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RESUMO

Dissertacao de Mestrado
Programa de Pos-graduacdo em Educacéo Fisica
Universidade Federal de Santa Maria

EXERCICIO FiSICO EM UMA CRIANCA DIABETICA NA PRIMEIRA INFANCIA

AUTOR: Adilio Lopes da Silva
ORIENTADORA: Dr. Daniela Lopes dos Santos

A diabete mellitus (DM) € caracterizada por ser uma doenga cronica, ocorrendo
guando existem niveis elevados de glicose no sangue, o que pode ser causado pela
inexisténcia de produgéo ou produgéo insuficiente do hormdnio insulina. A pesquisa
tem por objetivo verificar os efeitos de exercicios fisicos programados durante um
ano, sobre os indices glicémicos e os niveis de hemoglobina glicada de uma crianga
com DM1 e analisar como ocorre o processo de inclusdo desta crianca na pré
escola. A pesquisa caracterizou-se como um estudo de caso, sendo 0 sujeito uma
crianca de 5 anos de idade com DML1. O programa de exercicios fisicos foi realizado
pelo periodo de 1 ano, observando-se os resultados nas variaveis glicémicas, e por
1 més avaliando a inclusdo da crianca no contexto escolar. Para analise de dados foi
utilizada estatistica descritiva (médias e desvios-padrdo). Para a comparacdo de
meédias entre o inicio e final da intervencédo, utilizou-se o teste t de Student -
amostras emparelhadas — para a varidvel hemoglobina glicada e uma ANOVA
unidirecional com teste post hoc de Tukey, para a variavel glicemia. Para se
comparar as médias glicémicas pré e pds exercicio, entre os dois primeiros meses e
os dois ultimos, utilizou-se um teste de Wilcoxon. Pode-se concluir que um programa
de exercicios fisicos de carater ludico auxiliou na diminuigdo da glicemia e da HbAlc
de uma crianca com DM1. Além disso, ao se comparar as glicemias obtidas pré e
pés exercicio, ao inicio e ao final do periodo de intervencdo, verificou-se uma
reducdo significativa de ambas. Quanto a inclusdo da crianca na escola, pode-se
concluir que foi um processo tranquilo, sendo que tanto a crianca como a equipe
multiprofissional da instituicio mostraram-se totalmente adaptadas e preparadas
para as especificidades da DM1. As aulas de educacéo fisica propostas resultaram
na reducédo nas glicemias pés exercicio, contribuindo no controle da DM1.

Palavras-chaves: Diabetes mellitus tipo 1. Primeira infancia. Atividade fisica



ABSTRACT

Master Degree’s Dissertation
Physical Education Post Graduate Program
Federal University of Santa Maria

PHYSICAL EXERCISE IN A DIABETIC CHILD
AUTHOR: Adilio Lopes da Silva
ADVISER: Dr. Daniela Lopes Santos

Diabetes mellitus (DM) is a chronic disease that occurs when there are high blood
glucose levels, which may be caused by the lack of production or insufficient
production of the hormone insulin. This research aims to verify the effects of one year
of physical exercise on the glycemic indexes and glycated hemoglobin (HbA1c)
levels of a child with DM1 and to analyze how the process of inclusion of this child in
preschool occurs. The research was characterized as a case study, and the subject
was a 5-year-old child with DM1. The exercise program was performed for a period of
1 year, observing the results in the glycemic variables, and the inclusion of the child
in the school context was evaluated for one month. For data analysis, descriptive
statistics (means and standard deviations) were used. For the comparison of means
between the beginning and the end of the one-year intervention, paired samples
Student's t-test was used for the HbAlc and a one-way ANOVA with Tukey's post
hoc test for the glycemic levels. To compare pre- and post-exercise glycemic means
between the first two months and the last two months, a Wilcoxon test was used. It
was concluded that a ludic exercise program helped to decrease blood glucose and
HbAlc in a child with DM1. In addition, when comparing pre- and post-exercise blood
glucose levels at the beginning and end of the intervention period, a significant
reduction in both was observed. As for the inclusion of the child in school, it can be
concluded that it was a smooth process, and both the child and the institution's
multidisciplinary team were totally adapted and prepared for the specificities of DM1.
The proposed physical education classes resulted in a reduction in post exercise
glucose levels, contributing to the control of DM1.

Key words: Type ine diabetes mellitus. Childhood. Physical activity.
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1 INTRODUCAO

1.1 CONTEXTUALIZACAO DO DIABETES MELLITUS

A diabete mellitus (DM) é caracterizada por ser uma doenca cronica,
ocorrendo quando existem niveis elevados de glicose no sangue, 0 que pode ser
causado pela inexisténcia de producdo ou producdo insuficiente do horménio
insulina’. A insulina é responsavel por controlar os niveis de glicose no sangue,
tendo sua producdo no pancreas, sendo transportada da corrente sanguinea até as
células onde a glicose € convertida em energia.

Problemas na producdo de insulina geram um alto nivel de glicose no
sangue, a hiperglicemia, sendo esta a principal caracteristica da DM. A hiperglicemia
segundo a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) é o terceiro fator da causa de
mortalidade prematura, sendo superada apenas pela pressédo arterial elevada e o
uso de tabaco®.

Quando nédo controlada, a hiperglicemia pode provocar doencas
secundarias ao diabetes, tais como doencas cardiovasculares, neuropatia,
nefropatia, retinopatia, dentre outras. A classificacdo e o diagnéstico da DM séao
complexos e sdo estudados ha décadas, sendo diagnosticados principalmente trés
tipo de diabetes: diabetes mellitus tipo 1 (DM1), diabetes mellitus tipo 2 (DM2) e
diabetes mellitus gestacional (DMG)?3.

A DM1 é causada por uma reag¢do autoimune em que o proprio sistema
imunologico do organismo ataca as células beta das ilhotas de Langerhans do
pancreas, responsaveis pela producdo de insulina, provocando uma deficiéncia
deste hormonio. As causas da DM1 ainda n&do sao plenamente entendidas, podendo
elas serem genéticas ou ambientais como: infeccdes virais, toxinas, dentre outras®.

A incidéncia de DM1 esta em constante crescimento em todo o mundo,
havendo grande variacdo entre paises, onde algumas regibes do mundo se

apresentam com uma incidéncia muito mais alta que outras. As razbes para esta




grande variagdo ainda ndo estédo claras, porém, podem ser apontados um conjunto
de fatores genéticos e meio ambientais’

Seu diagnoéstico pode ser realizado a qualquer idade, porém, sua maior
incidéncia é em criancas e adolescentes. Pacientes com DM1 utilizam doses diarias
de insulina para que ocorra a manutencdo dos niveis de glicose e assim ndo
ocorram complicacdes devido a hiperglicemias. Através do tratamento insulinico
adequado, monitorizacdo da glicemia, dieta controlada, exercicios fisicos regulares,
pessoas com DM1 podem levar uma vida sem complicagdes.

O exercicio fisico € considerado um dos pilares do tratamento da DM,
trazendo melhoras no controle glicémico reducao do excesso de peso, hipertenséo
arterial, dislipidemias, riscos cardiovasculares, melhorando assim a qualidade de
vida de quem convive com a doenca’. Entretanto, ainda se sabe pouco sobre a
intensidade e duracdo ideal para o controle glicémico no DM1 e os efeitos do

exercicio regular em criangas diabéticas muito pequenas.

1.2 OBJETIVOS

1.2.1 Objetivo geral
Analisar o impacto do treinamento fisico sobre o perfil bioquimico de uma
crianca com diabetes mellitus tipo 1 na primeira infancia bem como sua inclusédo na

pré escola.

1.2.2 Objetivos Especificos

e Verificar os efeitos de exercicios fisicos programados durante um ano,
sobre os indices glicEmicos e os niveis de hemoglobina glicada de uma crianca com
DM1;

e Analisar como ocorre o processo de inclusao de uma crianga com DM1
na pré escola, através do efeito das aulas de educacao fisica na sua glicemia e de

como os professores percebem esta incluséo.




1.3 JUSTIFICATIVA

O numero de criangas e adolescentes com DM aumenta a cada ano,
sendo a maioria dos novos casos de DM1. Estima-se que a incidéncia de DM1 em
criancas e adolescentes esta aumentando em muitos paises, atingindo
principalmente menores de 15 anos. Calcula-se que o aumento anual chegue a 3%
dependendo da localizagdo geogréfica. Atualmente, Estados Unidos, india e Brasil
possuem as trés maiores incidéncias e prevaléncia de criancas e adolescentes com
DM1 em grupos menores de 15 anos®.

Entretanto, ainda sao raros os casos de DM1 diagnosticados ainda na
primeira infancia (0 — 5 anos de idade). Por consequéncia, a bibliografia referente a
esta populacdo ainda é muito pequena, principalmente quando relaciona-se DM1 e
exercicio fisico para essa faixa etaria. Sendo assim, este estudo de caso justifica-se
por sua raridade, pelo pouco conhecimento e publicacdes sobre DM1 e exercicio
fisico na primeira infancia, bem como pela necessidade de conhecer se existem
beneficios desta intervengcdo conjunta, treinamento fisico e tratamento insulinico,

guando aplicada nesta fase da vida.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 EPIDEMIOLOGIA DO DIABETES

A DM néo baseia-se apenas nas alteragfes glicémicas, mas em um
conjunto de fatores e condi¢cBes associadas. Existem varios mecanismos etiolégicos
diferentes para o desenvolvimento da DM, mecanismos genéticos, ambientais e
imunoldgicos, os quais também possuem importante papel nas complicacdes
decorrentes da doenca. A DM, quando nao controlada, pode gerar muitas
complicac@es, tais como complicacdes crénicas associadas a deficiéncia de insulina,
excesso de glucagon, mudancas de osmolaridade, glicacdo de proteinas, alteracdes
lipidicas e presséo arterial®.

Sugere-se um importante papel do meio ambiente nas fases iniciais da
vida, tanto na fase intrauterina como nos primeiros anos de vida. Individuos com
baixo peso ao nascer apresentam niveis plasmaticos mais elevados de pro-insulina,
indicativo de risco para o desenvolvimento futuro de DM tipo 2, ou sindrome
metabdlica (SM)°.

A evolucédo da DM se dara de forma diferente em nivel mundial, existindo
uma diferenca basica de sua evolucdo em paises desenvolvidos e paises em
desenvolvimento: em paises desenvolvidos o aumento da DM ocorrera
principalmente em faixas etdrias mais elevadas, decorrente do aumento da
expectativa de vida e do crescimento populacional; ja nos paises em
desenvolvimento, o aumento da DM ocorrera em individuos de todas as faixas
etérias®.

A DM2 mostra-se com alta prevaléncia em pessoas acima dos 65 anos,
sendo que em 2017 estimou-se que 0 numero de pessoas nesta faixa etaria vivem
com DM é de mais de 122 milhdes. Mantendo-se as tendéncias, 0 numero de
pessoas com DM maiores de 65 anos sera maior que 253 milhdes até o ano de
2045. O numero de Obitos causados pelo DM nesta faixa etaria é de 3,2 milhGes de
pessoas. Outro grupo populacional que vem crescendo na incidéncia de DM é de

criangas e adolescentes com faixa etaria inferior a 15 anos, que geralmente sdo
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diagnosticados com DM1. O numero de criancas e adolescente com DM estid em
constante crescimento a cada ano. Estima-se que a incidéncia de DM1 em criangas
e adolescentes esta aumentando principalmente na populacdo de individuos
menores de 15 anos, calculando-se um aumento anual de 3%. Atualmente, estima-
se que a populacdo mundial de criancas e adolescentes menores de 15 anos é de
1.940 milhGes e a populagdo menor de 20 anos de 2.540 milhdes. A estimativa de
criancas e adolescente menores de 15 anos de idade com DM1 é de 586.000, sendo
gue a cada ano sdo 96.100 novos casos. Quando considerada a idade menor de 20
anos, o numero de criangas e adolescentes com DM1 é 1.106.200 milhdes sendo
132.600 mil novos casos por ano. A DM1 cada vez mais esta tendo uma incidéncia
maior na populacédo abaixo de 20 anos em todo mundo. Estimativas apontam que a
Europa tem 286.000 mil casos de DM1, sendo seguida pela regido da América do
Norte e Caribe com 216.300 mil casos da doenca. A regido do Oriente Médio e norte
da Africa encontra-se com 175.800 mil casos, ja a regido do sudeste asiatico possui
a estimativa de 149.300 mil casos, sendo que a América central possui 118.600 mil
casos de DM1, sendo seguida pela Regido Oriental e Africa com 110.000 mil e
50.200 mil casos em 2017,

Todos os anos milhares de novos casos de DM1 s&o diagnosticados no
mundo. O pais com maior nimero de diagnésticos de DM1 em criangcas e
adolescentes é os Estados Unidos com 14.700 novos casos por ano. A india com
11.300 e o Brasil com 7.600 sdo os paises com os maiores indices de novos casos
seguidos de China e Reino Unido respectivamente®,

Sendo a DM um conjunto heterogéneo de distirbios metabdlicos, e ndo
uma doenca isolada, a outra preocupacado que surge é o alto custo financeiro para
individuos, familia e estado. Para o controle da DM existem os gastos com insulina,
antidiabéticos orais, dentre outros medicamentos essenciais para a estabilizacdo do
quadro. Todos esses gastos geram um relevante impacto econdémico nos paises e
no sistema de saude. Esses gastos sdo decorrentes da maior utilizacdo dos servigcos
de saude, perda de produtividade e os cuidados prolongados quando entram os
tratamentos das complicagbes crénicas como insuficiéncia renal, cegueira,
problemas cardiacos e amputacdes de membros inferiores. Os gastos relacionados
no ano ao diabetes sdo de 5 a 20% dos gasto total com a saude, significando um

custo elevado e um desafio ao sistema de satde e o desenvolvimento econdmico®.
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Além dos gastos regulares com as medicagdes, individuos com diabetes
apresentam uma elevada e prolongada taxa de hospitalizacdo, quando comparada a
pessoas sem a doenca®. As recorrentes hospitalizagdes consomem parcelas
relevantes dos recursos destinados a saude. Na Europa, 55% dos custos estdo
diretamente relacionados ao diabetes, 44% nos Estados Unidos e 10% na América
Latina. No Brasil entre 1999 e 2001, a taxa de hospitalizagéo por diabetes foi de 6,4
por 10 mil habitantes. Em nivel mundial, os gastos relacionados a diabetes em 2015
ficaram estimados entre US$ 673 e US$ 1,197 bilhdo, com projecdo de US$ 802 a
US$ 1,452 bilhdo para 2040. No Brasil, o custo ficou avaliado, para o ano de 2015,
em US$22 bilhdes com projecdo de US$ 29 bilhdes para 2040. Quando avaliados os
gastos de individuos com diabetes, verifica-se que podem ser trés vezes maiores do
que individuos sem a doenca. No Brasil as estimativas com as despesas
ambulatorias de individuos com diabetes no Sistema Unico de Saude (SUS) foram
de US$ 2,108 por individuo®.

2.2 CLASSIFICAC}AO ETIOLOGICA DO DIABETES

A DM consiste em um distarbio metabdlico caracterizado por
hiperglicemias decorrentes da deficiéncia da producdo de insulina, na sua a¢éao ou
até mesmo em ambos 0s mecanismos. Quando a DM nao estad controlada, a
hiperglicemia pode levar a complicagbes cronicas micro e macro vasculares,
aumentando assim a morbidade, reduzindo a qualidade de vida e elevando a taxa de
mortalidade®. Atualmente, a Organizacdo Mundial da Satde (OMS), assim como a
Associacdo de Diabetes (ADA) classifica a diabetes em 4 classes clinicas: o
diabetes mellitus tipo 1 (DM1), diabetes mellitus tipo 2 (DMZ2), outros tipos
especificos de DM e diabetes mellitus gestacional.

2.2.1 Diabetes mellitus tipo 1 (DM1)

A DM1 caracteriza-se por ser uma doenca autoimune, decorrente de
distarbios nas células 3 pancreaticas, ocasionando deficiéncia completa na produgao
de insulina®. Segundo a International Diabetes Federation, o Brasil ocupa o terceiro
lugar em pessoas com DM1, podendo chegar a 30 mil brasileiros com a doencga®. O
DM1 corresponde a 5 a 10% de todos os casos de DM, sendo seu diagnéstico mais
frequente em criancas e adolescentes. O DM1 ainda subdivide-se em diabetes

mellitus tipo 1A e diabetes mellitus tipo 1B.
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2.2.2 Diabetes mellitus tipo 1A

E a forma mais comum do DM1, tem seu diagndstico a partir da
positividade de um ou mais anticorpos, com forte associacdo com o antigeno
leucocitario humano (HLA). A resposta autoimune pode ser desencadeada tanto por
caracteristicas genéticas, como por fatores ambientais. Dentre os principais fatores
ambientais que podem desencadear a DM tipo 1A estdo as infecgbes virais,
exposicao ao leite de vaca antes dos 3 meses e determinadas composi¢cdes da

microbiota intestinal®.

2.2.3 Diabetes mellitus tipo 1B

A DM tipo 1B, ou idiopatica, € atribuida quando os anticorpos nao sao
detectados na circulacdo. Seu diagnéstico apresenta limitacdes, podendo ser
confundido com outras formas de DM. As recomendag¢fes para tratamento sao as
mesmas da DM tipo 1A, ndo havendo riscos distintos para complicacdes crbnicas

entre os subtipos®.

2.2.4 Diabetes mellitus tipo 2 (DM2)

A DM tipo 2 (DM2) é a variagcdo da diabetes que mais afeta a populacao,
correspondendo a 90-95% dos casos. Sua etiologia envolve fatores genéticos e
ambientais acometendo um maior nimero de pessoas a partir dos quarenta anos de
idade, embora sua incidéncia em criancas e jovens venha crescendo *°. Dentre os
principais fatores ambientais de risco para o desenvolvimento da DM2 estdo os
habitos alimentares e a inatividade fisica que acabam contribuindo para a
obesidade.

A fisiopatologia da DM2 n&o apresenta marcadores especificos da
doenca, mas uma caracteristica basica associada € a obesidade, pois de 80 a 90%
dos casos estdo associados a este componente e a componentes da sindrome
metabdlica. O DM2 tem por caracteristicas ser assintomatico, sendo diagnosticado
em sua maioria em exames laboratoriais de rotina, ou ja em manifestacbes de
complicagcbes crbnicas. Seus maiores fatores de risco estédo ligados ao avancar da
idade, obesidade, sedentarismo, diagnostico prévio de pré-diabetes ou diabetes
gestacional. Também podem ser ligados ao DM2 elementos da sindrome

metabdlica, tais como a dislipidemia e a hipertensao arterial*.
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2.2.5 Diabetes gestacional (DMG)

A DM gestacional (DMG), possui caracteristicas bem definidas. A placenta
produz horménios hiperglicemiantes e enzimas placentarias que sao responsaveis
por degradar a insulina, com consequente aumento compensatério na producéo de e
na resisténcia a insulina’. A DMG consiste em uma intolerancia a carboidratos e sua
gravidade € variavel, podendo trazer riscos para mie e feto. E geralmente
diagnosticada no segundo ou terceiro trimestre de gestacao, podendo ser transitoria

ou persistir apés o parto.

2.2.6 Outras formas de diabetes mellitus

Estdo dentro desta categoria outras formas de DM, as quais tem sua
apresentacao clinica bastante variada, dependendo das alteragdes que provocam o
distarbio do metabolismo glicidico™. Estdo incluidos nesse quadro os defeitos
genéticos que resultam na disfungao das células B, defeitos genéticos na acédo da

insulina, doencas do pancreas exocrino, dentre outas.

2.3 DIAGNOSTICO DO DIABETES MELLITUS
As formas laboratoriais disponiveis para o diagnéstico do DM séo a
glicemia de jejum, glicemia 2 horas apés teste oral de tolerancia a glicose (TOTG) e

hemoglobina glicada (HbA1c)’.

2.4 METAS GLICEMICAS

O controle do DM é de grande importancia para uma boa qualidade de
vida, além de ser um bom preditor para evitar ou adiar ao maximo 0s riscos de
complicacBes crbnicas da doenca, como complicacdes micro e macrovasculares.
Para o controle glicEmico podem ser usadas a HbAlc, glicemias capilares diarias,
desvio-padrao da média da glicemia e tempo no alvo, tempo em que o paciente
esteve na faixa recomendada de glicemia. Para alcancar os valores glicémicos

desejados existem algumas estratégias que podem ser seguidas™®.
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2.4.1 Hemoglobina glicada (HbAlc)

A HbAlc é considerada o padrdo-ouro no controle metabdlico de
pacientes com DM1, sendo este controle primordial, ja que esta comprovada a
relacdo entre niveis altos de HbAlc e risco de complicacdo microvascular.

A avaliacdo da HbAlc possibilita estimar as glicemias dos ultimos 4
meses. A HbAlc consiste na ligacdo da glicose sanguinea & hemoglobina durante o
periodo de vida da heméacia, que possui a duracéo de 3 a 4 meses. A porcentagem
de hemoglobina que sofreu a glicacdo sera tanto maior quanto maior a concentracao
de glicose sanguinea. Esse resultado, dentro dos 4 meses, subdivide-se da seguinte
forma: 50% refere-se a média das glicemias diarias ao més que precedeu o exame,
25% ao més anterior a coleta e 25% ao terceiro e quarto meses anteriores. Sendo
assim, o valor de HbAlc corresponde principalmente ao controle glicémico do ultimo
més e, secundariamente dos 2 e 3 meses precedentes’.

Os valores recomendados de HbAlc sofreram mudancas ao longo dos
anos e acredita-se que seus niveis devam variar de acordo com a idade,
especialmente para criancas. Em 2009 a Sociedade Internacional de Diabetes para
Pediatria e Adolescéncia (International Society for Pediatric and Adolescent Diabetes
ISPAD), passou a recomendar que os valores de HbAlc para criancas e
adolescentes menores de 18 anos fosse inferior a 7,5%". Para criancas e
adolescentes recomenda-se que a HbAlc seja realizada a cada 3 a 4 meses e um

minimo de duas vezes ao ano. Para adultos sugere-se duas medidas ao ano.

2.4.2 Automonitorizacéo diaria da glicemia capilar

A monitorizagdo da glicemia capilar traz muitos beneficios aos portadores
de DM1, sendo importante em qualquer faixa etaria, para a diminuicao dos riscos de
complicacBes agudas.

A automonitorizacdo diaria da glicemia capilar auxilia as estratégias de
controle das glicemias alvo, avaliacdo da relacéao insulina/carboidrato, ajudando na
contagem dos mesmos, possibilitando uma correcdo eficaz da hiperglicemia. A
frequéncia de medidas das glicemias capilares auxilia no controle do metabolismo,
estando associada a melhora da HbAlc. A glicemia capilar deve ser verificada
antes das refeicbes principais, 2 horas depois de cada refeicdo e ao deitar,
totalizando uma frequéncia de seis medidas capilares. Este nUmero pode aumentar

em situacdes especiais, como pré e pos exercicio, periodo de ajuste da insulina e
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consumo de carboidratos, periodo de doencas, assim como 0 objetivo de evitar
crises de hiperglicemias, principalmente quando crianga.

2.4.3 Monitorizagéo continua da glicose

A monitorizacdo continua da glicose (CGM), torna-se cada vez mais
frequente nos pacientes com DM. Dentre os motivos do crescimento da CGM esta a
possibilidade de programacgédo de alarmes que sdo ativados quando a glicemia
atinge determinada faixa, ajudando no controle de hipo e hiperglicemias. As leituras
de glicose sao realizadas por um sensor, geralmente posicionado no brago ou
abddmen®®. Estes sensores podem fazer parte do conjunto da bomba de infusdo de

insulina ou isoladamente.

2.5 DOENCAS SECUNDARIAS A DM

Além do distarbio metabdlico, a DM pode provocar doencas secundarias.
Pacientes com DM1 e DM2 estdo dentro da populagdo com maiores riscos de
desenvolverem doencas cardiovasculares, como a doenca arterial coronariana
(DAC), podendo apresentar ou nao sintomas. Uma em cada cinco pessoas com DM
apresentam isquemia silenciosa, e um em cada quinze desenvolvem isquemia
grave. A presenca da isquemia silenciosa provoca de 4,7 a 13,8% de novos eventos
coronarianos ao ano em individuos néo tratados™®

Pacientes com DM também estdo mais propensos ao desenvolvimento da
doenca renal crénica (DRC). A DRC é classificada através da taxa de filtracdo
glomerular e excrecéo urinaria de albumina’’. Mais comumente para a populacédo
com diabetes era utilizado o termo “nefropatia diabética”, que hoje fica restrito a
pacientes com proteinUria detectavel persistente, sendo ampliado o termo para
doenca renal do diabetes (DRD), sendo caracterizada como doenca renal nao
albumindrica, tendo a reducéo isolada de taxa de filtracdo glmerular. Dados recentes
mostram que 37% dos pacientes com DM2 e 34% com DM1, apresentam aumento
da excrecdo urinaria de albumina®®. As formas de prevencées da DRD, tais como
rastreamento, devem ser iniciadas assim que realizado o diagnostico para pacientes
com DM2 e para DM1 e tais cuidados devem receber énfase apos 5 anos do
diagnoéstico. Porém, para pacientes com DM1 que encontram-se na puberdade ou
com a doenca persistentemente descompensada, € preciso rastreamento continuo,
sendo as avaliagfes anuais tendo como base as medidas de albuminudria e taxa de

filtrac&o glomerular™®.
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2.6 PREVENCAO DA DIABETES MELLITUS

Observando toda a evolucao da diabetes em nivel nacional e mundial,
preciso abordar formas de preveni-la e isso inclui o sistema de salude e suas
estratégias para melhorar o controle, prevenindo a doenca ou controlando suas
evolugcbes agudas e cronicas. O tema abordado pode ser dividido em trés fazes:
prevencao primaria, prevencdo secundaria e prevencdo terciaria. A prevencao
primaria consiste em proteger a populacdo suscetivel ao desenvolvimento da
doenca, evitando a necessidade de atencdo a saude, assim como tratar as
complicacBes da doenca. No caso da DM1, a prevencao primaria ainda ndo possui
um padrdo de abordagem para ser aplicado, sendo as intervencdes com a
populacdo de risco, ainda bastante tedricas e dependentes de estudos. Dentre os
cuidados mais viaveis esta o aleitamento materno nos primeiros 3 meses, sendo
esta proposta baseada em imunomodulacg&o ou imunossupressao®?.

Dentro do protocolo da SBD para a prevencéo secundéaria a DM, estdo o
controle da hipertensdo arterial, dislipidemias, prevencdo de ulceracgdes,
rastreamento e tratamento precoce da retinopatia, dentre outros. A prevencao
terciaria consiste na reabilitacdo e limitacdo das incapacidades produzidas pelas

suas complicagoes.

2.7 DIABETES TIPO 1 E SUA EVOLUC}AO EM CRIANCAS E ADOLESCENTES

A incidéncia de DM1 vem em constante crescimento com
aproximadamente 3% ao ano, atingindo principalmente criancas e adolescentes.
Atualmente, estima-se que cerca de 86 mil criancas sdo diagnosticas com DM1
todos os anos®. Segundo dados da IDF’, a populacdo mundial de criancas abaixo de
14 anos com DM1 esta estimada em 542.000, e sua maioria, em torno de 140.000,
encontra-se na Europa. O Brasil € o terceiro pais com maior numero de criancas
com DM1 com 30.900 casos, ficando atrds apenas da india e Estados Unidos®. A
DM1 corresponde as 90% dos casos de DM na infancia, com aumento expressivo na
faixa etaria de 5 anos de idade?.

Grande parte das comorbidades associadas a DM estdo diretamente
relacionadas ao grau de controle metabdlico que se consegue manter®. O

tratamento da DM1 na infancia e adolescéncia € bastante particular pelas rapidas
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mudangas que esta populacdo sofre, como variagbes na sensibilidade a insulina,
maturidade sexual e crescimento fisico?®. Nesta faixa etaria também é preciso dar
grande atencdo a vulnerabilidade neurolégica, hipoglicemia, hiperglicemia e
cetoacidose diabética. Apesar da faixa etaria pediatrica ainda ser pouco estudada,
qguando refere-se a DM1, estudo recente confirma que o controle glicémico no
primeiro ano da doenca, sendo avaliado pela HbAlc, € um excelente preditor de
controle a longo prazo, mesmo em criancas pequenas?

Em pacientes pediatricos é grande a importancia do controle glicémico
para conseguir evitar ou diminuir a0 maximo os episodios de hipoglicemia, sendo
esta, em criangas, um fator limitante para o tratamento e bom controle da DM.
Segundo a SBD™ a adolescéncia é um dos periodos mais dificeis de controle da
DM1, pois nessa faixa etaria existe grande dificuldade de estabelecer rotina
alimentar, o que gera grandes dificuldades para o controle metabdlico, gerando
assim maiores riscos de hipoglicemias e hiperglicemias graves.

Historicamente, o tratamento da DM1 segue trés pilares basicos: insulina,
alimentacéo e exercicio fisico. Com o avanco de novos conhecimentos psicolégicos
e sociais que envolvem a DM essa terapéutica deveria mudar para insulina,
monitorizacdo e educacdo, sendo que neste Ultimo item estariam a alimentacédo, o
exercicio fisico e a orientacdo para pacientes e familiares®.

O tratamento insulinico repde a falta deste horménio estabelecendo alvos
glicémicos pré e pos-prandial para serem alcancados. Independentemente da faixa
etaria, a insulina artificial deve atingir niveis mais proximos possiveis da producéo
fisioldgica'’. Embora existam recomendacdes de metas glicémicas é necesséria a
individualizacdo, evitando-se alteracdes no sistema nervoso central decorrentes de
episodios severos de hipoglicemias e hiperglicemias. As metas glicémicas sugeridas
pela International Society for Pediatric and Adolescent Diabetes (ISPAD) estao

descritas na tabela a baixo®’.

Tabela 1 — Metas glicEmicas sugeridas pela ISPAD

Glicemia Glicemia Glicemia | Glicemiada | HbAlc
pré-prandial | pos-prandial | ao deitar | madrugada
Todas as 90 a 145 90 a 180 120 a 180 80 a 162 7,5%
idades mg/DlI mg/dL mg/dL mg/dL
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Apéds o diagnostico da DM1 o principal desafio € o controle metabdlico,
gue comeca a ser reestabelecido através do tratamento com insulina, prevenindo
assim a descompensacdo metabdlica e cetoacidose diabética (CAD)?’. A CAD é
uma condi¢do clinica na qual o metabolismo sofre grande desequilibrio, sendo
tratado ainda na fase hospitalar. Até 67% dos diagndsticos de DM1 na infancia
ocorrem ainda na vigéncia de CAD. O paciente geralmente pode apresentar
desidratacéo, vomitos, dores abdominais, halito cetdnico e até mesmo diminuicdo do
nivel de consciéncia?>?®

O diagnostico da DM1 traz grandes mudancas no estilo de vida do
paciente e de seus familiares, sendo de grande importancia uma boa orientacéo
inicial sobre a doenca e seu tratamento. A primeira orientacdo da SBD* é que deve-
se capacitar o paciente a realizar a administracdo da insulina de forma adequada,
assim como fazer as monitorizagcdes e interpretagcbes dos valores glicémicos,
sabendo reconhecer os sinais hiperglicémicos e agir para normalizar a situacao.

Para um bom controle glicémico é preciso uma boa rotina alimentar.
Segundo a SBD™ ndo existe uma alimentacdo especifica para uma crianca com
diabetes. Para um bom controle o plano alimentar deve evitar agucares refinados de
rapida absorcdo, tentando realizar uma alimentacdo equilibrada, principalmente no
gue se refere aos carboidratos que devem ficar entre 50 e 60%, completando-se

com 15% de proteinas e 30% de gorduras.

2.8 TRATAMENTO DA DM1

Assim que ocorre o diagnéstico € necessario o uso da insulina em
tratamento intensivo com trés ou mais doses diarias com diferentes tipos de acao®.
O objetivo da administracdo de insulina é manter glicemias nos limites da
normalidade. A reposi¢do da insulina normalmente é realizada através de uma
insulina basal, uma insulina durante as refeicdes e doses de insulina necessarias
para correcdes hiperglicémicas pré-prandiais ou de periodo interalimentar.

A dosagem diaria de insulina depende de variaveis como idade, peso
corporeo, estagio puberal, duracdo e fase do diabetes, ingestdo de alimentos,
HbAlc, prética e intensidade de atividades fisicas dentre outros fatores. Apos a

primeira fase do tratamento insulinico, as doses diérias de insulina comegam a ser
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alteradas, baseando-se na evolucéao e fase da doenca. Com a evolugcédo da DM1 a
necessidade diaria de insulina aumenta para 0,7 a 1 U/Kg/dia em criancas pré-
puberes, podendo ainda ser aumentada para 1 a 2 U/Kg/dia durante a puberdade. A
titulacdo da dose diaria de insulina é realizada através das glicemias de jejum, assim
como nos resultados das glicemias capilares no decorrer do dia®*. A dose de insulina
de acédo intermediaria (NPH — Neutral Protamine Hagedorn) é reajustada ao deitar
levando em consideracdo a glicemia de jejum, e as demais doses podem ser
ajustadas a cada 4 dias (SBD™)

No tratamento insulinico também sao usados os analogos de insulina de
acdo ultrarrapida que ajudam a diminuir as ocorréncias de hipoglicemias, ajudando
também na implementacdo do tratamento intensivo. Os analogos de insulina foram
criados através de técnicas de DNA recombinante, tendo os analogos um perfil mais
fisiolégico na melhora do controle glicémico®. Trés analogos de insulina ultrarrapida
estdo disponiveis para tratamento: lispro, asparte e glulisina.

¢ Insulina lispro: os aminoacidos lisina (B29) e prolina (B28) da cadeia 3
sofreram inversdo de posicdo, tornando sua absorcdo mais rapida para a
circulagao®.

e Insulina asparte: um aminoacido prolina foi substituido por acido
aspartico carregado negativamente na posicdo 28 da cadeia .

¢ Insulina glusina: asparaginase € trocada por lisina na posicdo 3 da
cadeia B e de lisina por acido glutamico na posigao 29 da cadeia .

Ainda, existem os analogos de insulina prolongada: glargina, glargina
U300, detemir e degludeca. Da mesma forma que os analogos de insulina
ultrarrapido, os analogos de insulina prolongada também foram feitos por meio de
técnicas de DNA recombinante. Uma das vantagens dos analogos de acédo
prolongada é a menor ocorréncia de hipoglicemias quando comparados ao uso da
insulina de acéo intermediaria, devido a auséncia de picos desses analogos. Os
analogos de insulina de acdo prolongada glargina e detemir foram aprovados em
2014 e 2013, respectivamente, sendo a glargina recomendada para uso em criangas
maiores de 2 anos e o detemir em criancas a partir de 2 anos®,

O analogo degludeca, que possui agdo prolongada, j& encontra-se
disponivel no mercado brasileiro, sendo este analogo aprovado para o tratamento de

36,37

criangas com mais de 1 ano de idade°". Quando comparados a insulina de acao

intermediaria-NPH, os analogos possuem perfil mais estavel, proporcionando uma



21

menor variabilidade glicémica. Também n&o apresentam picos de agcdo e nao
necessitam de homogeneizacéo®. Os ajustes das doses dos anéalogos glargina ou
detemir séo realizados baseando-se no resultado da glicemia de jejum, devendo ser
ajustada no maximo a cada 7 dias.

A insulina bifasica é outra forma de tratamento intensivo para pacientes
com DM. Esta forma de tratamento traz algumas desvantagens por ser de dificil
ajuste, o que pode provocar eventos de hipoglicemia com maior frequéncia®®. A
utilizacdo da insulina bifasica pode ser de grande utilidade para pacientes com
algum tipo de limitacéo, tais como problemas de viséo e coordenag¢dao motora.

Dentre as formas de utilizacdo de insulina, a mais eficaz é através do
sistema de infusdo continua de insulina (SICI). O SICI consiste em uma bomba que
libera microdoses de insulina, através de um cateter inserido por meio de uma
agulha subcuténea. Através desse sistema é possivel a utilizagdo de insulina regular
humana ou anélogos de acdo ultrarrapida®. Das formas de tratamento da DM1
existentes, o SICI mostra melhor controle glicémico quando comparado ao sistema
de mudltiplas injecdes diarias de insulina®.

Um dos principais limitantes para um bom controle glicémico nos
pacientes com DM1 é a hipoglicemia. Segundo a associacdo americana de
diabetes’®, a hipoglicemia caracteriza-se por niveis baixos de glicose no sangue,
sendo inferiores a 70mg/dl. Niveis de glicemia com variacfes entre 60 — 70 mg/dL,
estdo associadas a hipoglicemias mais graves, visto que esses niveis correlacionam-

se com alteragBes de hormdnios responsaveis na reversao natural da hipoglicemia.

2.9 EXERCICIO FISICO E DM

O exercicio fisico € um dos pilares do tratamento da diabetes, trazendo
melhoras no controle glicémico, reducdo do excesso de peso, da hipertensédo
arterial, dislipidemias, risco cardiovascular, dentre outras*. A pratica de exercicios
fisicos de forma regular traz grandes beneficios tanto para pessoas com DM como
sem. Quando praticado por criancas ou adolescentes, o exercicio fisico regular
ajuda no desenvolvimento fisico e mental, quando praticado por adultos, seu maior
beneficio esta relacionado ao aspecto cardiovascular e em idosos é fundamental

para a manutencéo da massa magra®*.
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Os carboidratos sdo uma importante fonte de energia, porem sua
capacidade de estoque no corpo e limitada. Outra fonte energética de grande
importancia sao os lipidios, sendo seu estoque bem maior, sendo assim considerado
a principal fonte de energia, principalmente em condicdes de jejum. Em exercicios
fisicos de intensidade leve a moderada a principal fonte de energia sdo os acidos
graxos, que sao mobilizados através do tecido adiposo pela lipdlise sendo utilizados
pelo musculo esquelético, evitando assim a deplecdo dos estoques de glicogénio.
Em exercicios de alta intensidade, ocorre o aumento da disponibilidade e da
oxidac&o da glicose diminuindo-se a oxidac&o de lipidios ***°.

A producdo endogena de glicose aumenta durante o exercicio fisico,
ocorrendo com o aumento da capacitacdo de glicose pelo tecido muscular periférico,
induzido pelo exercicio fisico. A regulacdo esta intrinsecamente ligada a acdo de
insulina e glucagon. Exercicios de intensidade leve a moderada geram estimulo na
secrecdo de glucagon, favorecendo a glicogendlise e a gliconeogénese. A
diminuicdo de insulina durante o exercicio € fundamental para a resposta
glicogenolitica. Quando a reducéo dos niveis de insulina € eliminada a producéo
endégena da glicose diminuiu em 50%*® O exercicio fisico melhora a sensibilidade a
insulina na musculatura periférica, podendo o efeito ser mantido por horas ou dias
apos o exericio*”

O processo de hipoglicemia pode trazer graves complicacfes a pacientes
com DM. O exercicio fisico pode ser considerado um facilitador da hipoglicemia,
principalmente na DM1. Esse processo ocorre pelo excesso de insulina durante o
exercicio, pois durante o exercicio fisico ocorre a perda da capacidade enddégena de
minuir os niveis de insulina circulantes, alterando a liberacdo hepatica de glicose, o
gue pode gerar hipoglicemia em um intervalo de até uma hora. Dentre os efeitos do
exercicio fisico sobre a DM, esta a melhora da sensibilidade a insulina, podendo
manter-se por varias horas e dias apos o exercicio fisico, fazendo com que alguns
pacientes com DM1 venham a ter quadros de hipoglicemia tardia, o que gera a
necessidade de monitorizacéo mais frequente da glicemia®.

Para se evitar esses processos de hipoglicemia, pode-se utilizar a
suplementacdo com carboidratos ou a reducdo da dose de insulina. No caso de
criangas ou adolescentes é proposto 1g de carboidrato/kg/hora para prevenir a

hipoglicemia em exercicios de intensidade moderada*®*°.



23

E na primeira infancia que se criam as condi¢cbes para o processo de
desenvolvimento e aprendizagem motora. E nessa fase que as primeiras aquisi¢cdes
motoras sdo adquiridas, como andar, transpor barreiras, manipular objetos, e o
exercicio fisico pode proporcionar novas experiéncias motoras de forma global,
assim como experiéncias que trabalhem a motricidade fina, gerando vivéncias
corporais que serdo responsaveis pelo desenvolvimento motor final da crianca.
Através do exercicio fisico pode-se trabalhar o conceito de saude, o
desenvolvimento da autoconfianga, capacidades fisicas como equilibrio, agilidade e
lateralidade. E nesta fase que a crianga precisa passar por experiéncias que lhe
desenvolvam multiplas competéncias, para seu desenvolvimento, tendo a educacgéo
escolar um papel fundamental, pois proporciona atividades educativas programadas
para as aprendizagens. A educacéao fisica entra no campo de formacao, de saude e
cidadania, por seu papel na formacao de criancas, estimulando e desenvolvendo
capacidades motoras, sécio afetivas e cognitivas, na saude, através do movimento e
da necessidade de manter um estilo de vida ativo, estimulando habitos saudaveis
gue sao criados na escola e de cidadania, pois € através da educacao fisica que se
pode oferecer a todas as criancas uma diversidade de atividades fisicas e
desportivas®*.
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3 METODOLOGIA

3.1 CARACTERIZACAO DA PESQUISA

Este estudo caracteriza-se como um estudo de caso avaliativo®2.

3.2 SUJEITO
O sujeito do estudo foi uma crianca de 5 anos, diagnosticada com DM1

na primeira infancia, quanto tinha 1 ano e 4 meses.

3.3 PROCEDIMENTO PARA COLETA DE DADOS

Para iniciar o programa de exercicios fisicos, foi obtida a liberacdo médica
através de uma avaliacdo para constatar se ndo existiam complicacfes decorrentes
da DM1, sendo revisados os niveis de insulina utilizados para prevenir oscilacbes
excessivas de glicemia.

Antes de se iniciar o programa de exercicios fisicos, foram realizados
exames clinicos de rotina, tais como hemoglobina glicada (HbAlc), exames de HDL,
LDL, VLDL. Todas as avaliacbes e exames foram realizados junto clinicas e
médicos especialistas.

O programa de exercicios fisicos foi realizado pelo periodo de 1 ano. Os
exercicios fisicos foram realizados 2 vezes na semana, tendo duracdo de 1h, com
caracteristicas recreativas e ludicas, sendo trabalhadas habilidades basicas desta
idade, tais como: correr, saltar, pular, transpor barreiras, arremessar objetos,
equilibrio e lateralidade. A monitorizacdo da glicemia foi realizada antes do exercicio
fisico, durante e logo apos.

Por motivo de seguranca apés os dias de exercicio, foram realizadas
monitorizacOes a cada 2 e 4 horas pelos pais, e teve-se um cuidado maior com a
hipoglicemia noturna. Todas as mensuragcdes e medi¢cdes fora do ambiente em que
foi realizada a atividade fisica foram acordado com os pais.

A conduta quanto a suplementacdo com carboidratos deu-se da seguinte
forma: era verificada a glicemia pré-exercicio, caso estivesse abaixo de 100 mg/dL
era realizada uma ingestdo de carboidrato. A ingestdo durante a atividade fisica

sempre foi avaliada com a verificagdo constante de glicemia.



25

Para avaliar o processo de inclusao escolar foi realizado um trabalho com
a crianca DM1 e com a equipe responséavel pela turma, na instituicdo IPE Amarelo
vinculada a Universidade Federal de Santa Maria (UFSM). Participaram 2 pessoas
da equipe responsavel: sendo 1 professora e 1 diretora.

Para acesso a escola, inicialmente foi feito contato com a diregdo para
esclarecimento sobre os objetivos das aulas, assim como 0 objetivo da pesquisa.
Apods o primeiro contato foi solicitado a coordenadoria da instituicdo a autorizacao
para realizacdo da pesquisa, sendo os dados coletados no periodo de junho e julho
de 2019.

As intervencOes foram realizadas com toda a turma em que a crianca
estava inserida, durante um periodo de 30 dias, trés vezes na semana (segundas,
guartas e sextas feiras) totalizando 17 aulas entre os meses de junho e julho. Todas
as aulas foram realizadas nas dependéncias da escola com duracdo de
aproximadamente 45 minutos. Durante as aulas, eram trabalhadas habilidades
basicas como corrida, salto, arremesso e equilibrio com objetivo de que todos
trabalhassem em grupo vivenciando todas as atividades e adversidades
encontradas.

Os niveis glicémicos da crianga estudada eram verificados antes, durante
e ap0s as atividades por uma enfermeira responsavel. Ao final das aulas era feita
uma roda de conversa sobre as atividades realizadas, em que era realizado o
feedback da importancia da participacédo de todos, prestando auxilio aos colegas, se
necessario.

Ao final do periodo de intervencéo na turma, foi aplicado um questionério
a equipe da instituicdo, responsavel pela turma. Este foi elaborado pelos
pesquisadores e continha 4 perguntas abertas: 1. Como foi receber uma crianca
com diabetes na escola?; 2. Vocé recebeu algum tipo de preparagao previa para
lidar com as caracteristicas diferentes da crianca com diabetes?; 3. Vocé teve ou
percebeu alguma dificuldade para lidar com a criangca com diabetes?; 4. Como vocé
percebeu o comportamento das outras criancas em relagdo a coleguinha com

diabetes?
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3.4 MATERIAIS

Para o controle e monitoramento da glicemia foi utilizado o sensor
FreeStyle Libre com a complementacdo do dispositivo blucon que permite a
monitoramento remoto.

Para a realizacdo do programa de exercicios fisicos foram utilizadas bolas
de varios tamanhos, pesos, texturas, assim como baldes, bambolés, cordas, steep,
cones, dentre outros.

Os materiais utilizados nas aulas desenvolvidas na escola eram cones de
diferentes tamanhos, bolas de borracha de diferentes tamanhos, bambolés, cordas,

dentre outros materiais, todos disponibilizados pela instituig&o.

3.5 ANALISE DOS DADOS

Os dados foram inicialmente analisados através de estatistica descritiva
(médias e desvios-padrdo). Para a comparacdo de médias entre o inicio e final da
intervencao, utilizou-se o teste t de Student - amostras emparelhadas — para a
variavel hemoglobina glicada e uma ANOVA unidirecional com teste post hoc de
Tukey, para a variavel glicemia. As analises foram realizadas no software SPSS
(Statistical Package for the Social Sciences) 20.0 e considerou-se um nivel de
significancia de 5%. Os resultados dos niveis glicémicos da crianca, coletados antes
e apbés as aulas de educacdo fisica desenvolvidas na escola, foram analisados
através de um grafico, de forma a demonstrar o comportamento desta variavel. Os
resultados obtidos na aplicacdo dos questionarios a equipe da escola, foram

analisados através da categorizacao

3.6 ASPECTOS ETICOS

A pesquisa foi conduzida de acordo com os principios da Declaracdo de
Helsinki e da Resolugdo 466/12 do Ministério da Saude que regulamenta as
pesquisas com seres humanos no Brasil.

Somente se iniciou a pesquisa apos a concordancia por parte dos pais do
sujeito de estudo e apds estes assinarem o TCLE. As identidades do sujeito de
estudo e de seus pais permanecerdo em sigilo. Para a segunda parte do estudo,
realizada na instituicio de ensino do sujeito, as professoras que participaram

também assinaram o TCLE. Suas identidades também ser&o preservadas.
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4 RESULTADOS

Os resultados desta dissertacdo serdo apresentados através de dois
manuscritos que serdo submetidos para publicacdo. O primeiro sera submetido a
Revista Brasileira de Educacdo Fisica e Esportes e o segundo, aos Arquivos
Brasileiros de Endocrinologia e Metabologia

4.1 Artigo 1: O EXERCICIO FiSICO COMO PARTE DA INCLUSAO DE UMA
CRIANCA DM1 NA PRE-ESCOLA

Resumo: o objetivo desse estudo foi analisar o processo de inclusédo de uma crianca
com DM1 na pré-escola, através do efeito das aulas de educacao fisica na sua
glicemia e de como os professores percebem esta inclusdo. O presente estudo
caracteriza-se como um estudo de caso quanti-qualitativo de acordo com Braga
(2004). Foi realizado com uma crianga com DM1 e com a equipe responsavel pela
turma de aula desta crianca, na instituicdo IPE Amarelo vinculada a Universidade
Federal de Santa Maria (UFSM). Participaram 2 pessoas da equipe responsavel:
sendo 1 professora e 1 diretora. A pesquisa foi dividida em dois momentos: as aulas
ministradas com a turma em que a crianca foi inserida e a coleta de dados sobre a
percepcdo da equipe responsavel pela turma, sobre o processo de inclusdo da
crianga. As intervencdes foram realizadas com toda a turma em que a crianga
estava inserida, em um periodo de 30 dias, trés vezes na semana (segundas,
qguartas e sextas) totalizando 17 aulas entre os meses de junho e julho. Todas as
aulas foram realizadas nas dependéncias da escola com duracdo de
aproximadamente 45 minutos. Durante todas as aulas foi possivel ver boa
comunicacdo da crianca estudada com os colegas, interagindo com todos sem
excluir ou ser excluida por ninguém, mostrando estar adaptada a escola. Quanto as
glicemia pode-se observar que em apenas 4 das 17 aulas ndo houve reducdo da
glicemia apés a aula, sendo que em duas a glicemia se manteve a mesma e em
outras duas houve aumento minimo (1mg/dL e 2mg/dL). Pode se concluir que o
processo de inclusdo da crianga com DM1 na escola foi tranquilo, sendo que tanto a
crianca como a equipe multiprofissional da instituicdo mostraram-se totalmente
adaptadas e preparadas para as especificidades da DM1. As aulas de educacgao
fisica propostas resultaram na reducéo nas glicemias pés exercicio, contribuindo no
controle da DM1.

Introducéo

A temética da incluséo social ao longo dos anos vem sendo amplamente
estudada. A partir da Declaracdo de Salamanca (1994), foram conquistadas uma
série de diretrizes basicas para a reformulacdo das politicas e sistemas

educacionais objetivando uma maior inclusdo social. Segundo Barros (2007) o
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processo de inclusdo esté ligado a todas as pessoas que ndo possuem as mesmas
condigbes dentro de um padrdo imposto pela sociedade. Para Pigatto (2011) a
inclusdo tem por objetivo fazer com que todos participem da sociedade através dos
aspectos educacionais, culturais, econémicos e politicos.

Grande parte das pesquisas relacionadas ao tema s&o direcionadas a
inclusdo escolar de alunos com deficiéncia, englobando paralisia cerebral, sindrome
de Down, dentre outras. Porém existem estudantes com outras especificidades que
nao sado atendidas no ambiente escolar, como por exemplo, criancas com doencas
cronicas ndo transmissiveis (DCNT).

Cada vez mais crescem casos de doencas cronicas ainda na infancia,
dentre elas tem se destacado a diabetes mellitus tipo 1 (DM1). A DM1 é uma doenca
autoimune que caracteriza-se pela perda progressiva das células beta-pancreaticas,
levando a interrupcdo da producdo de insulina, gerando grave desequilibrio
metabdlico (Fernandes, 2005). A crianca com DM1, por suas caracteristicas, pode
ser excluida ou superprotegida em diversos momentos de seu desenvolvimento,
ficando assim privada de acessos a educacéo, lazer, cultura dentre outros.

A incidéncia de casos varia amplamente entre as diferentes regides
mundiais (Patterson, 2009). Segundo a International Diabetes Federation (2017) o
ndamero de criangas e adolescentes com DM1 chega 586.000 casos em todo o
mundo com estimativa de 96.100 novos casos por ano, sendo o Brasil o terceiro pais
com maior nimero de novos casos, chegando a 7.600 por ano.

Neste contexto, a DM1 aparece como uma das principais doencas
crbnicas na infancia, mostrando que cada vez mais sera comum o0s professores
terem alunos inclusos em suas turmas. Um dos grandes desafios desse processo de
inclusdo pode ser preparo que os professores terdo para lidar com esses alunos e
as caracteristicas da doenca, dentre elas as hipo e hiperglicemias que podem deixar
graves sequelas.

Sabe-se dos beneficios do exercicio fisico e de sua importancia para uma
melhor qualidade de vida, sendo eficaz na reducdo da glicemia sanguinea em
pacientes com DM1 (Giannini, 2006). A DM1 n&do deve ser motivo para o0
sedentarismo, porém algumas recomendacdes devem ser seguidas. A principal
recomendac¢do quanto a pratica de atividade fisica por pessoas com DM1 é que seja
verificada a glicemia antes, durante e apés a atividade fisica, para que seja possivel

realizar-se ajustes na insulina. Dependendo das caracteristicas de cada pessoa e do
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exercicio fisico, é preciso realizar uma ingesta cal6rica antes, durante ou apés o
exercicio fisico (Riddell, 2006). Segundo Patterson (2009) a DM1 é comumente
diagnosticada na infancia, quando as criancas estdo comecando a ser inseridas na
pré-escola, onde as aulas de educacdo fisica assumem grande importancia no
contexto da qualidade de vida, assim como na inclusdo escolar.

O desafio da inclusdo escolar esta nas mais diversas necessidades
especiais de seus alunos. Para criancas com DM1 a inclusdo pode ser um processo
lento devido a complexidade da doenca. A partir das aulas de educacéao fisica e de
uma equipe qualificada pela escola € possivel acelerar o processo de inclusdo
através de atividades em grupo e dindmicas que mostrem a importancia de cada
individuo, assim como apoio clinico integral durante o periodo de aula. Diante disto e
do fato de haver poucos trabalhos na literatura com esta temética, o objetivo desse
estudo € analisar o processo de inclusdo de uma crianga com DM1 na pré escola,
através do efeito das aulas de educacédo fisica na sua glicemia e de como 0s

professores percebem esta inclusao.

Metodologia

O presente estudo caracteriza-se como um estudo de caso quanti-
qualitativo de acordo com Boente (2004). Foi realizado com uma crianga com DM1 e
com a equipe responsavel pela turma de aula desta crianca, na instituicao IPE
Amarelo vinculada a Universidade Federal de Santa Maria (UFSM). Participaram 2
pessoas da equipe responsavel: sendo 1 professora e 1 diretora.

Para acesso a escola, inicialmente foi feito contato com a direcdo para
esclarecimento sobre os objetivos das aulas, assim como o0 objetivo da pesquisa.
Apo6s o primeiro contato foi solicitado a coordenadoria da instituicdo a autorizagao
para realizagdo da pesquisa, sendo os dados coletados no periodo de junho e julho
de 2019.

A pesquisa foi dividida entdo, em dois momentos: as aulas ministradas
com a turma em que a crianca foi inserida e a coleta de dados sobre a percepc¢éo da

equipe responsavel pela turma, sobre o processo de incluséo da crianca.
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Preparacao para receber a aluna

Apoés a matricula da aluna com DM1, a escola comegou um processo de
preparacao da equipe tendo em vista a grande complexidade da doenca, sendo que
a escola jamais havia lidado com esse tipo de caso.

A primeira parte da preparagdo da equipe constitui-se de uma reuniao
com os pais e a equipe, onde foram passadas caracteristicas da doenca e a forma

como que os pais lidam no dia a dia.

Caracterizacao da Escola

A escola infantil Ipé Amarelo possui sede propria, sendo vinculada a
Universidade Federal de Santa Maria (UFSM). Conta com espac¢o amplo, salas de
aula com recursos pedagogicos, assim como refeitorio. A equipe é constituida pela
direcdo da unidade de educacdo infantil, vice direcdo, departamento de
administracdo, secretaria escolar, setor de nutricdo, departamento de ensino,
pesquisa e extensdo e equipe complementar. Também foi agregada a equipe uma
profissional da area da enfermagem, especificamente para auxiliar no processo de

cuidados da crianga com DM1.

Caracterizacdo da turma

A turma em que a crianga estudada foi inserida é constituida de 13
criancas com idade entre 3 e 6 anos, contando com uma professora responsavel e

dois monitores.

Crianca Estudada

A crianca nasceu no dia 31 de janeiro de 2014. O diagnostico inicial de
diabetes ocorreu no dia 04 de junho de 2015 quando seus pais perceberam o
grande volume de agua que estava sendo ingerido, assim como poliaria. Ao ser
levada ao pronto atendimento, foram solicitados exames de sangue e urina. A coleta

foi realizada e foi verificada uma hiperglicemia de 683 mg/dL, ocorrendo entdo o
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diagnostico de DM1. Apés 6 horas do primeiro exame, o mesmo foi refeito
encontrando-se uma glicemia de 503 mg/dL e uma HbA1c de 10,8%.

Com o diagnoéstico, ocorreu o0 encaminhamento ao hospital, e
consecutivamente a UTI pediatrica, onde a crianca ficou internada por 5 dias, pois
encontrava-se em cetoacidose grave. Apos alguns dias de internacdo a glicemia
estabilizou-se, saindo do quadro de cetoacidose. ApGs os pais aprenderem a medir

a glicemia e aplicar a insulina, foi obtida alta do hospital.

Procedimentos

As intervencBes foram realizadas com toda a turma em que a crianca
estava inserida, em um periodo de 30 dias, trés vezes na semana (segundas,
guartas e sextas feiras) totalizando 17 aulas entre os meses de junho e julho. Todas
as aulas foram realizadas nas dependéncias da escola com duracdo de
aproximadamente 45 minutos. Com antecedéncia, o local onde as aulas eram
ministradas era devidamente organizado dispondo-se todos os materiais utilizados
em forma de circuito. Durante as aulas, eram trabalhadas habilidades basicas como
corrida, salto, arremesso e equilibrio com objetivo de que todos trabalhassem em
grupo vivenciando todas as atividades e adversidades encontradas.

Os materiais utilizados eram cones de diferentes tamanhos, bolas de
borracha de diferentes tamanhos, bambolés, cordas, dentre outros materiais
disponibilizados pela escola. Os niveis glicémicos da crianga estudada foram
verificados antes, durante e apds as atividades por uma enfermeira responsavel. Ao
final das aulas era feita uma roda de conversa sobre as atividades realizadas, em
que era realizado o feedback da importancia da participacdo de todos, prestando
auxilio aos colegas, se necessario.

Ao final do periodo de intervencéo na turma, foi aplicado um questionario
a equipe da instituicdo, responsavel pela turma. Este foi elaborado pelos
pesquisadores e continha 4 perguntas abertas: 1. Como foi receber uma crianca
com diabetes na escola?; 2. Vocé recebeu algum tipo de preparacdo previa para
lidar com as caracteristicas diferentes da crianca com diabetes?; 3. Vocé teve ou

percebeu alguma dificuldade para lidar com a criangca com diabetes?; 4. Como vocé
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percebeu o comportamento das outras criancas em relagdo a coleguinha com
diabetes?

Os resultados dos niveis glicémicos da crianca, coletados antes e apés as
aulas, foram analisados através de um grafico, de forma a demonstrar o
comportamento desta variavel. Os resultados obtidos na aplicacdo dos questionarios
a equipe da escola, foram analisados através da categorizagcdo (BARDIN, 2011).

Resultados

No periodo de um més foram ministradas 17 aulas para a turma da
crianca estudada. As aulas tinham em média 45 minutos de duracdo, sendo
realizadas ao ar livre nas dependéncias da escola. A primeira aula foi de
apresentacdo a turma, na forma de uma roda de conversas explicando o que seria
feito, assim como dias e horario das atividades.

A equipe da escola mostrou grande preocupacdo com as questdes
basicas que envolveram a aluna com DML, criando um cardapio especifico para
suas necessidades e disponibilizando uma profissional capacitada para realizar o
acompanhamento. Durante as observacdes pode-se ver que as glicemias eram
constantemente verificadas, sempre havendo lanche disponivel caso a mesma
estivesse baixa, assim como eram feitas correcées através da injecdo de insulina
guando necessario.

Durante a realizacdo das atividades, encontrou-se uma estrutura de
exceléncia com espagos amplos e variedade de materiais. No decorrer das aulas
mostraram-se avancos significativos na comunicacao e realizacdo das atividades,
sendo que toda a turma realizava as atividades em grupo, ajudando e orientando
uns aos outros. No momento em que ocorriam as mensurac¢des das glicemias, em
gue a aluna era afastada do grupo para que as mesmas fossem feitas, era comum
alguns colegas pedirem “vamos esperar ela voltar”, o que mostra a naturalidade com
gue todos lidavam com as caracteristicas da colega. Em algumas aulas foi preciso
realizar correcdo da glicemia antes ou durante a atividade fisica, e estas eram feitas
junto a turma. Nesses momentos, alguns colegas questionavam o motivo da colega
estar fazendo injecdo na aula, e se ela estava doente. Quando ocorriam esses
guestionamentos, ap0s o termino das atividades faziam-se esclarecimentos de

forma simples em uma roda de conversas com a ajuda da propria aluna.
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As aulas de educacéo fisica possuem um carater diferente dos demais.
Sao momentos em que as criancas conseguem ficar descontraidas, sua
comunicacao, gestos, expressoes fluem de forma natural. Durante todas as aulas foi
possivel ver boa comunicagéo da crianca estudada com os colegas, interagindo com
todos sem excluir ou ser excluida por ninguém, mostrando estar adaptada a escola.

Na tabela 1 sdo observados os niveis glicémicos da crianca antes e apos
cada aula de Educacéao Fisica. Pode-se observar que em apenas 4 das 17 aulas nao
houve reducéo da glicemia apds a aula, sendo que em duas a glicemia se manteve

a mesma e em outras duas houve aumento minimo (1mg/dL e 2mg/dL).

Tabela 1 — Glicemia pré e p6s aula de Educacao Fisica

Pre exercicio (mg/dL) | Po6s exercicio (mg/dL)
Dia 1 158 114
Dia 2 246 241
Dia 3 123 111
Dia 4 149 121
Dia 5 185 150
Dia 6 209 197
Dia 7 231 194
Dia 8 176 104
Dia 9 140 138
Dia 10 209 208
Dia 11 115 110
Dia 12 120 120
Dia 13 104 106
Dia 14 120 120
Dia 15 110 100
Dia 16 181 121
Dia 17 162 163

Na figura 1 sdo observadas as médias das glicemias da crianca obtidas

antes e apos a aula de Educacao Fisica no decorrer das 17 aulas.
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Figura 1 — Médias das glicemias pré e p6s aula de Educacao Fisica

Além das aulas realizadas com a turma, foi solicitado a equipe escolar
que respondessem um questionario com 4 perguntas abertas, sobre o processo de
inclusédo da criangca com DM1 na escola e na turma. Todos 0os 4 membros da equipe
escolar forma convidados a participar, mas apenas 2 responderam o questionario.

Quanto a primeira pergunta: Como foi receber uma criangca com diabetes
na escola? Segundo a professora da turma, “receber uma crianga com diabetes foi
um grande desafio e aprendizado para toda a equipe, tendo em vista que nunca
antes haviamos nos deparado com uma crianca com esta situacdo de saude na
Unidade e ndo possuiamos experiéncia neste assunto”.

Segundo a diretora da escola o ingresso da criangca com diabetes gerou
grande ansiedade, assim como questionamentos sobre a doenga: “O ingresso da
crianca com diabetes foi um momento de ansiedade para os profissionais que iriam
trabalhar direta ou indiretamente com ela, pois varias perguntas sem respostas
pairavam no ar, como por exemplo como seria feita a aplicacdo de insulina? Quem
faria a aplicagéao da insulina? Como proceder nos casos de hipo ou hiperglicemia”?

Em um primeiro momento a escola contou com o0s pais para
esclarecimento sobre a diabetes. Segundo a diretora “Para esclarecimento de
duvidas foram realizadas reunides com a familia na intencéo de receber a crianca da
melhor maneira possivel e tornar sua adaptagdo um momento tranquilo. A familia,

que j& possuia um grande entendimento sobre a doenca, passou varias orientacdes
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aos profissionais, o que auxiliou na diminui¢cdo da ansiedade da equipe em relagéo a
expectativa de receber uma crianga com diabetes”.

Segundo a diretora, para que pudesse haver o ingresso da crianca na
escola, foi solicitado junto a Pr6 Reitoria de Gestdo de Pessoas, um profissional da
enfermagem para realizar as aplicagbes de insulina antes das refeicbes. Com a
nomeacgado da enfermeira, a equipe de trabalho ficou completa e foi oportunizada
uma capacitacao entre os profissionais.

A segunda pergunta foi: Vocé recebeu algum tipo de preparacédo previa
para lidar com as caracteristicas diferentes da crianca com diabetes? Segundo a
professora atualmente responsavel pela turma, ela ndo participou do processo de
formacao da equipe, pois foi nomeada no més de marco. Segundo a professora, ela
foi orientada pela equipe pedagdgica da escola sobre alguns cuidados informais e
monitoramento constante dos indices de glicose que deveriam ser feitos, no entanto,
a mesma resaltou nédo ter participado da preparacao-formacédo prévia para lidar com
tais caracteristicas de uma crianca diabética, diferentemente do restante da equipe.
Isso demandou estudos, informacdes e trabalho em conjunto com a profissional da
salde que atua na escola para que assim pudesse estar preparada.

A terceira pergunta foi: Vocé teve ou percebeu alguma dificuldade para
lidar com a criangca com diabetes? Segundo a professora, as dificuldades foram
surgindo no decorrer do ano letivo. “As principais dificuldades no meu ponto de vista,
foram no monitoramento correto da glicose, os direcionamentos quando os indices
estavam muito elevados ou baixos e como identificar tais indices-reacdes da
crianga”.

A quarta e Ultima pergunta do questionario foi: Como vocé percebeu o
comportamento das outras criancas em relacdo a coleguinha com diabetes?
Segundo a professora, 0 comportamento da turma sempre foi muito positivo com a
colega “O comportamento da turma sempre foi acolhedor, se relacionam de forma
tranquila, amigavel e de preocupacdo com a colega. Ela sempre tende a explicar e
argumentar para a turma, o porque tem o “libre para monitoramento, sensores nos

bragos, aplica inje¢cdo com a enfermeira, etc.”.
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Discussao

A DML1 é caracterizada como uma doenca cronica, que necessita do uso
continuo de medicamento. A grande preocupacao familiar e da equipe escolar esta
relacionada ao conhecimento sobre a doenca, pois a maioria dos profissionais da
educacdo sao leigos em cuidados com criangas com DM. Sendo assim, o artigo
buscou investigar os aspectos relacionados a inclusdo da aluna na escola atraves
das aulas de educacéo fisica e a preparacdo da equipe responsavel para acolher
uma aluna com DML1.

Nimsgern (2005) enfatizou em seu estudo que um conhecimento maior
dos professores traria contribuicdes positivas para uma melhor aceitacdo da doenca
e seu tratamento, evitando assim consequéncias futuras para a crianca. Nunes
(2004) traz em seu estudo que criangcas de 6 a 14 anos de idade esperam que
professores e colegas tenham um conhecimento maior dobre a DM1. Tolbert (2009),
em uma revisdo de literatura, analisou estudos sobre o atendimento e intervencdes
da escola junto a alunos com DM1, mostrando a necessidade de melhorias na
comunicacdo entre escola e familia, na nutricdo, assim como a importancia da
disponibilizagdo de um profissional da area da enfermagem que possa dar cuidados
especializados a criangca e promover a educacdo da equipe escolar. Tais estudos
corroboram com os resultados encontrados na presente pesquisa, que mostrou
organizacdo de uma equipe interdisciplinar e preparacdo previa de todos que
trabalhariam com a crianga, dando seguranca aos pais, crianca e escola.

O exercicio fisico regular € considerado um dos pilares do tratamento da
DM1, juntamente com o tratamento insulinico e controle alimentar. Segundo revisao
realizada por Miculis (2010), a crianca com DM1 deve realizar exercicios fisicos
através de esportes coletivos e individuais podendo ter variacdes de intensidade,
sendo o exercicio recomendado no tratamento da DML1 infantil. A educacao fisica
possui um papel central no processo de educacao e inclusdo de alunos com DM1.
As aulas de educacéo fisica devem ser tratadas de forma prazerosa e o professor
deve fazer a escolha adequada das atividades dentro das caracteristicas especiais
da turma. As aulas precisam ser trabalhadas dentro do contexto e realidade da
turma e da escola, oferecendo subsidios de compreensdo dos determinantes de
cada aluno, contribuindo para o desenvolvimento das criancas perante a realidade

em que estao inseridos.
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A crianga com DM1 deve ser incentivada a crescer de forma ativa,
frequentando a escola, praticando as aulas de educacgdo fisica, brincando como
qualquer crianca. O exercicio fisico entra como uma variavel de grande importancia
junto ao tratamento medicamentoso, auxiliando nos niveis glicémicos, alem do
desenvolvimento fisico, psicologico e mental das criancas (Roberts, 2002). Valerio et
al. (2007) verificaram que criancas e adolescentes que realizam atividade fisica
regular, através de atividades fisicas esportivas, tiveram uma melhora do controle
metabdlico, mostrando a importancia das aulas de educacéo fisica para alunos com
DM1.

Durante todas as intervencdes realizadas na escola sempre pode-se
perceber que a aluna conseguia participar das atividades de forma igualitaria ao
restante da turma sem qualquer tipo de exclusdo. A partir das aulas de educacéo
fisica e suas caracteristicas ludicas, cria-se uma excelente ferramenta de incluséo,
podendo-se trabalhar valores de igualdade, coletividade, superacédo, e autoconfiangca
sendo que todos podem realizar as atividades dentro de suas limitacbes. Para
Bracht (2005), através da educacéo fisica as criancas aprendem a conviver com
vitorias e derrotas, desenvolvendo independéncia e confianga em si mesmas,
elementos de fundamental importancia para o processo de incluséo.

No contexto escolar, Leite et al. (2008) realizaram uma revisao sobre os
aspectos relevantes para o cuidado da crianca com DM1 dentro da escola. Foi
destacada a necessidade de oferecer informacdes a escola sobre a doenca e da
elaboracdo de um plano de cuidados, capacitando um responsavel para realizar as
intervencdes necessarias. Monteiro et al. (2010) mostraram o déficit de
conhecimento dos profissionais da educacdo no manejo de alunos com DM,
deixando claro a necessidade de implementar programas de qualificacdo da equipe
escolar.

No presente estudo houve a disponibilizacdo de um profissional da
enfermagem para um apoio especializado e que fizesse as mensuracdes de glicemia
e as aplicagdes de insulina. Pimentel (2014), mostrou em seu estudo a inseguranca
que a equipe escolar possui quando ndo ha uma profissional da enfermagem na
equipe, pois ndo se sentem seguros em sala de aula e consideram impossivel uma
escola de horario integral sem um profissional especializado pra cuidar de uma
crianca com DM. Sendo assim, fica claro que criar uma equipe multiprofissional nao

€ apenas um facilitador para o cuidado da crianca com DM1, mas também um
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facilitador para capacitar e orientar a equipe de educadores e funcionarios de forma
geral.

Pdde-se evidenciar a preparacdo da equipe para o desenvolvimento do
trabalho, neste estudo. A atual professora da turma nao participou dos trabalhos de
formacao, pois entrou na escola apos a capacitagdo. Porém contou com o apoio da
equipe para esclarecimentos e estudos sobre a tematica, conseguindo assim, estar
preparada para o desenvolvimento do trabalho. Todo o trabalho de estruturacdo da
equipe educacional feito pela escola corrobora com Turatti (2012), que aponta a
necessidade que o professor se capacite, adquirindo os conhecimentos basicos da
doenca, podendo assim oferecer projetos educacionais que esclarecam os cuidados
com a DM1 para se ter um bom desenvolvimento. Essa construcdo do conhecimento
se da através da realizacdo cursos com profissionais da éarea da saude,
proporcionando educacdo para a préatica educativa em sala de aula e na escola
como um todo.

Em estudo realizado por Monteiro (2010), evidenciou-se a falta de preparo
dos educadores no que se refere a saude escolar, diferentemente do que foi
observado neste estudo, em que o0s mesmos estavam familiarizados com os
sintomas de hipo ou hiperglicemia. Esta organizacdo da escola corrobora com
Simdes (2010), que sugere a necessidade de professores capacitados para socorrer
a crianca caso venha a ter uma crise.

Pode-se perceber que a aluna com DM1 sempre foi incentivada pela
equipe a participar de todas as atividades propostas pela escola, sempre tendo
controle das variacdes glicémicas. Segundo Oliveira (1999), os professores devem
fazer a criangca compreender que o0s cuidados e preocupacdes nao estdo
relacionados a sua capacidade em desenvolver uma atividade e sim as
caracteristicas relacionadas a doenca e a necessidade de autocontrole glicémico.
Sendo assim, deve-se priorizar a qualificacdo da equipe que ira desenvolver o
trabalho com alunos com DM1, construindo uma equipe multiprofissional, que tenha
profissionais da area da nutricdo, enfermagem, pedagogia e educacdo fisica e que
estes trabalhem de forma interdisciplinar, desenvolvendo todas as capacidades com

seguranca.
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Conclusao

Pode se concluir que o processo de inclusdo da crianga com DM1 na
escola foi tranquilo, sendo que tanto a crianca como a equipe multiprofissional da
instituicdo mostraram-se totalmente adaptadas e preparadas para as especificidades
da DML1.

As aulas de educacdo fisica propostas resultaram na reducdo nas
glicemias pdés exercicio, contribuindo no controle da DM1.

O corpo docente do presente estudo mostrou-se qualificado, estando
familiarizado com as caracteristicas e varia¢gdes que um aluno com DM1 pode sofrer
ao longo do periodo escolar.

Os resultados deste estudo reforcam ainda mais a importancia de se
trabalhar de forma interdisciplinar também nas escolas, tendo apoio de profissionais
da educacao, nutricdo e enfermagem, dando assim total seguranca ao aluno, pais e
escola. Evidencia-se, assim, a necessidade de criar programas de capacitacdo para
toda a equipe educacional de forma prévia para receber alunos com as

caracteristicas especificas.
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4.2 Artigo 2: EXERCICIO FISICO E DIABETES TIPO 1 NA PRIMEIRA INFANCIA

Resumo: o objetivo deste estudo foi analisar os efeitos da atividade fisica em uma
crianca com DM1, através de exercicios fisicos programados durante um ano,
acompanhando-se os indices glicémicos e os niveis de hemoglobina glicada. Esta
pesquisa caracteriza-se por ser um estudo de caso avaliativo, sendo o sujeito do
estudo uma crianga diagnosticada com DM1 com 1 ano e 4 meses. Para avaliar os
resultados do exercicio fisico na DM1 foi proposto um programa de exercicios fisicos
para o periodo de um ano, com periodicidade de duas vezes na semana, com
sessfes de aproximadamente uma hora. Na analise dos dados foi utilizada a
estatistica descritiva (médias e desvios-padrdo). Para a comparacdo de médias
entre o inicio e final da intervencao, utilizou-se o teste t de Student - amostras
emparelhadas — para a variavel hemoglobina glicada e uma ANOVA unidirecional
com teste post hoc de Tukey, para a variavel glicemia. Para se comparar as médias
glicémicas pré e poOs exercicio, entre os dois primeiros meses e 0s dois ultimos,
utilizou-se um teste de Wilcoxon. As analises foram realizadas no software SPSS
(Statistical Package for the Social Sciences) 20.0 e considerou-se um nivel de
significancia de 5%. Pode se observar que houve diminuicdo estatisticamente
significativa, tanto na glicemia como na HbA1C , ap6s 12 meses de intervencao,
também observou-se que ao longo do ano houve uma reducao/estabilizacdo das
glicemias pré e pos exercicio, destacando-se que nos 4 primeiros meses a glicemia
pré exercicio foi sempre maior do que 160mg/dL e que a partir do quinto més de
intervencao foi sempre inferior a este valor. A partir do estudo pode-se confirmar a
importadncia do exercicio fisico com criancas DM1 na primeira infancia, sendo
preciso estimular a participacdo de criancas em atividades fisicas individuais e
coletivas ressaltando o papel fundamental no tratamento da DM1, ajudando no
controle metabolico, assim como em fatores como bem-estar, autoestima e
autoconfianca.

Introducao

A diabetes mellitus (DM) e uma condicdo crbnica, que se manifesta
guando os niveis de glicose no sangue se mantém elevados, devido a problemas na
producéo e utilizagdo de insulina (Alberti & Zimmet, 1998; DeFronzo, 2015).

A insulina € um hormonio produzido no pancreas, essencial para o
equilibrio do corpo, sendo transportada pela corrente sanguinea até as células
musculares, onde atua facilitando a captacdo da glicose. A falta de insulina ou a
incapacidade das células de responderem a ela através dos receptores especificos,
provoca um alto nivel de glicose no sangue (hiperglicemia), sendo esta a principal

caracteristica da DM. Quando nao controlada, a hiperglicemia pode provocar
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doencas secundarias como doencas cardiovasculares, neuropatia, nefropatia, dentre
outras (Diabetes Atlas de la FID — 82 edi¢éo).

A classificacdo da DM geralmente considera trés principais tipos: diabetes
mellitus tipo 1 (DM1), diabetes mellitus tipo 2 DM2 e diabetes mellitus gestacional
(DMG). A DM1 é uma doencga autoimune, em que as células beta das ilhotas de
Langerhans do pancreas, produtoras de insulina, sdo atacadas pelo préprio
organismo, ocorrendo a deficiéncia relativa ou absoluta de insulina. As causas desse
processo destrutivo ainda ndo sao totalmente conhecidas, porém os estudos indicam
uma combinacao de questdes genéticas e fatores ambientais como infec¢des virais,
toxinas e fatores alimentares (You W-P, 2016).

A DM1 pode ser diagnosticada em qualquer idade, porém os maiores
indices de novos casos sdo mais frequentes em criancas e adolescentes. Estima-se
que esta incidéncia vem aumentando em muitos paises, sendo este aumento anual
de aproximadamente 3% em criangcas, segundo a International Diabetes
Federation2017, calcula-se que 96000 criancas e adolescentes menores de 15 anos
sao diagnosticados com DM1 anualmente, sendo o Brasil o terceiro pais com maior
namero de casos, 88.330, sendo diagnosticados 7600 novos casos por ano. Assim
que ocorre o diagndstico de DM1 inicia-se o tratamento insulinico para que os niveis
de glicose possam voltar e se manter dentro da normalidade.

O exercicio fisico pode ser considerado parte do tratamento da DM.
Através do exercicio fisico evita-se o0 sedentarismo, melhora-se o controle glicémico,
podendo auxiliar no combate a hipertensdo arterial, dislipidemias, riscos
cardiovasculares, dentre outras doencas secundarias. Em criancas, a pratica do
exercicio fisico € fundamental para o desenvolvimento fisico e mental, além disso, o
incentivo ao exercicio nesta idade pode estabelecer um estilo de vida saudavel no
decorrer de toda a vida (Nocon, 2008).

O papel da prética regular do exercicio fisico na DM1, na primeira infancia
ainda é pouco relatado em estudos, talvez pela dificuldade de se avaliar de forma
mais continua, criancas pequenas. Assim, 0 objetivo deste estudo é analisar os
efeitos da atividade fisica em uma crianca com DM1, através de exercicios fisicos
programados durante um ano, acompanhando-se os indices glicémicos e 0s niveis

de hemoglobina glicada.
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METODOLOGIA

Esta pesquisa caracteriza-se por ser um estudo de caso avaliativo, sendo
0 sujeito do estudo uma crianca diagnosticada com DM1 com 1 ano e 4 meses.

Para inicio das atividades fisicas ocorreu a liberacdo medica, através de
exames clinicos avaliando glicemia e hemoglobina glicada (HbA1C), assim como
curvas de crescimento e IMC. A monitorizacdo da glicemia se deu através do
Freestyle libore com a complementacdo do dispositivo blucon que permite o
monitoramento remoto. O Freestyle libre é um sensor aplicado na parte superior do
braco, que fornece leituras da glicose através de escaneamentos. O FreeStyle Libre
também oferece software que gera relatorios que auxiliam na analise dos dados da
glicose.

Foi proposto um programa de exercicios fisicos para o periodo de um
ano, com periodicidade de duas vezes na semana e com sessfOes de
aproximadamente uma hora. Devido a baixa idade da crianca, as aulas tiveram
como caracteristicas atividades recreativas e ludicas, sendo trabalhadas habilidades
bésicas desta idade, tais como: correr, saltar, pular, transpor barreiras, arremessar
objetos, equilibrio e lateralidade. Para a realizacdo do programa de exercicios fisicos
foram utilizados bolas de varios tamanhos, pesos e texturas, assim como baldes,
bambolés, cordas, step, cones, dentre outros.

As glicemias eram verificadas antes do inicio dos exercicios, durante e
apos, para que os exercicios fossem feitos com seguranca. Apos as sessdes de
exercicios 0s pais realizavam a monitorizacdo da glicemia a cada duas horas,
buscando assim, evitar a hipoglicemia pos exercicio. Para a analise dos dados,
utilizou-se a média das glicemias diarias dos dois primeiros meses de intervencao e
dos dois ultimos meses. A dieta seguida pela crianca foi adaptada através de sua
nutricionista, assim como a administracdo de insulina foi adaptada pela
endocrinologista responsavel.

A pesquisa foi conduzida de acordo com o0s principios da Declaracéo de
Helsinki e da Resolucdo 466/12 do Ministério da Saude que regulamenta as
pesquisas com seres humanos no Brasil. Os pais autorizaram a participacdo da

crianga, atraves da assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.
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Anélise Estatistica

Os dados foram inicialmente analisados através de estatistica descritiva
(médias e desvios-padréao). Para a comparacdo de médias entre o inicio e final da
intervencao, utilizou-se o teste t de Student - amostras emparelhadas — para a
variavel hemoglobina glicada e uma ANOVA unidirecional com teste post hoc de
Tukey, para a variavel glicemia. Para se comparar as médias glicémicas pré e pés
exercicio, entre os dois primeiros meses e 0s dois ultimos, utilizou-se um teste de
Wilcoxon. As analises foram realizadas no software SPSS (Statistical Package for

the Social Sciences) 20.0 e considerou-se um nivel de significancia de 5%.

RESULTADOS

Na tabela 1 verifica-se os resultados obtidos através do aparelho Libre, ao
inicio e ao final de 12 meses de intervencao com atividades fisicas ladicas realizadas
com a crianca estudada. Fez-se a média das glicemias diarias dos dois primeiros
meses de intervencdo e dos dois Ultimos meses e a média dos valores da HbAlc

obtidos durante os dois meses iniciais e finais.

Tabela 1 — Resultados de glicemia e hemoglobina glicada, antes e apos

intervencao de um ano

Variavel Pré-teste Pos-teste p
(média * desvio (média £ desvio
padrao) padrao)
Glicemia (mg/dL) 162,55 + 21,05 146,98 + 16,67 0,000*
Hemoglobina glicada (%) 7,60£0,0 6,65+0,7 0,033*

* Diferenca estatisticamente significativa para um p<0,05

Pode se observar que houve diminuicdo estatisticamente significativa,
tanto na glicemia como na HbA1C , ap0s 12 meses de intervencéo.
Na tabela 2, estdo as analises das meédias de glicemia obtidas antes e

apos o exercicio, nos dois primeiros meses e nos dois Ultimos meses de intervencgao.
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Pode-se observar que houve uma reducdo estatisticamente significativa tanto na
glicemia pré exercicio como a pés exercicio, demonstrando que a prética regular de
exercicios fisicos, durante o periodo de 12 meses, auxiliou na reducéo/regulacédo da

glicemia da crianca estudada.

Tabela 2 — Analise das diferencas nas glicemias pré e pds exercicio ao

inicio e ao final de 12 meses

Glicemia Meses 1 e 2 Meses 11 e 12 P
Pré Exercicio 169 + 14,53 155,19 + 14,78 0,011~
P6s Exercicio 155,56 + 15,36 136, 69 + 13,83 0,001~

* Diferenca estatisticamente significativa para um p<0,05

No grafico 1 observa-se o comportamento mensal da glicemia da crianca
estudada, antes e ap0s as sessdes de exercicios. Pode-se observar que ao longo do
ano houve uma reducdol/estabilizacdo das glicemias pré e pos exercicio,
destacando-se que nos 4 primeiros meses a glicemia pré exercicio foi sempre maior
do que 160mg/dL e que a partir do quinto més de intervencao foi sempre inferior a
este valor. J4 a glicemia pés exercicio, foi mais variada, mas também apresentando

uma reducéo, de forma geral, a partir do quinto més de intervencgao.
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Discussao

O exercicio fisico exerce uma série de beneficios para a saude em todas
as idades. Quando realizado na infancia, os efeitos podem ser ainda mais
importante, podendo gerar prevencdo de doencas cardiovasculares, ajudando no
controle de peso, assim como no desenvolvimento (Cooper, 2004).

Complicacdes micro e macrovasculares séo comunmente encontradas em
pessoas com DM1, geralmente dentro da faixa etaria de 15 a 20 anos de idade,
sendo elas altamente influenciadas pelo controle glicémico, podendo ser
desenvolvidas ja na adolescéncia (Miculis, 2010). Segundo Bernardini (2004), a
influencia do exercicio fisico sobre os niveis de HbAlc de criancas com DM1 mostra-
se positiva, sendo que seu estudo encontrou uma diminuicdo significativa nos niveis
de HbAlc apds um programa regular de exercicios fisicos. Aouadi et al. (2011)
analisaram os efeitos de diferentes programas de treinamento aerdbico em criancas
com DM1 e concluiram que, apds um periodo de 6 meses, as criangcas que se
exercitaram duas vezes na semana ou mais melhoraram significativamente seu perfil
lipidico e niveis de HbAlc. Tais estudos corroboram com os resultados encontrados
neste, em que os niveis de HbAlc diminuiram de forma significativa durante o
exercicio fisico programado e no qual eram realizadas duas sessdes por semana.

Ja Wong et al. (2011) ndo encontraram efeitos significativos nos niveis de
HbAlc em criancas DM1, ap6s 9 meses de exercicios aerdbicos feitos em casa.
Verificaram uma leve diminuicdo nos percentuais de HbAlc apdés um periodo de
exercicios orientados, mas néo estatisticamente significativos.

As principais recomendacdes sobre exercicio fisico com criancas com
DM1 encontram-se nas diretrizes globais para diabetes na infancia e adolescéncia,
disponibilizado pela International Diabetes Federation 2017, onde s&o ressaltados os
beneficios da pratica do exercicio fisico e que a DM1 ndo deve ser uma barreira para
sua prética.

Segundo Yang (2006), a pratica da atividade fisica desde a infancia
promove a manutencdo de um estilo de vida ativo e saudavel, assim como a
melhora dos niveis de glicemia de jejum e da sensibilidade a insulina, principalmente
em criangas. Isso demonstra a importancia do incentivo a pratica do exercicio fisico

desde a primeira infancia para se ter uma melhor qualidade durante a vida adulta.
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Herbst (2006), relatou em seu estudo que o exercicio fisico regular € um
dos fatores que mais influencia no controle da glicemia, sem aumentar o risco de
hipoglicemias em criancas. Ruzic (2008) e Bernardini (2004) comprovam em seus
estudos que o exercicio fisico regular, seja ele continuo ou intermitente, néo
aumenta o risco de hipoglicemias.

Em estudo Cuenca-Garci (2012) demonstra que o exercicio fisico de
forma moderada a vigorosa esta associada a melhora do controle glicémico em
jovens com DM1. Biddle (2001) indica que alem dos efeitos benéficos do exercicio
no sistema cardiovascular e seus fatores de risco como perda de peso e
condicionamento fisico, o exercicio também esta associado ao bem-estar, beneficios
psicoldgicos, auto estima e melhora da qualidade de vida.

A partir de todas as especificidades que envolvem uma crianca com DM1
e os diversos beneficios obtidos através da préatica do exercicio fisico € necessario
analisar o tipo de exercicio fisico a ser feito considerando também as habilidades e
faixa etaria de modo que a pratica do exercicio fisico na primeira infancia deve ter
carater ludico, tendo como principal objetivo o brincar através de corridas, saltos,

arremessos.

Conclusao

Pode-se concluir que um programa de exercicios fisicos de carater ludico
auxiliou na diminuicdo da glicemia e da HbAlc de uma crianca com DM1. Além
disso, ao se comparar as glicemias obtidas pré e pds exercicio, ao inicio e ao final
do periodo de intervencéo, verificou-se uma reducéo significativa de ambas.

A partir do estudo pode-se confirmar a importancia do exercicio fisico com
criangas DM1 na primeira infancia. E preciso estimular a participagéo de criangas em
atividades fisicas individuais e coletivas ressaltando o papel fundamental no
tratamento da DM1, ajudando no controle metabdlico, assim como em fatores como

bem-estar, autoestima e autoconfianca.
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5 CONCLUSAO

Esta dissertacdo de mestrado teve como objetivo verificar os efeitos do
exercicio fisico programado para uma crianca com DM1 na primeira infancia, assim
como avaliar o processo de inclusdo escolar da mesma através das aulas de
educacao fisica.

Pode-se concluir que um programa de exercicios fisicos de carater ludico
auxiliou na diminuicdo da glicemia e da HbAlc de uma crianca com DM1. Além
disso, ao se comparar as glicemias obtidas pré e pos exercicio, ao inicio e ao final
do periodo de intervencéo, verificou-se uma reducao significativa de ambas.

A partir do estudo pode-se confirmar a importancia do exercicio fisico com
criancas DM1 na primeira infancia. E preciso estimular a participac¢do de criancas em
atividades fisicas individuais e coletivas ressaltando o papel fundamental no
tratamento da DM1, ajudando no controle metabdlico, assim como em fatores como
bem-estar, autoestima e autoconfianca.

Pode se concluir que o processo de inclusdo da crianca com DM1 na
escola foi tranquilo, sendo que tanto a crianga como a equipe multiprofissional da
instituicdo mostraram-se totalmente adaptadas e preparadas para as especificidades
da DML1.

As aulas de educacdo fisica propostas resultaram na reducdo nas
glicemias pés exercicio, contribuindo no controle da DM1.

O corpo docente do presente estudo mostrou-se qualificado, estando
familiarizado com as caracteristicas e variacdes que um aluno com DM1 pode sofrer
ao longo do periodo escolar. Os resultados deste estudo reforcam ainda mais a
importancia de se trabalhar de forma interdisciplinar também nas escolas, tendo
apoio de profissionais da educacédo, nutricdo e enfermagem, dando assim total
seguranca ao aluno, pais e escola. Evidencia-se, assim, a necessidade de criar
programas de capacitacdo para toda a equipe educacional de forma prévia para
receber alunos com as caracteristicas especificas.

Este estudo contribui no sentido de possibilitar um maior conhecimento
sobre exercicio fisico e DM1 na primeira infancia, tendo em vista os inumeros
beneficios fisioldgicos e psicoldgicos que estes podem trazer, desde a infancia ate a

vida adulta. Espera-se que o0s resultados encontrados possam auxiliar no
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estabelecimento de novas metodologias para o desenvolvimento de programas de
exercicios fisicos, assim como politicas de formacdo em escolas que incluam
criancas com DM1. Salienta-se que a DM1 infantil, ndo pode ser observada como
uma barreira para a pratica do exercicio fisico, assim como para a incluséo.
Entretanto, fica evidenciada as inUmeras especificidades que esses casos trazem e
0s inumeros cuidados que devem ser tomados, assim como a necessidade de a
escola qualificar a equipe que ira receber a crianca, diminuindo assim a inseguranca
dos pais em relacéo ao exercicio fisico, da escola em receber essa populacéo e da
propria crianga sentindo-se segura no ambiente escolar.

Desta forma, parece relevante fazer algumas consideragdes a respeito do
exercicio fisico e DM1 infantil, assim como a educacéo fisica escolar como parte do
processo de inclusdo. O profissional de educacéo fisica/professor de educacéo fisica
tem um papel muito importante no contexto da qualidade de vida de pessoas com
DM1, pois possuem conhecimento adequado para o desenvolvimento de exercicios
com seguranca, tanto em aulas particulares, quanto no ambiente escolar para o
desenvolvimento de intervengdes que possam gerar respostas positivas no quadro
clinico, assim como auxiliar no processo inclusivo quanto ao meio escolar. Pode-se
aferir de forma cautelosa, que o profissional de educacdo fisica/professor de
educacao fisica pode trazer iniUmeras respostas positivas através do exercicio fisico,
promovendo melhora na qualidade de vida, gerando promocdo de saude para
criancas que convivam com DM1. No ambito escolar, € necessario que as escolas
criem politicas/projetos que preparem a equipe escolar para receber uma crianca
com DM1 e que a mesma tenha condi¢cdes de ter as mesmas oportunidades e
vivencias que os demais colegas dentro do ambiente escolar, praticando as aulas de
educacao fisica de forma segura, supervisionada por profissionais preparados.

Salienta-se também as dificuldades encontradas na realizacdo da
pesquisa, tendo em vistas a raridade do diagnoéstico tdo precoce, assim como as
variacdes clinicas de medicacdo dentro do programa de exercicios fisicos, bem
como o processo de adaptacéo e inclusdo na escola.

Assim sendo, €& pertinente resaltar que apesar das dificuldades
encontradas os resultados encontrados foram de grande importancia para a area,
visto que ainda existem poucos estudos que abranjam o exercicio fisico em criangas

com DM1 ainda na primeira infancia. Ademais, ressalta-se a importancia de
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incentivar a pratica do exercicio fisico desde a infancia, gerando assim uma melhor

qualidade de vida, podendo promover saude na adolescéncia e vida adulta.
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