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Abstract

Introduction: Type 1 diabetes is associated with an ele-
vated risk of complications related to atherosclerosis. We 
aimed to characterize the physical exercise performed by 
adolescents with type 1 diabetes and to determine the 
impact of physical exercise on metabolic control.
Methods: Data on exercise and adjustment of glycaemic 
control, insulin administration and food intake were col-
lected using a questionnaire applied to adolescents with 
type 1 diabetes. At the same time as the questionnaire 
was completed, weight, height, blood pressure and ha-
emoglobin A1c were assessed. Medical records were re-
viewed for demographic variables, disease duration and 
lipid profile. 
Results: Complete data were available for 51 adoles-
cents, of whom 51% did regular exercise. Blood glucose 
levels were always or often measured more frequen-
tly by 51% before, 18% during and 47% after exercise. 
Meals were always or often supplemented with carbo-
hydrates by 53% before and 33% after exercise. Dosage 
of rapid-acting insulin of the meal before exercise was 
always or often adjusted by 65%. Dosage of long-acting 
insulin for the day of the exercise was always or often 

adjusted by 55%. Frequency and type of regular exercise 
did not correlate with cardiovascular risk factors. Howe-
ver, deficient knowledge of management according to 
blood glucose levels before exercise was associated with 
higher haemoglobin A1c values and more frequent dys-
lipidaemia.
Discussion: Almost half of the adolescents with type 1 
diabetes did not perform regular exercise. Frequency 
and type of regular exercise did not influence metabolic 
control. However, deficient knowledge about manage-
ment according to blood glucose levels before exercise 
was associated with worse glycaemic control and a hi-
gher frequency of dyslipidaemia.

Keywords: Adolescent; Blood Glucose Self-Monitoring; 
Diabetes Complications; Diabetes Mellitus, Type 1; Exercise

Introdução

A diabetes mellitus tipo 1 (DM1) associa-se a um risco 
elevado de complicações precoces relacionadas com 
aterosclerose. Doentes com DM1 têm um risco de doen-
ça vascular coronária quatro a oito vezes superior ao da 
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Resumo

Introdução: A diabetes mellitus tipo 1 associa-se a risco elevado de complicações relacionadas com aterosclerose. Pretendeu-
-se caracterizar o exercício físico realizado por adolescentes com diabetes mellitus tipo 1 e determinar o seu impacto no con-
trolo metabólico.
Métodos: Aplicação de questionário escrito sobre exercício físico e adequação da monitorização das glicemias capilares, insu-
linoterapia e alimentação. Avaliação na data de preenchimento do questionário de peso, estatura, pressão arterial e hemo-
globina A1c. Consulta do processo clínico para determinação de variáveis demográficas, duração da doença e perfil lipídico.
Resultados: Constituíram a amostra 51 adolescentes e praticavam exercício físico regular 51%. Monitorizavam as glicemias capila-
res sempre / muitas vezes 51% antes, 18% durante e 47% com maior frequência, após o exercício físico. Reforçavam com hidratos 
de carbono sempre / muitas vezes a refeição anterior 53% e as refeições posteriores 33%. Ajustavam sempre / muitas vezes a dose 
de análogo de insulina de ação rápida da refeição anterior 65% e a dose de análogo de insulina de ação lenta do mesmo dia 55%. 
A frequência e tipo de exercício físico não se relacionaram com fatores de risco de doença cardiovascular. O pior conhecimento 
teórico sobre atuação no exercício físico associou-se a hemoglobina A1c mais elevada e a maior frequência de dislipidemia. 
Discussão: Quase metade dos adolescentes com diabetes mellitus tipo 1 não pratica exercício físico regular. A frequência e 
tipo de exercício físico não influenciaram o controlo metabólico. No entanto, o pior conhecimento teórico sobre atuação no 
exercício físico relacionou-se com pior controlo glicémico e maior frequência de dislipidemia. 
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população geral e  um risco de morte por eventos cardio 
e cerebrovasculares entre os 20 e os 39 anos de idade 
cinco vezes maior comparativamente a indivíduos sau-
dáveis.1,2 Constituem outros fatores de risco para doença 
cardiovascular a diabetes mellitus de longa duração, 
mau controlo glicémico, consumo de tabaco, hiperten-
são arterial, obesidade e dislipidemia.3-5 
O exercício físico não é considerado um tratamento 
da DM1. No entanto, a sua prática regular associa-se 
a redução do risco de doença cardiovascular, apesar 
dos resultados serem contraditórios relativamente ao 
controlo glicémico.6 Por outro lado, é um importante 
fator de bem-estar e contribui para o desenvolvimento 
de competências sociais na infância e adolescência. A 
American Diabetes Association recomenda que as crian-
ças e adolescentes com DM1 realizem pelo menos 30-60 
minutos de exercício físico moderado diariamente.7 
A International Diabetes Federation / International 
Society for Pediatric and Adolescent Diabetes reforça 
que a prática regular de exercício físico em crianças 
e adolescentes com DM1 deve ser encorajada e fazer 
parte integrante da sua educação e seguimento.6 
De facto, a educação assume um papel central na abor-
dagem da DM1, sendo fundamental para uma interven-
ção de sucesso que, paralelamente, contribui para o 
controlo glicémico e para a redução de complicações.6 
As crianças e adolescentes e suas famílias devem, assim, 
ser alvo de uma educação estruturada e a longo-prazo, 
que os capacite para os ajustes exigidos por diferentes 
contextos do dia-a-dia, relativamente à monitorização 
das glicemias, insulinoterapia e alimentação, tendo 
em conta a sua variabilidade individual.6,7 O exercício 
físico pode ser um contexto particularmente exigente, 
atendendo aos diversos fatores capazes de influenciar 
a glicemia (o tipo e a duração do exercício físico, o 
tempo decorrido desde a última refeição, a dose e o 
local de administração da insulina, a glicemia no início 
da atividade desportiva). Por outro lado, o receio da 
hipoglicemia pelo doente, que pode ocorrer durante o 
exercício físico ou até várias horas depois, limita a sua 
prática regular e consequentemente os seus benefícios.6 
Assim, orientações claras relativamente à prática segura 
de exercício físico devem ser fornecidas às crianças e 
adolescentes e suas famílias, nomeadamente sobre a 
monitorização mais frequente das glicemias e os ajustes 
necessários da insulinoterapia e alimentação, depen-
dendo do tipo e da duração do exercício, bem como do 
perfil glicémico individual. 
O desenvolvimento de aterosclerose tem início na 
infância.7,8 Torna-se, assim, fundamental a identificação 
atempada de outros fatores de risco de doença cardio-
vascular na população pediátrica com DM1 e a imple-

mentação precoce de estratégias preventivas, como a 
prática regular de exercício físico. Pretendeu-se, com o 
presente trabalho, caracterizar o exercício físico reali-
zado por adolescentes com DM1, avaliar a adequação 
das medidas adotadas para a sua prática segura (redu-
ção do risco de hipoglicemia) e determinar o impacto do 
exercício físico no controlo metabólico.

 Métodos  

Estudo transversal descritivo analítico, realizado entre 
1 de janeiro de 2011 e 31 de agosto de 2012. Foram 
selecionados adolescentes com idades compreendidas 
entre 11 e 19 anos com o diagnóstico de DM1, com pelo 
menos três meses de evolução, seguidos na consulta de 
diabetologia de um hospital de nível dois, com periodi-
cidade trimestral. O tratamento era efetuado, em todos 
os casos, com esquema de múltiplas administrações 
diárias de insulina. 
Todos receberam, após o diagnóstico e regularmente 
durante o seguimento em ambulatório, as mesmas 
orientações relativamente à prática segura de exercício 
físico, de acordo com as orientações da International 
Diabetes Federation /  International Society for Pediatric 
and Adolescent Diabetes.6 A educação foi efetuada por 
uma equipa constituída por um pediatra e uma enfer-
meira com experiência em DM1.

Recolha de dados
Foi aplicado um questionário escrito, de preenchimento 
voluntário pelos adolescentes, sobre:
- Duração e tipo de exercício físico; 
- Adequação da monitorização das glicemias capilares, 
insulinoterapia e alimentação à prática de exercício físico; 
- Conhecimento teórico sobre a atuação no exercício 
físico de acordo com a glicemia capilar obtida previa-
mente ao início da atividade.
Na data de preenchimento do questionário foram ava-
liados o peso, estatura, pressão arterial e hemoglobina 
glicada (A1c). O processo clínico individual foi consul-
tado para obtenção de variáveis demográficas, duração 
da doença, determinações séricas de colesterol total, 
colesterol das lipoproteínas de alta densidade (HDL), 
colesterol das lipoproteínas de baixa densidade (LDL) e 
triglicéridos, até nove meses antes do preenchimento 
do questionário.

Definições
Exercício físico regular: Realizado pelo menos uma vez 
por semana, com a duração mínima de 30 minutos, fora 
da escola. Para posterior análise, os adolescentes foram 
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divididos em três grupos consoante a frequência: 
1 - Nenhum exercício físico regular; 
2 - Um a dois períodos de pelo menos 30 minutos de 
exercício físico regular por semana; 
3 - Três ou mais períodos de pelo menos 30 minutos de 
exercício físico regular por semana.
Tipo de exercício físico: De lazer ou de competição.
Excesso de peso: Índice de massa corporal (IMC) ≥ per-
centil 85 e < percentil 95 para a idade e sexo, utilizando 
os gráficos de percentis do Centers for Disease Control 
and Prevention.9

Obesidade: IMC ≥ percentil 95 para a idade e sexo, uti-
lizando os gráficos de percentis do Centers for Disease 
Control and Prevention.9

Pressão arterial elevada: Pressão arterial ≥ percentil 90 
para a idade, sexo e estatura utilizando as tabelas de 
percentis do Fourth Report on the Diagnosis, Evaluation 
and Treatment of High Blood Pressure in Children and 
Adolescents.10

Mau controlo glicémico: Hemoglobina A1c ≥ 7.5%.6

Dislipidemia: Colesterol total > 200 mg/dL e/ou coleste-
rol HDL < 35 mg/dL e/ou colesterol LDL > 160 mg/dL e/
ou triglicéridos > 150 mg/dL.11

Análise estatística
Para a análise dos dados foi utilizada a versão 19.0 do 
programa Statistical Package for the Social Sciences 
(SPSS), Chicago, IL, EUA. Nas comparações entre grupos, 
baseadas em variáveis categóricas, foram utilizados 
os testes qui-quadrado de independência e análise de 
variância (ANOVA) e um limiar de significância p < 0,05.

Resultados

Constituíram a amostra deste estudo 51 adolescentes 
com DM1, com idade média de 15,3 ± 2,7 anos (mínimo 
11,1 anos, máximo 19,9 anos) e duração média de 
doença de 4,6 ± 2,9 anos (mínimo 0,3 anos, máximo 
13,5 anos). A hemoglobina A1c média foi de 8,3 ± 1,2% 
(mínimo 5,6%, máximo 11,8%).
A Tabela 1 apresenta a caracterização da amostra. Apre-
sentavam excesso de peso / obesidade 24%, pressão 
arterial elevada 18%, mau controlo glicémico 78% e 
dislipidemia 33% dos adolescentes. Existia pelo menos 
um fator de risco de doença cardiovascular em 90% dos 
adolescentes com DM1. 

Caracterização do exercício físico
Não praticavam exercício físico regular 49% dos ado-
lescentes. Praticavam um a dois períodos por semana 
20% e três ou mais períodos por semana 31%. Dos que 

praticavam exercício físico regular, a frequência média 
era de 2,5 ± 1,4 períodos por semana (máximo cinco 
períodos por semana), sendo que 77% realizavam exer-
cício físico de lazer e 23% de competição. A idade e o 
sexo não apresentaram uma relação significativa com a 
frequência ou com o tipo de exercício físico (p > 0,05). 

Medidas adotadas para a prática segura de exercício físico
Referiram monitorizar as glicemias capilares sempre / 
muitas vezes antes do exercício físico 51% dos doentes, 
durante o exercício físico 18%, após o exercício físico 
com maior frequência 47% e durante a noite seguinte 
29%.
Reforçavam sempre / muitas vezes a refeição anterior 
ao exercício físico com hidratos de carbono 53% dos 
adolescentes; 33% reforçavam as refeições posteriores 
ao exercício físico ou realizavam lanches extra.
A insulinoterapia era ajustada sempre / muitas vezes: 
- Com análogo de ação rápida da refeição anterior ao 
exercício físico em 65%; 
- Com análogo de ação rápida das refeições posteriores 
ao exercício físico em 27%;
- Com análogo de ação lenta do dia anterior ao exercício 
físico em 26%; 
- Com análogo de ação lenta do mesmo dia do exercício 
físico em 55% dos adolescentes. 
A maioria reduzia a dose de insulina em 5-10% da dose 
habitual.
No local de realização do exercício físico, existia sempre 
/ muitas vezes açúcar e lanches extra facilmente dispo-
níveis para 90% dos inquiridos e glucagon para adminis-
tração intramuscular em 69%. 
Conhecimentos teóricos sobre atuação no exercício físico

Tabela 1. Caracterização da população de doentes que integraram 
o estudo

Idade (anos) 15,3 ± 2,7

Feminino (%) 47

Masculino (%) 53

IMC (kg/m2) 22,0 ± 2,9

PA sistólica (mmHg) 118,0 ± 7,2

PA diastólica (mmHg) 62,0 ± 9,3

Hemoglobina A1c (%) 8,3 ± 1,2

Colesterol total (mg/dL) 172,6 ± 42,7

Colesterol HDL (mg/dL) 57,0 ± 13,2

Colesterol LDL (mg/dL) 96,3 ± 30,2

Triglicéridos (mg/dL) 110,8 ± 79,6

A1c - glicada; HDL - lipoproteínas de alta densidade; IMC - índice de massa corporal; LDL 
-  lipoproteínas de baixa densidade; PA - pressão arterial.
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Quando questionados sobre a atitude imediata perante 
glicemia capilar determinada antes do exercício físico, 
responderam corretamente: 
- Se glicemia capilar < 70 mg/dL ingestão de um ou dois 
pacotes de açúcar - 72%;
- Se glicemia capilar 70-120 mg/dL ingestão de hidratos 
de carbono de ação lenta - 63%; 
- Se glicemia capilar 120-250 mg/dL realização de exer-
cício físico - 51%; 
- Se glicemia capilar > 250 mg/dL determinação de ceto-
núria / cetonemia e correção com insulina - 61%.
Responderam corretamente às quatro questões 21%, a 
três ou duas questões 63% e a uma ou nenhuma ques-
tão 16% dos inquiridos. 

Controlo metabólico
A influência da frequência e tipo de exercício físico e do 
conhecimento teórico sobre atuação no exercício físico 
no controlo metabólico está representada na Tabela 2.
A frequência e tipo de exercício físico não apresentaram 

uma relação significativa com nenhum dos fatores de 
risco de doença cardiovascular, nomeadamente, o IMC, 
pressão arterial, hemoglobina A1c e perfil lipídico. Por 
seu lado, o pior conhecimento teórico sobre atuação 
no exercício físico associou-se a hemoglobina A1c mais 
elevada (p = 0,046) e a maior frequência de dislipide-
mia (p = 0,046). Apesar de não significativo, com o pior 
conhecimento teórico sobre atuação no exercício físico 
verificou-se ainda uma tendência para aumento do 
colesterol total, diminuição do colesterol HDL, aumento 
do colesterol LDL e aumento dos triglicéridos.

Discussão

A DM1, por si só, condiciona aterosclerose rapidamente 
progressiva.8 No estudo apresentado, constitui motivo 
de preocupação a elevada prevalência de outros fato-
res de risco cardiovascular. Existe pelo menos um fator 
de risco adicional de doença cardiovascular em 90% 

Tabela 2. Controlo metabólico e frequência do exercício físico, tipo de exercício físico e conhecimento teórico sobre atuação no exercício físico

Frequência do exercício Físico Tipo de exercício físico Conhecimento teórico

Nenhum 1 ou 2 / 
semana

 >3  / 
semana

p
Lazer Competição

P

0 ou 1 
resposta 
correta

2 ou 3 
respostas 
corretas

4 
respostas 
corretas p

(n = 25) (n = 10) (n = 16) (n = 20) (n = 6) (n = 8) (n = 32) (n = 11)

IMC (kg/m2)
21,5 ±  

2,4
21,4 ± 

3,2
23,0 ± 

3,4
0,204 22,4 ± 2,7 22,4 ± 5,4 0,544 22,6 ± 2,4 21,9 ± 3,1 21,6 ± 3,0 0,793

Excesso de peso /

obesidade (%)
20,0 20,0 31,2 0,693 25,0 33,3 0,783 25,0 28,1 9,1 0,452

PA sistólica

(mmHg)
117,2 ± 

7,4
117,3 ± 

7,1
119,8 ± 

7,0
0,511 119,0 ± 6,2 118,2 ± 10,0 0,703

118,9 ± 
6,0

117,8 ±  
7,2

117,8 ±  
8,4

0,935

PA diastólica 

(mmHg)
62,0 ± 
10,4

59,8 ± 
8,4

63,4 ± 
8,1

0,631 61,9 ± 9,0 62,5 ± 5,9 0,991 60,9 ± 9,8 62,3 ± 10,1 62,1 ± 6,7 0,928

PA elevada 

(%)
20,0 10,0 18,8 0,785 15,0 16,7 0,912 12,5 21,9 9,1 0,594

Hemoglobina 

A1c (%)
8,2 ± 1,3 8,4 ± 1,5 8,4 ± 1,0 0,833 8,4 ± 1,3 8,4 ± 1,0 0,822 9,3 ± 1,2 8,2 ± 1,3 8,0 ± 0,8 0,046

Colesterol total 

(mg/dL)
168,5 ± 

35,1
184,3 ± 

62,5
171,4 ± 

40,2
0,620 181,0 ± 49,2 160,7 ± 49,9 0,488

182,0 ± 
46,1

171,3 ± 
45,6

169,0 ± 
32,2

0,791

Colesterol HDL 

(mg/dL)
53,0 ± 
10,0

61,8 ± 
13,4

60,1 ± 
16,0

0,110 62,0 ± 14,2 56,5 ± 17,4 0,076
52,4 ± 
13,5

56,4  ± 
12,3

62,8 ±  
14,9

0,228

Colesterol LDL 

(mg/dL)
97,5 ± 
31,1

95,1 ± 
35,2

95,3 ± 
27,5

0,968 96,1 ± 29,4 92,3 ± 34,5 0,935
102,1 ± 

37,7
97,4 ±  
30,2

88,2 ±  
24,9

0,600

Triglicéridos 

(mg/dL)
104,5 ± 

51,6
157,0 ± 
145,2

91,6 ± 
45,8

0,106
131,6 ± 
108,7

67,0 ± 27,4 0,190
157,1 ± 

70,1
101,8 ± 

86,4
102,9 ± 

52,1
0,202

Dislipidemia (%) 28,0 50,0 31,2 0,502 40,0 33,3 0,763 62,5 21,9 45,4 0,046

A1c - glicada; HDL - lipoproteínas de alta densidade; IMC - índice de massa corporal; LDL -  lipoproteínas de baixa densidade; PA - pressão arterial.
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dos adolescentes, aumentando ainda mais o risco de 
doença cardiovascular precoce. Num estudo que envol-
veu 27358 crianças, adolescentes e jovens adultos com 
DM1, realizado na Alemanha, 69% tinham um ou mais 
fatores de risco para doença cardiovascular,12 prevalên-
cia inferior à identificada no presente estudo. 
Constatou-se neste estudo que as recomendações da 
American Diabetes Association para a prática regular 
de exercício físico estão longe de serem cumpridas. 
Não praticavam qualquer exercício físico regular quase 
metade dos adolescentes, frequência semelhante à de 
um estudo multicêntrico que envolveu 23251 crianças 
e adolescentes com DM1 na Alemanha e na Áustria, 
onde essa frequência foi de 45%.13 Dos que praticavam 
exercício físico regular, a frequência média era de 2,5 ± 
1,4 períodos por semana, bastante inferior à frequência 
diária recomendada.
Seria desejável que todos os adolescentes adequassem 
a monitorização das glicemias capilares à prática de 
exercício físico. No entanto, no presente estudo apenas 
51% assumiram determinar a glicemia capilar sempre / 
muitas vezes antes de iniciar a atividade e 18% durante 
a mesma. Dados semelhantes foram reportados noutras 
séries internacionais.14 A monitorização insuficiente das 
glicemias capilares, associada ao facto de existir gluca-
gon facilmente disponível sempre / muitas vezes em 
apenas 69% dos casos, comprometem a prática segura 
de exercício físico nestes doentes. Contudo, considera-
-se como resultado positivo o facto de a maioria dos 
adolescentes assumir realizar algum ajuste na dose de 
insulina e/ou na alimentação, como medida preventiva 
de hipoglicemia.
O aumento da hemoglobina A1c relaciona-se com o 
aparecimento de complicações micro e macrovasculares 
na DM1, constituindo o parâmetro habitualmente utili-
zado como medida de controlo glicémico crónico.6 No 
entanto, apresenta limitações ao consistir numa média 
da glicemia, não traduzindo a sua variabilidade ao longo 
do dia e podendo ser bastante variável no mesmo 
indivíduo ao longo de um ano. Diferentes estudos têm 
revelado resultados contraditórios quanto ao efeito 
do exercício físico na hemoglobina A1c, com alguns a 
demonstrarem uma associação positiva entre maior 
frequência de exercício físico e redução da hemoglo-
bina A1c,13,15-20 e outros a falharem na demonstração de 
qualquer associação,21-26 tal como o presente estudo. A 
discrepância de resultados poderá dever-se à utilização 
de metodologias diferentes e/ou de amostras reduzidas. 
Uma revisão sistemática de estudos randomizados e 
controlados sobre atividade física e sedentarismo em 
crianças e adolescentes com DM1 concluiu que a ativi-
dade física pode influenciar positivamente a hemoglo-

bina A1c.27 No entanto, verifica-se insuficiência de dados 
relativamente às adaptações da insulinoterapia e da 
alimentação à atividade física, o que poderá limitar as 
conclusões retiradas. Outra metanálise demonstrou que 
apenas o exercício regular aeróbico é capaz de diminuir 
a hemoglobina A1c em doentes com DM1, em especial 
em indivíduos com pior controlo metabólico.28 
Por outro lado, também não se conseguiu demonstrar 
neste estudo repercussão da frequência e tipo de exercí-
cio físico no IMC, pressão arterial ou perfil lipídico, apesar 
da forte evidência de associação entre sedentarismo e 
obesidade, aumento da pressão arterial sistólica e disli-
pidemia.8 A não associação entre exercício físico regular 
e controlo metabólico poderá dever-se, em parte, à ina-
dequação dos ajustes na dose de insulina (redução exces-
siva) e/ou alimentação (ingestão excessiva) por receio de 
hipoglicemia. Por outro lado, o incentivo e consequen-
temente a prática regular de exercício físico poderá ser 
maior nos adolescentes com outros fatores de risco para 
doença cardiovascular (como a presença de obesidade), 
constituindo dessa forma um possível viés que poderá ter 
limitado a avaliação dos seus benefícios.
Constatou-se que o pior conhecimento teórico sobre 
atuação no exercício físico se relacionou com um pior 
controlo glicémico (hemoglobina A1c mais alta) e maior 
frequência de dislipidemia, demonstrando o importante 
papel que a educação poderá ter na DM1. Adolescentes 
com melhor conhecimento teórico sobre atuação no 
exercício físico poderão ser mais aptos na monitorização 
das glicemias capilares e na adequação das doses de 
insulina e/ou alimentação ao exercício físico. Por outro 
lado, poderão ter melhores conhecimentos teóricos 
globais sobre a doença, estando mais capacitados na 
gestão de outros problemas relacionados com a sua 
DM1, com tradução no controlo metabólico. 
São limitações deste estudo reconhecidas pelos auto-
res, o tamanho reduzido da amostra, a utilização de 
um questionário não validado, dados auto reportados 
e não supervisionados com risco de sobre-estimativa 
dos comportamentos, controlo metabólico avaliado de 
forma transversal num único momento e ausência de 
dados sobre a frequência de hipoglicemias, bem como 
a não consideração de critérios de exclusão, como por 
exemplo, a exclusão de doentes em remissão, cuja 
hemoglobina A1c é espectavelmente muito inferior à 
dos indivíduos com doença estabelecida.
Em conclusão, quase metade dos adolescentes com 
DM1 não pratica exercício físico regular e as recomenda-
ções para a sua prática segura não são universalmente 
adotadas. Desta forma, torna-se necessário reforçar 
regularmente a importância da prática regular e segura 
de exercício físico nas consultas de seguimento destes 
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doentes. Neste estudo, a frequência e tipo de exercí-
cio físico não influenciaram o controlo metabólico. No 
entanto, o pior conhecimento teórico sobre atuação 
no exercício físico relacionou-se com pior controlo 
glicémico e maior frequência de dislipidemia. Reafirma-
-se, assim, o papel crucial da educação das crianças e 
adolescentes e suas famílias no âmbito da intervenção 
na DM1.
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