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Diabetes Mellitus na Infância

Epidemiologia do Diabetes Mellitus na População Pediátrica

Incidência e Prevalência Global e Nacional do Diabetes Tipo 1

O diabetes mellitus tipo 1 (DM1) apresenta variações geográficas significativas em sua incidên-

cia. Países nórdicos e do hemisfério norte, como Finlândia, Suécia, Dinamarca e Canadá, registram as

maiores taxas. O Brasil, embora não lidere em incidência, ocupa uma posição intermediária. Contudo,

devido à sua grande população, o Brasil figura como o terceiro país mundial em número absoluto de

indivíduos com DM1 abaixo dos 20 anos, com uma estimativa de aproximadamente 100.000 pessoas

vivendo com a condição. Recomenda-se a utilização do termo ”indivíduo que vive com diabetes”em de-

trimento de ”diabético”. No Brasil, a prevalência estimada deDM1 é de aproximadamente um caso para

cada 300 a 400 crianças e adolescentes abaixo de 16 anos, com ocorrência similar entre os sexos.

Impacto do Diagnóstico Precoce e Tratamento Intensivo na Expectativa de Vida

Um estudo epidemiológico sueco, publicado em 2018 no periódico Lancet, estimou uma perda de 17

anos na expectativa de vida para meninas que desenvolvem DM1 antes dos 10 anos, e de 14 anos para

meninos na mesma condição. Estes dados ressaltam a necessidade premente de investimento em tra-

tamento intensivo desde o momento do diagnóstico. Contrariando concepções anteriores, o tempo

de duração do diabetes antes da puberdade influencia significativamente o controle glicêmico a longo

prazo. A Federação Internacional de Diabetes, em ummapa publicado em 2022, demonstrou disparida-

des na expectativa de vida de indivíduos comDM1 diagnosticado antes dos 10 anos, variando conforme

os recursos do país. Em regiões como a do Brasil, a expectativa de vida para esses pacientes situa-se

entre 40 e 54 anos, indicando a necessidade de melhorias no acesso e qualidade do tratamento.
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Distinção Epidemiológica entre Diabetes Tipo 1 e Tipo 2 em Crianças

É fundamental a distinção entreDM1 ediabetesmellitus tipo 2 (DM2), pois são entidades noso-

lógicas com bases etiopatogênicas, hereditariedade e abordagens terapêuticas distintas. ODM2 é mais

conhecido pela população geral devido à sua maior prevalência em adultos. Entretanto, na faixa etária

pediátrica, mais de 90% dos casos de diabetes correspondem ao DM1. Observa-se um aumento na in-

cidência de DM2 em crianças, inclusive em menores de 5 anos. A Finlândia detém a maior incidência

mundial deDM1.

Diabetes Tipo 1 como Doença Crônica Comum na Infância

ODM1 é a terceira doença crônicamais comumna infância, precedido pela asma e pela obesidade. A

obesidade, por sua vez, é considerada a doença crônicamais prevalente na infância, embora sua frequên-

cia varie regionalmente.

Etiopatogenia e Fatores de Risco do Diabetes Tipo 1

Picos de Incidência e Fatores Hormonais Associados

A incidência do DM1 exibe um padrão bimodal, com um primeiro pico por volta dos 4 a 5 anos

de idade, frequentemente coincidindo com infecções virais, e um segundo pico durante a puberdade.

Este último está associado ao aumento da resistência insulínica fisiológica decorrente da ação do

hormônio do crescimento (GH), hormônios contrarreguladores e esteroides sexuais.

Natureza Multifatorial: Interação Genético-Ambiental

O DM1 é uma doençamultifatorial, resultante da interação entre uma predisposição genética in-

dividual e a exposição a fatores ambientais desencadeantes. A suscetibilidade genética está primaria-

mente relacionada ao sistema HLA (Antígeno Leucocitário Humano) localizado no cromossomo

6. A taxa de recorrência deDM1 em parentes de primeiro grau é inferior a 5%. Em gêmeos idênticos, a

concordância para a doença é de aproximadamente 50%, enquanto em gêmeos fraternos varia entre 3%

e 30%.
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Fatores Ambientais Virais como Desencadeadores e Hipótese de Mimetismo

Molecular

Diversos fatores ambientais têm sido implicados como possíveis gatilhos do processo autoimune no

DM1. Infecções virais, como as causadas pelos vírus da rubéola, Coxsackie e SARS-CoV-2 (COVID-

19), podem desempenhar um papel no desencadeamento da doença. Acredita-se que um mecanismo

demimetismomolecular, onde antígenos de superfície viral apresentam semelhança com antígenos

das células beta pancreáticas, possa estar envolvido na ativação da autoimunidade. Embora a obesi-

dade não seja classicamente implicada na fisiopatologia do DM1, observa-se um número crescente de

crianças com obesidade que desenvolvem DM1. Nestes casos, a resistência insulínica associada à

obesidade pode atuar como um fator precipitante em indivíduos com um processo autoimune já em

desenvolvimento.

Impacto da Pandemia de COVID-19 na Incidência de Diabetes Tipo 1 e

Cetoacidose Diabética

Durante a pandemia de COVID-19, observou-se um aumento na incidência de novos casos deDM1.

Adicionalmente, houve relatos de um aumento na frequência de cetoacidose diabética (CAD) ao

diagnóstico, possivelmente devido a dificuldades no acesso aos serviços de saúde e ao diagnóstico tardio.

Diagnóstico Clínico e Laboratorial do Diabetes Mellitus Pediátrico

Reconhecimento do Quadro Clínico Clássico e Importância do Diagnóstico

Pré-Cetoacidose

O diagnóstico de DM1 deve ser realizado o mais precocemente possível, idealmente antes da insta-

lação da CAD, pois isso melhora significativamente o prognóstico do paciente. Crianças diagnosticadas

sem CAD geralmente apresentam uma maior reserva de células beta pancreáticas, experimentam um

período de ”lua demel”mais prolongado, necessitam demenores doses de insulina durante essa fase, e o

desenvolvimento de complicações crônicas tende a ser retardado. O quadro clínico clássico do diabetes

não cetoacidótico inclui poliúria, polidipsia, polifagia e perda de peso. O objetivo primordial no

atendimento inicial não é o cálculo da dose de insulina, mas sim o reconhecimento dos sinais e sintomas

e o encaminhamento ágil do paciente ao especialista.
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Critérios Diagnósticos Laboratoriais para Diabetes Mellitus

O diagnóstico laboratorial de diabetes mellitus pode ser confirmado pelos seguintes critérios:

• Glicemia casual (a qualquer hora do dia, independentemente do tempo desde a última refeição) >

200mg/dL, na presença de sintomas clássicos.

• Glicemia de jejum (mínimo de 8 horas) >= 126 mg/dL.

• Hemoglobina glicada (HbA1c)>=6,5%. Emmuitos casos deDM1 aodiagnóstico, aHbA1c encontra-

se consideravelmente elevada, frequentemente acima de 8-10%.

Os critérios diagnósticos paraDM2 epré-diabetes em crianças são osmesmos utilizados para adultos.

Utilização do Teste Oral de Tolerância à Glicose em Casos Selecionados

O teste oral de tolerância à glicose (TOTG) raramente é necessário para o diagnóstico deDM1,

especialmente em indivíduos sintomáticos com glicemia casual superior a 200 mg/dL. Sua utilização

pode ser considerada em situações de dúvida diagnóstica, particularmente na diferenciação entreDM1 e

DM2, como emcrianças comhistórico familiar deDM2, obesidade, ausência de perda de peso, presença

de acantose nigricans, hipertensão arterial e glicemia de jejum alterada (entre 100 e 125 mg/dL).

Avaliação de Cetoacidose Diabética no Momento do Diagnóstico

Perante a suspeita de diabetes, especialmente com glicemia capilar elevada (ex: 300 mg/dL), é es-

sencial descartar a presença deCAD. Isso requer a realização de uma gasometria arterial ou, nomínimo,

a dosagem de cetonas no sangue ou na urina. Mesmo que a criança não apresente sinais clínicos evi-

dentes de CAD, como vômitos ou desidratação, e a pesquisa de cetonas na urina seja negativa, a confir-

mação diagnóstica não deve ser adiada. O tratamento com insulina deve ser iniciado imediatamente

para evitar a progressão para CAD.

Manejo Inicial e Encaminhamento Prioritário

Em uma unidade de saúde, ao atender uma criança com suspeita de diabetes, o encaminhamento

imediato para um serviço de emergência ou especializado é prioritário para avaliação e tratamento ade-

quados, mesmo na ausência de CAD. Embora possa surgir a dúvida inicial entre DM1 e DM2 diante

de uma glicemia elevada, é importante notar que um paciente com DM2 e HbA1c superior a 8% tam-

bém necessita de insulinização inicial. O tratamento inicial do DM1 geralmente requer internação
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hospitalar para orientação familiar, início da insulinoterapia emonitorização. O diagnóstico precoce,

antes da destruição completa das células beta, é fundamental para preservar alguma função pancreática

residual.

Fisiopatologia da Hiperglicemia e da Cetogênese no Diabetes Descompensado

Na ausência ou deficiência severa de insulina, o organismo recorre a vias metabólicas alternativas

para obtenção de energia. A glicogenólise (quebra do glicogênio hepático) e a gliconeogênese (for-

mação de glicose a partir de precursores não glicídicos) são ativadas, exacerbando a hiperglicemia. A

hiperglicemia acentuada induz diurese osmótica, levando à desidratação e, consequentemente, pode

contribuir para a acidose metabólica. Simultaneamente, a lipólise (quebra de triglicerídeos do te-

cido adiposo) é estimulada, liberando ácidos graxos na circulação. A oxidação hepática desses ácidos

graxos resulta na produção excessiva de corpos cetônicos (acetoacetato, beta-hidroxibutirato e ace-

tona), caracterizando a cetose. O acúmulo de corpos cetônicos, que são ácidos, agrava a acidose me-

tabólica e contribui para a perda de peso observada em pacientes com diabetes não controlado. Outra

condição endócrina que cursa com emagrecimento não saudável devido ao catabolismo é o hipertire-

oidismo.

Apresentações Clínicas Comuns ao Diagnóstico de Diabetes Tipo 1

O quadro clínico típico do diabetes mellitus inclui poliúria, que se manifesta de forma inapropriada

para uma criança que pode estar desidratada; ou seja, a criança está desidratada e continua a urinar

excessivamente, o que difere de quadros como gastroenterites. Amonilíase (candidíase oral ou genital)

émuito comumao diagnóstico, pois a glicosúria (presença de glicose na urina) predispõe à proliferação

de Candida spp. A CAD é uma forma de apresentação frequente, com dados da literatura indicando que

15% a 70% dos pacientes iniciam o quadro de diabetes comCAD. Dados locais brasileiros apontam uma

prevalência de CAD ao diagnóstico em torno de 70%, o que sinaliza uma necessidade de melhoria no

diagnóstico precoce da condição.

Perspectivas Históricas e Impacto do Tratamento

Evolução Histórica do Prognóstico do Diabetes Tipo 1 Antes da Insulina

Historicamente, antes da descoberta e aplicação clínica da insulina em 1922, o DM1 era uma do-

ença invariavelmente fatal em um curto período de tempo. Crianças e jovens diagnosticados evoluíam
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rapidamente para CAD e óbito.

A Descoberta da Insulina: Pesquisas Pioneiras e Reconhecimento

O cenário prognóstico doDM1 foi radicalmente transformado pelas pesquisas que levaram à extra-

ção de extratos pancreáticos de cães, culminando no isolamento da insulina. Este feito, realizado

em Toronto, Canadá, rendeu o Prêmio Nobel de Medicina e Fisiologia em 1923 a Frederick Banting e

JohnMacleod, chefe do laboratório. Posteriormente, o prêmio foi compartilhado por Banting comChar-

les Best, um estudante de medicina que desempenhou um papel crucial nas pesquisas, e por Macleod

com James Collip, bioquímico responsável pela purificação do extrato. O DiaMundial do Diabetes, cele-

brado em 14 de novembro, comemora o aniversário de Frederick Banting. O primeiro paciente a receber

insulina purificada foi Leonard Thompson, um jovem de 14 anos, que sobreviveu pormais alguns anos,

falecendo aos 26 anos (e não 36, conforme algumas versões) devido a complicações como pneumonia,

possivelmente relacionadas às impurezas ainda presentes nos extratos pancreáticos da época, que fre-

quentemente causavam reações adversas e infecções.

Impacto da Insulinoterapia na Morbimortalidade e Desafios Atuais no Controle

Glicêmico

Com o advento da insulinoterapia, a morbidade e a mortalidade associadas ao DM1 diminuíram

drasticamente. Embora a expectativa de vida dos indivíduos com DM1 ainda seja, em média, menor

em comparação com a população geral não diabética, essa diferença deve-se principalmente às com-

plicações crônicas resultantes do controle glicêmico inadequado a longo prazo. A hiperglicemia

crônica leva à glicosilação não enzimática de proteínas em diversos tecidos, contribuindo para

o desenvolvimento de insuficiência renal, retinopatia diabética (levando à cegueira), neuropatia diabé-

tica, problemas vasculares periféricos e doença cardiovascular precoce. Apesar da significativa redução

na mortalidade por CAD (atualmente inferior a 2% em centros especializados), o alcance de um con-

trole glicêmico ideal para prevenir ou retardar as complicações crônicas ainda representa um desafio

considerável. A sobrevida de pacientes com diagnóstico de diabetes tem aumentado progressivamente,

especialmente nos últimos 10 anos, devido aos avanços contínuos no tratamento e na monitorização.
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Tratamento do Diabetes Mellitus Tipo 1

Metas Terapêuticas Abrangentes no Diabetes Tipo 1 Pediátrico

As metas do tratamento doDM1 em pediatria são multifacetadas e visam promover o bem-estar ge-

ral, assegurar crescimento e desenvolvimento adequados, prevenir as complicações agudas (hipoglicemia

e CAD) e minimizar o risco de desenvolvimento de todas as complicações crônicas a longo prazo.

Pilares do Tratamento: Insulinoterapia e Educação Terapêutica Essencial

O tratamento doDM1 não se resume à simples prescrição médica de insulina. A educação tera-

pêutica em diabetes é um componente fundamental e indispensável do manejo. A ausência de orienta-

ção adequada sobre a administração de insulina, monitorização glicêmica, reconhecimento e manejo de

hipoglicemia, e contagem de carboidratos pode levar a desfechos desfavoráveis, como a ocorrência de

CAD, mesmo com a disponibilidade da medicação. Casos em que a insulina é fornecida sem o devido

suporte educacional ilustram a criticidade da educação para o paciente e sua família.

AbordagemMultiprofissional e Envolvimento Familiar no Manejo do Diabetes

Para um tratamento eficaz doDM1, é essencial a atuação de uma equipemultiprofissional com-

posta por médico endocrinologista pediatra, nutricionista, enfermeiro educador em diabetes, educador

físico e psicólogo. Esta equipe oferece suporte integral ao paciente e à família, visando garantir a adesão

ao tratamento e o desenvolvimento de habilidades de autogerenciamento. O envolvimento e o apoio

contínuo da família são cruciais, dado que a criança ou adolescente necessita de auxílio constante na

gestão da doença. O tratamento busca mimetizar a função fisiológica do pâncreas, administrando in-

sulina basal para cobrir as necessidades entre as refeições e durante o período noturno, e bolus de

insulina de ação rápida ou ultrarrápida para cobrir a ingestão de carboidratos nas refeições.

O Estudo DCCT e a Revolução na Intensificação do Tratamento Insulínico

Uma publicação de 1993, referente aoDCCT (Diabetes Control and Complications Trial), re-

presentou um marco no tratamento doDM1. Até então, os esquemas terapêuticos frequentemente uti-

lizavam duas doses diárias de insulina (combinações de NPH e regular). O estudo DCCT demonstrou

de forma inequívoca que o tratamento insulínico intensivo, caracterizado por múltiplas doses diá-

rias de insulina (três ou mais injeções ou infusão contínua de insulina subcutânea - bomba de insulina),
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reduzia significativamente a incidência e a progressão das complicações microvasculares crônicas (reti-

nopatia, nefropatia e neuropatia) em comparação com o tratamento convencional de duas doses diárias.

A partir dessas evidências, o tratamento intensivo passou a ser a abordagem padrão recomendada

para todos os pacientes comDM1.

Princípios da Terapia Insulínica Intensiva e Tipos de Insulina Utilizados

O esquema de tratamento intensivo baseia-se na administração de uma insulina basal, que

geralmente corresponde a 30-40% da dose total diária de insulina, para manter a euglicemia entre as

refeições e durante a noite. A dose inicial de insulina basal (por exemplo, 0,5 unidades por quilo de peso)

é apenas umponto de partida e requer ajustes individualizados. Os esquemas de insulinização utilizados

no DM2, que por vezes se iniciam apenas com uma dose de insulina basal noturna, não são aplicáveis

ao DM1, que exige reposição tanto basal quanto prandial. Inicialmente, utilizava-se insulina regu-

lar humana, que necessitava de múltiplas injeções diárias. Posteriormente, desenvolveu-se a insulina

NPH (Neutral Protamine Hagedorn), uma insulina de ação intermediária.

Regimes de Insulinoterapia com Insulinas Análogas e Convencionais

No DM1, utiliza-se uma dose diária de insulina basal (como a glargina, um análogo de insulina

de longa duração, ou adetemir) ou duas a três doses diárias de insulinaNPH, combinadas com insu-

lina regular ou análogos de insulina ultrarrápida (lispro, aspart, glulisina) administrados antes

das refeições. A insulina NPH começa a agir aproximadamente 2 a 4 horas após a aplicação, com

pico de ação entre 4 e 12 horas (variável), o que a torna menos ideal como insulina basal pura devido ao

risco de hipoglicemia noturna ou hiperglicemia ao amanhecer. A insulina regular inicia sua ação em

cerca de 30 a 60 minutos, o que pode dificultar o controle glicêmico pós-prandial imediato em crianças

e exige aplicação com antecedência em relação à refeição. Os análogos de insulina ultrarrápida

devem ser aplicados cerca de 15 minutos antes das refeições ou, em algumas situações, imediatamente

antes ou após. Um esquema intensivo típico pode incluir NPH antes do café da manhã, almoço e ao

deitar, combinado com insulina regular ou ultrarrápida antes do café da manhã, almoço e jan-

tar. Em esquemas com glargina (ou outro análogo basal de longa duração), a insulina ultrarrápida

também é utilizada antes dos lanches, resultando geralmente em múltiplas injeções de insulina por dia

(frequentemente cinco ou mais). Análogos de insulina estão disponíveis no sistema público de saúde do

Paraná desde 2006, fornecidos pelo estado para pacientes com indicação específica, como aqueles que

apresentam hipoglicemia frequente com o uso de NPH ou hiperglicemia pós-prandial significativa.
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Características Farmacocinéticas e Considerações de Uso: Insulina Glargina

versus NPH

A insulina glargina é um análogo de insulina de ação ultralonga, geralmente administrada uma

vez ao dia, em uma dose fixa calculada pelo médico, e o paciente normalmente não ajusta essa dose

basal de forma rotineira. A insulina ultrarrápida prandial é ajustada pelo paciente ou cuidadores

de acordo com a glicemia pré-prandial e a quantidade de carboidratos da refeição, utilizando o fator de

sensibilidade à insulina e a relação insulina:carboidrato. Já a insulina NPH, se utilizada como basal,

pode ser administradaduas a três vezes aodia emdoses relativamente fixas, comajustes sendo realizados

principalmente na dose da insulina rápida ou ultrarrápida prandial.

Manejo da Hiperglicemia em Contexto de Atenção Primária sem Acesso

Imediato a Especialista

No contexto de umpaciente recém-diagnosticado emumaunidade básica de saúde, sem condições de

encaminhamento imediato para um centro especializado e sem sinais deCAD, algumasmedidas iniciais

podem ser consideradas. A hidratação oral com soluções de reidratação oral, água de coco ou isotônicos

(que contêm eletrólitos) é importante. Pode-se iniciar insulina regular subcutânea a cada duas a qua-

tro horas ou um análogo de insulina ultrarrápida na dose de 0,1 unidade por quilo de peso, com o

objetivo de reduzir gradualmente a glicemia para valores abaixo de 200 mg/dL. Se a unidade básica de

saúde dispuser de insulina NPH, pode-se considerar iniciar com uma dose total diária de aproxima-

damente 0,5 unidade por quilo, dividida em duas administrações (por exemplo, 2/3 da dose pela manhã

e 1/3 antes de dormir ou ao jantar), complementando com insulina regular ou ultrarrápida conforme

a glicemia capilar antes das refeições. Essa insulinização inicial é geralmente reservada para pacientes

com glicemia acima de 200-250mg/dL nomomento do diagnóstico. A correção da glicemia elevada com

insulina de ação rápida é prioritária, e a introdução da insulina de ação intermediária ou longa (NPH ou

análogo basal) geralmente ocorre na manhã seguinte ou conforme estabilização inicial. Este esquema é

umamedida de emergência, a ser utilizada apenas quando não há possibilidade de encaminhamento ou

internação imediata, e requer que a família seja instruída sobre a aplicação correta da insulina.

Cuidados no Diagnóstico Inicial, Impacto Psicossocial e Necessidade de

Internação

O ideal é que o diagnóstico inicial, o início da insulinoterapia e o acolhimento educacional do paciente

e da família ocorram durante um período de internação hospitalar de dois a três dias. O diagnóstico de

DM1 impõe um impacto psicossocial significativo à família, comparável por alguns estudos ao impacto
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do diagnóstico de câncer. A necessidade demúltiplas aplicações diárias de insulina, punções digitais fre-

quentes para monitorização da glicemia capilar, contagem de carboidratos e outras mudanças na rotina

exigem um envolvimento considerável e adaptação da família. Infelizmente, observa-se uma incidência

não desprezível de separação dos pais após o diagnóstico, ummomento em que o apoio familiar coeso é

mais necessário. O treinamento adequado inclui orientações sobre o rodízio dos locais de aplicação de

insulina para evitar lipodistrofia e a técnica correta de monitorização da glicemia.

Estratégias Terapêuticas na Fase de Pré-Diabetes: O Papel Emergente do

Teplizumabe

Diversas estratégias terapêuticas foram testadas na fase de pré-diabetes tipo 1, incluindo o uso

precoce de insulina, mas sem resultados consistentemente efetivos em prevenir ou retardar a progressão

para a doença clínica. Recentemente, um anticorpo monoclonal anti-CD3 chamado teplizumabe foi

aprovado pelo FDA (Food and Drug Administration) nos Estados Unidos, embora ainda não esteja dis-

ponível no Brasil. O teplizumabe demonstrou capacidade de retardar o início doDM1 clínico (estágio

3) em indivíduos com dois ou mais autoanticorpos positivos relacionados ao DM1 e disfunção glicêmica

(estágio 2 do pré-diabetes). Os primeiros estudos mostraram um atraso mediano de aproximadamente

dois a três anos no desenvolvimento do diabetes manifesto. Um benefício adicional observado é a possi-

bilidade de realizar o diagnóstico e a intervenção antes da ocorrência de CAD. Inicialmente, os estudos

foram realizados em parentes de primeiro grau de indivíduos com DM1 que apresentavam múltiplos

autoanticorpos. Atualmente, investiga-se sua aplicação em triagens populacionais para identificar in-

divíduos em alto risco que poderiam se beneficiar desta terapia. A progressão do pré-diabetes para o

diabetes clínico é avaliada principalmente pela porcentagem de queda da secreção de peptídeo C.

Considerações sobre o Uso de Metformina no Diabetes Pediátrico

Não se deve utilizarmetformina como tratamento inicial do DM1 concomitantemente com a in-

sulina com o objetivo de reduzir a necessidade desta, pois a metformina atua primariamente na resis-

tência insulínica. A metformina é indicada no tratamento do DM2 ou em crianças com DM1 que

desenvolvem resistência insulínica secundária, manifestada por obesidade, acantose nigricans e ne-

cessidade de doses elevadas de insulina. Nesses casos específicos de DM1 com resistência insulínica, a

metformina pode ser associada à insulinoterapia, mas não com o intuito de retardar o uso da insulina

ou substituí-la, pois essa abordagem não é eficaz para a deficiência absoluta de insulina característica

do DM1. Em geral, no DM1 não complicado por resistência insulínica significativa, não se utilizam

hipoglicemiantes orais.
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Monitorização Glicêmica e Tecnologias Aplicadas ao Diabetes

Avanços Tecnológicos: Monitorização Contínua da Glicose e Sistemas de

Infusão de Insulina

Atualmente, dispõe-se de tecnologias avançadas para o manejo doDM1, como sensores demoni-

torização contínua de glicose (CGM) e sistemas de infusão contínua de insulina subcutâ-

nea (SICI), tambémconhecidos comobombasde insulina. Estes dispositivos permitemumcontrole

glicêmico mais próximo do fisiológico e espera-se que a sobrevida e a qualidade de vida das pessoas di-

agnosticadas atualmente sejam significativamente melhores do que as de pacientes diagnosticados em

décadas passadas. No entanto, mesmo com o tratamento otimizado, é possível que os pacientes de-

senvolvam algum grau de complicação crônica ao longo da vida, influenciado não apenas pelo controle

glicêmico, mas também por fatores genéticos, estilo de vida, presença de obesidade e outras comorbida-

des.

Metas Glicêmicas Modernas: Hemoglobina Glicada e o Conceito de Tempo no

Alvo (TIR)

A meta de hemoglobina glicada (HbA1c) para crianças e adolescentes com DM1 é geralmente

abaixo de 7,0%, conforme diretrizes da ISPAD (Sociedade Internacional de Diabetes Pediátrico e Ado-

lescente), cujos consensos estão disponíveis online. Contudo, atualmente, considera-se que o Tempo

noAlvo (TIR) – percentual de tempo em que a glicemia semantém dentro da faixa alvo, convencional-

mente entre 70 e 180mg/dL – é umparâmetromais informativo sobre a qualidade do controle glicêmico

do que aHbA1c isoladamente. UmaHbA1c de 7% podemascarar um perfil glicêmico instável, com pe-

ríodos significativos de hipoglicemia e hiperglicemia. O ideal é manter a glicemia na faixa desejada a

maior parte do tempo, minimizando a variabilidade glicêmica e os extremos de hipo e hiperglicemia.

O alvo de 70 a 180 mg/dL é considerado o objetivo para as 24 horas do dia, abrangendo os períodos

pré e pós-prandiais. Alcançar uma HbA1c abaixo de 7% é desafiador, mesmo com o uso de bombas

de insulina; alguns pacientes atingem valores de 5,5% a 6%, mas ainda podem apresentar episódios de

variabilidade glicêmica.

Sistemas de Monitorização Contínua de Glicose (CGM): Funcionamento, Acesso

e Limitações

O sistema de monitorização de glicose intersticial Libre é um exemplo de CGM. Ele mede a glicemia

no líquido intersticial e fornece uma tendência glicêmica, além de estimar a HbA1c e a variabilidade
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glicêmica. Os pacientes podem registrar no monitor informações sobre alimentação e doses de insulina.

Este tipo de sensor pode apresentar pequenas diferenças em relação à glicemia capilar, especialmente

em extremos de hipoglicemia ou hiperglicemia. O Libre não é rotineiramente disponibilizado pelo Sis-

tema Único de Saúde (SUS) no Brasil, mas alguns pacientes conseguem acesso por meio de demandas

judiciais. Existe um projeto de extensão em parceria com o Instituto da Pessoa com Diabetes (IPD) que,

pormeio de verba da Câmara de Vereadores de Curitiba, fornece o Libre para 100 crianças no ambulató-

rio, vinculado a um programa de educação em diabetes. Para receber o sensor, a família deve participar

de aulas de contagem de carboidratos e orientações com a equipe multidisciplinar a cada duas semanas.

O custo do sistema Libre é de aproximadamente R$ 330 por sensor, com cada sensor durando 14-15 dias,

totalizando cerca de R$ 700 por mês. Uma lei estadual no Paraná foi aprovada para fornecer o Libre a

todos os indivíduos comDM1 até 16 anos, mas ainda aguarda regulamentação.

Sistemas de Infusão Contínua de Insulina (SICI): Mecanismos, Benefícios,

Custos e Acesso

As bombas de insulina são uma realidade no tratamento doDM1 pediátrico. Um centro de refe-

rência pode ter mais de 100 crianças utilizando SICI. Anteriormente, havia dois fabricantes de bombas

de insulina no Brasil, mas atualmente a Medtronic é a principal empresa comercializando sistemas de

infusão contínua de insulina integrados a um sensor de glicose que se comunica com a bomba (sistema

sensor-augmented pump). A bomba infunde insulina através de uma cânula inserida no subcutâneo,

liberando uma dose basal programada e bolus prandiais/corretivos. A cânula e o reservatório de insu-

lina são trocados a cada três dias. O sensor mede a glicemia intersticial, e um algoritmo na bomba pode

ajustar a infusão de insulina. Alguns sistemas têm a capacidade de suspender a infusão de insulina se

houver previsão de hipoglicemia (predictive low-glucose suspend) e, em modelos mais recentes (hybrid

closed-loop), aumentar a liberação de insulina em caso de hiperglicemia. O objetivo é manter a glicemia

dentro da faixa alvo. A Roche também possuía um sistema de infusão contínua, mas sem um sensor in-

tegrado, o que levou à sua retirada do mercado brasileiro até que um sensor seja registrado. A ausência

de concorrência pode influenciar os preços. O custo de uma bomba de insulina com sensor integrado é

de aproximadamente R$ 24.000, e os insumos mensais (cateter/cânula, sensor, reservatório) giram em

torno de R$ 2.500 a R$ 2.800. O acesso à bomba também ocorre frequentemente por via judicial, com

necessidade de relatórios médicos detalhados que justifiquem a indicação, especialmente em crianças

abaixo de 6 anos com hipoglicemias frequentes e alta variabilidade glicêmica.

Direitos dos Pacientes e Acesso a Insumos Essenciais para o Tratamento

A legislação brasileira garante o direito dos pacientes comdiabetes ao acesso aos insumos necessários

para o tratamento, mas na prática nem sempre isso se concretiza. A quantidade de tiras de glicemia
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capilar que um paciente deve receber não é definida arbitrariamente pela unidade de saúde, mas sim

pela prescrição médica. Se um médico prescrever a medição da glicemia seis vezes ao dia, o paciente

tem o direito de receber no mínimo 180 tiras por mês (ou 150, conforme exemplo dado, mas a lógica é a

frequência prescrita). É importante educar os pacientes e suas famílias sobre seus direitos. Um estudo

avaliou o fornecimento de lanches adequados nas escolas para crianças com diabetes e o atendimento às

necessidades demonitorização glicêmica, identificando dificuldades persistentes apesar das orientações

fornecidas às escolas.

Manejo Nutricional e Ajustes de Dose Insulínica

Princípios da Orientação Nutricional e a Técnica de Contagem de Carboidratos

A orientação alimentar para crianças com DM1 visa promover uma alimentação saudável, equili-

brada e não excessivamente restritiva. Não se proíbe o consumo de frutas, cenoura ou beterraba, desde

que a família realize a contagem de carboidratos para o ajuste adequado da dose de insulina pran-

dial. Não se preconiza a restrição calórica generalizada, a menos que a criança apresente sobrepeso ou

obesidade. É importante realizar refeições consistentes ao longo do dia e fracioná-las conforme a ne-

cessidade e o esquema insulínico. Em caso de dislipidemia associada, a atenção à ingestão de gorduras

é necessária. Teoricamente, qualquer alimento com mais de 5 gramas de carboidrato por porção deve

ser considerado para o cálculo da dose de insulina. Foi mencionado um exemplo de um biscoito indus-

trializado que conteria 634 gramas de carboidrato, um valor atipicamente elevado para uma unidade e

que provavelmente se refere a uma embalagem grande ou a um erro de transcrição, mas que serve para

ilustrar a necessidade de verificar rótulos.

Individualização da Terapia: Cálculo do Fator de Sensibilidade à Insulina e da

Relação Insulina:Carboidrato

O fatorde sensibilidadeà insulina (FSI)ou fator de correção (FC), que indica o quanto umauni-

dade de insulina reduz a glicemia (em mg/dL), e a relação insulina:carboidrato (RIC), que indica

quantas gramas de carboidrato são cobertas por uma unidade de insulina, são ferramentas essenciais

para o cálculo das doses de insulina e devem ser individualizadas para cada paciente. O FSI pode ser

estimado pela ”regra de 1800”(1800 dividido pela dose total diária de insulina - DTD - para análogos de

insulina, ou ”regra de 1500”para insulina regular). Por exemplo, em uma criança que utiliza 10 unida-

des de insulina (análogo) por dia, o FSI seria aproximadamente 1800/10 = 180 mg/dL por unidade de

insulina. A RIC pode ser estimada pela ”regra de 500”(500 dividido pela DTD para análogos, ou ”regra

de 450”para regular). Em adultos, uma unidade de insulina geralmente cobre de 10 a 15 gramas de car-
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boidrato. A maioria das porções de frutas contém cerca de 15 gramas de carboidrato. Estes são apenas

pontos de partida, exigindo ajuste fino com base na monitorização glicêmica.

Cálculo da Dose de Correção da Hiperglicemia e Utilização de Ferramentas de

Apoio Digital

A dose de bolus de correção da hiperglicemia é calculada subtraindo a meta glicêmica (glicemia

alvo) da glicemia atual e dividindo o resultado pelo FSI: Dose de Correção = (Glicemia Atual - Glice-

mia Alvo) / FSI. O cálculo da dose de bolus prandial baseia-se na quantidade de carboidratos a ser

ingerida dividida pela RIC: Dose Prandial = Gramas de CHO / RIC. O bolus total de insulina a ser

administrado antes da refeição é a soma do bolus prandial com o bolus de correção, se necessário. O

cálculo da dose de insulina com base na contagem de carboidratos deve ser realizado, e a insulina apli-

cada, geralmente 15 minutos antes da refeição (para análogos ultrarrápidos). A parte mais desafiadora

frequentemente não é o cálculo em si, mas sim educar a família para que registre as glicemias, conte os

carboidratos consistentemente e realize os cálculos corretamente. Ambulatórios de diabetes pediátrico

oferecem acompanhamento e educação para as famílias. Existemmanuais de contagem de carboidratos

e aplicativos gratuitos, como o Glic e o MySugr (anteriormente Glucool pode ter sido mencionado), que

auxiliam no cálculo do bolus de insulina, considerando a glicemia atual, a quantidade de carboidratos

da refeição e, em alguns casos, a atividade física planejada.

Considerações Dietéticas para Refeições com Alto Teor de Gordura

Em refeições ricas em gordura, como churrasco ou pizza, a absorção dos carboidratos é mais lenta e

prolongada, podendo levar a elevações glicêmicas tardias, horas após a refeição. Nesses casos, pode ser

necessário administrar uma parte da dose de insulina prandial mais tardiamente ou utilizar funciona-

lidades específicas das bombas de insulina (como bolus estendido ou combinado) para compensar essa

absorção mais lenta. Não se deve aplicar toda a dose de insulina imediatamente antes de refeições com

alto teor de gorduroso e proteico, pois isso pode levar a hipoglicemia precoce seguida de hiperglicemia

tardia.
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Complicações Agudas: Prevenção e Manejo

Hipoglicemia: Etiologia, Manifestações Clínicas e Estratégias de Tratamento

A hipoglicemia, definida como glicemia abaixo de 70 mg/dL, é uma complicação comum da in-

sulinoterapia. Pode ser causada por excesso de insulina administrada, ingestão insuficiente de alimen-

tos (especialmente carboidratos), atraso ou omissão de refeições, exercício físico não planejado ou sem

ajuste da insulina/ingesta de carboidratos, ou aplicação intramuscular acidental de insulina (que ace-

lera sua absorção). Quadros de diarreia e vômito, bem como o consumo de álcool em adolescentes,

também podem desencadear hipoglicemia. O tratamento da hipoglicemia sintomática ou com glicemia

<70 mg/dL envolve a ingestão de 15 gramas de carboidratos de rápida absorção, como uma co-

lher de sopa de mel, 150 mL de suco de laranja integral, ou soluções glicosadas específicas. Balas não

são o tratamento ideal devido ao risco de consumo excessivo por crianças e à variabilidade no teor de

carboidratos. É importante verificar o rótulo de refrigerantes não dietéticos, pois a concentração de

carboidratos pode ter sido alterada. Deve-se evitar o uso de carboidratos complexos ou alimentos que

contenham gordura e proteína (como leite com achocolatado ou sorvete) para tratar um episódio agudo

de hipoglicemia, pois a gordura retarda o esvaziamento gástrico e a absorção da glicose, tornando a ele-

vação da glicemia mais lenta. Após 15 minutos da ingestão do carboidrato rápido, a glicemia deve ser

verificada novamente.

Cetoacidose Diabética (CAD): Manifestações Clínicas e Evolução

A cetoacidose diabética (CAD)manifesta-se com vômitos, dor abdominal, hálito cetônico (odor

frutado), respiração de Kussmaul (respiração profunda, rápida e laboriosa, como um esforço para

compensar a acidose metabólica), desidratação e, em casos mais graves, alteração do nível de consciên-

cia, podendo evoluir para confusão mental e coma. Mesmo após o diagnóstico e início do tratamento

com insulina, a criança não evoluirá necessariamente para CAD novamente, desde que o tratamento

seja mantido adequadamente. Há crianças comDM1 que apresentam CAD apenas no momento do di-

agnóstico e nunca mais a desenvolvem após o início da insulinoterapia e hidratação adequadas, e com

bommanejo da doença.

Elevada Prevalência de Cetoacidose Diabética ao Diagnóstico no Cenário

Brasileiro

Estudos realizados no Brasil em 2006 e 2015 demonstraram uma alta prevalência de CAD ao di-

agnóstico de DM1, em torno de 57-58%, respectivamente. Outros estudos no Brasil e dados locais de
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