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O diabetes melito tipo 1 (DM1) é uma doen-
¢a autoimune caracterizada por deficiéncia ou
auséncia de secrecao de insulina e consequente
hiperglicemia®. E uma doenca inflamatéria cré-
nica, causada pela destruicao autoimune sele-
tiva das células beta pancreaticas produtoras
de insulina, de heranca poligénica com a con-
tribuicdo de um ou mais fatores ambientais, e
que acomete individuos geneticamente predis-
postos.
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O DM1 é o tipo de diabetes mais frequen-
te na faixa etaria pediatrica, correspondendo
a 90% de todos os casos?. Ocorre mais fre-
quentemente no outono e inverno, com predo-
minio na raca branca. Afeta igualmente ambos
os sexos. A agregacdo familiar é rara (85%
dos pacientes ndao possuem histéria familiar).
A concordancia é de 30% a 70% entre gémeos
idénticos; 6% a 7% entre irmaos; e 1% a 9%
para criancas que tém um dos pais com DM1.

Tanto a incidéncia como a prevaléncia do
DM1 estao aumentando globalmente, com incre-
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mento na incidéncia de 2% a 3% ao ano, princi-
palmente entre menores de 15 anos, e particu-
larmente naqueles com menos de 5 anos?'. Dados
do International Diabetes Federation (IDF) Atlas,
2021, mostram que, em 2020, existiam 92.000
criancas e adolescentes com DM1 no Brasil?.

Aidentificagdo precoce dos sintomas do DM1,
com pronto diagnéstico e encaminhamento para
realizacao de exames confirmatérios, pode evi-
tar que essas criancas evoluam para cetoacidose
diabética. Além disso, a introducdo precoce da
insulinoterapia favorece a preservacao de célu-
las beta, com melhor controle da doenca.

Tendo em vista a importancia do assunto e a
grande prevaléncia de DM1 em criancas e ado-
lescentes no Brasil, o Departamento Cientifico
de Endocrinologia da Sociedade Brasileira de
Pediatria redigiu esse documento para atualizar
os pediatras sobre o diagnéstico, tratamento e
conducdo desta doenca.

A crianca ja nasce com predisposi¢ao gené-
tica para o desenvolvimento do DM1. Durante
algum momento de sua vida, um desencadeante
ambiental atua como gatilho, ativando a autoi-
munidade celular, com producao de autoanti-
corpos contra insulina (IAA), descarboxilase do
acido glutdmico (GAD), tirosina-fosfatase (lA2
e IA2b), antitransportador de zinco (ZnT8A), le-
vando a lesdo das células beta. A partir disso, o
paciente evolui sequencialmente pelas fases de
intolerancia a glicose, pré-diabetes e diabetes
clinicamente estabelecido. As manifestacoes cli-
nicas da hiperglicemia ocorrem quando 90% das
ilhotas pancredticas sao destruidas.

Alguns dos fatores ambientais associados ao
desencadeamento do diabetes sdo: infecgoes
virais (p. ex., caxumba, citomegalovirus, rubéo-
la, influenza, H1N1, enterovirus, rotavirus, cox-
sackie B4, e, mais recentemente o SARS-CoV-2),
antecipacao do desmame com introdugdo preco-
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ce de leite de vaca e cereais, deficiéncia de vi-
tamina D, exposicao a medicamentos ou toxinas
(p. ex. aloxano, estreptozotocina, toxinas e
metais pesados), estresse fisico, psiquico ou
emocional, idade materna acima de 35 anos,
parto cesareo e ganho ponderal materno exces-
sivo durante a gestacdo®. E importante salien-
tar junto aos pacientes que vacinacao nao é um
fator desencadeante®“.

As quatro manifestac¢oes classicas que levam
ao diagnostico de DM1 sao: polidria, polidpsia,
polifagia e perda de peso, conhecidas como
“polis”. Outras queixas frequentemente relata-
das sdo: taquipneia, visao turva, cansaco, bronco-
espasmo, hélito cetotico, presenca de formigas na
urina presente em superficies e candidiase geni-
tal. Deterioracdo do rendimento escolar e relato
de estresse emocional ou infeccioso precedendo
o diagnostico também podem ser relatados.

A polidria pode se manifestar por enurese
noturna secundaria, em um paciente que ja ha-
via adquirido controle vesical noturno. A perda
de peso pode se manifestar por ganho ponderal
insuficiente ou por emagrecimento inexplicavel
em uma crianca com polifagia.

O nao reconhecimento dessas queixas como
manifestacao de DM1, faz com que aproximada-
mente 30% a 50% dos pacientes sejam diag-
nosticados tardiamente ja com cetoacidose
diabética®.

Em criancas pequenas e lactentes o diag-
noéstico pode ser desafiador, pois nem sempre
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os sintomas de “polis” sao evidentes. Nessa fai-
Xa etdria, as queixas que mais frequentemente
sugerem DM1 s3o: sede intensa, irritabilidade,
fraldas pesadas com trocas frequentes e aumen-
to atipico do volume das mamadas*.

O diagnéstico diferencial do DM1 nas unida-
des de pronto-atendimento nem sempre é facil,
pois as queixas e os sintomas podem levar a sus-
peita diagnostica de outras doencas comumente
vistas nessas unidades de saude.

Pacientes com cetoacidose diabética, desi-
dratados e com vémitos, podem ter o diagnés-
tico confundido com gastrenterite. A diferenca é
que na gastrenterite ocorre desidratacao e oligi-
ria, enquanto no DM1, ocorre desidratacao com
polidria“.

Muitas vezes a presenca de taquipneia con-
funde o pediatra com pneumonia ou broncoes-
pasmo, e ndao raramente esses pacientes rece-
bem nebulizacao com beta-2-adrenérgicos e até
mesmo sdo tratados com corticosteroides, pio-
rando assim sua hiperglicemia. No DM1 os pa-
cientes apresentam além da taquipneia, desidra-
tacao e halito cetdnico, o que nos leva a pensar
em cetoacidose diabética.

Outra possivel confusdo diagnéstica é com o
abdome agudo. Pacientes com cetoacidose dia-
bética podem cursar com dor abdominal e serem
confundidos como tendo apendicite ou abdome
agudo cirargico, ou mesmo relatos de cirurgia,
quando na realidade, a dor abdominal é decor-
rente da isquemia mesentérica. Contribui para o
diagnostico diferencial o fato de que na cetoa-
cidose a dor abdominal poder melhorar apenas
com a hidratacao.

O diagndstico do DM1 é estabelecido quan-
do a glicemia de jejum é 2 126 mg/dL, quando
uma dosagem aleatoria de glicose no sangue é
2 200 mg/dL e associada com sintomas de hiper-
glicemia, ou quando a glicemia mensurada 2 ho-
ras depois do teste de tolerancia a glicose oral é 2
200 mg/dL*. Na auséncia de sintomas, a glicemia
anormal deve estar presente em duas ocasioes
diferentes. O diagnéstico do DM1 também pode
ser feito quando a hemoglobina glicada (HbA1c)
for = 6,5%,embora esse exame seja menos sen-
sivel para o diagnoéstico do que a glicemia em je-
jum ou o teste de tolerancia a glicose oral.

O Quadro 1 mostra os critérios laborato-
riais para normoglicemia, pré-diabetes e diabe-
tes melito, conforme a Sociedade Brasileira de
Diabetes®.

Quadro 1. Critérios laboratoriais para normoglicemia, pré-diabetes e diabetes melito®

Estado elicémico Glicemia em Glicemia 2 horas Glicemia HbA1c

g jejum (mg/dl) | apés alimentacao aleatéria (%)
Normoglicemia <99 <140 — <5,7
Pré-diabetes ou risco | >100e <126 >140 e <200 — >5,7a<6,5
aumentado para diabetes*

. . >200 com sintomas
E;::tféf:cri?jil’lio >126 >200 inequivocos de >6,5
hiperglicemia

Positividade de qualquer dos parametros confirma diagndstico de pré-diabetes.

** Positividade de qualquer dos parametros confirma diagnéstico de diabetes. Método de HbA1c deve ser o padronizado.
Na auséncia de sintomas de hiperglicemia, é necessario confirmar o diagnéstico pela repeti¢cdo de testes.
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Frente a um paciente com sintomas sugesti-
vos de DM1, imediatamente solicitar a glicemia
ao acaso, que sendo 2 200 mg/dL, confirma o
diagndstico; ou solicitar glicemia em jejum que
se for 2 126 mg/dL, também confirma o diagnés-
tico. Se houver duvidas quanto a esses resulta-
dos, solicita-se o teste de tolerancia oral a gli-
cose, dosando-se aglicemia em jejum e 2 horas
ap6s aingestdo de 1,75g/Kg de glicose, (maximo
75 g). Definido o diagnéstico, solicita-se: hemo-
globina glicada, exame de urina, insulina basal,
peptideo C, anti-GAD, anti-la2, anti-insulina, e
avaliacao clinica com endocrinologista.

Se houver suspeita de cetoacidose, solicitar
hemograma, eletrélitos (sédio, potassio, cloro,
célcio, fosforo), ureia, creatinina, gasometria
venosa, colesterol total e fragdes, triglicérides,
amilase, lipase, sumario de urina e encaminhar
para o pronto-atendimento.

Apo6s diagnéstico, o paciente precisa iniciar
imediatamente o uso de insulina com orien-
tacdo e acompanhamento com especialista,
que indicara os tipos de insulina (basal e pran-
dial) a serem usadas e suas respectivas doses.
Nesse Documento, dirigido ao pediatra, nao se-
rdo abordados detalhes da insulinoterapia por
serem da al¢ada do endocrinologista.

Além do acompanhamento com o pediatra,
os pacientes com DM1 necessitam acompanha-

mento com endocrinologista (a cada 3 meses),
oftalmologista (anualmente para aqueles maio-
res de 10 anos ou com mais de 5 anos de dura-
cdo de doenca) e nutricionista (ao diagnéstico e
depois em intervalos regulares para orientacao
nutricional e sobre contagem de carboidratos)
e dentista (anualmente). Além desses, pode ser
necessario, acompanhamento com outros pro-
fissionais a exemplo de psicélogo e educador
fisico.

A hiperglicemia crdénica pode causar maior
susceptibilidade para desenvolver infec¢oes de-
vido a alteracdo na resposta imunolégica inata e
adaptativa. Portanto, deve-se promover a imuni-
zacao de criangas e adultos com DM1como es-
tratégia de protecdo a saude.

A influenza e as doencas pneumocdcicas
sao doencas infecciosas potencialmente evi-
taveis que estdo relacionadas a varias com-
plicacoes, incluindo hospitalizacdo e morte,
em pacientes com DM13. Pacientes com DM1
em idade produtiva apresentam maior incidén-
cia de hospitalizag6es, atribuidas a influenza,
na ordem de 6%, quando comparados aque-
les sem a doenca. Isso representa um adicional
de seis internacdes para cada 1000 pacien-
tes por ano. Quanto a infec¢do pneumocéci-
ca, estudo mostra que pacientes com diabe-
tes hospitalizados tém risco quase duas vezes
maior de desenvolver infeccao pneumocécica
quando comparados aqueles sem registro da
doenca’.

O Quadro 2 mostra as orientacdes de vacina-
¢ao especialmente recomendadas para criangas
e adolescentes com DM18 As demais vacinas
devem seguir as orientagoes atualizadas anual-
mente pela SBP® e SBim®.
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Quadro 2. Orientac¢6es de vacinacao especialmente recomendadas para
criancas e adolescentes com DM1, além das vacinas de rotina habituais.’?

Vacinas especialmente recomendadas

Influenza

- Desde que disponivel, a vacina influenza quadrivalente (4V) é preferivel
a vacina influenza trivalente (3V), por conferir maior cobertura das cepas
circulantes. Na impossibilidade de uso da vacina 4V, utilizar a vacina 3V.

- Recomendar a partir dos seis meses de idade, de acordo com calendarios
SBIm para cada faixa etaria.

Pneumococicas
conjugadas
(VPC10 ou VPC13)

— Sempre que possivel, utilizar a VPC13.

- Vacinar o mais precocemente possivel a partir dos dois meses de idade
(nimero de doses dependera da idade em que iniciar a vacinacao).

- Criangas ndo vacinadas anteriormente com a VPC13, mesmo que
adequadamente vacinadas com a VPC10, administrar duas doses de VPC13
com intervalo de dois meses, na idade entre 12-71 meses.

— Criancgas a partir de seis anos, adolescentes, adultos e idosos ndo
vacinados com VPC13: uma dose de VPC13.

Pneumocécica
polissacaridica
23-valente (VPP23)

A partir dos dois anos de idade: duas doses com intervalo de cinco anos.
Se a segunda dose de VPP23 foi aplicada antes de 60 anos de idade, uma
terceira dose estad recomendada ap6s essa idade, com intervalo minimo de
cinco anos da Gltima dose.

Hepatite B

Trés doses: 0 - 1 - 6 meses. Solicitar sorologia um a dois meses ap6s o
término do esquema de vacinacao.

SBIm: Sociedade Brasileira de Imunizagdes

Como as demais criangas, os pacientes com
DM1 também podem apresentar infeccoes vi-
rais, bacterianas, reacées alérgicas, entre outras
complicagdes inerentes a sua faixa etaria. O fato
de ter DM1 ndo as impendem de receber outras
medicacoes a exemplo de analgésicos, antitér-
micos, antibiéticos ou outros.

Porém, é preciso estar atento a possibilidade
de elevacao das glicemias com algumas medica-
¢oes. O principal exemplo é com a corticotera-
pia. Caso seja necessario usar corticosteroide, é
preciso antecipar esse descontrole das glicemias
e orientar ao paciente que faga contato com seu
endocrinologista para ajuste de dose da insuli-
noterapia.

Sempre que possivel, dar preferéncia as
medicac6es que ndao contenham aglcar na sua
formulacdo. Entretanto, caso necessario utili-
zar alguma com essa caracteristica, podera ser
necessario aumento na dose das insulinas.

Atualmente tem-se investigado se a infeccao
pela COVID-19 é um fator de risco para desen-
cadeamento do primo-diagnéstico do DM1*. O
SARS-CoV-2 se liga aos receptores ACE2 nas cé-
lulas B pancredticas*’. Portanto, é possivel que
o virus altere o metabolismo da glicose partici-
pando da fisiopatologia de DM1 pré-existente
ou pode causar a doencga por novos mecanismos.
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O primo-diagnéstico de DM1 tem sido relatado
em pacientes com COVID-19. Embora a nature-
za transitoria ou persistente dessa hiperglicemia
e a verdadeira incidéncia do primo-diagnéstico
ainda ndo sejam inteiramente conhecidas®2.

Pacientes com DM1 e mau controle glicémico
tém maior risco para desenvolver complicacoes
decorrentes da infec¢do pelo SARS-CoV-2 devi-
do a reposta inflamatéria exagerada, disfuncao
das imunoglobulinas, distirbio da coagulacao,
potencial superinfec¢do bacteriana e dano dire-
to ao pancreas.

Durante a pandemia da COVID-19, as apre-
sentacOes iniciais do DM1 foram mais graves,
provavelmente devido ao impacto da pandemia
sobre o sistema de salde e na prestacdo de ser-
vicos médicos*®. O reconhecimento precoce de
sinais e sintomas clinicos de DM1 por profissio-
nais de salde e familiares pode levar ao inicio

rapido de estabilizacao e tratamento ambulato-
rial eficaz4.

Durante a infeccao por SARS-CoV-2, assim
como durante outras infec¢ées, as glicemias
podem piorar e a aplicacdo de orientacdes para
“dias de doenca” é importante, para evitar a des-
compensacao do diabetes.

As principais descompensagdes possiveis, ou
complicacdes agudas do DM1 sdo: hiperglicemia,
hipoglicemia e cetoacidose diabética.

O Quadro 3 mostra as causas, sintomas e o
tratamento da hiperglicemia e hipoglicemia.

Quadro 3. Causas, sintomas e tratamento da hiperglicemia e hipoglicemia.

basais e prandiais, ajuste da
dieta conforme contagem de
carboidratos, atividade fisica
regular

Hiperglicemia Hipoglicemia
Causas Dose insuficiente de insulina, Dose excessiva de insulina, omissdo ou
infeccOes, uso de medicagoes diminuicdo da ingestao alimentar, ingestao
como corticosteroides, de alcool, doenca celiaca, hipocortisolismo,
transgressao alimentar, falta de | hipotireoidismo, insuficiéncia renal crénica,
exercicios vomitos, diarreia.
Sintomas Polidria, polidipsia, polifagia, Tremores, taquicardia, palpitacdo, sudorese
perda de peso fria, palidez, ma concentracdo, visao borrada,
confusdo mental, irritabilidade, choro, pesadelo,
perda de consciéncia e convulsao
Tratamento Ajuste de dose das insulinas - Paciente consciente: ingerir 15g de

carboidratos simples e rapidamente absorviveis
(p. ex. 1 colher de sopa de aglcar, 3 balas de
mel, 1 copo de suco ou refrigerante comum).
Medir a glicemia capilar ap6s 15 minutos, e
repetir esse procedimento até que a glicemia
volte ao normal. Em lactentes, oferecer 7,5g de
carboidrato.

- Paciente inconsciente:no domicilio,se
disponivel fazer Glucagon IM/SC. Nao sendo
possivel, esfregar um pouco de aglcar na
bochecha dentro da boca, ou administrar
glucagon. No hospital, administrar, via EV, SG
10% (2-4 mL/Kg) ou SG 25% (1-2 mL/Kg).

IM/SC: intramuscular/subcutaneo; EV: endovenosa; SG: soro glicosado
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A cetoacidose diabética é uma complicacdo
grave do DM1 causada pela deficiéncia relati-
va ou absoluta de insulina, associada ou ndo a
maior atividade dos horménios contrarregulado-
res (cortisol, catecolaminas, glucagon, horménio
do crescimento)®. Caracteriza-se clinicamente
por desidratacdo, respiracao acidotica e altera-
¢do do sensério. Laboratorialmente é marcada
por hiperglicemia (glicemia >200mg/dL), acido-
se metabélica (pH < 7,30ou bicarbonato sérico
< 15 mEq/L) e cetonemia’.

A principio, o paciente apresenta quadro
clinico semelhante ao inicio do diabetes com
polildria, polidipsia, polifagia, perda ponderal,
astenia e desidratacdo leve. Com a maior eleva-
¢do e maior duracdo da hiperglicemia, a polifa-
gia é substituida por anorexia, surgem nauseas
e vomitos, a desidratacdo se acentua, a respira-
¢do torna-se rapida e profunda (respiracdo de
Kussmaul), surge o halito cetdnico, o paciente
torna-se irritado e pode ocorrer dor abdominal
simulando o abdome agudo°. O estagio mais
grave é caracterizado por depressao do nivel de
consciéncia (confusao, torpor, coma), respira¢ao
de Kussmaul, sinais de desidratacao grave ou
choque hipovolémico, arritmia cardiaca e redu-
¢dao dos movimentos respiratérios quando o pH
é < 6,9. Em pacientes com diagnéstico prévio de
diabetes, a evolucao costuma ser mais rapida,
principalmente se causada por omissao de insu-
lina, enquanto no primo-diagnoéstico, a evolucao
é mais lenta.

O tratamento é feito com hidratacao venosa,
infusdao continua de insulina por via venosa ou,
na impossibilidade, por via intramuscular, bem
como com reposicao de eletrélitos®.

O cartdo (colar, pulseira) de identificacdo
para o diabético é importante em situagoes ines-
peradas, principalmente na vigéncia de hipogli-
cemias com confusdo mental ou perda da cons-
ciéncia. Alguns adolescentes e jovens optam por
usar uma tatuagem para informar que tém DM1.

Essa identificacao permitird que o individuo
com DM1 possa ser prontamente atendido nos
casos em que ele esteja incapacitado de relatar
seus sintomas. Por isso, o paciente deve portar
essa identificacdo no seu dia a dia, juntamente
com outros documentos pessoais.

As evidéncias recentes da literatura compro-
vam que a incidéncia do DM1 vem aumentando
em criancas. O principal fator de risco éa predis-
posicdo genética associada a presenca dos auto-
anticorpos, que evolui para o DM1 clinicamente
manifesto quando submetida a um ou mais fato-
res ambientais.

E importante que o pediatra saiba reconhe-
cer os sintomas mais comuns de DM1, em es-
pecial nas criancas pequenas e lactentes, como
fazer o diagnéstico, como reconhecer as compli-
cagdes agudas, quais acompanhamentos que a
crianca precisa ter, bem como orientar sobre as
vacinas.
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