Introducéo

O Diabetes Mellitus (DM) pode ser definido como uma doenga metabdlica de
etiologia multipla, caracterizada por hiperglicemia crbnica consequente a secrecdo
insuficiente/ausente de insulina ou a resisténcia as agdes desse hormdnio nos tecidos-
alvos.

Essa definicdo ampla procura reunir os diversos tipos de DM. No entanto, a
partir dela, deve ser salientada a necessidade de caracteriza-los para melhor
compreensdo e condugéo dos pacientes portadores dessa doenca. Com isso, devem ser
citados 0 DM tipo 1 (DM1), o DM tipo 2 (DM2) e os outros tipos especificos de DM
como etiologias de DM em criancas e adolescentes; porém, dada a sua importancia
quanto a incidéncia e a prevaléncia nessas faixas etarias nas quais representa 90% dos
casos de DM, nesse capitulo, sera abordado principalmente o DML1.

Entretanto, em funcdo da epidemiologia da obesidade na infancia, deve ser
ressaltado que o DM2 é o mais prevalente quando consideradas todas as faixas etarias e
tem relacdo com condicGes nas quais ha resisténcia insulinica ndo compensada pelo
aumento da secrecdo desse hormonio.

O DML é caracterizado, na maioria dos casos, pela destruicdo das células beta-
pancreaticas mediada por autoimunidade (tipo 1a). Uma vez iniciado esse processo,
estima-se que no momento em que 80% das células beta estejam destruidas, o paciente
passe a apresentar os sinais e sintomas do DM1 o que reflete o estado de insulinopenia

absoluta. No DM tipo 1b, ha destruicéo idiopatica das células beta.

Epidemiologia

A incidéncia do DM1 nos individuos entre 0 e 14 anos de idade varia
consideravelmente entre as diversas regifes do mundo. Nota-se uma variacao entre 100
e 350 vezes na sua incidéncia quando sdo comparados dados obtidos em estudos
realizados em aproximadamente 100 populacdes distintas oriundas de diversos paises.
Nesse contexto, a China e a Venezuela se destacam como as menores incidéncias (0,1 a
4,5/100.000 por ano e 0,1/100.000 por ano, respectivamente).

No outro extremo, incidéncias altas como 36,5/100.000 por ano e 36,8/100.000

por ano sdo verificadas na Finlandia e Sardenha, respectivamente. Paises ou populac¢des



com indices menores que 1/100.000 até 5/100.000 séo considerados de baixa incidéncia.
Nesse grupo, estdo paises asiaticos (China) e da América do Sul (0,5/100.000 por ano
no Peru e 3,7/100.000 por ano no Chile). Incidéncias maiores que 20/100.000 séo
consideradas altas. Finlandia, Suécia, Noruega, Portugal, Reino Unido, Canada e Nova
Zelandia apresentam alta incidéncia de DM1.

Incidéncia intermediaria (entre 5 e 10/100.000 por ano) é descrita em até metade
das populagdes européias e em alguns paises da América do Sul (10,3/100.000 por ano
na Argentina). H4 poucos dados disponiveis sobre a incidéncia do DM1 em paises
africanos. No Brasil, a incidéncia é intermediéria variando entre 7 e 8/100.000 sendo
que em alguns estudos esse indice € de até 18,5/100.000.

Geralmente o inicio do DM1 ocorre antes dos 30 anos de idade (principalmente
antes dos 20 anos). Dessa forma, o pico de incidéncia ocorre proximo a puberdade entre
0s 10 e 14 anos de idade. No entanto, outro pico menor de incidéncia € observado entre
0s 5 e 9 anos de idade. Além disso, o inicio da doenga ocorre pouco mais cedo nas
meninas nas quais o0 pico de incidéncia ocorre na faixa etaria entre os 5 e 9 anos. O
inicio da doenca abaixo de 1 ano é considerado raro.

Ha 60 anos, documenta-se 0 aumento na incidéncia do DM1. Estudos apontam
que a incidéncia em menores de 5 anos de idade vem aumentando principalmente nas
populacdes onde esse indice é considerado baixo ou intermediario (grupo no qual o
Brasil estd inserido). A faixa etaria entre 0 e 4 anos é a que apresentou 0S maiores
aumentos na incidéncia (entre 4 e 5,8%/ano) verificados de forma consistente em
diversas populagdes. Entretanto, a velocidade de crescimento da incidéncia tem variado
consideravelmente de acordo com a populacéo estudada. No periodo entre 1989 e 2003,
por exemplo, o crescimento da incidéncia foi de 1,3%/ano na Noruega e 9,8%/ano na
Poldnia. Em uma determinada regido da China que apresentava baixa incidéncia, no
periodo entre 1990 e 2000, houve aumento de 7%/ano em média da incidéncia de DM1.

Apesar da etiologia em sua maioria ser auto-imune no DM1, em geral, a relagéo
da incidéncia entre meninos e meninas é aproximadamente 1. Entretanto, nota-se
discreto predominio de meninos em populacdes de alta incidéncia e, da mesma forma,
pequeno predominio de meninas nas regides de baixa incidéncia. No DML1 iniciado na
idade adulta ha evidente predominancia masculina.

Dados mundiais atualizados da prevaléncia do DM1 séo relativamente raros.
Nos Estados Unidos, o DML1 é a terceira doenca crénica mais prevalente sendo que

asma e obesidade ocupam as primeiras posi¢des. Dados norte-americanos mostram que



prevaléncia do DM1 em menores de 20 anos de idade é de 2/1000 em individuos
brancos ndo hispanicos, 1,31/1000 em Afro-Americanos e 0,99/1000 em hispanicos. Em
menores de 10 anos, a maioria absoluta dos casos de DM era do tipo 1. Em menores de
20 anos de idade, a prevaléncia é de 1,1/1000 na Arébia Saudita, sendo que no Brasil
esse indice é de 2/1000.

Diagnostico do Diabetes na Infancia e Adolescéncia

Os critérios de diagnostico para o diabetes sdo baseados em medicGes de glicose
no sangue e a presenca ou auséncia de sintomas (1, 4). Diferentes métodos podem ser
utilizados para diagnosticar o diabetes (Tabela 1) e na auséncia de hiperglicemia
inequivoca, deve ser confirmada por repeticdo do teste.

Diabetes em jovens geralmente se apresenta com sintomas caracteristicos, como
poliuria, polidipsia, nocturia, enurese, perda de peso - 0 que pode ser acompanhada por
polifagia, e visdo turva. Prejuizo ao crescimento e suscetibilidade a infecgdes também
podem acompanhar estados de hiperglicemia cronica.

Nos quadros mais graves o diagndstico € realizado por achado de cetoacidose ou
menos comumente sindrome hiperosmolar ndo-cetética, podendo o paciente apresentar-
se com rebaixamento de nivel de consciéncia, coma e, na auséncia de tratamento eficaz,
evolucao para obito.

Se 0s sintomas estdo presentes, glicosdria e cetondria, ou glicosimetria capilar,
sdo ferramentas de triagem simples e sensiveis. Se o nivel de glicose no sangue esta
elevado, deve haver encaminhamento imediato para um centro com experiéncia na
gestdo de criancas com diabetes. N&o é necessario esperar para encaminhar ao servico
de referéncia uma nova medicdo de glicose confirmatéria em outro dia, sobretudo se
houver cetonemia e/ou cetonuria presentes. Quando cetonas estdo presentes no sangue
Ou na urina, o tratamento éurgente, pois cetoacidose pode evoluir rapidamente.

Situacdes onde o diagndstico de diabetes pode néo ser claro:

o auséncia de sintomas, por exemplo, hiperglicemia detectada incidentalmente
ou em criancas que participaram de estudos de rastreio

o presenca de sintomas leves / atipicos de diabetes

o hiperglicemia detectada sob condi¢cdes de infeccdo aguda, trauma, choque

circulatério, ou outras formas de stress



Nestas situacdes, o diagndstico de diabetes ndo deve ser baseado em uma Unica
medida da concentracdo de glicose no plasma; deve-se avaliar glicemias de jejum e pos-
prandias (2h) e / ou um teste de tolerancia oral a glicose (GTT) para confirmar o

diagndstico.

Tabela 1. Criterios diagndsticos para diabetes mellitus (1, 2)

i Sintomas classicos de diabetes mellitus ( poliuria, polidipsia, polifagia,

enurese, nocturia) ou crise hiperglicémica , com glicemia plasmatica > 200 mg/dL ou

i1 Glicemia de jejum >126 mg/dL ( jejum de 08hs) ou

i1 Glicemia plasmatica >200 mg/dL) no tempo 120 min do GTT ( o teste deve

ser realizado com 75gr ou 1,75gr/kg (méaximo 75gr) de glicose anidra diluida em agua)

ou

iv HbAlc (hemoglobina glicada) >6.5%

Consideracoes

* na auséncia de hiperglicemia, deve-se confirmar o diagnostico repetindo-se o
exame.

* hemoglobina glicada abaixo de 6.5 ndo exclui diagnéstico de diabetes mellitus
na crianca e no adolescente, logo na presenca de sintomas e HbAlc < 6,5, outro exame
deve ser realizado para confirmacdo ou exclusdo de diabetes mellitus. O papel da
HbAlc isoladamente para diagndstico de diabetes mellitus tipo 1 na infancia e

adolescéncia ainda ndo estd bem esclarecido.

Glicemia de Jejum Alterada e Tolerancia Diminuida a Glicose

Glicemia de jejum alterada e tolerancia diminuida a glicose sdo estagios
intermediarios entre as alteracdes iniciais no metabolismo de carboidratos e a instalacdo
do diabetes per si. Representam diferentes alteracdes na regulacdo glicémica. Pacientes
com uma destas alteracbes podem apresentar risco aumentado para desenvolvimento de

diabetes e/ou doencas cardiovasculares.



Glicemia de jejum alterada e tolerancia diminuida & glicose podem estar
associadas a sindrome metabdlica, que inclui, além das altera¢Ges glicémicas, obesidade

(especialmente obesidade visceral abdominal) ou dislipidemia e hipertensao.

Tratamento

Nutricional

Orientacdo nutricional ¢ um dos pilares do tratamento do diabetes mellitus na
infancia e adolescéncia. As recomendacdes dietéticas para criangas com diabetes sdo
baseadas nas recomendac@es alimentares saudaveis adequadas para todas as criancas e
adolescentes. Da mesma forma a escolha do regime de insulina deve ter em conta 0s
habitos alimentares e estilo de vida da crianga.

Um nutricionista pediatrico com experiéncia em diabetes na infancia deve,
sempre que possivel, estar disponivel como parte de uma equipe de tratamento da
diabetes interdisciplinar, para fornecer educag¢éo, monitoramento e apoio a crianga, pais
e encarregados.

Regularidade na hora das refeicdes e rotinas onde a crianca e a familia fazem as
refeicbes juntos, estabelecem melhores préaticas alimentares e o controle da ingestdo de
alimentos mostrou associacao a melhores resultados glicémicos (7 - 9).

O nutricionista deve aconselhar sobre planejamento, contetdo calendéario de
lanches / refeicBes no contexto das circunstancias individuais, estilo de vida de cada
crianca e os perfis de acdo da insulina. E importante que toda a familia esteja envolvida
em fazer as alteracGes apropriadas com base em principios alimentares saudaveis. O
impacto do diabetes no comportamento alimentar ndo deve ser subestimado e pode
causar disturbios psicolégicos. Portanto, os profissionais experientes devem facilitar
mudancas na dieta e estilo de vida.

Estas recomendacdes de principios alimentares saudaveis tém como objetivo
auxiliar o controle glicémico ideal, reduzir fatores de risco cardiovasculares, e promover
a manutencdo do bem-estar psicossocial e familiar.

Obijetivos do tratamento nutricional:

». Incentivar comportamento alimentar adequado e vida saudavel preservando o
bem-estar social, cultural e psicoldgico.

». Trés refei¢des principais por dia que incorporem ampla variedade de alimentos

nutritivos de todos os grupos alimentares, com lanches saudaveis apropriados (se



necessario), fornecendo todos o0s nutrientes essenciais para o crescimento ideal,
desenvolvimento adequado e boa salde.

. Manutengdo de peso saudavel e evitar habitos de ingesta compulsivos (que
implicam resultados significativos no controle glicémico)

». Atingir equilibrio entre a ingestdo de alimentos, necessidades metabolicas,
gasto de energia e perfis de acdo da insulina para atingir o controle glicémico ideal

». Prevenir e tratar complicagdes agudas da diabetes, tais como hipoglicemia,
episodios hiperglicémicos, doencas e problemas relacionados com o exercicio.

». Reduzir o risco de complicagdes micro e macrovasculares.

Ingesta diaria recomendada

* hidrato de carbono 50 - 55%

* ingestao de sacarose moderada (até 10% da energia total)

» gordura de 25-35% (sendo < 10% gordura saturada,<10% gordura poli-
insaturada e até 20% do total de gordura monoinsaturada)

* proteina de 15 - 20%

Contagem de carboidratos é um planejamento alimentar que em como principio
0 hidrato de carbono como nutriente primario que afeta resposta glicémica pos-prandial.
Sabe-se que quantidade de hidratos de carbono e a insulina disponivel € um dos fatores
mais importantes que influenciam o controle da glicemia pds-prandial. Logo, a
contagem de carboidratos tem como objetivo melhorar o controle glicémico e permitir
maior flexibilidade alimentar.

No entanto, é essencial que a contagem de carboidratos seja incorporada como
parte da abordagem baseada nos principios alimentares saudaveis.

Trés niveis de contagem de carboidratos foram identificados pela Academia
Americana de Nutricdo e Dietética:

* Nivel 1: Este nivel introduz o conceito basico de hidratos de carbono como o
componente alimentar que aumenta a glicemia. E incentivada a ingestdo de carboidratos
de foma fracionada e utilizando-se tabelas de substituicdes. E apropriado para pacientes
em uso de insulina duas vezes ao dia de insulina.

* Nivel 2: Este nivel ¢ um passo intermediario; nele os pacientes comem
carboidratos de forma regular, usando uma dose de insulina basal e monitorando os
niveis de glicemia capilar. Eles aprendem a reconhecer padrdes de resposta da glicemia

capilar conforme a ingestdo de carboidratos, modificado pela insulina e exercicio. Com



estes dados pode-se fazer ajustes mais adequados da dose de insulina para alimentagéo e
exercicio, atingindo-se assim as metas glicémicas.

* Nivel 3: Este nivel da contagem ¢ adequado para pacientes que usam terapia
com multiplas injecGes diarias (MDI) ou com bomba de insulina. Ela envolve o calculo
da razdo insulina/carboidrato que é individualizado para cada crianca de acordo com
idade, sexo, estado puberal, a duragdo do diagndstico, e atividade fisica. 1sso permite
que as criancas e adolescentes com diabetes ajustem a sua dose prandial de insulina de

acordo com o consumo de carboidratos.

Suporte Psicoterapico

Criangas e adolescentes com diabetes parecem ter uma maior incidéncia de
depresséo, ansiedade, disturbios psicoldgicos e disturbios alimentares em comparacéo
com seus pares saudaveis. Pacientes diabéticos com mau controle metabdlico crénico,
incluindo cetoacidose diabética recorrente, sdo mais propensos a problemas
psicossociais subjacentes ou transtornos psiquiatricos do que criangas em bom controle
metabdlico. Sendo assim é de fundamental importancia a presenca de profissionais com
expertise na saude mental e comportamental de criancas e adolescentes diabéticos. Estes
especialistas em saude mental devem incluir psicélogos, assistentes sociais e
psiquiatras.

Sabe-se que criancas e adolescentes com diabetes tém maior risco para
disturbios de aprendizagem, em especial se houver historico de hipoglicemias graves ou
hiperglicemia cronica. Portanto a avaliacdo dos progressos do desenvolvimento em
todos os dominios de qualidade de vida (ou seja, o desenvolvimento intelectual,
académico, emocional e social) deve ser realizada de forma rotineira pela equipe de
salde mental com possiveis intervencGes em casos onde alteragdes forem encontradas.

A avaliacdo da rotina dos pacientes, para eventuais ajustes de terapia, e a
compreensdo do diabetes pelo paciente e familia, incluindo o conhecimento da doenga,
das insulinas, dos objetivos glicémicos, dos ajustes de doses, das habilidades em
resolucdo de situacdes problema (por exemplo, hipoglicemia), adesdo ao tratamento,
autonomia e autocuidado sdo especialmente importantes para um bom tratamento e
qualidade de vida.

Identificacdo de problemas psicossociais de ajuste, depressdo, transtornos
alimentares e outros transtornos psiquiatricos deve ser realizada em intervalos

planejados e por profissionais de saldde mental com formacdo adequada. Estas



avaliacOes sdo particularmente importantes nos pacientes que nao atingem os objetivos
do tratamento ou que apresentam cronicamente mau controle metabdlico (por exemplo,
HbAc altas, cetoacidoses recorrentes).

Conflitos familiares estdo associados a menor adesédo e ao mau controle. O
estabelecimento pela equipe de saude mental de acordos sobre gestdo de
responsabilidades, resolucdo de problemas, suporte familiar facilita o controle glicémico
e adesdo, devendo ser estimulado por esta equipe. A equipe interdisciplinar deve avaliar
a dinamica familiar (conflitos, a coesdo, adaptabilidade e psicopatologia parental) e
funcionamento relacionado ao diabetes (comunicacéo, o envolvimento dos pais e apoio,
0s papéis e responsabilidades para os comportamentos de auto cuidado) e procurar
disponibilizar intervencbes preventivas para os pacientes e familias: participacdo
adequada da familia e apoio (ou seja, trabalho em equipe) , a resolucdo de problemas
eficaz, e as expectativas realistas sobre o controle glicemico . Lembrar que o0s
adolescentes devem assumir uma responsabilidade crescente no gerenciamento do
diabetes, mas o envolvimento e o suporte dos pais e familiares deve continuar neste
periodo também.
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