicio
prolongado ird inevitavelmente requerer alguns ajustes tanto da
insulina como da energia, que podem ser adicionais e progressivos a
medida que a atividade se desenrola.*® Inversamente, pode observar-
se hiperglicemia aguda com exercicio de muito alta intensidade,
especialmente em estados de jejum. No entanto, a resposta glicémica
ao bélus de insulina e aos carboidratos ingeridos é muito menos
previsivel. As pessoas com diabetes devem receber educagdo neste
sentido, de modo a anteciparem esta possibilidade. Esta hiperglicemia
aguda pode ser gerida, quer através de doses de corregdo
conservadoras® quer de segmentos de atividade aerdbica de baixa
intensidade, que aumentam a eliminagdo da glicose sem aumentar a
taxa de libertagdo da glicose, ou arrefecimentos que reduzam os niveis
de lactato sérico® e de catecolaminas. E menos provavel que estas
flutuagBes agudas dos niveis de GS ocorram em adolescentes com
DM2.

Nos jovens com DML, e para alguns com DM2, o exercicio ou AF geral
ocorrem frequentemente com alguma insulina residual ativa de um
bélus recente (“insulina remanescente”). Exemplos disto incluem
desportos escolares, intervalos para almogo com recreio, desportos de
equipa pds-escolares ou jogos espontaneos de um modo geral. Assim,
discutir o tempo de agdo da insulina com os jovens e os pais e 0 modo
como isto impacta as respostas glicémicas ao exercicio é crucial. Os
analogos de insulina de agdo rapida atingem geralmente o seu pico de
ac&0 60 a 100 minutos apds a inje¢do, com uma duragdo total de até 5
horas. E ideal gerir os niveis de glicose em redor do exercicio quando a
insulina rapida ativa em circulagdo é minima ou nenhuma. No entanto,
este é um cendrio incomum nos jovens, que comem frequentemente e
que provavelmente no praticam exercicio antes da sua primeira dose
de insulina prandial do dia, ou o fazem vérias horas apés a sua ultima
refeicdo ou lanche.

Quando se planeia fazer exercicio 2 a 3 horas ap6s uma refeicdo,
devem ser considerados os ajustes apropriados a dose correspondente
de insulina pré-exercicio. Abaixo, nas Tabelas A e B, encontram-se
sugestoes gerais que foram delineadas com base na evidéncia obtida a
partir de ensaios clinicos. Ainda assim, irdo depender da possibilidade
de se prever que a atividade cause uma queda nos niveis de GS (ver

acima, passo 2) e da duragdo planeada, se for conhecida. Redugoes



drasticas da insulina prandial mais de 90 minutos antes do exercicio
podem reduzir o risco de hipoglicemia durante ou imediatamente
ap6s o exercicio, mas também podem estar associadas a hiperglicemia
antes de comecar o exercicio. Do mesmo modo, estes possiveis
resultados devem ser pesados e priorizados de acordo com os
objetivos personalizados estabelecidos e combinados com a pessoa
com diabetes, de acordo com o passo 1, acima.

Uma vez que o aporte energético para manter o objetivo de
glicemia durante o exercicio é necessariamente uma funcdo da
insulinémia prevalente, a ingestdo de carboidratos (conforme
detalhado mais adiante neste capitulo) pode ser ajustada; geralmente
sdo necessarios menos carboidratos (dentro do limite de 0,3 a 0,5 g/
kg/hora) quando apenas esta ativa a insulina basal. Pelo contrério,
nos adultos pode ser necessario o dobro (ou mais) destas quantidades
quando o exercicio coincide com um pico de um andlogo de insulina
de acio rdpida.” E importante discutir com a pessoa que 0,3 a 0,5 g/
kg/hora podem evitar a hipoglicemia. Ainda assim, nos casos em que o
objetivo desejado é o desempenho 6timo ou o exercicio maximo, uma
ingestdo mais elevada de energia é o ideal. A abordagem encontra-
se discutida em detalhe, com recomendages especificas abaixo, e
sdo fornecidos dados informativos adicionais por concentragoes de
glicose para ajustar a quantidade de energia necessaria.

Ao construir um plano com os jovens e as familias, estes mesmos
principios devem ser discutidos pela equipa da diabetes para a
atividade planeada. A hora do dia pode ser discutida em detalhe, com
evidéncia clara de varios estudos a demonstrar que o exercicio de baixa
e alta intensidade a tarde esta associado a riscos mais significativos
de hipoglicemia tardia noturna, frequentemente 7 a 11 horas mais
tarde.® Esta discussdo pode entdo ser usada para formular o plano
para quaisquer ajustes na dose de insulina da noite, como ajustes da
taxa basal durante a noite® ou a programacgado de modos de suspensao
com previsdo de glicose nos individuos a fazerem terapéutica com
bomba, ou um ajuste da dose do analogo de insulina basal da noite em
pessoas com diabetes a fazerem inje¢des de insulina, possivelmente
dividindo a dose basal em duas doses por dia, em que uma redugdo da
dose basal a noite ndo afeta um dia inteiro. Neste ponto, os individuos
e os seus cuidadores devem ser recordados que o exercicio de alta
intensidade a tarde que causa hiperglicemia aguda estd, ainda assim,
associado a um risco de hipoglicemia noturna tardia. Pelo que o
exercicio logo no inicio do dia pode ser uma estratégia para reduzir
o risco de hipoglicemia noturna. H4 uma falta de evidéncia acerca do
aconselhamento para as boas préticas relativamente a insulina em

jovens com DM2 a praticarem atividade fisica a tarde.

A hipoglicemia recente anterior ao exercicio estd associada a um
aumento do risco de outra hipoglicemia (demonstrado em adultos)®
devido a respostas contrarregulatérios atenuadas e a eliminagdo do
glicogénio. Uma histdria de hipoglicemia grave nas 24 horas anteriores
é geralmente uma contra-indica¢do para o exercicio, enquanto um
histérico de inconsciéncia da hipoglicemia precisa de ser explorado
e incluido num plano de agdo final, uma vez que isto pode aumentar

ainda mais o risco de hipoglicemia apds o exercicio. Nestes individuos,
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devem ser discutidas energia extra ou maiores reduc¢des na insulina.
Este risco pode ser especialmente pertinente a noite, durante o sono
e estd associado a uma redugdo da contrarregulacdo em jovens com
DM1.%

Estas discussdes podem, logicamente, levar a uma discussdo
acerca da monitorizacdo da glicose, que é central para a gestdo
6ptima dos niveis de glicose durante e apds o evento. Um MCG pode
fornecer dados, incluindo alertas, para informar acerca da gestdo
incremental, especialmente de qualquer necessidade de ingerir
carboidratos para manter niveis timos de glicose, conforme discutido
em detalhe abaixo. Nos individuos que n&o estdo a usar um MCG, a
determinagdo dos niveis de GS deve ser efetuada tdo frequentemente
quanto necessario, seguindo as recomendagdes de gestdo da Tabela
4 abaixo, baseadas em niveis de GS obtida por picada no dedo a cada

30 minutos.

Deve ser marcada uma consulta de seguimento com as pessoas a
viverem com a diabetes e as suas familias. Idealmente, isto ira fornecer
uma oportunidade para detalhar ainda mais a partilha de informacao
acerca dainsulina, da ingestdo energética e dos niveis de glicose antes,
durante e apds o exercicio. Os dados descarregados das bombas e MCG
modernos fazem com que esta informagdo preciosa seja facilmente
acessivel aos jovens com diabetes e aos prestadores de cuidados.
Conforme reconhecido nas recomendacOes e tabelas abaixo,
qualquer estratégia de dose ou de aporte energético deve ser
considerada um ponto de partida, uma vez que é baseada em
consensos e respostas generalizadas de ensaios clinicos. As respostas
individuais ao exercicio variam largamente em redor destes meios,”
e assim, os profissionais de salide e as pessoas com diabetes devem
estar preparados para modificar e rever um plano baseado na
experiéncia pratica, a medida que os objetivos se alteram (ver o passo
1), as criangas crescem, a condic¢do fisica melhora ou a modalidade de
substituicdo de insulina se altera. Por conseguinte, deve ocorrer um
ciclo de revisdo clinica incorporando todos estes fatores, conforme
necessario, em contexto clinico ou mais frequentemente se necessario

ou desejavel.

0 exercicio é considerado uma forma estruturada de AF, que pode
ser classificada como predominantemente aerdbica (metabolismo
oxidativo) ou anaerdbica (metabolismo n3o oxidativo) devido aos
principais sistemas energéticos usados e ao modo como a energia é
metabolizada. Nas atividades aerébicas como caminhar, correr e andar
de bicicleta com uma intensidade ligeira a moderada, a frequéncia
cardiaca e o consumo de oxigénio aumentam relativamente ao estado
de descanso enquanto os lipidos (isto ¢, os acidos gordos livres e
os triglicéridos musculares) e os carboidratos (glicose sanguinea e
glicogénio dos musculos) sdo oxidados.* Com atividades anaerdbicas
curtas como fazer sprints e levantar pesos, os misculos esqueléticos
geram energia a partir da glicdlise anaerdbica, fosfocreatina e

adenosina trifosfato livre.®* A maioria das formas de exercicio,
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Figura 2. De um modo geral, o exercicio aerdbico esta associado a uma queda na glicémia, enquanto o anaerdbico e as formas mistas de exercicio

podem ser associados a uma queda menor ou mesmo uma subida da glicémia. As respostas individuais dependem de varios fatores adicionais,

incluindo a duragdo e intensidade da atividade, as concentragdes iniciais de glicose sanguinea, a forma fisica individual, a hora do dia da pratica

de exercicio, as concentra¢des de insulina, glucagon e outras hormonas contrarregulatdrias em circulagdo e o estado nutricional do individuo.

Reproduzido com a autorizagdo de Riddell MC.Management of exercise for children and adolescents with type 1 diabetes mellitus. Publicado em
UpToDate, Post TW (Ed), UpToDate, Waltham, MA. (Acesso em 02/08/2022). © 2018 UpToDate, Inc.
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desporto, jogos e AF didria tém uma mistura de metabolismo aerébico
e anaerdbico. Conhecer a patofisiologia do exercicio é valioso para os
profissionais de salide serem capazes de fornecer aconselhamento
individualizado as pessoas a viverem com a diabetes, devido a
complexidade do exercicio e da diabetes.

0 exercicio aerdbico tende a fazer com que os niveis de glicose
circulante caiam,® enquanto o anaerébico ou as formas mistas de
exercicio sdo tipicamente associados a uma queda atenuada®®ou a
um aumento na glicemia.®® De um modo geral, as atividades mistas
tendem a ter um efeito moderador. No entanto, pensa-se que varios

fatores inflenciam estas tendéncias gerais (Figura 2 e Tabela 1). Os

Atividade
anaerdbica

Atividade mista
aerdbica e anaerdbica

» Tempo

Atividade
aerdbica

efeitos agudos do exercicio anaerdbico sobre a glicemia nos jovens

com DM2 ndo estao claros.

5.1 Exercicio aerdbico

As principais determinantes da concentracdo da glicose na diabetes
sdo a ingestdo de nutrientes, a hora da refeicdo, as concentragdes
de insulina em circulagdo, a taxa de producdo de glicose pelo figado
e a taxa de utilizagdo da glicose pelos musculos esqueléticos e o
sistema nervoso central.® No estado de jejum, a glicose em circulagdo
é predominantemente determinada pela quantidade de glicose

libertada pelo figado e a taxa de absorc3o da glicose pelos muisculos
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Tabela 1. Resposta esperada da glicose e caracteristicas fisiologicas para pessoas com diabetes tipo 1, na pratica de exercicio aerdbico, misto e

anaerdbico.

Tipo de exercicio  Caracteristicas fisiolégicas

Efeito sobre o nivel de glicose
. i Exemplos
da pessoa com diabetes tipo 1*

Aerdbico Exercicio continuo de intensidade moderada, N N2 Correr, caminhar, fazer
predominantemente abaixo do limite de lactato em caminhadas, andar de
que a absorgdo da glicose pelos musculos é superior a bicicleta, remar, nadar
producdo de glicose pelo figado®>70™
Misto com Atividade de intensidade moderada a vigorosa N > Basquetebol, futebol
pequenos (aerdbica) intervalada com segmentos anaerdbicos americano, futebol, cricket,
segmentos de mais curtos (5 a 30 segundos)®™ andebol, artes marciais
anaerdbico
Misto com longos  Atividade de intensidade baixa a moderada (aerdbica) 2 > Treino de resisténcia,
segmentos de intervalada com segmentos anaerdbicos mais longos circuitos, ginastica, sprints
anaerdbico (10 2 180 segundos)™ (correr, nadar, remar, andar
de bicicleta, etc.)
Anaerdbico Exercicio com maximo esforgo até a fadiga (5 2 N Remada de 500-2000 m,

segundos a 10 minutos) com uma intensidade acima
do limite do lactato, quando a produgdo de glucose

pelo figado é superior a absorgdo pelos mlsculos®*

Dia de prova/

competicao

E provavel que a producdo de glucose pelo figado seja M

exagerada durante a competicao, conduzindo a uma

competicdo de 50-1500 m,
trial de 1-2 km em bicicleta,
levantamento de pesos
Corridas, jogo/prova de

equipa ou individual

hiperglicemia acentuada, comparativamente aos dias

de treino

T Estas sdo tendéncias gerais que também sdo influenciadas por varios outros fatores, como a insulina remanescente (IR), a ingestdo de
macronutrientes, o nivel de glicose pré-exercicio, a exposicdo prévia a hipoglicemia, o nivel de forma fisica, a hora do dia, a intensidade e
duragdo do exercicio, o estado do treino as condigdes ambientais. Dados de adultos do sexo masculino.” Dados de adultos do sexo masculino e
feminino.®%"2 Dados pediatricos do sexo masculino.®” Dados pediatricos do sexo masculino e feminino.* Esta tabela foi criada considerando um

nivel baixo a moderado de IR em circulagdo.

esqueléticos e o cérebro.” Quanto mais baixas forem as concentragdes
de insulina em circulagdo e mais altos forem os niveis de hormonas
contrarregulatérios da glicose, mais elevada sera a taxa de glicose
proveniente do figado durante o exercicio aerdbico.’ O volume
dos musculos esqueléticos envolvidos no exercicio é a principal
determinante da taxa de eliminacdo da glicose. Enquanto as ag¢oes
contrateis do musculo esquelético aumentam a taxa de eliminagdo da
glicose durante o exercicio, através da translocagdo do GLUT4 para o
sarcolema mediada pela contragdo, niveis elevados de catecolaminas
limitam a absorg&o da glicose da circulagdo para ajudarem a prevenir
a queda da glicemia e aumentarem a possibilidade de os musculos
recorrerem as suas reservas de glicogénio em forma de energija.®

A transloca¢do da proteina transportadora do GLUT4 induzida
pelas contracbes, permite aos musculos esqueléticos fixarem e
utilizarem a glicose sanguinea como energia mesmo quando as
concentragoes de insulina sdo extremamente baixas.” No entanto,
baixas concentragdes de insulina em circulagdo na DM1 aumentam a
taxa de produgio de glicose pelo figado™ e a producdo de cetonas,” o
que pode ser perigoso uma vez que pode causar hiperglicemia grave e
cetoacidose por desidratacdo.

Devido a agdo do exercicio aerdbico na diminuigdo da glicose,

os niveis de insulina exdgena das criangas e adolescentes com DM1

devem idealmente ser baixos para ajudar a prevenir a hipoglicemia.*
Infelizmente, ndo é possivel baixar as concentragdes de insulina
rapidamente, mesmo com uma bomba de insulina, pelo que precisam
de ser tomadas medidas mais proativas. Estas podem incluir uma
redugdo na insulina prandial da refeicdo antes do exercicio e/ou uma
reducdo da administragao de insulina basal pela bomba de insulina®
(ver detalhes abaixo). Quando os ajustes de insulina ndo tiverem sido
feitos, aumentar o consumo de carboidratos é a Unica opgdo para

prevenir a hipoglicemia® (ver detalhes abaixo).

As atividades anaerdbicas como os sprints e o levantamento de pesos
podem fazer com que os niveis de glicose aumentem, particularmente
se praticadas noinicio do dia com pouca ou nenhumainsulina prandial
em circulagdo e se a atividade for praticada isoladamente (isto é, sem
exercicio aerébico), como uma pista dos 100 m,um combate de judo ou
uma corrida de remo.” Adicionalmente, o aumento das concentragdes
das hormonas do estresse em circulagdo associadas a competicdo e
ao exercicio anaerdbico intensivo podem acentuar a subida dos niveis
de glicose, mesmo antes de o evento ocorrer. Por exemplo, Garry Hall
Jr., que competiu nos Jogos olimpicos de Sydney em 2000 nos 50

metros livres de natagdo, elevou os seus niveis de GS para 300 mg/dl
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durante a corrida para o recorde do mundo que durou 21 segundos.
Devido ao potencial de os niveis de glicose subirem com algumas
formas de exercicio anaerdbico, frequentemente sdo desaconselhadas
as redugdes na dose de insulina, e pode ser considerada uma corre¢ao
da insulina pds-exercicio em caso de hiperglicemia® (ver detalhes

abaixo).

Em muitos jovens, a maioria das formas de AF consiste em jogos
espontdneos e/ou desportos de equipa e de campo. Estes contextos
sdo frequentemente caracterizados por segmentos repetidos de
atividade relativamente intensa, intercalados com atividade de
intensidade baixa a moderada ou descanso.

Este tipo de atividade “intervalada” ou “mista” demonstrou
resultar numa taxa menor de queda da glicemia em pessoas com DM1
comparativamente ao exercicio continuo de intensidade moderada,
tanto durante como apds o evento.™ Portanto, formas de exercicio

misto podem ndo requerer ajustes na dose de insulina.

As razbes para a disglicemia com o exercicio, na diabetes, sdo
complexas e multifacetadas. Os principais fatores associados a
maiores descidas na glicemia durante o exercicio aerdbico sdo
provavelmente os niveis de insulina em circulagdo e a intensidade e a
duragdo da atividade.*® Os niveis de hormonas contrarregulatérias da
glicose (glucagon, catecolaminas, cortisol, hormona do crescimento)
e o nivel de glicose pré-exercicio também podem impactar a alteragéo
na glicose durante o exercicio aerdbico.*® Fatores adicionais, incluindo
o tamanho fisico, a massa muscular, a idade, o sexo, o nivel de forma
fisica, os niveis de estresse e a genética de um individuo, também
podem impactar a alteracdo na glicose; no entanto, a magnitude
destes efeitos é menos clara.

O exercicio pode aumentar a taxa de absorcdo da insulina
administrada por via subcuténea,” o que pode aumentar a agdo da
insulina logo apds a administragdo do bdlus. A insulina deve ser
dada numa area que ndo esteja ativamente envolvida na contragdo
muscular. Isto pode ser dificil em algumas atividades que envolvem
0 corpo inteiro, como a natacdo, ou quando os individuos tém um
conjunto de infusdo de insulina que ndo é facilmente removivel para
fazerem exercicio. Adicionalmente, o impacto do exercicio sobre a
taxa de absorcdo da insulina basal de agdo ultra-prolongada nao
esta esclarecido. Ainda assim, um estudo conduzido em adultos
com DM1 concluiu que a insulina detemir estava associada a menos
hipoglicemia durante e ap6s o exercicio.®

No caso dos jovens com DM2, existe pouca evidéncia da influéncia
da duragdo, tipo ou intensidade do exercicio sobre as flutuagdes
glicémicas agudas ou sobre o tempo no intervalo-alvo da glicose.
Estudos cruzados sugerem que segmentos mais frequentes de
AF estruturada,®* particularmente uma atividade estruturada de
intensidade vigorosa,'” estdo associados a uma melhoria da glicemia
e dos fatores de risco cardiometabdlico.

A natureza imprevisivel da atividade nos jovens com DM1

pode fazer com que a gestdo glicémica seja desafiadora. Contudo,

podem ser implementadas vdrias estratégias para ajudar a limitar a

disglicemia associada ao exercicio (ver detalhes abaixo).

Niveis moderados ou mantidos de hipoglicemia nas 24 a 48
horas anteriores ao exercicio parecem diminuir as respostas
contrarregulatdrias ao exercicio e podem aumentar o risco de
hipoglicemia induzida pelo exercicio.®? A obesidade e o exercicio
com baixas temperaturas também podem diminuir algumas das
hormonas contrarregulatérias (p. ex. hormona do crescimento,

catecolaminas),®*® o que pode aumentar o risco de hipoglicemia.

Um episodio agudo de hiperglicemia ligeira a moderada ndo parece
impactar o desempenho no exercicio ou no desporto na DM1.” No
entanto, mesmo uma hipoglicemia ligeira impacta negativamente
o tempo de reacdo e o desempenho desportivo de um modo geral.®
Por outro lado, uma hiperglicemia mantida (dias, semanas) tem a
probabilidade deimpactarvarios processos metabdlicos e circulatérios
que podem, pelo menos em teoria, impactar negativamente a
capacidade para o exercicio, incluindo uma perda aparente de
massa muscular e de mitocondrias do tecido muscular, reduzir a
capilarizagdo muscular e provocar uma desidratacdo generalizada.®
A longo prazo, niveis elevados de HbAlc em jovens com DM1 podem
impactar o crescimento e o desenvolvimento87 e provavelmente
afetar adversamente a salide musculoesquelética.®® Para os jovens
com diabetes, fazerem AF regular, terem periodos prolongados de
hiperglicemia causados pelo exercicio, ou 0 medo de desenvolverem
hipoglicemia devido ao exercicio podem influenciar negativamente a
sua capacidade para atingirem os objetivos gerais de gestao glicémica.
Contudo, de modo semelhante ao que se passa com os jovens com
DM2,'7# os dias com maior AF podem melhorar a probabilidade de os
jovens com DM1 atingirem os objetivos glicémicos, comparativamente
aos dias com inatividade.® Atualmente ndo existem dados acerca do

desempenho no exercicio e a glicemia em jovens com DM2.

O aconselhamento acerca da nutricdo desportiva para maximizar
o desempenho ira incluir informacdo acerca do tipo e quantidade
de alimentos, e o hordrio da ingestdo. A quantidade de carboidratos
e proteinas necessarios as refeicdes ird variar com a idade, sexo e
niveis de atividade. Para os jovens a praticarem atividades diarias
associadas a sadde (isto €, 60 minutos de AF vigorosa diariamente),
a ingestdo de alimentos didria deve ser suficiente para suprir as
necessidades da atividade, desde que as refei¢des sejam distribuidas
de modo regular ao longo do dia. Em muitas partes do mundo, existem
orientacdes especificas para cada pais acerca da ingestdo calédrica
e de macronutrientes, e, de um modo geral, niveis mais elevados de
atividade estdo ligados a um aumento das necessidades caléricas.
Pode ser necessario calcular necessidades caldricas e de carboidratos

adicionais para jovens muito ativos, e tabelas de compéndios de



AF especificas para jovens oferecem listas completas para ajudar a
fazer os célculos dos gastos caléricos.®® O aconselhamento acerca de
carboidratos suplementares para a prevenc¢do da hipoglicemia deve
ter por objetivo ndo aumentar a ingest&o caldrica total acima do gasto,
e a utilizagdo de lanches ndo deve diminuir a qualidade da dieta. A
tabela nutricional (Tabela E) sugere as escolhas de carboidratos mais
eficazes para a prevencdo da hipoglicemia com o menor teor caldrico
total. A ingestdo adequada de liquidos é essencial para reduzir o risco
de desidratacdo.”* Na maioria das situacdes, dgua ou liquidos sem
aclcar sdo os mais adequados para manter a hidratagdo. Podera
encontrar recomendacdes detalhadas acerca da nutri¢do para a satide
e exercicio nas Orienta¢des de Consenso da ISPAD de 2022, Capitulo
10, Gestdo da nutricicdo em criangas e adolescentes com diabetes,
juntamente com mais aconselhamento acerca de suplementos

nutricionais.

A evidéncia existente acerca da utilizagdo de proteinas ou outros
suplementos nutricionais para apoiar a desempenho atlético em
adolescentes é minima. Os suplementos de proteina em atletas
adolescentes podem n&o trazer beneficios adicionais ao desempenho
no exercicio,” apesar de haver alguma evidéncia de que possam
reduzir as respostas inflamatdrias pds-exercicio® e terem beneficios
agudos no anabolismo muscular pds-exercicio; no entanto, ndo
foram provadas com clareza alteragdes demonstraveis nas lesdes e
na recuperagdo muscular.® Por conseguinte, a suplementagdo com
proteina ndo deve ser recomendada como rotina nos jovens que
praticam AF regular.

Os adolescentes que praticam desportos de competi¢do usam
suplementos desportivos com frequéncia.®** No entanto, o estudo
de revisdo da International Society of Sports Nutrition acerca dos
suplementos que melhoram o desempenho desportivo identificou
uma escassez de dados de eficicia acerca da sua utilizagdo em
criangas com menos de 18 anos.* Por conseguinte, deve ser dada
prioridade ao aconselhamento da utilizagdo da alimentacdo para
maximizar as adaptagdes ao treino. O aconselhamento acerca
dos riscos da utilizagdo de suplementos desportivos, que inclui
a contaminagdo com substancias proibidas que melhoram o
desempenho, deve ser fornecido com a orientacdo acerca de anti-
doping de acordo com o desporto e o nivel de competicdo. Alguns
desportos iniciam os procedimentos anti-doping antes dos 18 anos de
idade. Estdo disponiveis através de muitas organizagdes desportivas
nacionais programas educacionais acerca de anti-doping no desporto.
A informacdo acerca da isengdo da insulina para uso terapéutico esta
disponivel no site da autoridade mundial anti-doping (https://www.

wada-ama.org).

Os adolescentes e jovens adultos precisam de compreender o efeito
do alcool na resposta ao exercicio e na queda dos niveis de GS.
Uma vez que alguns desportos estdo associados a uma “cultura de
bebida”, o aconselhamento acerca da utilizacdo segura do alcool
deve ser fornecido sem apoiar o seu consumo. De acordo com

estudos conduzidos em adultos com diabetes, o alcool diminui a
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contrarregulacdo da glicose inibindo a gluconeogénese hepdtica
(mas ndo a glicogendlise) e aumenta o risco de hipoglicemia.”® O
alcool deve ser evitado antes e durante o exercicio, uma vez que pode
aumentarorisco de hipoglicemia, incluindo hipoglicemia noturna apés
0 exercicio, e reduzir o desempenho. Se for consumido alcool apés o
exercicio, pode ser necessério aconselhar redu¢Ses mais drasticas
de insulina e maiores quantidades de carboidratos suplementares
conforme mencionado nas tabelas de ajuste discutidas mais adiante

neste capitulo (Tabelas A-E).

Nenhuns estudos examinaram especificamente o desempenho no
exercicio em jovens com diabetes a usarem dietas com baixo teor
de carboidratos. Uma revisdo sistemdtica recente conduzida em
adultos praticantes de desporto a titulo recreativo sem diabetes,
ndo apresentou redugdo no desempenho aerdbico ou no tempo
até a exaustdo ap6s a adaptagdo da sua dieta para um baixo teor de
carboidratos.!®* A (inica diferencga foi uma utilizagdo mais elevada dos
AGL.™! No entanto, um ensaio clinico apresentou uma diminuicdo na
economia do exercicio e no desempenho quando atletas de endurance
de elite consumiram uma dieta com baixo teor de carboidratos.’> O
défice do desempenho ao nivel dos atletas de elite foi recentemente
replicado, e a redugdo foi atribuida a uma diminuigdo das taxas de
oxidagao dos carboidratos.'?

E questiondvel até que ponto esta investigacdo é relevante para as
criangas com DM1 que estdo a administrarinsulina exgena. As pessoas
com DML apresentam niveis de insulina periférica em circulagdo
que sdo 2,5 vezes superiores aos das pessoas sem diabetes.’®* Um
elevado nivel de insulina periférica altera o metabolismo hepatico
e muscular.’® Na inexisténcia de ensaios clinicos, é aconselhavel
ndo defender esta abordagem nutricional, especialmente para um
desempenho étimo no exercicio. Se uma crianga ou familia insistirem
numa dieta com baixo teor de carboidratos é essencial aconselha-los
acerca de fazerem exercicio com seguranca. E sensato comegcar por
sugerir as estratégias de ajuste de insulina sugeridas nas Tabelas 2 e 3.
No entanto, a quantidade de carboidratos suplementares necessaria
durante o exercicio pode ser inferior a indicada nas Tabelas 4 e 5. Serdo
necessarios uma avaliagdo individualizada e um processo de tentativa

e erro com um plano em evolugdo.

As recomendagdes especificas acerca do aumento das necessidades
nutricionais e das estratégias avancadas de ajuste de insulina
necessarias para apoiar os atletas de alta competicdo com diabetes
estdo fora do dmbito deste capitulo. Os jovens que praticam desportos
de elite devem ser referenciados para uma equipa com experiéncia
multidisciplinar em exercicio e gestdo da DM1.

A seccdo sobre nutricdo discute o calculo das necessidades
caldricas, de carboidratos e proteinas, com base no calendario de
treino regular e de competicdo. Um artigo de revisdo recente discutiu
estratégias de ajuste de insulina personalizadas e o modo como
planear protocolos de treino dindmicos para diferentes modalidades

e durages do exercicio. 570105108
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AsTabelas 2 a6 foram incluidas parailustrar as recomendacGes abaixo,
juntamente com explicagdes acerca da idade e sexo dos participantes

do estudo.

O exercicio planeado com uma duragdo de pelo menos 30 minutos
requer estratégias de gestdo da terapéutica antes, durante, apés
e depois durante a noite. Pode ser combinado um vasto leque de
estratégias de ajuste de insulina e de nutricdo para manter o nivel
de glicose durante a atividade num intervalo para o exercicio de 5,0
a 15,0 mmol/l ou 90-270 mg/dl e prevenir a hipoglicemia induzida
pelo exercicio. E essencial que o profissional de saide se assegure
que o individuo com diabetes, e, se necessario, a sua familia, estejam
conscientes que pode ser necessario construir um plano por tentativa
e erro, e que os planos devem ser adaptados com base nos resultados
observados. As tabelas de ajuste para bomba de insulina ou infusdao
subcutanea continua de insulina (ISCI - Tabela 2) e multiplas inje¢des
diarias (MID - Tabela 3) apresentam planos iniciais e protocolos de
ajuste. As Tabelas 4 e 5 apresentam orientagéo acerca do modo como
calcular os carboidratos para prevenir a hipoglicemia imediatamente
antes e a cada 30 minutos, e 20 minutos durante o exercicio, em
pessoas a usarem AMCG e MCG, respectivamente. Na Tabela 6 podem
ser encontradas ideias para refei¢des, lanches e carboidratos durante
o exercicio.

As recomendagOes das Tabelas 2-6 sdo baseadas em estudos
com baixo nimero principalmente de adultos saudaveis e os seus
desempenhos em passadeira ou ergdmetros e ndo mimetizam os
exercicios dos jovens na vida real. Por conseguinte, extrapolar esta
informacdo para populagdes com menos massa magra, COmo jovens
sedentdrios, com excesso de peso ou obesos, pode ser problematico.
As consideragdes especificas para estas populagdes sdo discutidas nas
secgOes e tabelas relevantes. Por fim, usar as tabelas ndo ira produzir
resultados consistentes numa populagdo devido a consideravel
variacdo inter e intraindividual nas respostas da glicose a um mesmo
exercicio. As pessoas que vdo receber os planos construidos a partir
das tabelas devem ser informadas acerca das suas limitagdes e que
sdo meramente um ponto de partida que requer uma adaptagéo por

tentativa e erro.

0 exercicio ap6és um bélus de insulina prandial ndo ajustado pode
conduzir a hipoglicemia em jovens com DM1,%>™ mesmo quando
foram consumidos 15 g de carboidratos durante o exercicio.™
RedugBes de 25 a 75% na insulina prandial pré-exercicio provaram
ter sucesso na prevencdo da hipoglicemia em adultos a praticarem
exercicio aerdbico,”>% misto,” e anaerdbico.”® Nos adultos do
sexo masculino, as redugdes na insulina prandial introduzidas 1 a 2

horas antes do exercicio'®*° limitaram a hiperglicemia pré-exercicio

quando comparadas com as redugdes efetuadas 2 a 4 horas antes do
exercicio.”® Ao extrapolar os dados dos adultos do sexo masculino
para jovens, parece importante assegurar o intervalo entre a refeicdo
e a atividade e aconselhar o objetivo de o manter idealmente em 90
minutos, ao reduzir a insulina do bélus de antes do exercicio. Para
prevenir problemas gastrointestinais em adultos do sexo masculino,
uma refeicdo pobre em gorduras e rica em carboidratos com 1,0 a 1,5
gramas por quilo de peso (g/kg/P) provou ser eficaz e bem tolerada
quando consumida 2 horas antes do inicio do exercicio.*® Se o
jovem tiver um indice de massa corporal (IMC) no percentil =91 usar
o seu peso ideal (Pl) a ndo ser que o percentil do IMC seja devido a
elevada massa muscular. O método do IMC para o calculo do Pl em kg
[IMC no percentil 50 para a idade x (altura em metros)2] foi validado
em pediatria.t't

Quando o exercicio estd planeado para ser iniciado mais de 2
horas ap6s a refeicdo, é aconselhdvel administrar a dose de insulina
regular prandial para prevenir a hiperglicemia excessiva, observada
quando as redugdes sdo feitas 2 a 4 horas antes do exercicio, em
adultos do sexo masculino.73 Redugdes de 50 a 80% da taxa basal
introduzidas na bomba de insulina reduziram o risco de hipoglicemia
durante o exercicio aerdbico na auséncia de insulina prandial, quando
as reducdes foram ativadas 90 minutos antes do exercicio.’'? No
entanto, desconectar uma bomba de insulina no principio do exercicio
geralmente ndo previne a hipoglicemia durante o mesmo.!'?!** Se
a refei¢do pré-exercicio for para ser consumida 2 a 3 horas antes do
exercicio, manter o teor maximo de carboidratos de uma refeicdo em
2 g/kg/P ira prevenir o excesso de insulina em circulagéo no inicio do
exercicio. E preferivel manter um intervalo de pelo menos 3 horas entre
a hora da refeigdo e o exercicio, para minimizar o bélus de insulina
circulante'** e fornecer tempo suficiente para que os carboidratos
sejam digeridos e assimilados, para serem usados durante o
exercicio.l* Se o intervalo for de mais de 3 horas, é recomendada uma
refeicdo que contenha 1 a 3 g/kg/P de carboidratos que seja moderada
a baixa em gordura para melhorar as reservas de glicogénio hepatico
e muscular.’® Os atletas de endurance com muitas horas de treino

intensivo podem precisar de 4 g/kg/P.

O pilar fundamental na gestdo da glucose durante a atividade é
o consumo de carboidratos extra. A investigacdo mostra que sdo
necessarios 0,5 a 1,0 g/kg/hora na presenca de bdlus de insulina
elevados em circulagdo,™ mas que apenas sdo necessarios 0,3 a 0,5
g/kg/hora se tiverem passado mais de 2 horas desde a Ultima insulina
prandial.’***" A tabela de necessidades de carboidratos para pessoas
a usarem a AMGS oferece sugestdes iniciais de carboidratos para
antes e a cada 30 minutos durante o exercicio (Tabela 4 & Apéndice 1
para sugestdes por intervalo de peso). As sugestdes sdo baseadas no
nivel de glicose e no peso da pessoa que estd a praticar o exercicio,
e se se espera que o nivel de glicose caia, se mantenha ou se eleve
durante o exercicio. A expectativa da alteragdo de glucose durante o
exercicio deve ser baseada no tipo de exercicio, no bélus de insulina
remanescente, nas alteragdes da insulina basal e na experiéncia prévia

da pessoa nesse exercicio.
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Tabela 2. Ajustes de insulina na bomba de insulina e recomendagdes de nutri¢do para antes, imediatamente apds e durante a noite na atividade
aerdbica, mista e anaerdbica, com duragdo de pelo menos 30 minutos. A tabela sugere um plano inicial (primeira recomendagio a fazer) que
pode depois ser adaptada de modo personalizado (baseada na evidéncia de nivel D). A tabela fornece orienta¢do acerca do modo como adaptar
os planos (primeira recomendac&o apresentada a cinzento) baseada na experiéncia do plano inicial. Apenas a estratégia anterior ou posterior que

resulta em hiper ou hipoglicemia requere um ajuste, ndo o plano completo.

Antes do exercicio Ap6s o exercicio

Taxa basal Insulina Escolher uma ou as duas op¢des, se o

Insulina prandial para exercicio  prandial pés- exercicio for apés as 16:00 e a duragio do

sem jejum exercicio exercicio for superior a 30 minutos
Tipo de Execucdo do Se a refei¢do for consumida ~ Se o exercicio  Redugdo Alteracdo da Se o nivel de glicose for
exercicio plano mais de 2 horas antes do for mais de dainsulina taxa basal. inferior a 10,0 mmol/l (180
exercicio, administrar uma 120 minutos prandial. mg/dl), fazer umlanche com
dose de insulina prandial ap6s a dose carboidratos de baixo indice
regular para prevenir a deinsulina glicémico sem bélus de
hiperglicemia.™ prandial, insulina ao deitar'?®
reduzir a
Se a refeicdo for consumida  insulina Se o nivel de glicose for
nas 2 horas anteriores ao basal 90 min. inferior a 7,0 mmol/l (126 mg/
exercicio, ajustar adosede  antes'? dl), juntar 15 g adicionais de
insulina prandial usando proteina'?®
estas sugestdes. 109110
Aerdbico >15,0 mmol/l -25% 7310 -25% -25% Dose regular 0,2 g/kg/P!
(270 mg/dl)
Usando o plano
inicial
Plano inicial -50% 7273100 -50% 112 -50% 1 -20% durante 0,4 g/kg/P! 2110
6 h®2
<5,0 mmol/l -759% 73110 -80% %2 -75% -40% durante 0,6 g/kg/P!
(90 mg/dl) 6h
Usando o plano
inicial
Misto >15,0 mmol/l -25% 7™ Dose regular. Dose Dose regular 0,2 g/kg/P!
(270 mg/dl) regular.”>™
Usando o plano
inicial
Plano inicial -50% 273 -25% -25% -20% durante 0,4 g/kg/P'
6h
<5,0 mmol/l -75% ™ -50% -50% -40% durante 0,6 g/kg/P!
(90 mg/dl) 6h
Usando o plano
inicial
Anaerdbico  >15,0 mmol/l Dose regular Doseregulare  Dose regular™ Dose regular 0,2 g/kg/P!
(270 mg/dl) bélus pequeno
Usando o plano 15 minutos
inicial pré-exercicio
Plano inicial -25% 73 Doseregular  -25% -20% durante 0,4 g/kg/P!
6h
<5,0 mmol/l -50% ™ -25% -50% -40% durante 0,6 g/kg/P!
(90 mg/dl) 6h

Usando o plano

inicial

1 P=Peso. Se o percentil do indice de Massa Corporal for =91, usar o P em kg = [IMC no percentil 50 para a idade x (altura em metros)2]', a ndo ser que
o elevado percentil do IMC seja devido a uma massa muscular abundante. Considerar reduzir os carboidratos sugeridos em populagdes com menor
massa magra do que adultos sauddveis do sexo masculino, como individuos do sexo feminino e individuos sedentarios do sexo masculino. Dados de

adultos do sexo masculino.™*1° Dados de adultos dos sexos masculino e feminino.™12126 Dados pediatricos dos sexos masculino e feminino.®1
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Tabela 3. Ajustes de insulina em mltiplas inje¢Ges didrias e recomendag¢@es de nutricdo para antes, imediatamente apds e durante a noite na
atividade aerdbica, mista e anaerdbica, com duragdo de pelo menos 30 minutos. A tabela sugere um plano inicial (primeira recomendacdo a fazer)
baseada em evidéncia de nivel D. Estas orienta¢es servem como ponto de partida que requerem uma adaptacéo personalizada. A tabela fornece
orientagdo acerca do modo como adaptar os planos (primeira recomendagdo apresentada a cinzento) baseada na experiéncia do plano inicial.

Apenas a estratégia anterior ou posterior que resulta em hiper ou hipoglicemia requere ajuste, ndo o plano completo.

Antes do exercicio Ap0s o exercicio
Insulina Escolher uma ou as duas opgdes, se o exercicio
Insulina a refeicdo prandial pds- for apés as 16:00 e a duragio do exercicio for
exercicio superior a 30 minutos
Tipo de Execugdodo plano = Se arefeicdo for consumida Redugdo da Insulina Se o nivel de glicose for inferior a
exercicio mais de 2 horas antes do insulinaa basal da 10,0 mmol/l (180 mg/dl), fazer um
exercicio, administrar uma dose  refeicdo noite lanche com carboidratos de baixo
deinsulina prandial regular para indice glicémico sem bélus de
prevenir a hiperglicemia™ insulina ao deitar'?
Se a refeigdo for consumida Se o nivel de glicose for inferior a
nas 2 horas anteriores ao 7,0 mmol/l (126 mg/dl), juntar 15 g
exercicio, ajustar a dose de adicionais de proteina'?®

insulina prandial usando estas
sugestdes!oe

Aerdbico >15,0 mmol/l -25% 109 -25% Dose 0,2 g/kg/P*
(270 mg/dl) regularit®
Usando o plano
inicial
Plano inicial -509 73109 -50% 11° -20%1° 0,4 g/kg /P! 72110
<5,0 mmol/l -75% 3110 -75% -40% 0,6 g/kg/P"
(90 mg/dl)
Usando o plano
inicial

Misto >15,0 mmol/l -25%7™ Dose Doseregular = 0,2 g/kg/P?
(270 mg/dl) regular’™
Usando o plano
inicial
Plano inicial -50% ™7 -25% -20% 0,4 g/kg/P' ™
<5,0 mmol/l -75% ™ -50% -40% 0,6 g/kg/P"
(90 mg/dl)
Usando o plano
inicial

Anaerdbico  >15,0 mmol/l Dose habituelle Dose regular™ | Doseregular  0,2g/kg/P'
(270 mg/dl)
Usando o plano
inicial
Plano inicial -25%7 -25% -20% 0,4 g/kg/P"
<5.0 mmol/l -50% ™ -50% -40% 0,6 g/kg/P"
(90 mg/dl)
Usando o plano
inicial

1 P = Peso. Se o percentil do indice de Massa Corporal for 291, usar o P em kg = [IMC no percentil 50 para a idade x (altura em metros)2]'"}, a ndo
ser que o elevado percentil do IMC seja devido a uma massa muscular abundante. Considerar reduzir os carboidratos sugeridos em populagdes

com menor massa magra, como individuos sedentarios. Dados de adultos do sexo masculino.>%1° Dados de adultos dos sexos masculino e
feminino.™'? Dados pediatricos dos sexos masculino e feminino.!!



Tabela 4. Objetivos de glicose para dispositivos de medigdo de glicose por picada no dedo e necessidades de carboidratos em criangas e

adolescentes com DM1, antes e a cada 30 minutos durante o exercicio, com base em evidéncia de nivel D.

Reposta esperada da glicose durante o exercicio, baseada no tipo de exercicio, na insulina

Nivel de glicose do sensor ou do

sangue
Espera-se que desca durante o
exercicio

Superior a

15,0 mmol/!

(270 mg/dl)

& cetonas acima dos 0,6 mmol/l exercicio

Superior a
15,0 mmol/l
(270 mg/dl)

& cetonas abaixo dos 0,6 mmol/l

10,1-15,0 mmol/l Sem carboidratos

(181-270 mg/dl)

remanescente, nos ajustes do bdlus, ajustes basais e controlo prévio da glicose

Espera-se que mantenha a estabilidade ou suba

durante o exercicio

Cetonas >1,5 mmol/l: Seguir o aconselhamento usual para as cetonas e evitar o exercicio
Cetonas 1,1-1,4 mmol/l: Dar 2 dose de corregdo com caneta e esperar 60 minutos para reavaliar

Cetonas 0,6-1,0 mmol/l: Dar 2 dose de corre¢do com caneta e esperar 15 minutos para praticar

Considerar %2 do bolus de corregdo de insulina usual

Necessidades de carboidratos (g/kg/P/30 min. ndo exceder 60 kg)*

Objetivo do exercicio 0.2-0.57
7,0-10,0 mmol/l

(126-180 mg/dl)

5,0-6,9 mmol/|
(90-125 mg/dl)

0.5™

Adiar ou parar o exercicio durante20  0.3%
minutos
4,0-4,9 mmol/l

(70-89 mg/dl)

3,0-3,9 mmol/l
(54-70 mg/dl)

Menos de 3,0 mmol/|

(54 mg/dl) contrarregulatéria

02 116

03 195

Tratar a hipoglicemia e adiar o exercicio até atingir valores superiores a 4,9 mmol/l (89 mg/dl)

Tratar a hipoglicemia e n&o iniciar o exercicio devido a diminui¢do da resposta hormonal

t Se o risco de hipoglicemia ou de inconsciéncia da hipoglicemia for médio ou elevado, aumentar o nivel do objetivo para o exercicio para 8,0
a 11,0 mmol/l (145 a 198 mg/dl) ou 9,0 a 12,0 mmol/l (162 a 216 mg/dl), respetivamente. 3 Ndo exceder os 60 kg ao calcular as quantidades
de carboidratos para impedir sugestdes acima do pico de utilizagdo dos carboidratos exdgenos de 1,0 a 1,2 g por min.1%19%1% Além disso, se o
percentil do indice de Massa Corporal (IMC) for 291, usar o peso (P) em kg = [IMC no percentil 50 para a idade x (altura em metros)2],1* a ndo ser
que o percentil do IMC elevado seja devido a uma massa muscular abundante. Dados de adultos do sexo masculino.®1"1%Dados de adultos dos
sexos masculino e feminino.'%Y Dados pediatricos do sexo masculino.70 Dados pediatricos dos sexos masculino e feminino.!1%

Nos individuos com diabetes a usarem sistemas de MCG devem
ser consideradas as tendéncias da glicose (dire¢do das setas). Se a
glicose do sensor estiver no limite o nivel de GS deve ser determinado
uma vez que a precisdo do sensor diminui com o exercicio. O MCG pode
permitir ajustes nas quantidades dos carboidratos baseados nos niveis
de glicose de tempo real e nas tendéncias apresentadas pelas setas.

Ingerir quantidades mais pequenas de carboidratos suplementares a

cada 10 a 20 minutos com base no nivel glicose, demonstrou eliminar
a hipoglicemia clinicamente significativa (<3,0 mmol/l ou <54 mg/dl).
ATabela 5 (Apéndice 2 para sugestGes por intervalo de peso) apresenta
sugestdes iniciais de carboidratos para serem consumidos antes do
exercicio e depois a cada 20 minutos, com base no valor de glicose
e nas setas de tendéncias, de acordo com as recentes declaragoes

de consenso da ISPAD/EASD (European Association for the Study of



Tabela 5. Objetivos de glicose para o MCG e necessidades de carboidratos baseadas em valores de glicose e setas de tendéncias em criangas e

adolescentes com DM1 antes e a cada 20 minutos durante o exercicio, com base em evidéncia de nivel D.1°

Reposta esperada da glicose durante o exercicio, baseada no tipo de exercicio, na insulina

remanescente e nos ajustes do bélus, ajustes basais e controlo prévio da glicose

Nivel de glicose do Setas de
. Se a frequéncia da verificagdo for superior a 20 minutos, selecionar a quantidade de carboidratos
sensor ou do sangue tendéncias
com base numa seta de tendéncia estavel e ajustar de acordo com a frequéncia da verificagdo
.. Espera-se que mantenha a estabilidade ou suba
Espera-se que desca durante o exercicio ..
durante o exercicio
Superior a Todas Cetonas >1,5 mmol/l: Seguir o aconselhamento usual para as cetonas e evitar o exercicio
15,0 mmol/l Cetonas 1,1-1,4 mmol/l: Dar 2 dose de corre¢do com caneta e esperar 60 minutos para reavaliar
(270 mg/dl) Cetonas 0,6-1,0 mmol/l: Dar 2 dose de corre¢do com caneta e esperar 15 minutos para praticar
& cetonas acima dos 0,6 exercicio
mmol/I
Superior a > AN Considerar %2 do bélus de correcdo de insulina usual
15,0 mmol/ N2 Sem carboidratos
(270 mg/dl)
& cetonas abaixo dos 0,6
mmol/I
Necessidades de carboidratos (g/kg/P/20 min. nao exceder 60 kg)t

10,1-15,0 mmol/l N 0 0
(181-270 mg/dl) 2 0 0

> 0 0

N 0.1 0

N7 0.2 0
Objetivo do exerciciot 0 0
7,0-10,0 mmol/l 2 0.1 0
(126-180 mg/dl) 2 0.2 0

N 0.3 0.1

N 0.4 0.2
5,0-6,9 mmol/l N 0.1 0
(90-125 mg/dl) 2 0.2 0.1

> 0.3 0.2

N 0.4 0.3

A 0.5 0.4
4,0-4,9 mmol/l N 0.2 0.1
(70-89 mg/dl) 7 0.3 0.2
Adiar ou parar o > 0.3 0.3
exercicio durante 20 NS§ 0.4 0.4
minutos e 0.5 0.5
4,0-4,9 mmol/l
(70-89 mg/dl)
3,0-3,9 mmol/l Todas Tratar a hipoglicemia e adiar o exercicio até atingir valores superiores a 4,9 mmol/l (89 mg/dl)
(54-70 mg/dl)
Menos de 3,0 mmol/l Todas Tratar a hipoglicemia e n&o iniciar o exercicio devido a diminui¢do da resposta hormonal
(54 mg/dl) contrarregulatéria

t Se o risco de hipoglicemia ou de inconsciéncia da hipoglicemia for médio ou elevado, aumentar o nivel do objetivo para o exercicio para 8,0
a 11,0 mmol/l (145 a 198 mg/dl) ou 9,0 a 12,0 mmol/l (162 a 216 mg/dl), respetivamente.  Nado exceder os 60 kg ao calcular as quantidades
de carboidratos para impedir sugestdes acima do pico de utilizagdo dos carboidratos exdgenos de 1,0 a 1,2 g por min.%519%:1% Além disso, se o
percentil do indice de Massa Corporal (IMC) for 291, usar o peso (P) em kg = [IMC no percentil 50 para a idade x (altura em metros)2],*"* a ndo ser
que o percentil do IMC elevado seja devido a uma massa muscular abundante. § Considerar testar a glicose sanguinea uma vez que o valor do MCG
pode estar desfasado. Dados de adultos do sexo masculino.?>%%1% Dados pediatricos dos sexos masculino e feminino.!*



Tabela 6. Exemplos de nutri¢do para antes, durante, imediatamente apds e durante a noite na atividade aerdbica, mista e anaerébica, com

duragdo de pelo menos 30 minutos baseada em evidéncia de nivel D.

Antes do exercicio

Aponte para uma refei¢do pelo
menos 180 minutos antes do
exercicio para minimizar a insulina
em circulagdo™*e maximizar as
reservas de glicogénio'® de acordo
com o teor de nutrientes da refeicdo

ap0s o exercicio e exemplos.

Se comer menos de 180 minutos
antes do exercicio, aponte para
comer dentro de 60 a 90 min antes
do exercicio para reduzir o risco de
hiperglicemia pré-exercicio.1%1
Teor de nutrientes da refeicdo 60 a
90 min antes do exercicio:

CH: 1a1,5g/kg/P*, Proteina: baixo,

Gordura: baixo'%*10

Exemplos de pequenos-almogos
60 a 90 min antes do exercicio:t
Salada de fruta

Tosta / marmita ou marmita
vegetariana / fruta

Cereais de desjejum / leite

Barra de muesli com aveia

Mini panquecas

Paozinho / queijo creme magro

Panquecas

Exemplos de almocgos para
refei¢do 60 a 90 minutos antes:t
Sanduiche ou paozinho / salada
Galetes de arroz / marmita ou
marmita vegetariana

Wrap / carnes magras / salada
Biscoitos de aveia / fruta

Arroz / vegetais salteados

Tosta / marmita ou marmita

vegetariana / fruta

Durante o exercicio
Escolhas de carboidratos
com elevado indice glicémico
quando é possivel testar
frequentemente durante o

exercicio.

Escolhas de carboidratos com
médio indice glicémico se testar
com pouca frequéncia ou nunca

durante o exercicio.

Quantidade de carboidratos:
Necessidade de carboidratos
das Tabelas C e D.

Opc¢oes de bebidas:t

Opgdes a base de glicose (mais
eficazes):

Bebidas desportivas isotdnicas 6
a8% (6a8g/100 ml)

Bebidas energéticas com glicose
8a10% (810 g/100 ml)

Shots de glicose 25% (25 g/100
ml)

Géis desportivos de glicose 60 a
70% (60 a 70 g/100 ml)

Opgdes com sacarose (glicose/
frutose):

Sumos de fruta 11% (11 g/100
ml)

Bebidas adogadas 8 a 10% (8 a
10 g/100 ml)

Op¢des de sélidost:

Opgdes a base de glicose (mais
eficazes):

Comprimidos de dextrose (3 g
cada)

Comprimidos de glicose (4 g
cada)

Opgdes com sacarose (glicose/
frutose):

Rebugados/doces 75 a 90% (75 a
90g/100g)

Apds o exercicio
Refeigdo 90 minutos apds o

exercicio.

Dar prioridade a inclusdo de uma

fonte de proteinas.

Teor de nutrientes da refeicao:
CH:1a4g/kg/P*, proteina: 215 g,

gordura: moderado'*®

Exemplos de pequenos-

almocgos:t

Salada de fruta / leite / frutos secos

/iogurte
Tosta / ovos / tomate / fruta

Cereais de desjejum / leite

Flocos de aveia / leite / frutos secos

/fruta

Tosta / abacate / ovos
Panquecas / bacon / cogumelos /
tomate

Omelete / queijo / salada /

paozinho

Crepes / frango / salada de ervilhas

Exemplos de almocgos:T
Sanduiche ou paozinho / carne ou
queijo magros / salada

Tosta integral / manteiga de
amendoim / banana

Wrap / frango / salada / feijes
estufados

Biscoitos de aveia / queijo fresco
magro / fruta

Couscous / hummus / vegetais /

fruta

Massa / abacate / frango / vegetais

/ pesto

Quesadillas / vegetais / queijo

Ao deitar
Exercicio apds as 16:00 e

duragdo =30 min

Nivel de glicose <10 mmol/l
(180 mg/dl)t: CH?®

Nivel de glicose <7
mmol/l (126 mg/dl)3: CH +

proteina’®

Lanches:
CH: 0,4 g/kg/P* indice
gGlicémico: baixo-

médio,”>*? proteina: 15 g

Opc¢oes de carboidratos
de baixo-médio indice
glicémico:t

200 g leite (10 g)

1 fatia de pao ou tosta multi-
cereais (15 g)

50 g de grao cozido (15 g)

1 maca grande ou banana
média (15 g)

200 g de iogurte natural
(14g)

50 g de arroz cozido (15 g)
30 g de cereais integrais (15-
20g)

50 g de massa finaou

normal cozida (15 g)

Options de protéinest :
50 g de mélange de fruits a
coque hachés (8 g)

2 ceufs (14 g)

70 g de poisson en conserve
(15g)

150 g de fromage pauvre en
matieres grasses (15 g)

200 ml de lait (7 g)

200 g de yaourt nature (7 g)
50 g de fromage a pate dure
(12g)

50 g de pois chiches cuits (3 g)



Exemplos de jantares para refeicdo

60 a 90 minutos antes:t

Arroz / vegetais / molho a base de
tomate

Sopa de vegetais / pdozinho
Tortilha / vegetais / molho /
guacamole / feijoes

Batata assada recheada / feijoes
estufados

Massa / vegetais salteados

Se ndo for possivel
monitorizar o nivel de glicose
frequentemente ou de todo,
durante o exercicio:t

Antes ou durante o exercicio,
incluir:

Banana (22 g /100 g)

Barra de desjejum (67 g/100 g)
Barra de muesli (53 g/100 g)
Galetes de arroz (83 g/100 g)
Bebida de proteina Up & Go (10
g/100 ml)

Exemplos de jantares:t

Massa / molho a base de tomate /
carne picada / vegetais

Arroz / peixe / vegetais / molho a
base de tomate

Pad Thai / carne ou peixe / salada
Batata assada recheada / atum /
maionese / salada

Lasanha/ pdo de alho / vegetais
Caril de frutos secos ou a base de
lentilhas / chapatas / salada

Estufado de vegetais com feijoes /

logurte natural magro (7 g/100g) batata assada
Puré de batata / salsichas magras

/ vegetais

T Os exemplos apresentados constituem estimativas que irdo variar por pais, pelo que o leitor deve rever as etiquetas nutricionais de cada produto
individualmente e adaptar com base nos carboidratos por cada 100 ml ou 100 g. * P = peso. Se o percentil do IMC for 291, usar o peso (P) em kg =
[IMC no percentil 50 para a idade x (altura em metros)2],!'* a ndo ser que o percentil do IMC elevado seja devido a uma massa muscular abundante,
e usar o nivel mais baixo dos intervalos de carboidratos para os individuos sedentérios. f Os niveis-alvo de glicose podem ser individualizados.
Dados de adultos do sexo masculino.}>*%14 Dados de adultos dos sexos masculino e feminino.™!512 Dados pediatricos dos sexos masculino e
feminino.!

Tabela 7. Explicagdo acerca das setas de tendéncias dos MGC e MGCri mais usados, no seguimento das declara¢des de consenso da ISPAD/EASD
de 2020.10

Conformidade com a seta de

Setade - .
Dispositivo tendéncia Interpretagao em 15 min. tendéncia genérica mencionada
na declaragao de consenso
Vai aumentar >30 mg/dl
~ = 2
(1,7 mmol/l)
2 Vai aumentar 15 a 30 mg/dl -
Dispositivos Abbott (0,8-1,7 mmol/1)
e Senseonics > Vai aumentar/diminuir <15 mg/dl (0,8 mmol/l) >
Vai diminuir 15-30 mg/dl
N N
(0,8-1,7 mmol/l)
Vai diminuir>30 dl
¢ ai diminuir>30 mg/ ¢
(1,7 mmol/l)
Vai aumentar >45 mg/dl
™~ (2,5 mmol/l) g
A Vai aumentar 30 a 45 mg/dl
(1,7-2,5 mmol/l)
Vai aumentar 15 a 30 mg/dl
A A

(0,8-1,7 mmol/l)
Vai aumentar/diminuir <15 mg/dl (0,8 mmol/l) >
Vai diminuir 15-30 mg/dl

Dispositivos Dexcom -

N N
(0,8-1,7 mmol/l)
¢ Vai diminuir 30-45 mg/dl
(1,7-2,5 mmol/l) ¢
b Vai diminuir >45 mg/dl

(2,5 mmol/l)



Vai aumentar >45 mg/dl

T (2,5 mmol/l) "
A Vai aumentar 30-45 mg/dl
(1,7-2,5 mmol/l)
A Vai aumentar 15-30 mg/dl -
(0,8-1,7 mmol/l)
DI it
ISpos |Yos Vai aumentar/diminuir <15 mg/dl (0,8 mmol/l) >
Medtronic?
¢ Vai diminuir 15-30 mg/dl N
(0,8-1,7 mmol/l)
o Vai diminuir 30-45 mg/dl
(1,7-2,5 mmol/l) v
KON Vai diminuir >45 mg/d|

(2,5 mmol/l)

1 Se o sistema de MCG da Medtronic ndo exibir nenhuma seta de tendéncia, quer dizer que a glicose lida pelo sensor se encontra estavel, conforme

detalhado abaixo.

Diabetes).!° Para uma interpretacdo adequada das setas de tendéncias
nos diferentes dispositivos de MCG, é importante compreender o seu
significado (Tabela 7). Para adquirir uma maior compreensdo acerca
da precisdo do MCG durante o exercicio e de que modo como mitigar
as questdes que possam surgir, o leitor deve consultar as declaragoes
de consenso da EASD/ISPAD sendo que se apresenta um sumario das

considera¢des das mesmas na Tabela 8.1°

Tabela 8. Resumo da utilizagdo do MCGri e do MCG durante o exercicio
na DM1 publicado na declaragdo de consenso da ISPAD/EASD de 2020.*

Rigor:

«  Aumentos na diferenca relativa absoluta média (MARD) ~10%
a 13,6% durante o exercicio.

« Desfasamento do tempo entre a leitura da glicose sanguinea
e a leitura de glicose do sensor aumentada entre ~5 min e 12-
24 min.

«  Quanto mais rapidas s&o as flutua¢des da glicose, maior o
desfasamento entre a glicose sanguinea e a leitura de glicose

do sensor.
Seguranca:

o Ajuste do alerta inferior mais acima do que o normal durante
0 exercicio, p. ex. 5,6 mmol/l (100 mg/dl).

o Alterar o nivel de glicose do sensor definido como alvo para o
exercicio, com base na experiéncia no exercicio e no risco de
hipoglicemia.

« Sealeitura de glicose do sensor cair abaixo dos 3,0 mmol/l
(54 mg/dl), o exercicio ndo deve ser reiniciado.

e Usara leitura de glicose do sensor e as setas de tendéncias
ap0ds o exercicio para determinar se s3o necessarios
carboidratos para prevencao da hipoglicemia.

«  Sempre que fizer sentido, encorajar os seguidores a darem o
seu apoio durante e apds o exercicio, e durante a noite.

« No caso dos sistemas sem alertas e alarmes, encorajar a

verificagdo periddica durante a noite.

0 MCG tem um desfasamento de 12 + 11 minutos durante o exercicio
aerdbico prolongado,'® pelo que é recomendado que os individuos
confirmem os niveis de glicose através de determinacGes de glicose
capilar, se for notada uma hipoglicemia iminente ou presente.!*® Sdo
necessarios ensaios clinicos acerca dos beneficios da tecnologia dos
MCG na AMGS e comportamentos a adoptar durante o exercicio em
adolescentes com DM2.

O limite superior da absorg&o gastrointestinal da glicose é de cerca
de 1,0 g/min. em adultos do sexo masculino.’®> Ao aplicar a literatura
existente sobre adultos do sexo masculino aos jovens, os calculos dos
carboidratos usados nas Tabelas 4 e 5 (apéndices) foram limitados a
60 kg, de modo a impedir a sugestdo de mais glicose do que aquela
que pode ser absorvida para prevenir uma hiperglicemia tardia. Os
produtos de elevado indice glicémico de rapida absor¢do, como os
comprimidos de dextrose, as bebidas com glicose e os géis de glicose
serdo os mais eficazes se testarmos a cada 20 minutos (Tabela 5). As
bebidas desportivas com 8 a 10% de carboidratos sdo eficazes durante
o exercicio em adolescentes com DM1.1** Carboidratos de absor¢do
mais lenta, como fruta, biscoitos/bolachas, chocolate e doces, irdo
provavelmente aumentar o risco de hipoglicemia durante o exercicio
e causar hiperglicemia a seguir, se consumidos a cada 20 minutos.
No entanto, se os testes forem menos frequentes, carboidratos de
absorcdo mais lenta como fruta, barras de cereais ou biscoitos com
pouca gordura podem prevenir uma hiperglicemia inicial. Na Tabela
6 podem ser encontradas recomendagdes de nutrigdo praticas, com
sugestdes de refeicdes para antes, durante e apds o exercicio. A
hiperglicemia pode ser retificada através da administracdo de metade
da dose de corregdo usual se o nivel de glicose se situar acima dos 15,0

mmol/l (270 mg/dl) com cetonas inferiores a 1,5 mmol/l.%®

Redug¢Bes de 50% da insulina prandial pds-exercicio provaram ser
eficazes na prevencao da hipoglicemia em adultos do sexo masculino
apo6s o exercicio aerdbico.'*® No entanto, o nivel de glicose pds-

exercicio permanece elevado apds a pratica de exercicio misto,
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quando comparado com o do exercicio aerdbico,” o que sugere que
sdo necessarias menores reducdes no bélus apds o exercicio misto e
anaerdbico. Adicionalmente, nas 2 horas que se seguem ao exercicio,
as taxas de recuperagdo do glicogénio muscular e hepatico e de
sintese proteica muscular estdo no seu ponto mais alto nos adultos
do sexo masculino.’® Por conseguinte, ao extrapolar para os jovens,
parece prudente aproveitar esta janela anabdlica recomendando
refeicbes equilibradas apds o exercicio contendo 1 a 4 g/kg/P de
carboidratos e 15 a 20 g de proteina.” Apenas os atletas de endurance
irdo necessitar de 3 g/kg/P ou mais de carboidratos e deve ser usado o
Pl se o percentil de IMC for 291.

Fazer sprints curtos imediatamente aps terminar o exercicio pode
ajudar a prevenir uma hipoglicemia 120 minutos apds o exercicio.®’
No entanto, a praticabilidade de completar sprints extenuantes pode
ser desafiadora apds o exercicio. Por conseguinte, pode ser melhor
reservar esta estratégia para quando ndo se comer na janela pds-
exercicio, em que as reducdes do bélus irdo prevenir a hipoglicemia.

O nivel de glicose pode subir a pique imediatamente apés
o exercicio e ha vérias razBes potenciais para que isto possa
ocorrer.®12L12 Em primeiro lugar, as pessoas do sexo masculino
que praticam exercicio com muitos componentes anaerdbicos irdo
acumular lactato e adrenalina na corrente sanguinea.” O lactato
que ndo tiver sido eliminado dos mdsculos envolvidos no exercicio
é enviado para o figado para ser convertido em glicose pelo ciclo de
Cori e devolvido a circulagdo. Um nivel elevado de adrenalina em
circulagdo causa resisténcia a insulina e faz com que o figado liberte
o glicogénio armazenado.’?'** Fazer um arrefecimento durante 10 a
15 minutos pode baixar os niveis de lactato sérico, e dar 50% de uma
dose de corregdo de insulina é uma sugestdo comum.*® No entanto,
os arrefecimentos nao foram testados de modo experimental e dar
100% e 150% de insulina de corre¢do apds um treino intervalado de
alta intensidade foram mais eficazes do que 50%, e ndo aumentaram
significativamente as taxas de hipoglicemia.’® Se o desportista
desligar a bomba de insulina para a atividade, haverd um nivel
de insulina em circulagdo inadequado quando parar o exercicio,
conduzindo a hiperglicemia.* Uma opgdo é dar um bélus de 50% da
taxa basal em falta, antes ou durante a atividade. Por fim, vamos supor
que os carboidratos consumidos durante o exercicio excederam 1,0 g/
min. e/ou sdo um tipo de carboidratos de absor¢dao mais lenta, como
biscoitos ou chocolate - nesse caso, havera carboidratos residuais para
serem digeridos imediatamente apds o término do exercicio sem que
haja insulina de cobertura presente. O consumo de opgdes de elevado
indice glicémico, como comprimidos de dextrose, bebidas desportivas
e géis em menores quantidades de modo mais frequente, é o modo
mais facil de evitar esta causa de hiperglicemia pds-exercicio. Podera

encontrar sugestdes praticas na Tabela 6.

A seguir a um exercicio com 45 minutos de duragdo, o risco de
hipoglicemia dura cerca de 7 a 11 horas, o que aumenta o risco de
hipoglicemia durante a noite no caso de atividades praticadas apds
as 4 da tarde.®* A reducdo da insulina de base em 20% em adultos a

usarem regimes de MID provou ser eficaz'’ e a redugdo das taxas de

insulina basal nos utilizadores de bomba de insulina em 20% durante
6 horas ao longo da noite vai mitigar a hipoglicemia em jovens com
DM1.%2 A eficacia de uma reducdo de 20% foi corroborada por um
estudo de circuito fechado em que a insulina basal foi reduzida numa
média de 20% ao longo da noite apds uma sessdo de exercicio.’?’
Se a redugdo da insulina ndo for desejavel ou prética, consumir um
lanche de 0,4 g/kg/P com carboidratos de baixo a médio IG ao deitar
sem o bélus de insulina preveniu a hipoglicemia em adultos do sexo
masculino.!°

Adicionalmente, apenas é necessario um lanche se o nivel de
glicose ao deitar for inferior a 10,0 mmol/l (180 mg/dl) e incluir 15 g
de proteina forneceu protecdo extra com glicose inferior a 7,0 mmol/l
(126 mg/dl) em adultos do sexo masculino.’® E quase certo que
serdo necessarios lanches mais reduzidos em criangas mais pequenas,
especialmente nas que apresentam excesso de peso ou obesidade.
Os objetivos destes lanches devem ser individualizados com base na
resposta da glicose e nos niveis de atividade habituais.

45 minutos de exercicio praticados a meio do dia ndo tém o mesmo
efeito indutor de hipoglicemia noturna e, portanto, ndo necessitam dos
mesmos ajustes.'? Isto é importante para criancas em idade escolar,
uma vez que sugere que os ajustes na dose de insulina basal ndo sdo
necessarios apds as aulas de desporto durante o dia ou as atividades
durante a hora de almogo. As sugestdes nutricionais da Tabela 6

apresentam sugestdes praticas para lanches.

Para os individuos a usarem regimes de insulina de duas vezes por dia
que combinam a insulina de agdo prolongada e agdo curta, o ajuste
das doses mistas para o exercicio pode ser problematico e a estratégia
mais simples é consumir carboidratos adicionais para a preveng¢do da
hipoglicemia. No entanto, o regime de insulina de duas vezes por dia ndo
é recomendado. As Tabelas 4 e 5 apresentam sugestdes de carboidratos
suplementares para antes e durante o exercicio. A preven¢do da
hipoglicemia noturna apés a pratica de exercicio durante 30 minutos ou
mais ap6s as 4 da tarde pode ser conseguida consumindo um lanche

adicional com base no nivel de glicose (Tabelas 3 e 6).

A maioria das atividades das criancas mais pequenas ndo sdo
planeadas, uma vez que sdo de natureza esporadica e normalmente
duram menos de um minuto.’* Estas atividades sdo geridas como
parte da rotina normal diaria. Atividades oportunisticas ndo planeadas
como saltar no trampolim ou brincar durante o intervalo (recreio)
escolar normalmente duram menos de 15 minutos e raramente causam
hipoglicemia. No entanto, se estas atividades durarem mais do que 15
minutos, é provavel que sejam necessarios carboidratos de absor¢do
rapida. Confirmando esta afirmagdo, um estudo conduzido em 50
jovens a andarem numa passadeira em quatro intervalos de 15 minutos
obteve uma descida minima da glicose apds 15 minutos. Ainda assim,
metade dos participantes experienciou uma queda superior a 2 mmol/l
(36 mg/dl) entre os 15 e os 30 minutos.™ Por conseguinte, recomenda-
se seguir as sugestdes de carboidratos das Tabelas 4 e 5 no caso de
exercicio ndo planeado que dure 20 minutos. Estas tabelas também

podem ser usadas para gerir as aulas de ginastica na escola e campos de



Tabela 9. Objetivos de exercicio e ajustes para varias tecnologias de circuito fechado hibrido. * = As CamAPS estdo aprovadas pela CE para uso
na Unido Europeia e no Reino Unido, e atualmente apenas estdo disponiveis na Europa. # = 0 Omnipod 5 foi aprovado pela FDA e apenas é
comercializado nos Estados Unidos. I:CH =rela¢do insulina:carboidratos; FSI = fator de sensibilidade a insulina; APS = sistema de pancreas artificial.

. L . Objetivo de . .
. . Tecnologia de Objetivo de glicose ) Terminologia do .
Dispositivo . glicose parao L .. Informacao adicional
sensorebomba  padrao .. objetivo do exercicio
exercicio
MiniMed 670G/770G ~ Sensor Guardian 6,7 mmol/l 8,3 mmol/I Temp target Programar uma duracao.
(Medtronic) 3 ebomba 670G (120 mg/dl) (150 mg/dl) Desativa automaticamente
ou 770G no final.
MiniMed 780G Sensor Guardian 5,5 mmol/l 8,3 mmol/I Temp target Programar uma duragao.
(Medtronic) 3 ebomba 780G (100 mg/dl) (150 mg/dl) Desativa automaticamente
6,1 mmol/I no final.
(110 mg/dl)
6,7 mmol/l
(120 mg/dl)
Control-IQ (Tandem) = Sensor Dexcom 6,2 a 8,9 mmol/l 7,8a8,9 Exercise (atividade) Inicio/fim manual. N3o é
G6 e bomba (112 a 160 mg/dl) mmol/l possivel programar uma

Tandem t-slim X2

(140 a 160 mg/
dl)

Podem ser criados
até seis perfis
personalizados
com doses basais,

relagdes I:CH e ISF

duracdo.

0 modo de exercicio
suspende a administragao de

insulina com glicose prevista

personalizados, para acima do modo padrao.
utilizagdo com o modo
de exercicio. Sobrepode-se ao modo de
sono, salvo se o modo de

exercicio estiver desligado.

CamAPS FX Sensor Dexcom 5,8 mmol/I Sem valor de Ease-off ou Programar uma duracao.
(CambDiab)* G6eDanaRSe (105 mg/dl) glicose pré- Ease-off planeado Desativa automaticamente
bomba Dana-i (objetivo de glicose  estabelecido no final.
customizavel) (customizavel)
Omnipod 5 Sensor Dexcom 6,1,6,7,7,2,7,8€8,3 8,3 mmol/l Modo Ativar durante 1 a 24 horas.
(Insulet)# G6 e Omnipod mmol/l (150 mg/dl) Activity Desativa automaticamente
5 Pod (110, 120, 130, 140, no final.
150 mg/dl)
(objetivo de glicose
customizével)
APS de auto- Varios sistemas Customizavel Estabelecer Objetivo temporario, Programar uma duragdo ou
gestdo (OpenAPS, objetivo mudanca de perfil, pré-programar para uma hora
AndroidAPS, Loop conforme anulacdo, ou modo especifica.
desejado Activity Desativa automaticamente

(customizavel)

atividades. As sugestdes devem servir como ponto de partida e podem
ser adaptadas com base na experiéncia.

0 efeito do exercicio de intensidade moderada na redugdo da
glicose ap6s a ingestdo de alimentos foi estabelecido num reporte que
combinou quatro conjuntos de dados (n=120) que apresentaram uma
diminuicdo da glicose média de 4,2 mmol/l (76 mg/dl) apds 45 minutos.®
O factor de previsdo mais sélido para a diminui¢&o da glicose foi o nivel

de glicose pré-exercicio: sujeitos com um nivel de glicose inicial superior

no final.

a 10,5 mmol/l (190 mg/dl) apresentaram uma queda mediana (quartis)
de 6,1 mmol/l (4,3, 8,9) ou 110 mg/dl (78, 160) com muito poucos
episddios de hipoglicemia.® Este facto sugere que o uso da atividade
moderada para tratar rapidamente a hiperglicemia entre refeigdes pode
ser uma nova estratégia que vale a pena explorar em ensaios clinicos.
Adicionalmente, para 100 jovens, a implementacdo da mneménica
“GAME”: intervalo-alvo desejado da Glicose, Alerta estabelecido para a

hiperglicemia, Modo de atividade de intensidade moderada, Exercicio
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em caso de alerta de hiperglicemia entre refeicGes, se possivel durante
10 a 40 minutos dependendo do valor da glicose e da seta de tendéncia,
constituiu o fator de previsao mais forte do tempo no intervalo-alvo (3,9
a 10,0 mmol/l ou 70 a 180 mg/dl) 6 meses apos receberem educagdo
estruturada focada na gestdo proativa do MCG.*** Uma estratégia como
esta pode dar aos pais e criangas outra opgdo para melhorarem o
tempo no intervalo-alvo baixando rapidamente a hiperglicemia entre
refei¢des, desde que o nivel de cetonas no sangue ndo esteja elevado.
Usar o exercicio desta maneira requer mais investigacdo, mas apresenta

potencial para que a atividade melhore o tempo no intervalo-alvo.

A disponibilidade dos CFHs no mercado varia em todo o mundo. Cada
um dos sistemas de CFH disponiveis no mercado tem a opgdo de ativar
um objetivo de glicose para um exercicio ou atividade antecipadamente
ao exercicio ou AF. O propésito de um “objetivo para o exercicio” é
aumentar os niveis de glicose e manter uma GS mais elevada durante o
exercicio, ajustando o algoritmo de administragdo de insulina. A Tabela
9 apresenta algumas das diferencas entre os dispositivos disponiveis
no mercado, incluindo os varios nomes usados para descrever uma
atividade-alvo (p. ex. Temp target, Exercice, Ease-off) [there are no
devices in PT so names showing in devices have been kept in English] e

os varios objetivos de glicose durante o exercicio por tipo de dispositivo.

Tipicamente, o exercicio aerdbico de intensidade baixa a moderada,
com uma duragdo superior a 30 minutos faz com que os niveis de glicose
caiam e aumenta o risco de hipoglicemia.*® As sec¢des que se seguem
descrevem estratégias que ajudam a reduzir o risco de hipoglicemia
associada ao exercicio em jovens a usarem tecnologia de CFH.

Independentemente do sistema de CFH utilizado, os objetivos
do exercicio deviam idealmente ser estabelecidos bastante antes
do exercicio aerdbico. De modo semelhante, os estudos existentes
demonstraram que a utilizagdo de um sistema de CFH e estabelecer um
objetivo de exercicio de 90 a 120 minutos antes do exercicio aerébico
(40+ minutos) também reduz o risco de hipoglicemia.!*'* Nas situagbes
em que o planeamento prévio do exercicio ndo é possivel, ainda vale a
pena estabelecer um objetivo para 0 mesmo mais perto do horario da
atividade, mesmo quando se tiver ultrapassado a janela dos 90 a 120
minutos, porque estabelecer um objetivo para o exercicio ird parar a
administragdo automdtica do bdlus de corre¢do (p. ex. nas bombas
770G/780G) e ira aumentar o intervalo-alvo da glicose de modo a que
seja administrada menos insulina basal durante a atividade.

Para atividades que possam ndo causar diminui¢des drasticas na
glicémia (p. ex. atividades de duragdo inferior a 30 minutos] e/ou alguns
exercicios anaerdbicos de alta intensidade), e no caso do exercicio
em jejum, pode ndo ser necessario estabelecer um objetivo para o

exercicio. No entanto, Morrison et al.’®2 demonstraram recentemente

que utilizando o sistema de CFH MiniMed®, o estabelecimento de um
objetivo para o exercicio (p. ex. Temp target) 120 minutos antes do
exercicio de alta intensidade era eficaz na manutencdo da glicose no
intervalo-alvo. Para o exercicio de maior duragdo nos jovens, o sistema
Tandem Control-1Q® foi comparado a um sistema de bomba com sensor
adjacente de monitorizacdo remota durante um campo de ski de
Inverno, tendo demonstrado uma melhoria do tempo percentual dentro
do intervalo com o sistema de CFH. E necesséaria investigacdo adicional
para compreendermos se um objetivo de exercicio é necessario para
vérias intensidades e dura¢es do mesmo.

Alternativamente, alguns utilizadores de CFH podem decidir
suspender a administragdo de insulina (i.e., suspensdo da bomba)
em vez de estabelecer um objetivo de exercicio para reduzir o risco
de hipoglicemia durante o exercicio aerdébico. No caso das atividades
de alto impacto e certos desportos de contato (p. ex. wrestling, artes
marciais, futebol americano, andebol), a suspensdo da bomba e/ou
desligar a bomba pode ser preferivel ou mesmo necessario. Esta pode
ser uma estratégia mais eficaz para uma AF de dura¢do mais curta.'®
No entanto, é essencial desligar o sistema de CFH; de outro modo, o
algoritmo ird considerar que a insulina foi administrada. As suspensdes
da bomba durante mais de 90 minutos devem ser evitadas se ndo forem
substituidas por insulina administrada, p. ex. de hora a hora, através
da ligacdo da bomba ou utilizando uma caneta de insulina para este

propdsito.

Apesar de a investigagdo na avaliacdo das horas e estratégias especificas
de ajuste do bdlus de insulina ser limitada na tecnologia de CFH
relativamente ao exercicio, esta seccdo foi desenvolvida com base
na literatura existente publicada®® e na opinido dos peritos. Mesmo
com a tecnologia de CFH, podem ser necessérias redu¢des manuais
do bdlus de insulina a refeicdo antes do exercicio porque o tempo
de acdo do bélus de insulina a refeicdo pode estender-se a sessdo de
exercicio quando a sessdo decorre 1 a 3 horas apds uma refeigdo. Tal
como acontece nos sistemas de circuito aberto de ISCI, as pessoas
que usam sistemas de CFH devem considerar fazer uma redugao de 25
a 75% do bélus na refeicdo anterior ao exercicio. Num estudo recente
conduzido por Tagougui et al.** em adultos a usarem tecnologia de CFH,
concluiu-se que a combinagdo de um objetivo de exercicio estabelecido
imediatamente antes do mesmo, juntamente com uma redugao de 33%
no bélus de insulina a refeigdo, conduziu a um intervalo de hipoglicemia
menor (2,0 + 6,2% do tempo <3,9 mmol/l) comparativamente a um
objetivo de exercicio estabelecido isoladamente (7,0 + 12,6%) ou
nenhum objetivo estabelecido para o exercicio com o bélus completo
(13,0 £ 19,0%). Por conseguinte, no caso do exercicio aerdbico e misto
pouco depois de uma refeigdo, recomendamos um plano inicial de
redugdo de 25% do bdlus na refeicdo anterior ao exercicio (Tabela 2).
Uma importante consideragdo é que nem todos os sistemas disponiveis
no mercado incluem uma fungdo especifica que permita uma redugdo
do bélus. Como tal, uma estratégia é introduzir menos carboidratos
no sistema de CFH do que aqueles que estdo a ser consumidos. Alguns

sistemas de CFH (p. ex. o Tandem Control-IQ) permitem que sejam



adicionados a bomba perfis mdltiplos/adicionais. Utilizando esta
abordagem, os individuos podem considerar a adi¢do de outro perfil de
“atividade” com um fator de sensibilidade a insulina (FSI) mais elevado
e uma relagdo insulina:carboidratos (I:CH) menos rigida. Por sua vez,
isto ird permitir que o sistema de CFH sugira uma quantidade de bélus
de insulina menor. No entanto, atualmente ndo existem estudos que
tenham avaliado estas estratégias especificas e, portanto, estas devem
ser discutidas com os profissionais de satide de modo individualizado,
revistas e usadas com cuidado.

No caso do exercicio anaerdbico mais intenso ou em contexto de
competi¢do, um plano inicial pode ndo incluir uma redugdo do bélus
(isto é, da dose usual do bélus) na refeicdo que antecede o exercicio.
Também deve ser notado que, se a refei¢do antes do exercicio tiver um
elevado teor de carboidratos, uma redugdo no bélus de insulina pode
causar uma subida da glicémia antes do inicio do exercicio, o que ira
aumentar a administracdo automdtica de insulina basal na maioria
dos sistemas de CFH ou mesmo desencadear um bélus automatico de
corregdo imediatamente antes do exercicio com o respetivo aumento
do risco de hipoglicemia. Este risco pode ser minimizado escolhendo
uma refeicdo com menor teor de carboidratos, sempre que possivel, e
ajustando o objetivo do exercicio pouco apds a refeicdo, de modo que a

administracdo de insulina basal seja de algum modo restringida.

As recomendag0es relacionadas com as redugdes do bélus na refeicdo
pos-exercicio, de modo a reduzir o risco de hipoglicemia associada ao
exercicio, sdo justificadas. Uma vez que a orientagdo relativamente
as redugBes do bélus pbs-exercicio nos sistemas de CFH néo foi até a
data devidamente investigada, as sugestdes desta secgdo baseiam-
se na opinido dos peritos. O plano inicial (ver Tabela 2) para a insulina
da refeicdo pos-exercicio é de uma redugdo de 25% do bdlus,

independentemente do tipo de exercicio.

Existem algumas diferengas significativas na orientagdo relativamente a
ingestdo de carboidratos para o exercicio, nas pessoas a usarem sistemas
de CFH. Em primeiro lugar, deve ser considerado o horario de ingestdo
dos carboidratos pré-exercicio. A ingestdo de carboidratos muito antes
do exercicio (20 minutos ou mais) tende a promover um aumento na
glicémia e um aumento subsequente na administragdo de insulina pelo
sistema de CFH. Isto pode causar hipoglicemia durante a atividade.
Em segundo lugar, a quantidade de carboidratos consumidos pode
precisar de ser inferior a do ajuste tipico nos contextos em que o modo
de exercicio tenha sido ativado com muita antecedéncia relativamente
a atividade e/ou tenha sido feita uma reducéo do bdlus pré-exercicio. O
uso dos sistemas de MCG permite tomar decisGes acerca da ingestdo de
carboidratos de modo a limitar a hipoglicemia durante varias formas de
exercicio com base na concentragdo de glicose e nas setas de tendéncia
direcional do MCG.*°

Apesar de o consumo de lanches sem cobertura de insulina 30 minutos

antes do exercicio poder reduzir a hipoglicemia nos individuos do sexo
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masculino a fazerem MID,** na tecnologia de CFH, o aumento dos niveis
de glicose do sensor associado ao lanche ndo coberto ird provavelmente
conduzir a um aumento subsequente na administracao de insulina
automatizada e, portanto, aumentar o risco de hipoglicemia durante
a atividade. O consenso atual é que a ingestdo de carboidratos pré-
exercicio deve ser limitada a 5 a 10 minutos antes do inicio do exercicio,
ouse o individuo desenvolver hipoglicemia antes da sessdo de exercicio.
Nas situagdes em que a ingestdo de carboidratos é necessaria 1 a 2 horas
antes do exercicio, deve ser administrado um bélus de insulina reduzido
em aproximadamente 25% (ver acima) e entdo o sistema de CFH deve

ser colocado no modo “activity”.

Os individuos devem usar a glucose determinada pelo seu MCG e as
setas de tendéncias (sempre que aplicavel) para tomar decisdes acerca
das suas necessidades de ingestdo de carboidratos, de modo a prevenir
a hipoglicemia durante o exercicio® (Tabela 5). Durante o exercicio, a
ingestdo de carboidratos em quantidades mais pequenas também pode
reduzir a probabilidade de hiperglicemia de rebound pds-exercicio.
Estratégias adicionais para reduzir a hipoglicemia incluem o exercicio
com pouco ou nenhum bélus de insulina em circulagdo, se possivel, ou
considerar adiar o exercicio até ao estado p6s-absorgdo (isto &, 3 ou mais
horas apds uma refeigdo com um bélus de insulina) de modo a permitir
que os niveis de insulina prandial caiam antes do exercicio, colocando
o sistema de circuito fechado em modo de exercicio. Se se desenvolver
hipoglicemia durante o exercicio, os individuos com sistemas de circuito
fechado podem necessitar de fazer uma menor ingestdo de carboidratos
como tratamento (p. ex. 10 g); no entanto, isto também ¢é altamente
individualizado com base no tamanho do individuo e na quantidade de

insulina e hormonas contrarregulatérias em circulagdo.

Na maioria dos casos, os sistemas de CFH parecem gerir bem uma
hiperglicemia ligeira pds-exercicio, particularmente se o sistema tiver
sido recolocado no modo automatico de circuito fechado padréo (isto
é,inatividade). Em alguns casos, pode ser necessario um pequeno bélus
de corregdo (p. ex. 50% da dose de correcdo usual) em contextos de

hiperglicemia extrema pds-exercicio (isto é >15,0 mmol/l, 270 mg/dl).

Os profissionais de satde devem discutir as varias opgGes da utilizagdo
dos sistemas de CFH para a preparagdo para o exercicio ou a AF, com
base no estilo de vida e objetivos da pessoa. Por exemplo, alguns
jovens podem achar o pré-planeamento para o exercicio preferivel,
ao mesmo tempo que outros podem achar o pré-planeamento dificil
e, portanto, escolherem opg¢Bes alternativas de exercicio. Na seccdo
seguinte, discutimos as varias opgdes do CFH para o exercicio planeado
vs. 0 exercicio ndo planeado, para a redugdo do risco de disglicemia

associado ao exercicio

Sendo baseadas em investigac&o clinica limitada acerca das estratégias

de utilizagdo dos CFH relativamente ao exercicio e no consenso dos
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peritos, devem ser consideradas as seguintes op¢des nas situagdes em

MenosIRantesdo ¢  Consumir uma refei¢cdo principal pelo

que os individuos tém tempo para se prepararem para o exercicio:

inicio do exercicio menos 3 horas antes do exercicio.

Suspender ou «  Evitar uma suspensdo prolongada

Redugdodobdlus «  Considerar uma redugdo de 25% do

desligar abomba (>120 minutos) da bomba - risco de

antes do exercicio bélus da refei¢do antes do exercicio (de

hiperglicemia ou aumento das cetonas.
outro modo, a glicose ird elevar-se e a
administracdo de insulina automatizada
ird aumentar antes do exercicio, pelo que
ainsulina remanescente (IR) sera mais Nesta sec¢do, particularmente nas situagdes em que as recomendagdes
elevada). acima ndo parecam apropriadas ou eficazes, evidenciamos algumas
o Areducdo do bdlus também ird diminuir consideragbes especiais e dicas relacionadas com o exercicio.

a IR total no inicio do exercicio. Adicionalmente, esta seccdo também pretende abordar algumas

Objetivo do
exercicio antes do

exercicio

Reducdo do bélus
e objetivo do
exercicio antes do
exercicio

Menos IR antes do
inicio do exercicio
Suspender ou

desligar a bomba

Nas situagbes em que os individuos ndo tém tempo para se prepararem

Estabelecer 1 a 2 horas antes do exercicio.
Reiniciar no final do exercicio.

Se houver risco aumentado de
hipoglicemia, manter um objetivo de
exercicio/atividade mais elevado para 1 a
2 horas de recuperagao.

Pode ser considerada uma reducdo de
25% do bélus com a refeicdo antes do
exercicio e estabelecer o objetivo do
exercicio 1 a 2 horas antes do exercicio.
Consumir uma refeicdo principal pelo
menos 3 horas antes do exercicio.

Evitar uma suspensao prolongada

(>120 minutos) da bomba - risco de

hiperglicemia ou aumento das cetonas.

para o exercicio, podem ser consideradas as seguintes op¢es:

Ingestdo de
carboidratos antes

do exercicio

Ingestdo de
carboidratos
durante o exercicio
Redugdo do bélus

apds o exercicio

Considerar o consumo de um lanche
contendo carboidratos 5 a 10 minutos
antes do exercicio.

Aingestdo de carboidratos demasiado
cedo pré-exercicio ird conduzir aum
aumento da glicose e da administragdo de
insulina automatizada.

Podem ser necessarias quantidades mais
pequenas de carboidratos para o exercicio,
uma vez que a tecnologia de CFH pode
diminuir a administragdo de insulina
automatizada, se necessario, e administrar
mais insulina se for necessario.

Considerar a ingestdo de carboidratos
aproximadamente a cada 30 minutos
durante a atividade.

Se a pessoa se encontra com risco
aumentado de hipoglicemia ou de
hipoglicemia pds-exercicio, considerar
uma redugdo de 25% do bdlus da refeicdo

pds-exercicio como ponto de partida.

diferencas Unicas entre os sistemas de CFH relativamente ao exercicio.

Mudar para o modo
manual ou ISCI

em circuito aberto
como preparagao
para o exercicio
Suspender ou
desligar abomba

Dicas para o
exercicio com a

Tandem Control-1Q

Dicas para o
exercicio com a
CamAPS

Considerar 50 a 80% de reducdo da
insulina basal 90 minutos pré-exercicio

até ao final do exercicio.

Evitar uma suspensao prolongada
(>120 minutos) da bomba - risco de
hiperglicemia ou aumento das cetonas.
Ajuste necessario apenas antes do
exercicio e, posteriormente, para
prevenir uma deficiéncia de insulina
durante o exercicio, possivelmente
adicionando pelo menos 50% da
“insulina basal usual” de hora a hora.
Considerar o ajuste de um perfil de
“activity” para o exercicio.

Iniciar um perfil de “activity” alternativo
e personalizado 90 minutos antes do
exercicio com relagdes de I:CH e FSI
basais ajustadas.

Se for administrado um bélus de
correcdo minimo de 0,05 U antes da
atividade, isto ird impedir a possibilidade
de uma auto-corregao pelo sistema.
Lembrar de desativar o perfil de
“exercise activity” de modo a evitar a
hiperglicemia p6s-exercicio.
Customizar o alvo de glicose
dependendo das experiéncias prévias e
usar o modo de exercicio.

Usar o modo de “Ease-Off” a seguir a
uma possivel hipoglicemia.

Usar o modo de “Boost” durante uma
hiperglicemia prolongada.

Entre jovens, foi demonstrado que apenas alguns efetuam as



adaptacdes planeadas antes e durante a AF, o que evidencia a
necessidadedetreinoepalestras motivacionais.’**Evitarahipoglicemia
aguda relacionada com o exercicio constitui um importante objetivo
de seguranca para os jovens com DM1; adicionalmente, a hipoglicemia
diminui o desempenho e pode aumentar a taxa de esforgo percebida.
No entanto, continua a ndo estar claro se, e até que ponto, é que
a hiperglicemia aguda diminui a capacidade para o exercicio. Um
estudo recente’ conduzido em adolescentes ativos em lazer e jovens
adultos com DM1, que comparou a euglicémia com a hiperglicemia,
tanto no estado normal como em estado hipoinsulinémico, concluiu
que o valor de pico da VO2 foi apenas marginalmente inferior quando
os participantes ficaram fixos nos 17,0 mmol/l (306 mg/dl) e o pico
da energia de sprint em bicicleta foi, de facto, ligeiramente superior.
O tempo de reagao foi marginalmente impactado pela hiperglicemia
do estado hipoinsulinémico, mas ndo foram encontradas outras
diferencas. A utilizagdo das calorias, a cinética da VO2 e outros
marcadores ndo foram avaliados neste estudo. Em adultos®** com
DM1, uma hiperglicemia ligeira (12,4 mmol/l, 223 mg/dl) ndo impactou
a capacidade para o exercicio ou o esforco percebido, ou a oxidacdo
dos carboidratos.

Um nivel de HbAlc elevado foi associado a uma redu¢do da
capacidade para o exercicio em adultos com DM1,'¥ mas uma glicémia
rigorosamente controlada é associada a capacidade para o exercicio
a par com os adultos sem DM1. As respostas pulmonar, cardiaca e
vascular ao exercicio encontram-se diminuidas nas pessoas com
DM1 controlada de modo subdtimo, e a hiperglicemia crénica em
modelos animais atenuou os efeitos benéficos do exercicio'® com
uma diminui¢do da remodelagdo aerdbica dos misculos esqueléticos.
Assim, é provavelmente necessario atingir um objetivo de controlo
glicémico a longo prazo para uma forma cardiovascular e um

desempenho no exercicio étimos.

E comum a hiperglicemia aguda ser reportada pelos jovens com DM1
em relagdo ao exercicio ou a atividades associadas a competicdo,
mesmo que normalmente esteja associada a euglicémia ou
hipoglicemia sob condi¢des de treino ou ndo competitivas de baixo
estresse. E provavel que um estado adrenérgico elevado contribua
para um aumento da produgdo de glicose hepética e, possivelmente,
da resisténcia a insulina. Dada a escassez de ensaios clinicos que
se debrucem sobre esta situagdo, é favorecida uma abordagem
prética, enfatizando um aumento do tempo de preparacdo para a
competicdo planeada, a monitoriza¢do precoce da glicose para detetar
hiperglicemia de estresse emergente e reduzir a possibilidade de um
excesso energético antes da competicdo.

Para as pessoas a fazerem terapéutica com bomba de insulina,
pode ser ajustado um aumento temporario da administracdo de
insulina basal no inicio previsto (ou observado) da hiperglicemia;
no entanto, é importante reduzir a taxa de volta ao inicio ou abaixo
pouco antes do inicio da competicdo de modo a evitar a hipoglicemia
resultante da resolucdo do estado adrenérgico durante ou pouco
apds a atividade de competicdo. No caso das pessoas que usam um
sistema de CFH, adiar o uso do modo de exercicio pode reduzir o risco

de hiperglicemia relacionada com o estresse, permitindo um aumento
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da administracdo de insulina basal e/ou a continuacdo das doses de
correcdo automaticas.

A prética de uma rotina pré-jogo ou pré-corrida pode ser benéfica
para as pessoas que experienciam com frequéncia hiperglicemia
associada a competicdo. Isto pode incluir fazer um aquecimento
aerdbico de baixa intensidade (caminhar ou fazer uma corrida ligeira)
para reduzir as hormonas contrarregulatérias e facilitar a absorg¢do
da glicose, ou outras estratégias de preparacdo mental. Os dados
acerca da eficicia destas estratégias sdo escassos. A hiperglicemia
mediada pela excitagdo aguda ou pelo estresse ird provavelmente
resolver-se rapidamente com a prépria atividade. E provavel que o
risco de hipoglicemia retardada ou pds-exercicio aumente com a
correcdo drastica da excitagdo pré-competicdo ou com a hiperglicemia

relacionada com o nervosismo.

Por vezes é desejavel desligar a bomba por periodos prolongados.
No caso dos desportos aquaticos (natagdo, mergulho) ou na agua
(vela) existem razdes para desligar alguns dispositivos. De igual
modo, os dispositivos devem ser desligados para alguns desportos de
contato (p. ex. wrestling, andebol, hdquei no gelo, futebol americano/
australiano). Por vezes o racional para desligar a bomba é reduzir o
risco de hipoglicemia. Nos jovens com DM1 a fazerem terapéutica
com bomba de insulina, parar a infusdo de insulina basal (isto é,
suspender/desligar abomba) no inicio da pratica de exercicio aerdbico
moderado (cerca de 60 minutos de duracao) ao final da tarde, pode
reduzir o risco de hipoglicemia durante o periodo de exercicio.'®
No entanto, a suspensdo da bomba pode ndo ser tdo eficaz como
reduzir a insulina basal'? (ou ajustar um objetivo mais elevado para o
exercicio) 90 a 120 minutos antes do exercicio. Apesar de, de um modo
geral serem pouco comuns, algumas preocupacdes relativamente a
suspensdo prolongada da bomba (=120 minutos), especialmente em
criangas mais pequenas (4 aos 9 anos de idade),**! podem incluir um
aumento potencial dos niveis de cetonas no sangue e a possibilidade
de se esquecerem de voltar a ligar a administragdo de insulina pds-
exercicio. Se a bomba for desligada durante mais de 90 minutos,
podem ser usadas diferentes estratégias para evitar a deficiéncia de
insulina: voltar a ligar a bomba a cada 60 minutos e administrar um
bélus correspondente a aproximadamente 50% da administra¢do
de insulina padrdo por hora ou usar um regime hibrido de insulina

injetada, conforme se descreve abaixo.

A natac8o oceanica/surf/vela expdem o corpo tanto a temperatura fria
(ver abaixo) como a dgua. Pode ser necessario ter a bomba desligada
por um periodo prolongado (ver acima) e/ou combinar o tratamento
com bomba de insulina com o tratamento com caneta de insulina e
o tipo de insulina selecionada, para se adaptar ao periodo de tempo
em que a bomba estiver desligada. Um regime hibrido de insulina
degludec injetavel e terapéutica com bomba de insulina (desligada
durante o exercicio) demonstrou ser seguro e eficaz em adultos.*?

A mesma abordagem com uma combinagdo de tratamento com
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bomba de insulina e insulina glargina injetavel em criangas também
demonstrou que esta estratégia é possivel e que pode reduzir o risco
de hiperglicemia e cetoacidose durante a suspensdo prolongada da
bomba.***

Uma temperatura ambiente elevada tende a aumentar a taxa de
absor¢do da insulina e a temperatura ambiente baixa tem o efeito
oposto.'* Esta ultima pode ter um impacto durante a natacdo
ocednica (mencionada acima) e o facto de usar um fato de mergulho
pode proteger contra o frio. Uma temperatura ambiente elevada
pode também resultar em estresse, resultando num maior gasto
energético e aumentando assim o risco de os niveis de glicose
diminuirem rapidamente.

Aprecisdo dos medidores de glicose sanguinea pode ser afetada
por varios fatores, incluindo a temperatura e a altitude (ver abaixo),
e é recomendado conhecer os valores-limite que se aplicam ao
uso do medidor. Adicionalmente, uma temperatura elevada pode
resultar em desidratacdo que também pode afetar a precisdo dos
dispositivos de MCG. Por conseguinte, a hidratacdo é da maior
importancia, uma vez que a desidratacdo grave pode causar leituras
de glicose imprecisas pelo sensor.

Pelo contrario, as baixas temperaturas também podem reduzir
a precisdo das determinagdes, ou fazer com que ndo seja obtido
nenhum valor de glicose. Esta situagdo é bastante tipica no caso dos
medidores de glicose sanguinea mantidos a temperaturas abaixo
dos 0°C (32°F). Assim, durante a AF em tais circunstancias, um MCG é

uma opgao melhor.*#

O ski em pista ou a escalada sdo exemplos de exercicios de grande
altitude. A anorexia induzida pela grande altitude e o gasto energético
aumentado podem causar disglicemia, e a hipoxia pode causar
decisBes errdneas. O exercicio e o estresse nestas condi¢des também
afetam a resposta das hormonas contrarregulatdrias. Assim, torna-se
essencial obter uma glicemia 6tima. Os medidores de glicose sanguinea
podem ser pouco precisos a grande altitude; por conseguinte, os MCG
podem ser recomendados para uma utilizagdo combinada. Pode ser
encontrada informacdo adicional acerca do exercicio em condicdo de

grande altitude num artigo de revisdo.**

As orienta¢Ges formais acerca do mergulho em pessoas com diabetes
tratada com insulina foram publicadas no inicio dos anos 90. Foi entdo
criado o consenso subsequente, apds um workshop em 2005.147

O mergulho concomitante com a diabetes tratada com insulina
estd atualmente aprovado com algumas reservas na maioria dos
paises em todo o mundo.**'* No entanto, continua a ser necessaria
uma avaliagdo cuidadosa e periédica de modo a assegurar que a
pratica de atividades de mergulho é adequada. Juntamente com
o mergulho, é, portanto, importante ter uma automonitorizagéo
cuidadosa, fazer ajustes bem pensados nas doses de insulina, e ingerir
de carboidratos antes de cada mergulho.

Os niveis de glicose devem ser verificados aos 60, 30 e 10 minutos

antes de um mergulho e imediatamente apds o mesmo. Durante este
periodo, procura-se uma glicemia estavel, sem valores ou tendéncias
de queda, e niveis mantidos na zona segura dos 8,3 mmol/l (150 mg/
dl) como valor minimo antes do mergulho.*

Ha programas disponiveis aplicaveis aos jovens, que permitem o
mergulho com garrafa em menor profundidade, mas em combinagéo
com a diabetes também devem ser considerados outros aspetos além
daidade. O individuo que inicia a atividade de mergulho deve, de um
modo geral, estarem boa formafisica para o mesmo, mas também deve
ter uma personalidade adequada e uma glicemia bem controlada. No
que diz respeito aos jovens, isto também significa que o individuo deve
ter a capacidade para tomar a decisdo certa em situages de urgéncia,
incluindo uma capacidade para avaliar as consequéncias das suas
decisdes. Tendo isto por base, uma certificagdo como a Junior Open
Water Diver apenas em casos raros podera ser recomendada em
jovens com DM1, enquanto o fator limitador na DM2 para a mesma

faixa etdria serd, possivelmente, estar em boa forma para mergulhar.

A DM1 ndo deve constituir uma contraindicagdo para a pratica de
educagdo fisica nem para participar nas atividades desportivas de
cada nivel académico, em treinos e competi¢Bes. O intervalo-alvo
6timo para os niveis de GS anteriores ao exercicio situa-se entre 90
e 270 mg/dl (5,0 a 15 mmol/l). Nas pessoas com diabetes que usam
sistemas de MCG, devem ser tidas em consideracdo as tendéncias da
glicose. Os niveis de GS devem ser determinados se o sensor indicar
que a glicose esta borderline, uma vez que a precisdo do sensor
diminui com o exercicio. As pessoas com diabetes com niveis de GS
no intervalo étimo podem normalmente proceder em seguranca com
o exercicio, com a ingestdo de carboidratos e com os ajustes das doses

deinsulina.

1. Episédio de hipoglicemia grave nas 24 horas anteriores
(hipoglicemia associada a défice cognitivo grave com necessidade
de assisténcia externa para a recuperacdo). Uma hipoglicemia
grave prévia diminui a resposta contrarregulatéria hormonal
durante o exercicio, aumentando assim o risco de hipoglicemia
recorrente.’>!

2. Hiperglicemia =15,0 mmol/l (270 mg/dl) com cetonémia/cetondria
concomitante devido a deficiéncia de insulina e ndo ao excesso
de carboidratos. Uma cetonémia =1,5 mmol/l constitui uma
contraindicacdo absoluta para iniciar e continuar o exercicio
fisico. No caso de uma cetonémia de 1,0 a 1,4 mmol/| (cetonas na
urina ++) o exercicio deve ser adiado até que os niveis de cetonas
normalizem apds a administragdo de um bdlus de insulina para
corregao.

3. Ferimentos e infecdo aguda. Podem precipitar a hiperglicemia em
pessoas com diabetes devido a sua tendéncia para aumentar as

respostas da catecolamina e do cortisol.



Além das contraindicagBes tempordrias para o exercicio, devem
ser consideradas as contraindica¢bes para praticar desportos de
competicdo. As pessoas com diabetes significativamente instavel,
complicagdes agudas, graves e frequentes da diabetes, e complicagoes
cronicas avangadas da doenca, ndo devem praticar desportos de

competicdo até que o problema esteja estabilizado.

E frequente as escolas oferecerem oportunidades de atividade fisica
a muitos jovens. O ambiente escolar tem o potencial de encorajar
a atividade fisica nos jovens através de aulas de educagdo fisica,
atividades extracurriculares (atividade fisica estruturada), e recreios
ou intervalos para o almogo (atividade fisica discricionaria). Os
estudantes com diabetes devem participar nas aulas de educacao
fisica por inteiro e em outras atividades fisicas na escola, desde que
ndo tenham contraindicagdes para o exercicio. As aulas de educagdo
fisica e outras partes ativas do dia escolar podem estar associadas
a perturbagdes da glicemia. A boa comunicagdo e cooperacdo entre
o estudante, o seu fornecedor de cuidados de salde, os pais, a
enfermeira escolar, o instrutor de educagdo fisica ou o treinador da
equipa, e o estabelecimento de objetivos que incluam um regime
bem desenhado de determinagdes da glicose, ajustes de insulina e
nutricdo, durante e apds o exercicio, sdo essenciais. Por conseguinte,
a educacdo acerca da diabetes é essencial e estdo disponiveis cursos
virtuais sobre diabetes (p. ex. o T1D Learning Centre - Courses [Centro
de Aprendizagem para a DM1 - Cursos], na Australia). Para as aulas
de educacdo fisica deve ser desenvolvido um plano de cuidados na
diabetes, incluindo instru¢des detalhadas para os estudantes e os seus
professores e treinadores. O principal objetivo é evitar a hipoglicemia
durante e ap0s o exercicio. Para a maioria das atividades na escola, as
orientacdes sdo semelhantes as apresentadas acima.

Os campos dedicados as criangas com DM1 fornecem uma
excelente oportunidade para aprender capacidades adicionais para
a gestdo da atividade fisica. O aconselhamento acerca da nutrigdo
e dos ajustes na insulina para o exercicio podem diminuir os niveis
de HbA1c.'®? As criangas ganham experiéncia, que também podem
partilhar com outras com diabetes. Além disso, os profissionais de

salide também podem beneficiar de tais experiéncias.'s3

Apesar de um regime intensivo com insulina (MID e ISCI) ser
fortemente recomendado para o tratamento dos jovens com DM1, um
nlimero substancial de jovens com DM1 continua a usar os regimes
convencionais de insulina.’*1%

Em muitos paises de baixo rendimento, as tiras de teste da glicose
ndo estdo cobertas pela apélice de seguro universal. Mesmo a AMGS
6tima (pelo menos 4 vezes/dia) ndo é possivel devido aos custos.'’

Mesmo quando os testes para determinagdo das cetonas no sangue
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estdo disponiveis, o custo é elevado e ndo é muito usado por muitas
pessoas com diabetes. Para as criangas a fazerem regimes com
insulina convencionais juntamente com uma AMGS limitada, é um

desafio manter a normoglicémia durante o exercicio.

Nos regimes convencionais, sdo administradas ao desjejum e ao jantar
uma combinagdo de insulina NPH e regular ou um analogo de insulina
de acdo rapida, ou insulina bifasica é administrada duas vezes por dia.
No entanto, este tipo de regime n&o é recomendado.

Quando se faz exercicio apds uma refei¢do, a dose de insulina
bifasica deve ser reduzida em aproximadamente 20 a 50%,'® de
modo a reduzir o risco de hipoglicemia durante o exercicio, apesar
de poder ocorrer hiperglicemia mais tarde durante o dia, devido ao
facto de a quantidade da insulina de acdo intermédia ter diminuido
concomitantemente.

Se for praticado exercicio dentro de 2 a 3 horas apds a injegdo
com insulina e este for planeado, a dose de insulina de agdo rapida
ou de insulina regular pode ser reduzida. Se o exercicio ocorrer perto
do pico de agdo da NPH (p. ex. ao meio-dia) ou se o exercicio durar
varias horas, entdo a dose de NPH deve ser reduzida. No entanto, em
muitas circunstancias, mesmo com a reducdo da dose de insulina, os
individuos podem continuar a necessitar de ingerir carboidratos extra
durante o exercicio. Se o exercicio ndo for planeado, recomenda-se a

ingestdo de carboidratos antes e durante o exercicio.

Muitas das partes acima das orientagbes também se aplicam na
DM2 e esta secgdo fornece algumas consideracdes adicionais para
os cuidados nos jovens com DM2. As comorbilidades encontram-se
descritas nas Orienta¢bes de Consenso da ISPAD de 2022, Capitulo 3,
Diabetes tipo 2 em criancgas e adolescentes.

A AF diaria é uma pedra basilar na prevencdo das complicacdes
cardiometabdlicas associadas a DM2 e um alvo clinico das orienta¢des
nacionais e internacionais nos cuidados na diabetes.1,***%? As revisoes
sistematicas revelam associagBes robustas dose-resposta entre a AF
e varias resultados de satide cardiometabdlica em jovens com peso
saudavel e obesos.1%*1% Estas associagdes foram replicadas em estudos
experimentais em adolescentes a viverem com obesidade.s¢16
importante observar que os beneficios de saide cardiometabdlica
associados a AF regular moderada a vigorosa séo evidentes nos
adolescentes a viverem com vdrias formas de doenca crénica.}™™
Existe um corpo de investigacdo significativamente menor acerca do
papel da AF na salde cardiometabdlica em adolescentes com DM2.
Até a data, apenas trés estudos examinaram a associacdo entre a
AF'78L172 @ os resultados de salde cardiometabdlica em adolescentes
com DM2, e todos eles sdo cruzados. O maior estudo (n=588) foi
baseado em questionarios entregues durante as consultas clinicas e

observou que adolescentes com DM2 que reportaram serem ativos em
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trés ou mais dias por semana, apresentavam niveis inferiores de HbAlc
e colesterol-HDL mais elevado, comparativamente aos adolescentes
menos ativos.®® Um estudo observacional recente conduzido no
Canadd, observou que adolescentes fisicamente ativos com DM2
apresentavam menos 40% de probabilidade de terem albumindria
(aOR: 0,60; 95% IC: 0,19, 0,84) e 50% menos probabilidade de terem
niveis de HbAlc acima dos 8,0% (>60 mmol/mol; aOR: 0,50; 95% IC:
0,26, 0,98)." Nos adolescentes com DM2, que praticavam atividade de
intensidade vigorosa regular também foi observada uma tendéncia
relativamente a uma menor probabilidade de hipertensdo noturna
(aOR: 0,54; 95% IC: 0,27, 1,07). Coletivamente, estas observacoes
fornecem alguma evidéncia de que a AF regular estd associada a
melhor salide cardiometabdlica em adolescentes com DM2. No

entanto, sd0 necessarios ECRs para confirmar estas observagdes.

Para muitos adolescentes com DM2, implementar comportamentos de
estilo de vida saudével, incluindo AF diaria, constitui um desafio.l’317
Isto é devido, em parte, a exposicdo a fatores psicossociais, incluindo
experiéncias infantis adversas, pobreza'™®"" e perturbacdes de salide
mental.'’®%% As perturba¢Ges de salide mental sdo comuns entre
os adolescentes com DM2,%#51% reduzindo a qualidade de vida e a
prontiddo para praticar AF diariamente.* Por exemplo, a probabilidade
de estar pronto a adotar novos comportamentos de saudde (incluindo
praticar AF didria) reduzem ~14% por cada aumento unitdrio na
ansiedade, depressdo e anglstia emocional entre adolescentes com
DM2.* Pelo contrério, os adolescentes com DM2 que reportaram ter
caracteristicas de maior resiliéncia, particularmente uma ligagdo
aos outros e um senso de autodominio sobre as suas vidas, tiveram
5 a 10% maior probabilidade de entrarem em agdo e manterem um
estado de mudanca.* Existe uma necessidade urgente de desenvolver
intervencoes de estilo de vida comportamental que especificamente
abordem estes fatores de estresse e suportem os adolescentes com

DM2 a aumentarem a sua AF diaria.

Alterar comportamentos entre adolescentes em risco de, ou a
viverem com DM2 é desafiante, e a abordagem étima para aumentar
a AF entre adolescentes com DM2 continua a estar pouco definida.
RevisGes sistemdticas recentes’®® sugerem que a eficacia das
intervencdes convencionais no estilo de vida a nivel comportamental
em adolescentes a viverem com obesidade é modesta e raramente
mantida. Os efeitos modestos podem estar relacionados com a
observagdo de que ~80% dos ECRs com interveng¢Ses no estilo de
vida a nivel comportamental prestavam apenas 30 minutos de apoio
semanal, e apenas 2 das 35 intervencdes abordaram fatores de ordem
psicossocial.!*2 0 estudo Treatment Options for Type 2 Diabetes in
Adolescents and Youth (TODAY) foi o (nico ensaio terapéutico que
comparou uma intervengdo no estilo de vida a nivel comportamental
que incluiu o aumento da AF didria como padrdo de cuidados em

adolescentes a viverem com DM2.!® Esta intervencdo intensiva no

estilo de vida que decorreu ao longo de 2 anos, foi baseada nos
principios da terapia cognitivo-comportamental (TCC) e forneceu um
apoio extensivo aos adolescentes com DM2 na perda de peso e no
aumento da AF.*** Apesar dos rigorosos esforcos empreendidos pela
equipa comportamental, a intervengdo intensiva no estilo de vida
ndo teve sucesso na manutencdo dos niveis-alvo de HbAlc (<8% ou
<60 mmol/mol)* ou nos comportamentos de estilo de vida.** A falha
na abordagem dos fatores psicossociais foi identificada como uma
possivel explicacdo para a baixa eficacia desta abordagem.’* S3o
necessarios ECRs para determinar uma abordagem étima que apoie
a adogdo e a manutencdo da AF didria regular em adolescentes a

viverem com DM2.
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Apéndice 1. Objetivos de glicose para os dispositivos de determinagéo da glicose capilar e necessidades de carboidratos em jovens com DM1

antes e a cada 30 minutos durante o exercicio, com base em evidéncia de nivel D.

Reposta esperada da glicose durante o exercicio, baseada no tipo de exercicio, na insulina

remanescente e nos ajustes do bélus, ajustes basais e resposta prévia ao exercicio

Nivel de glicose do sensor ou
Carboidratos por 30 minutos, por peso em kg

do sangue
Espera-se que desca durante o exercicio (change = Espera-se que mantenha a estabilidade, ou suba
to non-verbal headings) durante o exercicio
Superior a Cetonas >1,5 mmol/l: Seguir o aconselhamento usual para as cetonas e evitar o exercicio
15,0 mmol/l Cetonas 1,1-1,4 mmol/l: Dar > dose de corre¢do com caneta e esperar 60 minutos para reavaliar
(270 mg/dl) Cetonas 0,6-1,0 mmol/l: Dar %2 dose de correcdo com caneta e esperar 15 minutos para praticar exercicio

& cetonas acima dos 0,6 mmol/l
Superior a

15,0 mmol/l

(270 mg/dl)

& cetonas abaixo dos 0,6 mmol/l

Considerar %2 do bélus de correcdo de insulina usual

10,1-15,0 mmol/l
(181-270 mg/dl)

Sem carboidratos

Peso (kg)t 10-30 kg 30-50 kg >50 kg 10-30 kg 30-50 kg >50 kg
Objetivo do exerciciot

7:0-10,0 mmol/ 2-12gW 6-25g W 1224 g 0 0 0
(126-180 mg/dl) & & & & & &
5,0-6,9 mmol/l

(90-125 mg/dl)

Adiar ou parar o exercicio

515g™ 15-25g™ 30g™ 26gM 6-10g"° 12gus

durante 20 minutos
4,0-4,9 mmol/l 3-9g™s 9-15g'* 18 g1 3-9g%s 9-18g'* 18g'*
(70-89 mg/dl)

3,0-3,9 mmol/l . R . . .. e .
Tratar a hipoglicemia e adiar o exercicio até atingir valores superiores a 4,9 mmol/l (89 mg/dl)
(54-70 mg/dl)
Menos de 3,0 mmol/l Tratar a hipoglicemia e ndo iniciar o exercicio devido a diminui¢do da resposta hormonal
(54 mg/dl) contrarregulatdria

t Se o risco de hipoglicemia ou de inconsciéncia da hipoglicemia for médio ou elevado, aumentar o nivel do objetivo para o exercicio para 8,0
a 11,0 mmol/l (145 a 198 mg/dl) ou 9,0 a 12,0 mmol/l (162 a 216 mg/dl), respetivamente.  Se o percentil do indice de Massa Corporal (IMC) for
=91, usar o peso (P) em kg = [IMC no percentil 50 para a idade x (altura em metros)2],''* a ndo ser que o percentil do IMC elevado seja devido a
uma massa muscular abundante. Dados de adultos do sexo masculino.}®%°%% Dados de adultos dos sexos masculino e feminino.****” Dados

pediatricos do sexo masculino.™ Dados pediatricos dos sexos masculino e feminino. 1%



Apéndice 2. Objetivos de glicose para o MCG e necessidades de carboidratos com base nos valores de glicose e nas setas de tendéncias em jovens

com DM1 antes e a cada 20 minutos durante o exercicio, com base em evidéncia de nivel D.

Reposta esperada da glicose durante o exercicio, baseada no tipo de exercicio, na insulina

remanescente e nos ajustes do bélus, ajustes basais e controlo prévio da glicose

Nivel do sensor ou nivel  Setade . L ) ) . . .
Se a frequéncia da verificagao for superior a 20 minutos, selecionar a quantidade de carboidratos

de glicose sanguinea tendéncia . 3 . N

E B com base numa seta de tendéncia estavel e ajustar de acordo com a frequéncia da verificagdo

.. Espera-se que mantenha a estabilidade, ou
Espera-se que desca durante o exercicio. ..
suba durante o exercicio.
Superior a . . L.
. " Cetonas >1,5 mmol/l: Seguir o aconselhamento usual para as cetonas e evitar o exercicio
mmo

’ Cetonas 1,1-1,4 mmol/l: Dar 2 dose de corre¢do com caneta e esperar 60 minutos para reavaliar

(270 mg/dl) Todas

. Cetonas 0,6-1,0 mmol/l: Dar 2 dose de corre¢do com caneta e esperar 15 minutos para praticar
& cetonas acima de

0,6mmol! exercicio
Superior a 22N Considerar %2 do bdlus de correcdo de insulina usual
15,0 mmol/I
(270 mg/dl)
& cetonas abaixo de AT Sem carboidratos
0,6mmol/l
Peso (kg)t 10-30 kg 30-50 kg >50 kg 10-30 kg 30-50 kg >50 kg
0
10,1-15,0 mmol/l A
(181-270 mg/dl) >
N 1-3g 3-5g 6g
N2 2-6g 6-10g 12g
Intervalo-alvo do 0
exerciciot A 1-3g 3-5g 6g
7,0-10,0 mmol/l > 2-6g 6-10g 12g
(126-180 mg/dl) N 3-9g 9-15g 18g 2-6g 6-10g 12g
N2 4-12g 12-20g 24g 3-9g 9-15g 18g
N 1-3g 3-5g 6g
2 2-6g 6-10g 12g 1-3g 3-5g 6g
5,0-6,5 mmol/ > 3-9g 9-15g 18g 268 6-10g 18g
(90-125 mg/dl)
N 4-12g 12-20g 24g 3-9¢g 12-20g 18g
A 5-15g 15-25g 30g 4-12g 12-20g 24g
2-6g 6-10g 12g 1-3g 3-5g 6g
4,0-4,9 mmol/l N
(70-89 mg/dl)
2 3-9g 9-15g 18g 2-6g 6-10g 18g
Adiar ou parar o exercicio > 3-9g 9-15g 18g 3-9g 9-15g 18g
em 20 minutos NE 4-12g 12-20g 24g 4-12g 12-20g 24g
4,0-4,9 mmol/l
(70-89 me/d) N2 5-15g 15-25g 30g 5-15g 15-25g 30g
3,0-3,9 mmol/l . . L .
Todas Tratar a hipoglicemia e adiar o exercicio até atingir valores superiores a 4,9 mmol/l (89 mg/dl)
(54-70 mg/dl)
Menos de 3,0 mmol/l Todas Tratar a hipoglicemia e ndo iniciar o exercicio devido a diminui¢do da resposta hormonal
(54 mg/dl) contrarregulatdria

1 Se o risco de hipoglicemia ou de inconsciéncia da hipoglicemia for médio ou elevado, aumentar o nivel do objetivo para o exercicio para 8,0 a 11,0
mmol/l (145 a 198 mg/dl) ou 9,0 a 12,0 mmol/| (162 a 216 mg/dl), respetivamente. } Se o percentil do indice de Massa Corporal (IMC) for 91, usar

o peso (P) em kg = [IMC no percentil 50 para a idade x (altura em metros)2],*! a ndo ser que o percentil do IMC elevado seja devido a uma massa
muscular abundante. § Considerar testar a glicose sanguinea uma vez que o valor do MCG pode estar desfasado. Dados pediatricos dos sexos
masculino e feminino.!"



