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RESUMO 

 

 

O Diabetes Mellitus (DM) é uma síndrome metabólica caracterizada por deficiência na secreção 

de insulina pelas células betas pancreáticas e/ou da resistência dos tecidos alvo às ações deste 

hormônio, culminando em diversos prejuízos no controle do metabolismo de carboidratos, 

lipídeos e proteínas. Além da hiperglicemia, outras alterações são observadas no DM, tais 

como: elevados níveis circulantes de triglicerídeos, aumento dos ácidos graxos, colesterol e da 

lipoproteína de baixa densidade (LDL), e diminuição dos níveis de lipoproteína de alta 

densidade (HDL). Dentre as principais manifestações clínicas descritas, estão: glicosúria, 

poliúria, perda de peso, polidipsia, polifagia e visão turva. O objetivo deste trabalho foi 

descrever sobre a importância do diagnóstico precoce do DM tipo 1 na infância, visando 

entender seus impactos no desenvolvimento e na qualidade de vida das crianças afetadas, além 

de promover uma maior conscientização sobre a necessidade de medidas preventivas e de 

intervenções adequadas. Também foi abordado sobre a fisiopatologia do DM, diagnóstico 

clínico e laboratorial. Este trabalho foi realizado por meio de revisão de literatura do tipo 

narrativa descritiva, no qual foi descrito sobre fisiopatologia da DM1, diagnóstico clínico e 

laboratorial, tratamento, acompanhamento pelo SUS. O levantamento de dados para a 

realização desse trabalho foi no período de fevereiro a novembro de 2024. Para realizar essa 

pesquisa, foi formulada a seguinte pergunta norteadora: Qual a importância do diagnóstico 

precoce de diabetes mellitus tipo 1 na infância? Foi realizada uma pesquisa eletrônica nas bases 

de dados Scientific Electronic Library Online (SciELo), MEDLINE, PubMed, Ministério da 

Saúde.  As crianças portadoras de DM tipo 1 podem apresentar sinais como poliuria, polidipsia 

e emagrecimento, mas podem ser mascaradas em crianças que usam fraldas e mamam, por isso, 

devem-se atentar aos sinais e sintomas que são apresentados, como perda de peso, irritabilidade 

e desidratação. A falta de controle dos níveis de glicose a longo prazo pode levar a complicações 

crônicas nos vasos sanguíneos, como neuropatia, amputações, retinopatia, doença renal e 

doença cardiovascular. Essas complicações podem surgir durante a puberdade ou após cinco a 

dez anos do início da doença. Outras complicações graves incluem episódios de hipoglicemia 

e hiperglicemia que, quando combinados com um controle inadequado da condição, podem 

resultar em hospitalizações e até mesmo em óbito. Conclui-se que devem atentar-se aos 

sintomas iniciais e clássicos que são despercebidos devido a rotina diária dos pais. Atualmente, 

o uso de aparelhos eletrônicos faz com que as crianças fiquem sem atividade física, tornando-

se obesas, o que contribui para o desenvolvimento ou piora no quadro de DM. Os programas 

educacionais e de prevenção para que as crianças mudem o estilo de vida são necessários dentro 

das instituições escolares para que se destaque a importância da doença e assim atinge a fase 

adulta com saúde. 
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ABSTRACT 

 

 

Diabetes Mellitus (DM) is a metabolic syndrome characterized by deficiency in insulin 

secretion by pancreatic beta cells and/or resistance of target tissues to the actions of this 

hormone, culminating in several impairments in the control of carbohydrate, lipid and protein 

metabolism. In addition to hyperglycemia, other changes are observed in DM, such as: high 

circulating levels of triglycerides, increased fatty acids, cholesterol and low-density lipoprotein 

(LDL), and decreased levels of high-density lipoprotein (HDL). Among the main clinical 

manifestations described are: glycosuria, polyuria, weight loss, polydipsia, polyphagia and 

blurred vision. The objective of this study was to describe the importance of early diagnosis of 

type 1 DM in childhood, aiming to understand its impacts on the development and quality of 

life of affected children, in addition to promoting greater awareness of the need for preventive 

measures and appropriate interventions. The pathophysiology of DM, clinical and laboratory 

diagnosis were also addressed. This study was carried out through a descriptive narrative 

literature review, which described the pathophysiology of DM1, clinical and laboratory 

diagnosis, treatment, and monitoring by the SUS. Data collection for this study was carried out 

from February to November 2024. To carry out this research, the following guiding question 

was formulated: How important is the early diagnosis of type 1 diabetes mellitus in childhood? 

An electronic search was carried out in the Scientific Electronic Library Online (SciELo), 

MEDLINE, PubMed, and Ministry of Health databases. Children with type 1 DM may present 

signs such as polyuria, polydipsia, and weight loss, but these may be masked in children who 

wear diapers and breastfeed. Therefore, attention should be paid to the signs and symptoms that 

are presented, such as weight loss, irritability, and dehydration. Lack of long-term control of 

glucose levels can lead to chronic complications in the blood vessels, such as neuropathy, 

amputations, retinopathy, kidney disease, and cardiovascular disease. These complications may 

arise during puberty or five to ten years after the onset of the disease. Other serious 

complications include episodes of hypoglycemia and hyperglycemia that, when combined with 

inadequate control of the condition, may result in hospitalizations and even death. It is 

concluded that attention should be paid to the initial and classic symptoms that go unnoticed 

due to the daily routine of parents. Currently, the use of electronic devices causes children to 

lack physical activity, becoming obese, which contributes to the development or worsening of 

DM. Educational and prevention programs for children to change their lifestyle are necessary 

within schools to highlight the importance of the disease and thus reach adulthood in a healthy 

state. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

 

O Diabetes Mellitus (DM) é uma síndrome metabólica caracterizada por 

deficiência na secreção de insulina pelas células betas pancreáticas e/ou da resistência dos 

tecidos alvo às ações deste hormônio, culminando em diversos prejuízos no controle do 

metabolismo de carboidratos, lipídeos e proteínas. Além da hiperglicemia, outras alterações são 

observadas no DM, tais como: elevados níveis circulantes de triglicerídeos, aumento dos ácidos 

graxos, colesterol e da lipoproteína de baixa densidade (LDL), e diminuição dos níveis de 

lipoproteína de alta densidade (HDL). Dentre as principais manifestações clínicas descritas, 

estão: glicosúria, poliúria, perda de peso, polidipsia, polifagia e visão turva (ADA, 2018). 

A hiperglicemia também vem acompanhada de outros fatores de risco como 

a hipertensão arterial sistêmica (HAS), a dislipidemia e a disfunção endotelial. Se não for 

tratada e controlada de forma correta, a DM pode causar implicações na saúde do indivíduo, 

tais como problemas nos vasos sanguíneos que prejudicam outros órgãos, podem ser eles olhos, 

rins, coração, nervos e com esses fatores levam a doença para uma fase crônica desenvolvendo 

úlceras de pé diabéticos podendo levar a amputações, artropatia de Charcot, retinopatia, 

neuropatia autonômica, doenças aterotrombóticas, entre outras consequências (LYRA; 

CAVALCANTI, 2019). 

O DM é uma doença crônica, que se caracteriza pela deficiência de produção 

de insulina, com isso dificulta a entrada da glicose nas células para serem metabolizadas, isso 

ocorre porque as células betas pancreáticas que são responsáveis pela produção de insulina no 

pâncreas são destruídas e deixam de produzir insulina suficiente para o organismo, resultando 

em falha para o metabolismo da glicose (PEREIRA; FIGUEIREDO, 2017). 

O DM possui algumas classificações com importância diagnóstica para saber 

qual o tratamento correto a ser realizado. O DM é classificado em tipo 1 (DM tipo 1), tipo 2 

(DM tipo 2), diabetes mellitus gestacional (DMG) e possui também outros tipos, tais como: 
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MODY1, diabetes mitocondrial, diabetes neonatal transitório ou permanente (RODACKI; 

TELES; GABBAY et al., 2023). 

DM tipo 1 é uma doença crônica, ocorre pela deficiência da produção da 

insulina, devido à autodestruição das células β pancreáticas por meio da autoimunidade. A 

susceptibilidade dessa doença ocorre principalmente por fatores genéticos (LYRA; 

CAVALCANTI, 2013).  

O DM tipo 1 pode surgir desde bebê e/ou durante a infância, geralmente entre 

os quatro e seis anos, ou entre os 10 e 14 anos de idade (LINHARES; ROLIM; SOUSA, 2022).  

O DM tipo 1 é a doença crônica com maior prevalência em crianças e adolescente, e de maior 

importância no mundo,  pesquisas afirmam que o apreço em crianças portadores de DM pela 

família, amigo, e por equipes multidisciplinares que deverá fornecer apoio para a família e para 

criança portadora de DM, tirando dúvidas, oferecendo apoio psicológico,  apresentando plano 

alimentar e orientando em cuidados específicos relacionados ao DM, todos os cuidados citados 

são de extrema importância para o controle da doença, facilitando o autocontrole das crianças, 

que estão em uma idade crítica onde não estão preparados para assumirem a responsabilidade 

de auto cuidado (DOURADO et al., 2016).  O que se mostra como um grande desafio, dado 

que o controle da doença enfrenta dificuldades com a adesão ao tratamento medicamentoso e 

ao acompanhamento. Nessa faixa etária, as atividades irregulares, a dificuldade em identificar 

sintomas e os padrões alimentares constituem barreiras que as crianças não conseguem superar 

sozinhas. Dessa forma, o tratamento depende em grande medida, e muitas vezes 

completamente, dos membros da família (PEREIRA; NANONE; PUGLISI, 2021). 

No entanto, estudos têm apontado que muitas mães de crianças com DM tipo 

1 se sentem sobrecarregadas pela complexidade do diagnóstico e insuficientemente preparadas 

para lidar com as demandas impostas pela doença. Isso frequentemente se reflete em 

sentimentos de ansiedade, estresse e isolamento social, evidenciando a necessidade de apoio e 

orientação adequados para essas famílias (OKIDO et al., 2017). 

Segundo dados do Ministério da Saúde (BRASIL, 2020, p. 12), existem 

outros tipos de DM, incluindo o DM tipo 2 que é mais conhecida pelos portadores serem adultos 

e registrado com o maior número de casos da doença chegando a 90%, a maioria dos casos de 

 
1 MODY é uma forma de diabetes não auto-imune com um padrão de herança autossômica dominante e alta 

penetrância. Representa o subtipo mais prevalente de diabetes monogênico. Todos os 14 subtipos já descritos 

apresentam algum grau de disfunção de células β. Aspectos comumente encontrados são histórico familiar de 

DM, hiperglicemia com início na infância ou adolescência (geralmente antes dos 35 anos de idade), ausência de 

auto-anticorpos contra ilhotas pancreáticas e presença de peptídeo C detectável após mais de 3 anos do 

diagnóstico de hiperglicemia. (https://www.diabetesgeneticousp.com/mody) 
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DM tipo 2 está intimamente ligada ao excesso de peso, falta de atividade física, níveis elevados 

de triglicerídeos, pressão arterial alta e padrões alimentares inapropriados, os principais 

sintomas do DM tipo 2 é fome e sede excessiva e vontade de urinar várias vezes ao dia. O outro 

tipo é o DMG, o qual é adquirida durante a gestação, alterando os níveis de glicose no sangue, 

é detectado durante o acompanhamento do pré-natal, geralmente retornando ao normal após o 

parto (BRASIL, 2020).  

Sua causa está ligada à elevação de hormônios que antagonizam a ação da 

insulina, ao estresse da gravidez e a fatores genéticos ou ambientais. O hormônio lactogênico 

placentário é central nesse processo, mas outros hormônios como cortisol, estrógeno, 

progesterona e prolactina também desempenham um papel. A presença desse tipo de DM tem 

um grande impacto no ambiente em que o feto se desenvolve, resultando em um aumento de 

três vezes mais nas malformações congênitas em gestantes diabéticas e um aumento de dez 

vezes nos partos prematuros (FREITAS et al., 2020).  

Existem diversos fatores que afetam o aumento de glicose na corrente 

sanguínea denominada de hiperglicemia. O aumento em questão é observado pela apresentação 

dos seguintes sintomas, como: anictúria, fadiga, perda de peso, sede e apetite aumentada. Essa 

patologia surge silenciosamente e o diagnóstico tardio é bastante comum, onde a doença se 

apresenta já avançada, levando o paciente a ter complicações irreversíveis (LIMA; TIAGO; 

RODRIGUES, 2021).  

Segundo Inanir et al. (2020) o DM pode fazer com que o paciente desenvolva 

doenças cardíacas a qual é apresentada como uma das principais causas de morte e morbidade. 

Torna-se importante o desenvolvimento deste trabalho devido ao aumento da 

incidência de DM infantil, para enfatizar os principais fatores de risco e também identificar os 

desafios principais vividos pela criança com DM tipo 1 e relatar os meios de enfrentamento 

realizadas para que possam adaptar-se a essa doença.  
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2 OBJETIVO 

 

  

O presente trabalho teve como objetivo descrever a importância do 

diagnóstico precoce do DM tipo 1 na infância, visando entender seus impactos no 

desenvolvimento e na qualidade de vida das crianças afetadas, além de promover uma maior 

conscientização sobre a necessidade de medidas preventivas e de intervenções adequadas. 

Também foi abordado sobre a fisiopatologia do DM, diagnóstico clínico e 

laboratorial. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



16 

 

 

 

 

 

 

3 METODOLOGIA  

 

 

Este trabalho foi realizado por meio de revisão literária do tipo narrativa 

descritiva, no qual foi descrito sobre fisiopatologia da DM1, diagnóstico clínico e laboratorial, 

tratamento, acompanhamento pelo SUS. O levantamento de dados para a realização desse 

trabalho foi no período de fevereiro a novembro de 2024. 

Para realizar essa pesquisa, foi formulada a seguinte pergunta norteadora: 

Qual a importância do diagnóstico precoce de diabetes mellitus tipo 1 na infância?  

Foi realizada uma pesquisa eletrônica da literatura nas bases de dados 

Scientific Electronic Library Online (SciELo), MEDLINE, PubMed e Ministério da Saúde. 

Foram utilizados como descritores para o levantamento bibliográfico: diabetes mellitus tipo 1, 

diagnóstico, tratamento, abordagem biomédica. Os critérios de inclusão relacionaram-se a 

artigos publicados no período de 2006 a 2024, que abordaram as temáticas propostas por esta 

pesquisa, disponibilizados   na   íntegra   e   gratuitos, tanto na língua portuguesa quanto na 

língua inglesa.   Os   critérios   de   exclusão   foram   artigos duplicados, disponibilizados na 

forma de resumo, que não abordavam diretamente a proposta estudada e que não atendiam aos 

demais critérios de seleção. 
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4 DESENVOLVIMENTO: REVISÃO DE LITERATURA 

 

 

4.1 Epidemiologia 

 

 

O DM é uma condição de saúde crônica que está a crescer globalmente, afeta 

todos os países, independentemente do seu nível de desenvolvimento. Em 2015, 

aproximadamente 8,8% da população mundial foi afetada por esta doença, apresentando as 

taxas de incidência aumentadas significativamente entre crianças e adolescentes nas últimas 

décadas (MORAIS et al., 2022). 

Em 2020, a região brasileira com maior índice de pessoas diabéticas foi o 

Nordeste, com 43,9%, esse valor foi calculado de acordo com dos dados cadastrais na Atenção 

Primária à Saúde (BRASIL, 2020). 

Em 2021, no Brasil, foi relatado que 17 milhões de pessoas vivem com DM, 

pode-se considerar um número maior contando com as pessoas que não são diagnosticadas, 

enquanto que para 2025 era estimado que o DM atingisse 438 milhões de brasileiros, mas esse 

valor foi modificado, pois em 2022 já atingiu 463 milhões de pessoas com a doença. Nos 

últimos 10 anos, o DM teve um aumento de 26,61% (SERRANO, 2022). 

O DM tipo 1 se apresenta na infância com alguma frequência. Nota-se que a 

cada 500 pessoas, uma é afetada com menos de vinte anos de idade, sendo então, uma incidência 

de 10 por 100.000 pessoas/ano dentro desta faixa etária. A predominância do DM tipo 1 está 

entre 5 e 15 anos de idade (SOUSA et al., 2021). 

Em Londrina, estado do Paraná, estudos realizados apresentaram a incidência 

de 12,7/100.000, já outro estudo realizado em quatro cidades de São Paulo mostraram a 

incidência de 7,6/100.000 em jovens abaixo de 15 anos (SILVEIRA et al., 2001). 

No período de 2010 a 2019, foram 85.021 internações por DM na faixa etária 

de 0 a 19 anos em todo o Brasil. Por ano, a média nacional de hospitalização no período foi de 
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8.502,10 (± 429,11). Nota-se que nesse período teve um aumento de 16,12% e em 2019 os 

dados apresentados foram de 9.430 notificações de internações, um aumento significativo de 

casos. No que tangem as regiões brasileiras, a região Sudeste se destaca com 44,83% das 

notificações e a região Nordeste apresentou um índice de 24,30% de internações. A região Norte 

obteve o menor índice, 5% do total. Mas o que se destaca neste período é a região Nordeste 

com crescimento de 25,56% de internações. A região Centro-Oeste foi a única que teve o 

número reduzido de internações entre 2010 a 2019 (SOUSA et al., 2021). Na tabela 1 estão 

apresentadas as características gerais do estudo supracitado. 

 

Tabela 1: Características gerais do estudo de DM tipo 1 na infância 

Variáveis Número de casos 

Internações 2010-2019 85.021 

Óbitos 2010-2019 575 

Sexo 

Feminino  

Masculino 

48.702 

36.319 

Faixa etária (anos) 

  0 – 1 

  1 – 4 

  5 – 9 

10 – 14 

15 - 19 

2.728 

8.211 

16.206             

31.424 

26.452 

Raça/Cor  

Brancos  

Pardos  

Pretos  

Amarelos 

Indígena 

Sem informação 

27.156 

26.943 

2.271 

890 

70 

27.691 

Fonte: SOUSA et al. (2021, p. 18) 

 

Na tabela acima nota-se que dentre as internações (85.021) representa 57,3% 

e 575 óbitos por DM (equivalente a 62,4%), em pacientes do sexo feminino com a faixa etária 

entre 0 a 19 anos.  A taxa de mortalidade da DM relaciona-se em torno de 11.64 óbitos por 
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milhão de pacientes do sexo feminino e 6,74% de pacientes do sexo masculino. A proporção 

de letalidade segue o mesmo padrão de 0,74% entre mulheres e entre os homens, 0,59% 

(SOUSA et al., 2021).  

Enquanto que no item raça/cor apresentou-se 27.691 (32,57%) casos de 

internações cuja raça e cor não foram informados, de acordo com a tabela. A cor branca é a 

mais comum entre os pacientes internados, com 27.156 (31,94%), a cor parda apresenta 26.943 

(31,69%) de internações, a cor preta apresenta 2.271 (2,67%) das internações, a amarela 

apresenta 890 (1,05%) de internações e indígena com 70 (0,08%) das internações (SOUSA et 

al., 2021). 

No gráfico 1 apresenta-se a estimativa de morte por região do Brasil, no 

período de 2010 a 2019 pela DM tipo 1 infantil. 

 

Gráfico 1: Taxa de mortalidade anual média nas regiões brasileiras por DM tipo 1 infantil no 

período de 2010-2019. 

 

Fonte: SOUSA et al. (2021, p. 18). 

 

No período de 2010 a 2019, a taxa média estimada de mortalidade foi de 0,91 

óbito por milhão de habitantes. Em 2017 foi apresentada a maior taxa do período (1,09 por 

milhão de habitantes). As regiões que mais apresentaram incidência de mortalidade foram 

Nordeste e Norte e a menor foi a região Centro-Oeste.  

O número total de casos em 2021 do DM tipo 1 foi cerca de 537 milhões, mas 

que se projeta a 783 milhões em 2045.  De acordo com a Pesquisa Nacional de Exame de Saúde 
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e Nutrição (NHANES) de 2017-2020 e da Pesquisa Nacional de Entrevistas de Saúde (NHS) 

de 2018-2019, os Centros de Controle e Prevenção de Doenças (CDC) dos EUA calcularam 

que 37,3 milhões de pessoas nos EUA, representando 11,3% da população, tem DM (SACKS 

et al., 2023). 

 

 

4.1 DM tipo 1: aspectos bioquímicos 

 

 

DM tipo 1 está relacionada com a falta e/ou deficiência de insulina, a qual é 

produzida pelo organismo, esse prejuízo acontece pela destruição das células produtoras de 

insulina devido a defeitos relacionados ao sistema imunológico, onde os anticorpos atacam as 

células que produzem esse hormônio (POGGI, 2014). 

De acordo com Poggi (2014), por ser uma doença causada pela disfunção e/ou 

pela deficiência total ou parcial de produção de insulina, hormônio produzido pelas células beta 

pancreáticas, como consequência a glicose não é aproveitada adequadamente pelas células, 

provocando sua elevação no sangue, ultrapassando as taxas normais (70 a 99 mg/dL). A 

compreensão desta patologia é baseada no conhecimento da função da glicose e da insulina 

existente em nosso organismo. A glicose é responsável para gerar energia para o organismo 

funcionar e desenvolver as funções vitais, mas só pode acontecer o mecanismo de maneira 

adequada se tiver concentrações adequadas e funcionantes de insulina. Assim, a função da 

insulina é garantir a entrada de glicose nas células para que se produza a energia. Ao alimentar-

se, ingere-se vitaminas, proteínas, sais minerais e glicose, que é absorvida pelo intestino, 

entrando na corrente sanguínea e pelo auxílio proporcionado pela insulina, penetra nas células 

para que possa produzir energia garantindo o funcionamento do organismo, assim a insulina é 

responsável pela regulação da glicemia. As células existentes no corpo humano precisam 

realizar a respiração aeróbica (usam a glicose como fonte de energia) e para que isso aconteça 

é preciso que a glicose esteja presente na célula. Consequentemente, as células possuem 

receptores de insulina (tirosina quinase) que, ao ser acionado “abre” a membrana celular para a 

glicose entrar na circulação sanguínea. Quando surge uma falha na produção de insulina os 

resultados são relacionados a altos níveis de glicose no sangue, por falta de não estarem no 

interior da célula.  

Para manter a glicemia constante, o pâncreas produz outro hormônio 

antagônico à insulina, chamado de glucagon, ou seja, quando a glicemia diminui, secreta-se 
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mais glucagon para que seja restabelecido o nível de glicose na circulação. O glucagon está 

predominante quanto o indivíduo está em jejum ou estresse, enquanto a insulina tem seus níveis 

aumentados em situações de alimentação recente de acordo com a figura 1 (POGGI, 2014). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1: Regulação da glicemia pelos hormônios glucagon e insulina.  

Fonte: POGGI (2014, p. 5) 

 

A destruição das células β ocasionam o DM tipo 1, sendo esta uma doença 

autoimune, de alta gravidade quanto à deficiência de insulina. Os pacientes com DM tipo 1 

diagnosticados na vida adulta podem ser erroneamente diagnosticados como DM tipo 2 

(LESLIE et al., 2021).  

O DM tipo 1 se apresenta abruptamente com alta propensão à cetose e 

cetoacidose, precisam de insulina desde o diagnóstico. Os pacientes diagnosticados na vida 

adulta apresentam lentamente uma progressão da doença, com evolução clínica branda 

(LESLIE et al., 2021). 

 

 

4.2 Diagnóstico clínico de DM tipo 1 

 

 

Neu et al., (2019) mencionam que existe uma grande dedicação quanto a 

buscar não somente protocolos existentes para o diagnóstico inicial, mas a busca também por 

estratégias terapêuticas utilizadas e quanto ao andamento e acompanhamento a longo prazo 

https://pt.wikipedia.org/wiki/Glicemia
https://pt.wikipedia.org/wiki/Insulina
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desses pacientes. Os autores deste estudo abrangem amplamente um grande aspecto relacionado 

a identificação precoce dos sintomas e de sua implementação de tecnologias avançadas para 

que se possa melhorar o controle glicêmico e a qualidade de vida. 

O DM tipo 1 em crianças pode apresentar sinais como poliuria, polidipsia e 

emagrecimento, mas podem ser mascaradas em crianças que usam fraldas e mamam, por isso, 

devem-se atentar aos sinais e sintomas que são apresentados, como perda de peso, irritabilidade 

e desidratação. A desconfiança desses sintomas pode evitar um diagnóstico tardio adjunto a 

descompensação em cetoacidose, atualmente ainda uma grande realidade (SBD, 2012). 

O diagnóstico na criança e adolescente é feito de acordo com as manifestações 

clínicas apresentadas, porém o primeiro contato realizado com o profissional da saúde costuma-

se envolver ansiedade e dúvidas. Por causa das complicações relacionadas ao DM, a vida do 

paciente deve estar em constante monitoramento, para identificar as pessoas com risco e 

intensificar as ações para promover o controle entre os diagnosticados (SOUSA et al., 2021). 

O diagnóstico clínico de DM tipo 1, também pode ser realizado na 

apresentação de cetoacidose diabética, que causa náuseas, vômitos, sonolência, torpor e coma 

levando o paciente a óbito (SBD, 2012). Além dos sintomas clínicos, o médico deve fazer 

correlação com os achados laboratoriais. 

 

 

4.3 Diagnóstico laboratorial de DM tipo 1  

 

 

Realiza-se o diagnóstico do DM tipo 1 baseado nos sintomas clássicos 

conforme descritos no item 4.2 e também pela mensuração da glicemia por diferentes exames, 

conforme apresentado na Tabela 2. Existem outros exames que podem ser realizados, como: 

anticorpos associados ao DM, TOTG e dosagem da HbA1C, os quais não são usados como 

exames iniciais, devem ser realizados pela equipe de tratamento de DM para investigação 

diagnóstica diferencial, conforme a indicação (ZIEGLER; NEU, 2018). 

O DM é confirmado por critérios específicos: glicemia em jejum ≥ 126 mg/dl, 

glicemia pós-prandial ≥ 200 mg/dL, glicemia após 2h de sobrecarga de glicose (ingestão oral 

de 75g de glicose) > 200 mg/dL ou HbA1c ≥ 6,5%. Dois exames devem indicar alteração para 

confirmação e se apenas um estiver alterado, é recomendado repeti-lo. Sintomas claros de 

hiperglicemia com glicemia ao acaso ≥ 200 mg/dL também confirmam o diagnóstico. Fatores 

clínicos e laboratoriais devem sempre ser considerados na interpretação dos resultados 



23 

 

(FERREIRA et al., 2022).  

 

Tabela 2: Exames laboratoriais utilizados como critério de auxílio-diagnóstico de DM tipo 1 

Exame Valores de referência para o 

diagnóstico de DM 

Notas importantes 

Glicemia de Jejum  ≥ 126 mg/dL O paciente deve estar em jejum por 

pelo menos 8 horas antes da coleta. 

 

 

Glicemia Casual 

≥ 200 mg/dL em pacientes com 

sintomas clássicos de 

hiperglicemia 

Pode ser medida a qualquer 

momento do dia, 

independentemente do horário da 

última refeição, mas deve ser 

acompanhada de sintomas clássicos 

de DM. 

Teste Oral de 

Tolerância à 

Glicose (TOTG) - 

2 horas 

≥ 200 mg/dL após 75g de 

glicose anidra dissolvida em 

água 

O paciente deve ingerir uma 

solução contendo75g de glicose e a 

glicemia é medida após 2horas. 

Hemoglobina A1C 

(HbA1C) 

≥ 6.5% Reflete a glicemia média dos 

últimos 2-3 meses e não requer 

jejum. 

Glicose Pós-

Prandial (2 horas 

após refeição) 

≥ 200 mg/dL O paciente deve ingerir uma 

refeição e a coleta de sangue é 

realizada exatamente duas horas 

após a refeição. 

Glicose Capilar Não é utilizado para 

diagnóstico formal, apenas 

para monitoramento 

Ideal para monitoramento diário e 

frequente da glicemia, 

especialmente antes e depois das 

refeições, e ao sentir sintomas de 

hipoglicemia ou hiperglicemia. 

Frutosamina Geralmente não é utilizado 

para diagnóstico formal, mas 

um valor elevado pode indicar 

hiperglicemia crônica 

Reflete a glicemia média das 

últimas 2-3 semanas. 

Marcador 1,5- AG Redução significativa dos 

níveis de 1,5-AG indica 

Útil para detectar episódios 

recentes de hiperglicemia, mas 

menos utilizado em comparação 
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hiperglicemia, mas não há um 

valor de corte universalmente 

aceito para diagnóstico de DM 

com outros marcadores. 

Dosagem de 

Insulina 

Utilizada principalmente para 

avaliar resistência à insulina e 

função das células beta, mas 

não para diagnóstico de DM 

Níveis elevados podem indicar 

resistência à insulina, enquanto 

níveis baixos podem sugerir 

deficiência de produção de insulina. 

Proteinúria isolada Detectada incidentalmente 

geralmente corresponde à 

albuminúria. As tiras reagentes 

são relativamente insensíveis 

para detecção de 

microalbuminúria e, sendo 

assim, um teste de tira reagente 

geralmente sugere proteinúria 

em excesso. Os testes de tiras 

também provavelmente não 

detectam excreção de proteínas 

menores características da 

proteinúria tubular e de 

sobrecarga. 

 Caso o teste de tira seja positivo 

(para proteínas ou qualquer outro 

componente) devem ser submetidos 

a exame microscópico da urina de 

rotina. Alterações na urinálise (p. 

ex., cilindros e eritrócitos 

dismórficos, sugerindo 

glomerulonefrite; glicose, cetonas 

ou ambos, sugerindo diabetes) ou 

doenças sugeridas pela anamnese e 

pelo exame físico (p. ex., edema 

periférico sugerindo doença 

glomerular) exigem mais 

investigação. 

Peptídeo C Normal: 0,7 a 3,1 ng/mL 

(nanogramas por mililitro) 

Baixo: Abaixo de 0,7 ng/mL 

Alto: Acima de 3,1 ng/mL 

 

É um fragmento da proinsulina 

molécula produzida pelas células 

beta do pâncreas e precursora da 

insulina no organismo. Esse exame 

é considerado um importante 

marcador biológico para auxiliar no 

diagnóstico de diabetes tipo 1 e 2, 

além de avaliar a saúde do 

pâncreas. 

Fonte: Adaptado - ELSAYED et al. (2023) 

 

Na figura 2, apresenta-se uma correlação dos critérios clínicos e exames 

laboratoriais para o diagnóstico de DM. 

https://sergiofranco.com.br/noticias/diabetes-quando-desconfiar
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Figura 2: Critérios para diagnóstico de DM tipo 1 

Fonte: Adaptado de PCDT DM1 (2019) 

 

Utiliza-se da coleta de sangue por meio da punção venosa ou capilar para 

realizar a glicose jejum, glicose pós-prandial, HbA1C, frutosamina, dosagem de insulina e 

marcador 1,5 AG (MAHDIANI et al., 2019).  

A glicemia capilar é um método menos invasivo realizado por intermédio de 

uma pequena punção no dedo para se obter uma gota de sangue, o qual é aplicado em uma tira 

reagente específica e inserida no medidor de glicose portátil, que realiza a leitura da 

concentração de glicose no sangue, é um marcador usado para monitorar a glicemia (ELSAYED 

et al., 2023).  

Em relação ao exame de proteinúria recomenda-se que seja coletada a urina 

de 24 horas. É informado ao paciente que seja mantido o recipiente em um refrigerador durante 

o processo de coleta e assim preserva a integridade da amostra (MAHDIANI et al., 2019). 

Nos casos em que é afetada a relação entre HbA1C e glicemia, como nas 

hemoglobinopatias, gravidez (entre o segundo e o terceiro trimestres e no pós-parto), ausência 

de glicose-6-fosfato desidrogenase, infecção por HIV, hemodiálise, casos de perda de sangue 

ou transfusão, tratamento com eritropoetina, recomenda-se o uso de critérios de glicemia 

plasmática para que se possa diagnosticar diabetes DM. Para o diagnóstico de DM tipo 1 utiliza-

se a mensuração dos níveis de glicose presentes na corrente sanguínea com o paciente em jejum. 

No início do tratamento, pode-se realizar o teste oral de tolerância à glicose, como a curva 

glicêmica. Este exame é realizado em etapas, coleta-se amostras de sangue em um determinado 
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tempo (30 em 30 minutos), sendo que após a coleta de jejum, o paciente ingere uma solução de 

glicose (75g para adultos e 1,75g/kg de peso para criança) (ELSAYED et al., 2023).  

Quando o paciente (criança) apresentam sintomas sugestivos de DM1, deve-

se solicitar a glicemia ao acaso, que sendo ≥ 200 mg/dL, confirma o diagnóstico; ou solicitar 

glicemia em jejum que se for ≥ 126 mg/dL, também confirma o diagnóstico. Caso ainda exista 

dúvidas nos resultados, é preciso solicitar teste de tolerância oral a glicose, dosando-se a 

glicemia em jejum e 2 horas após a ingestão de 1,75g/Kg de glicose, (máximo 75 g). Após a 

definição do diagnóstico, é preciso solicitar: hemoglobina glicada, exame de urina, insulina 

basal, peptídeo C, anti-GAD, anti-Ia2, anti-insulina, e avaliação clínica com endocrinologista. 

Caso haja suspeita de cetoacidose, realiza-se hemograma, eletrólitos (sódio, potássio, cloro, 

cálcio, fósforo), ureia, creatinina, gasometria venosa, colesterol total e frações, triglicérides, 

amilase, lipase, sumário de urina e encaminhar para o pronto-atendimento. 

O exame de peptídeo C é relacionado a função das células β residuais que 

pode ser avaliada pelas medições do seu nível sérico. A conversão de pro insulina leva à 

produção equimolar de peptídeo C e insulina. Contudo, o peptídeo C é utilizado como fator 

determinante na secreção de insulina endógena, mesmo após o início da terapia com insulina. 

Avalia-se a concentração de peptídeo C no estado basal ou estimulada depois da injeção 

intravenosa de glucagon ou após uma refeição mista padronizada (FONOLLEDA et al., 2017). 

O nível relacionado ao peptídeo C a fase de remissão estão coligados, ou seja, 

o nível de peptídeo C aumenta durante a remissão clínica e depois diminui ao recair. Explica-

se que o processo de regeneração das células β se inicia. As crianças mais jovens têm um nível 

baixo de peptídeo C e, tem menor probabilidade de entrar em remissão parcial do que os 

pacientes mais velhos (> 10 anos). Crianças menores continuam a diminuir e manter mais baixo 

os níveis de peptídeo C após o diagnóstico. As crianças mais velhas, esses níveis aumentam 

substancialmente durante os primeiros seis meses após o diagnóstico. Em estudos são 

mostrados que na fase de remissão tinham níveis mais altos de peptídeo C no momento do 

diagnóstico, e foi apresentado em pacientes com idade > 10. Porém, em um dos estudos, os 

níveis iniciais de peptídeo C não foram significativamente associados a uma maior chance de 

remissão (SOKOLOWSKA; CHOBOT; JAROS-CHOBOT, 2016). 

Os indivíduos que estão geneticamente susceptíveis têm tendência a 

apresentar a DM tipo 1 e principalmente se tiverem autoanticorpos anti-insulina (IAA), 

antidescarboxilase do ácido glutâmico (GAD), antitirosina-fosfatase (IA2) e anti-ilhota 

pancreática (ICA512) em meses ou anos podem estar presentes na pessoa mesmo antes de ser 

feito o diagnóstico clínico. Quando se detecta hiperglicemia, os marcadores são identificados 
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em até 90% dos casos. Histocompatibilidade humana (HLA) é um sistema que apresenta genes 

de classe II DR3, DR4 e DQ são responsáveis por 40% do componente genético da DM tipo 1 

(SBD, 2020). 

Os auto-anticorpos IAA, GAD, ICA512 apresentados são úteis e podem ser 

realizados para confirmar a etiologia autoimune da DM tipo 1 (SBD, 2012).  

 

 

4.4 Monitoramento terapêutico 

 

 

O monitoramento terapêutico para portadores de DM tipo 1 deve ser 

considerado baseando-se na faixa etária da criança, sua sensibilidade à insulina relacionada à 

maturidade sexual e o crescimento físico, o início do autocuidado, oferecer assistência, como 

também a vulnerabilidade neurológica a hipoglicemia e hiperglicemia, tanto quanto a 

cetoacidose diabética. Assim, monitorar pacientes com DM tipo 1 baseia-se na: insulina, 

monitorização e educação, como a parte de alimentação, atividade física e orientação ao 

portador do DM tipo 1 e de seus familiares (SBD, 2019-2020). 

O DM tipo 1 infantil faz com que a criança e seus familiares se adaptem a 

mudanças, pois tem que seguir rigorosamente o tratamento, com insulinas, alimentação 

adequada e prática de atividade física. Mesmo sendo menos comum que o DM tipo 2, seu índice 

de crescimento é de 3% ao ano, principalmente em crianças. A monitorização da glicemia e o 

tratamento medicamentoso tornam-se ruim, devido a utilização diária de agulhas, tanto para 

realizar a medição quanto a própria aplicação da insulina, proporcionando a criança, medo, dor, 

trauma e insegurança até o momento em que passa a cuidar de si próprio. 

De acordo com a Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD, 2019-2020), a 

educação em saúde quando oferece informações aos familiares, quanto ao diagnóstico da 

criança com DM tipo 1, proporciona grandes mudanças principalmente no autocuidado, 

melhorando a rotina com intuito de equilibrar a glicemia evitando complicações futuras. 

De acordo com Soares et al. (2018) por ser uma doença crônica e precisar de 

cuidados especiais tanto para família, quanto ao paciente, devido as grandes mudanças 

alterando a vida da criança com DM tipo 1, assim, torna-se necessário oferecer um apoio 

profissional que vai além do paciente, para que construa conhecimento sobre a doença, 

alteração no estilo de vida devido ao uso de insulina. 

Realizar o monitoramento contínuo da glicemia é um procedimento exercido 
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por um sensor subcutâneo que mede os níveis de glicose do paciente de forma contínua 

verificando a glicose do fluído intersticial, sendo o resultado apresentado de forma instantânea 

para o paciente ou para o cuidador (SOARES et al., 2018). 

De acordo com Soares et al. (2018), existem três tipos de bomba de infusão: 

• Terapia de bomba autônoma: não apresenta monitoração contínua de 

glicose. 

• Terapia de bomba combinada com monitoramento contínuo de glicose 

(bombas aumentadas por sensor): é utilizado pelo paciente/cuidador, os valores de glicose 

são registrados para que seja ajustado manualmente a dose de insulina administrada pela bomba. 

• Bombas orientadas por algoritmo: utilizam-se os valores de glicose 

apresentado pelo sensor e automaticamente determina as taxas de administração de insulina. 

É recomendado usar a bomba de insulina preferencialmente para crianças de 

todas as idades com DM tipo 1, pois melhora o controle glicêmico e oferece menor risco de 

hipoglicemia grave. O monitoramento contínuo da glicemia por esse sistema auxilia atingir as 

metas glicêmicas, que melhora o controle glicêmico, reduz o risco de complicações, como por 

exemplo, a cetoacidose diabética (SOARES et al., 2018). 

A bomba de insulina é recomendada para o paciente que tenha conhecimento 

da patologia, que realize práticas indispensáveis para o tratamento, como verificar a glicose no 

sangue quatro vezes ao dia pelo menos, que esteja motivado para melhorar o índice glicêmico 

e que tenha vontade de utilizar a terapia insulínica e estar sempre com a equipe multidisciplinar 

(NARANJO et al., 2016). 

Mas, é fundamental que o paciente usuário da bomba deve ser informado 

sobre a contagem de carboidratos, para que tenha conhecimento dos níveis de glicose no sangue 

antes da refeição, para que assim saiba o cálculo exato da dose de insulina para ser administrada 

(APABLAZA et al., 2016). 

A cetoacidose diabética apresenta-se em pacientes com DM tipo 1, 

caracterizado como grave apresentado pela hiperglicemia, acidose metabólica e aumento de 

corpos cetônicos2. A insulina utilizada como tratamento intensivo é primordial desde o início 

do diagnóstico. O uso da insulina diariamente é calculado pelo peso corporal, variando entre 

0,4 U/kg/dia a 1,0 U/kg/dia. Na puberdade, gestação ou infecções, doses maiores podem ser 

necessárias. Para aplicar corretamente a insulina é preciso que haja um controle glicêmico e a 

 
2 São substâncias produzidas pelo fígado a partir do metabolismo de carboidratos e ácidos graxos. São usados 

como fonte de energia por tecidos como o muscular e o cerebral, principalmente em situações de baixa ingestão 

de glicose. 
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segurança dos pacientes. Realizar a aplicação com agulhas curtas para crianças e adolescentes, 

e se o adulto apresentar IMC inferior a 25 Kg/m2 deve-se evitar aplicações intramusculares 

(SBEM, 2023).  

Para os indivíduos com DM tipo 1 o que sugere é o uso de insulinoterapia que 

auxilia na mimetização e secreção fisiológica de insulina, usando como estratégia basal-bolus, 

que seria a aplicação múltiplas doses diárias de insulina ou pelo sistema de infusão contínua de 

insulina (SBEM, 2023). 

Beckers et al. (2023) em suas pesquisas direcionadas a compreender sobre o 

uso de insulinas em crianças e adolescentes que foram diagnosticados recentemente com DM 

tipo 1, após a identificação dos determinantes e características do DM tipo 1, o estudo 

apresentou informações sobre a complexidade da gestão inicial da doença nessa faixa etária. 

Individualmente existe uma variação para cada paciente, por isso é necessária uma abordagem 

personalizada no tratamento, e que cada paciente é único. Realizar o procedimento único para 

cada paciente pode alcançar um controle glicêmico correto, e minimizar o risco de hipoglicemia 

e outras complicações relacionadas ao uso de insulina em crianças e adolescentes. 

 

 

4.5 Complicações do DM tipo 1 

 

 

Considerada uma patologia metabólica, o DM pode ser causada pela 

autoimunidade (DM tipo 1) mesmo com as diferenças clínicas entre as modalidades de DM, 

elas apresentam complicações agudas e crônicas. As complicações agudas são relacionadas a 

instauração precoce e com características clínicas acentuadas, como hipoglicemia e a 

cetoacidose diabética (presente na DM tipo 1), e a hipoglicemia <70mg/dL é considerada como 

a mais aguda e evolui rapidamente para o óbito (GOMES; CASTELAR TSUDA; PACE, 2020).  

Com a falta de administração de medicamentos surge a hipoglicemia, também 

pode surgir pela omissão de refeições, exercícios físicos intensos, vômitos sem causas aparente 

e é identificada pela presença de fome, fraqueza, sudorese, tremores, perda de consciência, 

visão dupla, entre outros (ARAÚJO et al., 2019).  

A hipoglicemia comum no DM tipo 1, importante mencionar a cetoacidose 

diabética, a qual é uma complicação aguda da DM tipo 1, denominada de grave causada pela 

não utilização da glicose como via energética do metabolismo celular. Resultam no 

deslocamento das vias metabólicas da oxidação de carboidratos para a oxidação de outros 
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metabólicos formando os corpos cetônicos e uma hipercetonemia. Esse processo gera 

clinicamente a acidose metabólica de pH <7,3 e glicemia >250mg/dL. A liberação de corpos 

cetônicos é fomento da hipercetonemia rebaixando o nível consciente e em alguns casos quando 

não for revertido o quadro, evolui para o óbito. O tratamento é realizado por meio do controle 

glicêmico e administração de insulina, hidratação e monitoramento dos sinais vitais (SOUZA 

et al., 2019). 

Embora haja um aumento no diagnóstico de DM em crianças e adolescentes, 

ainda há carência de informações sobre esse grupo. Além disso, muitos casos não são 

identificados por um longo período, o que pode resultar em complicações graves. A falta de 

controle dos níveis de glicose a longo prazo pode levar a complicações crônicas nos vasos 

sanguíneos, como neuropatia, amputações, retinopatia, doença renal e doença cardiovascular. 

Essas complicações podem surgir durante a puberdade ou após cinco a dez anos do início da 

doença. Outras complicações graves incluem episódios de hipoglicemia e hiperglicemia, que, 

quando combinados com um controle inadequado da condição, podem resultar em 

hospitalizações e até mesmo em óbito (MERINO et al., 2019). 

As complicações crônicas do DM associam-se as alterações micro e 

macrovasculares causadas pela doença a longo prazo, como apresentado na Tabela 3.  

 

Tabela 3: Complicações crônicas do DM 

Complicações crônicas Descrição 

Macrovasculares Doenças cardiovasculares  

Doenças cerebrovasculares  

Doença arterial dos membros inferiores Hipertensão arterial 

sistêmica 

Microvasculares Retinopatia diabética  

Nefropatia diabética  

Neuropatia diabética periférica e autonômica 

Úlcera diabética 

Fonte: LEITÃO FILHO et al., (2023, p. 8). 

 

 As complicações causadas pelo DM, umas das principais é a retinopatia 

diabética, não evolui para óbito, mas incapacita o portador, por causa da hiperglicemia que 

lesiona os vasos sanguíneos que irrigam a retina e as estruturas nervosas deste órgão que com 

o passar do tempo perde acuidade visual e redução drástica da qualidade de vida, afetando o 
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desempenho do autocuidado ao paciente. A retinopatia diabética é comum nos dois tipos de 

DM, mas é mais grave em pacientes portadores de DM tipo 1, pois apresenta alterações 

fisiológicas precoces e maior tempo de ação da doença no organismo (SIMÓ-SERVAT et al., 

2019). 

 

 

4.6 Impactos no desenvolvimento e na qualidade de vida causados na criança com DM 

tipo 1 

 

 

De acordo com Andrade e Alves (2018) crianças e adolescentes com doenças 

crônicas enfrentam grandes dificuldades na adaptação psicológica e são propensos a problemas 

emocionais e comportamentais. O DM tipo 1 é uma condição crônica de grande impacto na 

qualidade de vida do paciente devido aos cuidados diários (RUBIO et al., 2023).  

Conviver com DM tipo 1 na infância é um desafio para as crianças, pois 

oferece a eles conflitos e dificuldades por causa da imprevisibilidade da doença e a sua alteração 

de vida imprescindível no tratamento. Quando se tem o diagnóstico, o cuidado deve ser 

complexo, com diversas tarefas alterando a dinâmica familiar, com certa dificuldade de adesão 

ao tratamento por causa dos fatores clínicos e sociodemográficos que prejudicam a saúde das 

crianças. O resultado desses fatores relaciona a sobrecarga e alto nível de estresse que afetam a 

qualidade de vida da criança (RAMALHO et al., 2023). 

A qualidade de vida relacionada à saúde relaciona-se a percepção particular 

de cada paciente, compreendendo o impacto da doença nos aspectos físicos, emocionais e 

sociais. A qualidade de vida avalia por intermédio de questionários genéricos, que abrangem as 

dimensões da DM (RUBIO et al., 2023). Avaliar a criança com DM tipo 1 possibilita a 

formulação de estratégias essenciais para motivar o autocuidado e reduzir complicações da 

doença (RAMALHO et al., 2023). 

Andrade e Alves (2018) relatam que o estresse emocional afeta 

negativamente os níveis de glicose no sangue e o controle glicêmico, pois compromete a 

capacidade de autogerenciamento do DM. A dificuldade do controle glicêmico acontece 

quando o paciente está em situação de estresse. E os efeitos fisiológicos do estresse na glicemia 

interfere na criança o autogerenciamento da DM, incluindo o monitoramento da glicemia, 

adesão e controle do plano alimentar e também da adequação dos medicamentos, como a 

insulina e dos medicamentos orais. 
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Os pacientes com DM tipo 1 apresentam também problema de sono, como 

por exemplo, a sonolência diurna, insuficiência do sono e jet lag social se comparado com 

crianças saudáveis. O DM tipo 1 em crianças faz com que elas sejam suscetíveis ao sono devido 

ao uso de glicose e insulina no sistema nervoso central e o aumento da resposta ao estresse 

corporal. A complexidade relacionada entre sono e DM tipo 1 é também bidirecional, pois a 

falta de sono ou excesso dele interfere no controle glicêmico e se as glicemias estiverem 

descontroladas também interferem no sono. O tempo e a qualidade do sono podem ser afetados 

por hipoglicemias noturnas e a precisão de cuidados afetam o tempo e a qualidade do sono 

(SILVA et al., 2022). 

Uma discrepância entre o tempo biológico e o social é a denominação do jet 

lag, característico nos adolescentes com DM1, piorando os níveis de HbA1c. Os padrões do 

sono alterado levam a menor controle glicêmico, por causa da necessidade de insulina diária e 

reduz o monitoramento glicêmico, causados pelo aumento da resistência à insulina (SILVA et 

al., 2022). 
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5 CONCLUSÃO 

 

 

O DM tipo 1 é classificado como um dos maiores problemas de saúde, pois 

apresenta altos índices de complicações e que pode fazer com que o paciente tenha problemas 

micro e macrovasculares, se não for controlada. Para reduzir os riscos e complicações é 

necessário haver um controle glicêmico, buscando tratamento que incentive o uso de insulina 

desde o diagnóstico. 

O diagnóstico do DM tipo 1 infantil é fundamental, tanto para a criança, 

quanto para seus familiares, para que possam controlar a alimentação, atividade físicas para que 

a criança tenha um controle metabólico, que possa minimizar as complicações na vida adulta.  

O papel dos familiares é de atentar-se aos sintomas iniciais e clássicos que 

são despercebidos devido a rotina diária dos pais. Atualmente, o uso de aparelhos eletrônicos 

faz com que as crianças fiquem sem atividade física, tornando-se obesas, o que contribui para 

o desenvolvimento ou piora no quadro de DM. Os programas educacionais e de prevenção para 

que as crianças mudem o estilo de vida são necessários dentro das instituições escolares para 

que se destaque a importância da doença, e assim atinge a fase adulta com saúde. 
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