Diabetes Mellitus na Infancia

Epidemiologia do Diabetes na Pediatria

Incidéncia e Prevaléncia Global e no Brasil

O Brasil nao é o pais com a maior incidéncia mundial de diabetes tipo 1 (DM1), situando-se em posic¢ao intermediaria.

« Paises com maior incidéncia de DM1: nérdicos e do hemisfério norte (Finlandia, Suécia, Dinamarca, Canada). A
Finlandia apresenta a maior incidéncia de DM1.

« Devido ao tamanho populacional, o Brasil é o terceiro pais em ntimero de individuos com DM1 abaixo de 20 anos, com
uma estimativa de aproximadamente 100.000 individuos vivendo com a condicao.

« Recomenda-se evitar o termo “diabético”, preferindo “individuo que vive com diabetes”.

+ No Brasil, a prevaléncia estimada de DM1 é de aproximadamente um caso para cada 300 a 400 criancas e adolescentes
abaixo de 16 anos.

+ A ocorréncia de DM1 € igual entre meninos e meninas.

« O DM1 ¢ a terceira doenca cronica mais comum na infancia. As outras duas condi¢des mais comuns sdo asma e obesi-
dade. A obesidade é considerada a doenca cronica mais comum na infincia, embora a prevaléncia varie regionalmente.

Impacto na Expectativa de Vida e Necessidade de Tratamento Intensivo
« Um estudo epidemioldgico sueco (Lancet, 2018) estimou que:
— Meninas que desenvolvem diabetes antes dos 10 anos perdem 17 anos de expectativa de vida.
— Meninos que desenvolvem diabetes antes dos 10 anos perdem 14 anos de expectativa de vida.
+ Isso demonstra a necessidade de investimento em tratamento intensivo desde o diagnéstico.
« Contrariamente a uma ideia de 30 anos atras, o tempo de diabetes antes da puberdade influencia significativamente o
controle a longo prazo.

Distincao entre Diabetes Tipo 1 e Tipo 2 na Infancia

« E fundamental distinguir entre DM1 e diabetes tipo 2 (DM2), pois sdo doencas com herancas e tratamentos diferentes.
+ A maior parte da populacao conhece mais sobre 0 DM2 devido a sua maior prevaléncia na populacdo adulta.

+ Contudo, na faixa etaria pediatrica, mais de 90% dos casos de diabetes sdo DM1.

« Aincidéncia de DM2 tem aumentado na pediatria, principalmente em criancas abaixo de 5 anos de idade.

Etiopatogenia e Fatores de Risco do Diabetes Tipo 1
« O DM1 é uma doenca multifatorial, envolvendo um individuo geneticamente predisposto exposto a fatores ambientais.
A suscetibilidade genética esta relacionada ao sistema HLA no cromossoma 6.
« Arecorréncia de DM1 em parentes de primeiro grau é menor que 5%.
« Concordancia em gémeos:
— Idénticos: 50%.
— Fraternos: varia de 3 a 30%.
+ Observa-se um pico bimodal de incidéncia de DM1:
— Primeiro pico: por volta dos 4 a 5 anos, coincidindo com infecgGes virais.
— Segundo pico: na puberdade, associado ao aumento da resisténcia insulinica devido ao GH, hormo6nios contrar-
reguladores e esteroides sexuais.
« Fatores ambientais como os virus da rubéola, Coxsackie e COVID-19 podem desencadear o processo autoimune.
— Observou-se um aumento na incidéncia de diabetes durante a pandemia de COVID-19. Acredita-se que a seme-
lhanca entre antigenos de superficie do virus e das células beta pancreaticas possa estar envolvida.
— Houve também relatos de aumento da incidéncia de cetoacidose diabética (CAD) devido a dificuldade de acesso
aos servicos de satide durante a pandemia.
« Embora a obesidade geralmente nio esteja implicada na fisiopatologia do DM1, observa-se um ntimero crescente de
criancas com obesidade que também desenvolvem DM1. Nestes casos, a resisténcia insulinica pode atuar como um
gatilho em individuos com um processo autoimune ja em desenvolvimento.

Diagnéstico do Diabetes Tipo 1

Importancia do Diagndstico Precoce

« O diagnostico de DM1 é crucial mesmo antes da instalacdo da cetoacidose, pois isso melhora o prognéstico do paciente.

« Criancas diagnosticadas sem cetoacidose geralmente possuem uma populacdo maior de células beta, experimentam
um periodo de lua de mel mais prolongado, necessitam de menos insulina durante esse periodo e o desenvolvimento
de complicacGes cronicas € retardado.

+ O objetivo principal no atendimento inicial nao é calcular a dose de insulina, mas sim reconhecer os sinais e sintomas
e encaminhar o paciente ao especialista.

« Em uma unidade de satide, ao atender uma crianca com suspeita de diabetes, o encaminhamento imediato é prioritario.

« O diagnéstico precoce, antes da destruicao completa das células beta, é fundamental para preservar alguma funcao
pancreatica residual.

Quadro Clinico Tipico
+ O quadro clinico classico do diabetes nao cetoacidético inclui politria, polidipsia, polifagia e perda de peso.
« A politria é inapropriada para uma crianga desidratada; observa-se que a crianca esta desidratada e continua a urinar
excessivamente, o que ndo é habitual em quadros de gastroenterite, por exemplo.
« A moniliase é muito comum ao diagnostico, pois a glicostria predispoe a proliferacio da Candida.
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Critérios Diagndsticos e Exames Complementares

Critério S
Glicemia casual > 200 mg/dL

Glicemia de jejum > 126 mg/dL

Hemoglobina glicada (HbA1c) > 6,5% (geralmente > 8-10% no DM1 ao diagndstico)

+ O teste oral de tolerancia a glicose (TOTG) raramente € utilizado, especialmente em individuos com glicemia casual

superior a 200 mg/dL.

O TOTG pode ser considerado em casos de divida diagnéstica entre DM1 e DM2, como em criangas com histérico

familiar de DM2, obesidade, auséncia de perda de peso, acantose nigricans, hipertensao e glicemia de jejum alterada

(entre 100 e 125 mg/dL).

« Ao atender uma crianca com suspeita de diabetes e uma glicemia capilar de 300 mg/dL, o profissional de satide deve

encaminha-la imediatamente.

E essencial descartar a presenca de cetoacidose, o que requer a realizacio de uma gasometria arterial ou, pelo menos,

a dosagem de cetonas no sangue ou urina.

« Mesmo que a crianca nio apresente sinais de cetoacidose (vomitos, desidratagao) e a pesquisa de cetonas na urina seja
negativa, nao se deve adiar a confirmacio diagnostica. O tratamento deve ser iniciado imediatamente para evitar a
progressao para CAD.

Diagndstico Diferencial e Manejo Inicial

+ No atendimento inicial, mesmo diante de uma glicemia elevada, pode surgir a davida se trata-se de DM1 ou DM2.

+ No entanto, um paciente com DM2 com HbA1c acima de 8% também necessita de insulinizacao inicial.

« Portanto, a conduta preferencial é encaminhar a crianca para um servico de emergéncia para avaliacao e tratamento
adequados, mesmo que nao haja cetoacidose.

« O tratamento inicial do DM1 geralmente requer internacdo para orientac¢io familiar, inicio da insulinoterapia e moni-
torizacao.

« Em situac¢Ges onde o acesso a centros especializados é dificil, o profissional de satide deve iniciar o manejo conforme
os recursos disponiveis e buscar o encaminhamento o mais breve possivel.

Cetoacidose Diabética (CAD)

 Acetoacidose é uma apresentacao frequente. A literatura relata que 15 a70% dos pacientes iniciam o quadro de diabetes
com cetoacidose. Dados locais apontam que a prevaléncia de cetoacidose ao diagnostico é de 70%, indicando uma
necessidade de melhoria no diagnostico precoce.

« A CAD se manifesta com vomitos, dor abdominal, halito cetdnico e respiracao de Kussmaul (respiracao profunda e
rapida), além de possivel confusdo mental.

« Mesmo apo6s o diagnoéstico e inicio do tratamento com insulina, a crianca nao evoluira necessariamente para cetoaci-
dose novamente. H4 criancas com DM1 que apresentam cetoacidose apenas no diagnostico e nunca mais a desenvol-
vem apos o inicio da insulinoterapia e hidratacao adequadas.

Fisiopatologia da Hiperglicemia e Cetogénese

« Na auséncia de insulina, o organismo busca outras fontes de energia:
— Glicogenolise e gliconeogénese resultam em mais hiperglicemia.
— A hiperglicemia causa diurese osmdtica, levando a desidratacdo e, consequentemente, a acidose metabolica.
— A quebra de gordura (lipélise), na tentativa de produzir energia, leva a oxidagio de acidos graxos e a produgio de

corpos cetonicos (cetose), que também contribuem para a acidose metabdlica e a perda de peso.
« Além do diabetes, outra condi¢iao que cursa com emagrecimento nao saudavel devido ao catabolismo é o hipertireoi-
dismo.

Tratamento do Diabetes Tipo 1

Abordagens na Fase de Pré-Diabetes e Novas Terapias
« Diversas estratégias terapéuticas foram testadas na fase de pré-diabetes, incluindo o uso precoce de insulina, mas sem
resultados consistentemente efetivos.
» Recentemente, um anticorpo monoclonal chamado teplizumabe (Teplizumab) foi aprovado pelo FDA (Food and Drug
Administration) nos Estados Unidos, embora ainda nao esteja disponivel no Brasil.

— O teplizumabe demonstrou capacidade de retardar o inicio do DM1 em criangas com dois ou mais autoanticor-
pos positivos e em estagio dois do pré-diabetes. A progressido do pré-diabetes para o diabetes clinico é avaliada
principalmente pela porcentagem de queda do peptideo C.

— Os primeiros estudos mostraram um atraso de aproximadamente dois anos no desenvolvimento do diabetes.

— Um beneficio adicional observado foi a possibilidade de realizar o diagnéstico antes da ocorréncia de cetoacidose.

— Inicialmente, os estudos foram realizados em irmaos de criancas com diabetes que apresentavam anticorpos rela-
cionados a doenca. Atualmente, estudos populacionais em criancgas entre 9 meses e 2 anos que possuem dois ou
mais anticorpos positivos sdo utilizados para identificar individuos com alto risco de desenvolver diabetes e que
podem se beneficiar do teplizumabe.

— O teplizumabe nao cura nem previne o DM1, mas demonstrou atrasar o inicio da doenca e manter a populacao de
células beta pancreaticas viavel por mais tempo.

msaonline.net



Historia da Descoberta da Insulina

« Historicamente, antes de 1922, 0 DM1 era uma doenca fatal.

+ O cenario mudou com a pesquisa e a extracdo de extratos pancreaticos de cachorros, um feito que rendeu o Prémio
Nobel de Medicina ao Dr. Banting e ao chefe do laboratorio. Posteriormente, o prémio foi reformulado para incluir
Best, um estudante de medicina que desempenhou um papel crucial nas pesquisas em Toronto.

+ O Dia Mundial do Diabetes, 14 de novembro, celebra o aniversario de Frederick Banting.

« Contrariamente a relatos populares, a recuperacio de pacientes em coma apds a inje¢do de insulina nao foi imediata e
miraculosa.

« O primeiro paciente a receber insulina foi Leonard Thompson, um jovem de 14 anos que viveu até os 36 anos, falecendo
de pneumonia devido as impurezas presentes nos extratos pancreaticos da época, que frequentemente causavam in-
feccgoes.

« Inicialmente, utilizava-se insulina regular, exigindo multiplas injecoes diarias. Posteriormente, desenvolveu-se a insu-
lina NPH, uma insulina de acao mais lenta.

Metas do Tratamento
+ A meta do tratamento do DM1 é promover o bem-estar, crescimento e desenvolvimento adequado.
« Evitar as complicagbes agudas, como hipoglicemia e cetoacidose.
« Evitar todas as complicag¢Ges cronicas.
« O tratamento nao se baseia apenas em uma prescricdo médica de insulina; a educacdo é fundamental. O diabetes nao
é uma doenca para a qual se possa simplesmente fornecer uma receita ao paciente.

Importancia da Equipe Multiprofissional e Envolvimento Familiar
« Paraum tratamento eficaz, é essencial uma equipe multiprofissional composta por nutricionista, enfermeiro, educador
fisico e psicologo, que oferega suporte ao paciente e a familia para garantir a adesao ao tratamento.
« O envolvimento da familia é crucial, pois a crianca necessita de apoio continuo.
+ O objetivo do tratamento é tentar imitar a funcao fisiol6gica do pancreas, administrando um pouco de insulina de acao
rapida entre as refeicbes e uma dose maior no momento das refeicoes.

Estudo DCCT e a Intensificacao do Tratamento

« Uma publicacdo de 1993, referente ao DCCT (Diabetes Control and Complications Trial), representou um marco no
tratamento do diabetes.

« Até 1993, utilizavam-se geralmente duas doses diarias de insulina (NPH e regular).

+ O estudo DCCT demonstrou que o tratamento intensivo, com quatro doses di4rias de insulina, reduzia significativa-
mente a incidéncia de complicacGes cronicas (retinopatia, nefropatia, neuropatia) em comparagido com o esquema
tradicional de duas doses.

« A partir dessa evidéncia, o tratamento intensivo passou a ser a abordagem recomendada para todos os pacientes com
DMi.

Esquemas de Insulinoterapia
+ O esquema intensivo baseia-se em uma insulina basal, que corresponde a 30-40% da dose total diaria de insulina,
administrada entre as refeicées.
+ A dose inicial de insulina lenta (basal) é calculada geralmente em torno de meia unidade por quilo de peso, mas essa é
apenas a dose de partida e ndo deve ser utilizada genericamente.
» O esquema de insulinizacdo no DM2, que por vezes se inicia apenas com uma insulina basal & noite, ndo se aplica ao
DM1i.
« No DM1, normalmente se utiliza:
— Uma dose diaria de insulina basal (como a glargina, um analogo de insulina de longa duracio) OU duas a trés
doses diarias de NPH.
— Combinadas com insulina regular ou ultrarrapida antes das refeigoes.
« Caracteristicas de algumas insulinas:

Insulina ‘ Caracteristicas ‘

NPH Comeca a agir apds 4 horas, com pico entre 8 e 12 horas, o que a torna nao ideal como
insulina basal pura.

Regular Inicia sua acdo em cerca de 30 minutos, o que pode dificultar o controle glicémico
pos-prandial em criancas.

Glargina Anélogo de acdo ultralonga, administrada uma vez ao dia. Dose fixa calculada pelo
médico, paciente geralmente nao ajusta essa dose.

Ultrarrapida Deve ser aplicada 15 minutos antes das refeicoes. Ajustada pelo paciente de acordo
com a glicemia e a quantidade de carboidratos da refeicao.

+ Os analogos de insulina estdo disponiveis no Parana desde 2006, fornecidos pelo estado para pacientes com indicacao
especifica (hipoglicemia frequente com NPH ou hiperglicemia pés-prandial significativa).

« Um esquema intensivo tipico pode incluir NPH antes do café da manha, almoco e ao deitar, combinado com insulina
regular ou ultrarrapida antes do café da manha, almoco e jantar.

« Em esquemas com glargina, a insulina ultrarrapida também é utilizada antes dos lanches, resultando geralmente em
cinco injegoes de insulina por dia.
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Se a insulina NPH for utilizada, pode ser administrada duas a trés vezes ao dia em doses relativamente fixas, com
ajustes sendo realizados principalmente na dose da insulina rapida.

Uso de Metformina no Diabetes Tipo 1

Nao se deve usar metformina como tratamento imediato com insulina no DM1, pois a metformina atua na resisténcia
insulinica.

A metformina € utilizada no DM2 ou na crianga que apresenta resisténcia insulinica, mas nao para o DM1 primaria-
mente.

Em casos de DM1, nao se utiliza nenhum tipo de medicamento oral como tratamento de base.

Contudo, existem criancas com DM1 que, durante o tratamento, desenvolvem resisténcia a insulina; nestas situacoes
(obesidade, acantose nigricans, necessidade de doses elevadas de insulina), pode-se associar a metformina, mas nao
com o objetivo de retardar o uso da insulina.

Manejo Inicial da Hiperglicemia em Unidades Basicas (sem encaminhamento imediato e sem CAD)

Pode-se iniciar o tratamento em casa com hidratacao oral utilizando solugoes de reidratacio oral, 4gua de coco ou
isotonicos.

Pode-se iniciar insulina regular subcutanea a cada duas horas ou analogo de insulina na dose de 0,1 unidade por quilo
de peso, com o objetivo de reduzir a glicemia para valores abaixo de 200 mg/dL.

Se a unidade béasica de satde dispuser de NPH, pode-se considerar iniciar com uma dose de meia unidade por quilo,
dividida em duas administragoes didrias (ex: 2/3 da dose pela manha e 1/3 antes de dormir), complementando com
insulina regular conforme a glicemia.

Essa insulinizagdo inicial geralmente é reservada para pacientes com glicemia acima de 200 mg/dL no momento do
diagnostico. A corregado da glicemia elevada com insulina regular é prioritaria, e a introducdo da NPH geralmente
ocorre na manha do dia seguinte.

Esse esquema de insulinizacdo inicial é considerado uma medida de emergéncia, a ser utilizada apenas quando nao ha
possibilidade de encaminhamento ou internacdo imediata.

Educacao, Cuidados no Diagndstico Inicial e Acompanhamento

Em casos de manejo domiciliar inicial de emergéncia, € crucial que a familia aprenda a aplicar a insulina corretamente.
Essa abordagem de tratamento domiciliar pode ser considerada em situacoes especificas (crianca nao estd em cetoaci-
dose, possui um familiar com diabetes ou pais profissionais de satide).

No entanto, o ideal é que o diagndstico inicial e o acolhimento do paciente e da familia ocorram durante dois a trés
dias de internacao, dada a natureza impactante do diagnoéstico de DM1 (comparado ao diagnostico de cancer).
Desafios familiares: necessidade de multiplas aplicac6es diarias de insulina, puncoes digitais frequentes para monito-
rizacdo da glicemia capilar, e outras mudancgas na rotina exigem um envolvimento significativo da familia.
Observa-se uma alta incidéncia de separacao dos pais apos o diagnostico.

O treinamento adequado inclui orientagdes sobre o rodizio dos locais de aplicagdo de insulina e a monitorizagio da
glicemia.

Monitorizacao Glicémica
6.10.1 Sistemas de Monitorizacao Continua de Glicose (CGM)

Sensores de monitorizacao continua de glicemia (ex: Libre) e sistemas de infusao continua de insulina permitem um
controle glicEmico mais proximo do fisiolégico.
O Libre mede a glicemia no liquido intersticial e fornece uma tendéncia glicémica.

— Pode apresentar pequenas diferencas em relacio a glicemia capilar em extremos de hipo ou hiperglicemia.

— Nao é disponibilizado pelo Sistema Unico de Satide (SUS), mas alguns pacientes conseguem acesso por meio de
demandas judiciais.

— Um projeto de extensdo em parceria com o Instituto da Pessoa com Diabetes (IPD), por meio de verba da Camara
de Vereadores de Curitiba, fornece o Libre para 100 criancas no ambulatério, vinculado a um programa de educa-
¢io em diabetes (participacdo em aulas de contagem de carboidratos e orienta¢ées com equipe multidisciplinar
quinzenalmente).

— Permite avaliar o tempo no alvo, o tempo em hipoglicemia e hiperglicemia, além de estimar a HbA1c e a variabi-
lidade glicémica. Os pacientes podem registrar no monitor informagoes sobre alimentacao e doses de insulina.

6.10.2 Alvos Glicémicos e Tempo no Alvo

Os alvos do tratamento sao definidos de acordo com a ISPAD (Sociedade Internacional de Diabetes Pediatrico e Ado-
lescente), cujos consensos e diretrizes estao disponiveis online.
A meta de hemoglobina glicada (HbA1c) para criangas com DM1 é geralmente abaixo de 7%.
Atualmente, mais importante do que a HbA1c isoladamente é o tempo no alvo: periodo em que a glicemia se mantém
entre 70 e 180 mg/dL.
— Convencao internacional para a monitorizacdo da glicemia intersticial em pacientes com diabetes de todas as
idades.
— Uma HbAu1c de 7% pode mascarar um perfil glicémico instavel, com periodos de hipo e hiperglicemia. O ideal é
manter a glicemia na faixa desejada a maior parte do tempo.
— O alvo de 70 a 180 mg/dL é considerado o objetivo nas 24 horas do dia, abrangendo os periodos pré e pos-
prandiais.
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+ Atingir uma glicemia de 100 mg/dL é considerado um “unicérnio glicémico”, uma meta dificil de alcancar. Outros
valores glicEémicos também sdo associados a figuras de animais em uma brincadeira utilizada em nucleos de diabetes.

Bombas de Insulina e Sistemas Integrados

« As bombas de insulina sdo uma realidade no tratamento do diabetes pediatrico (um centro de referéncia possui mais
de 100 criancas utilizando).

« Atualmente no Brasil, apenas uma empresa, a Medtronic, comercializa o sistema de infusao continua de insulina inte-
grado a um sensor de glicose que se comunica com a bomba por um sistema semelhante ao Bluetooth.

— Abombainfunde insulina através de uma canula, liberando uma dose basal programada. A canula e o reservatorio
de insulina sao trocados a cada trés dias.

— O sensor mede a glicemia (no liquido intersticial), e um algoritmo na bomba ajusta a infusao de insulina de acordo
com as necessidades da crianca.

— O sistema tem a capacidade de suspender a infusao de insulina se houver previsio de hipoglicemia nos proximos
20 minutos.

— A bomba mais recente também pode aumentar a liberagio de insulina se a glicemia comegar a subir. O objetivo é
manter a glicemia dentro da faixa alvo.

» A Roche também possuia um sistema de infusao continua, mas nao dispunha de um sensor integrado, o que levou a
perda de mercado e a retirada da empresa do Brasil até que um sensor seja registrado. A auséncia de concorréncia
pode levar ao aumento dos precos.

 Custos e Acesso:

Sensor Libre R$ 330/sensor (dura 15 dias) — R$ 700/més. Lei
estadual para fornecimento (DM1 até 16 anos)
aprovada, mas nao regulamentada. Acesso via judicial.

Bomba de Insulina com Sensor Integrado R$ 24.000 (bomba). Insumos mensais (cateter, sensor,
reservatorio): R$ 2.500 - R$ 2.800. Acesso geralmente
via judicial (necessidade de relatorios médicos
detalhados, esp. criancas < 6 anos com hipoglicemias
frequentes e alta variabilidade glicémica).

Direitos dos Pacientes e Fornecimento de Insumos

+ Alei garante o direito dos pacientes com diabetes ao acesso aos insumos necessarios para o tratamento, mas na pratica
nem sempre isso se concretiza.

+ A quantidade de tiras de glicemia que um paciente deve receber nao é definida pela unidade de satide, mas sim pela
prescrico médica (ex: se prescrito 6x/dia, paciente deve receber no minimo 150 tiras/més).

« E importante educar os pacientes sobre seus direitos.

« Um estudo avaliou o fornecimento de lanches adequados nas escolas para criancas com diabetes e o atendimento as
necessidades de monitorizacdo glicémica; apesar das orientacoes, ainda existem dificuldades.

Orientacao Nutricional e Contagem de Carboidratos

« A orientacdo alimentar busca promover uma alimentag¢ao saudével e ndo restritiva. Nao se proibe o consumo de frutas,
cenoura ou beterraba, desde que a familia realize a contagem de carboidratos.

+ Nao se preconiza a restricao caldrica, a menos que a crianca apresente obesidade ou sobrepeso.

« Eimportante realizar refeicdes consistentes ao longo do dia e fracionar as refeicdes. Em caso de dislipidemia, a atencio
a ingestdo de gorduras € necessaria.

« O fator de sensibilidade a insulina (FS) e a relagao insulina:carboidrato (I:CHO) sao ferramentas utilizadas para o
calculo das doses de insulina, sendo individualizadas.

+ O calculo da dose de insulina com base na contagem de carboidratos deve ser realizado 15 minutos antes da refeicao.

« Teoricamente, qualquer alimento com mais de 5 gramas de carboidrato deve ser considerado para o calculo da dose de
insulina. (Exemplo citado: um biscoito industrializado continha 634 gramas de carboidrato).

+ Calculo da dose de correcao da glicemia: (Glicemia encontrada - Meta glicEmica) / Fator de sensibilidade.

+ A parte mais desafiadora é educar a familia para anotar as glicemias, contar os carboidratos e realizar os célculos
corretamente.

« Ambulatérios de diabetes pediatrico oferecem acompanhamento e educacdo. Existem manuais de contagem de carboi-
dratos e aplicativos gratuitos (Glic, Glucool) que auxiliam no calculo do bolo de insulina (considerando glicemia atual,
CHO da refeicdo, atividade fisica).

‘ Parametro de Calculo ‘ Estimativa / Exemplo ‘
Fator de Sensibilidade (FS) Estimado por: 1800 / Dose Total Diaria de Insulina
(DTDI). Ex: Crianca com DTDI de 10 unidades — FS =
180 mg/dL por unidade.
Relacao Insulina:Carboidrato (I: CHO) Estimada por: 500 / DTDI. Ex: Em adultos, 1 unidade de

insulina geralmente cobre 10g de carboidrato. Maioria das
frutas contém 15g de carboidrato.

Manejo da Hipoglicemia

« Hipoglicemia: definida como glicemia abaixo de 70 mg/dL.
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Causas: excesso de insulina, ingestao insuficiente de alimentos, aplicacio de insulina sem a inteng¢ao de comer, aplica-
¢ao intramuscular de insulina (absorcao mais rapida), quadros de diarreia e vémito, consumo de 4lcool em adolescen-
tes.
Tratamento: ingestdo de 15 gramas de carboidratos de rapida absorcao (mel, solugoes glicosadas).

— Balas nio sdo o tratamento ideal devido ao risco de consumo excessivo por criangas.

— E importante verificar o rétulo de refrigerantes, pois a concentracio de carboidratos pode ter sido alterada.

— Deve-se evitar o uso de carboidratos complexos ou associados a gordura e proteina para tratar hipoglicemia (ele-

vacdo da glicose sanguinea é mais lenta). Leite com achocolatado ou sorvete nao sao adequados.

Complicacao comum da insulinoterapia; pode ocorrer em todos os pacientes, embora menos frequente com analogos
de insulina e esquemas de multiplas doses.

Manejo de Refeicoes Ricas em Gordura

Em refeigbes ricas em gordura (churrasco, pizza), a absor¢ao dos carboidratos é mais lenta, podendo levar a elevacoes
glicémicas tardias.

Nesses casos, pode ser necessario realizar uma correcao de insulina algumas horas apoés a refeicao.

Bombas de insulina podem auxiliar no ajuste da infusdo para compensar essa absor¢ao mais lenta.

Nao se deve aplicar toda a dose de insulina imediatamente antes de refeicoes gordurosas.

Impacto do Tratamento, Morbidade, Mortalidade e Perspectivas

Com o advento da insulinoterapia, a morbidade associada ao diabetes diminuiu significativamente.

Embora a expectativa de vida ainda seja menor em comparac¢ao com individuos nao diabéticos, isso se deve principal-
mente as complicagOes cronicas resultantes do mau controle glicEmico a longo prazo.

A hiperglicemia cronica leva a glicosilacao de proteinas, contribuindo para insuficiéncia renal, cegueira, problemas
vasculares e doenga cardiovascular precoce.

Apesar de nao haver mais 6bitos frequentes por cetoacidose (menos de 2%), o controle glicémico ideal para prevenir
complicacoes cronicas ainda representa um desafio.

A sobrevida de pacientes com diagndstico de diabetes tem aumentado nos tltimos 10 anos devido aos avancos no
tratamento.

Espera-se que a sobrevida das pessoas diagnosticadas atualmente seja significativamente melhor do que a de pacientes
diagnosticados h4 mais tempo.

No entanto, mesmo com o tratamento otimizado, é possivel que os pacientes desenvolvam algum grau de complicagao
cronica ao longo da vida, influenciado nao apenas pelo controle glicEmico, mas também por fatores genéticos, estilo
de vida, obesidade e outros.

Um mapa publicado em 2022 pela Federacao Internacional de Diabetes demonstra a expectativa de vida de individuos
com DM1 diagnosticado antes dos 10 anos em diferentes paises, revelando disparidades significativas. Em paises com
melhores recursos, a expectativa de vida é maior, enquanto em outras regioes, como a em que se encontra o Brasil, a
expectativa de vida varia entre 40 e 54 anos, indicando a necessidade de melhorias.

Atualmente, dispoe-se de muito mais tecnologia para o manejo do diabetes (sensores, bombas), embora a cura ainda
nao seja uma realidade.

Prevaléncia de Cetoacidose Diabética (CAD) ao Diagnéstico e Diagnostico Tardio no
Brasil

Estudos realizados no Brasil em 2006 e 2015 demonstraram uma alta prevaléncia de CAD ao diagnoéstico de DM1, em
torno de 57-58%, respectivamente. Outros estudos no Brasil apresentam resultados semelhantes, indicando que a
prevaléncia de CAD ao diagnoéstico ainda é muito elevada.
Um estudo avaliou os novos diagnosticos de DM1 ao longo de um ano, analisando a localizacao geografica dos pacientes
e o numero de consultas médicas realizadas antes do diagnostico.
— O estudo revelou que o diagnostico tardio nao estava necessariamente relacionado a falta de acesso médico.
— Um paciente chegou a realizar 13 consultas antes de receber o diagnostico correto de diabetes, com diagnosticos
diferentes sendo considerados inicialmente.
— Em um caso especifico, uma menina recebeu diagnostico de sinusite em uma unidade de satide na véspera da
internac¢do por CAD com edema cerebral.
Observou-se um aumento na incidéncia de novos casos de diabetes durante a pandemia.

Diabetes Tipo 2 em Pediatria

Caracteristicas e Diagnostico

O DM2, que antes era considerado uma doenca de adultos, tem se tornado cada vez mais comum em criancas e ado-
lescentes, principalmente devido ao aumento da epidemia de obesidade.

E importante considerar o diagnéstico de DM2 em criancas com histéria familiar da doenca e sinais de resisténcia
insulinica, como acantose nigricans.

O uso de certos medicamentos psicotrépicos também pode favorecer o aumento de peso e contribuir para o desenvol-
vimento de DM2.

Embora a cetoacidose seja menos comum no DM2 em criancas, ela pode ocorrer.

Geralmente, a hiperglicemia no DM2 nio é tio intensa quanto no DM1.

Os critérios diagnosticos para DM2 em criancas sdo os mesmos utilizados em adultos:
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