Abordagem do Diabetes Melito

na Primeira InfGncia

RESUMO

A ocorréncia de diabetes melito tipo 1 em criancgas abaixo de 5 anos é rara,
mas vem apresentando um aumento em sua incidéncia em varios paises do
mundo. O diagndéstico é comumente postergado e a crianga em geral encon-
tra-se em estado avangado de descompensac¢do. Um dos desafios do acom-
panhamento desses casos é estimular o total envolvimento da familia, ja que
a crianca é dependente de seus cuidados. A atengcdo com o0s pequenos pa-
cientes deve ser intensa, ja que dificilmente ha queixas que possam sugerir a
hipoglicemia. A aceitagdo alimentar e as atividades fisicas sao irregulares e
imprevisiveis e a sensibilidade insulinica é maior. A terapéutica com insulina
necessita ser individualizada, e a monitorizagao glicémica domiciliar é funda-
mental para que o melhor controle seja obtido. (Arq Bras Endocrinol Metab
2008;52/2:243-249)
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ABSTRACT

Management of Diabetes Mellitus in Young Children.

The occurrence of type 1 diabetes mellitus in children under 5-years-old is
rare, but its incidence has been growing all over the world. The diagnosis is
usually delayed and the patient presents advanced states of ketoacidosis. Af-
ter the diagnosis, it is extremely crucial the involvement of the family in the
treatment from the beginning, due to the dependency of the young children.
The attention focused on the patient must be intense, since there are no evi-
dent hypoglycemic symptoms, the food intake and physical activities are ir-
regular and there is higher insulin sensitivity. Insulin administration has to be
individualized, and glucose monitoring is essential to obtain a good control.
(Arq Bras Endocrinol Metab 2008;52/2:243-249)
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INTRODUCAO

0S8 ULTIMOS ANOS TEMOS visto um aumento na incidéncia de diabetes me-

lito em criangas menores que 5 anos. Constitui-se em um grande desafio
a obteng¢dao de um bom controle, ja que as dificuldades em relagio ao trata-
mento medicamentoso e ao acompanhamento nio sio poucas. Nessa faixa
ctiria as criangas tém atividades muito irregulares, ndo referem sintomas, mu-
dam padroes alimentares com rapidez, e o tratamento depende totalmente da
familia. Este artigo procura abordar as caracteristicas mais significativas do
diabetes na primeira infincia.
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EPIDEMIOLOGIA

Nas tltimas décadas, a incidéncia de diabetes melito
tipo 1 (DM1) vem aumentando em vdrias partes do
mundo em praticamente todas as faixas etdrias. O EU-
RODIAB Collaborative Group publicou levantamento
de 16.362 casos registrados por 44 centros europeus ¢
mostrou que houve aumento em todas as faixas etdrias,
mas mais elevado em criangas pré-escolares: 6,3% para
criangas entre 0 e 4 anos; 3,1% para 5 a 9 anos, ¢ 2,4%
para 10 a 14 anos (1). Esses dados, também mostrados
por outros autores, refor¢am a importincia do aumen-
to de incidéncia sendo mais acentuado nas criangas mais
novas (2) (Figura 1). Mesmo se considerarmos esse ce-
nirio, no entanto, o diagnéstico de diabetes melito
abaixo de 5 anos ainda é relativamente raro (3).

Existem algumas evidéncias sugerindo que o diabe-
tes que se instala nesta faixa etdria seja diferente do que
ocorre em criangas maiores. Estudo comparando crian-
¢as abaixo e acima de 5 anos mostrou diferengas signi-
ficantes entre alelos e haplétipos de HLA relacionados
ao diabetes, visto que nenhum paciente na faixa etdria
mais baixa tinha os alelos protetores DRB1*15010u
DQB1*0602 (4). Outros autores mostram suscetibili-
dade fortemente associada a alguns HLAs e fatores de
imunidade especificos (5).
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Figura 1. Incidéncia cumulativa de DM1, de acordo com a

idade de diagnbstico em diferentes épocas, no Reino Unido

).

E importante diferenciar o diabetes que aparece na
crianga mais nova do diabetes neonatal — DM que se
desenvolve no periodo neonatal (até 6 semanas de vida),
que pode ser transitério ou definitivo. Este é um tipo
mais raro de DM e atualmente sabe-se que pode ter vi-
rias causas, porquanto a mais comum para 0 DM neona-
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tal permanente ¢é uma mutagio no gene que codifica o
KIR6.2 (subunidade do canal de potassio sensivel a
ATP). Outras alteragoes genéticas encontradas estao re-
lacionadas com fatores promotores de insulina (PDX;
IPE-1), que podem levar a agenesia pancreatica, muta-
¢oes em homozigose no gene da glicoquinase, genes que
codificam o receptor de sulfoniuréias e outros (6).
Embora outros tipos de DM possam incidir nessa fai-
xa etdria, este artigo ird abordar especificamente o DM,
por sua importincia. Mesmo nos paises onde ha aumento
de criancas e adolescentes com DM2, como nos Estados
Unidos, a casuistica ainda ndo ¢ tdo significante, como
indica o levantamento americano no SEARCH for Diabe-
tes in Youth Study, principalmente nessa faixa etaria (7).

DIAGNOSTICO

O diagndstico de DM na primeira infincia segue os
mesmos critérios utilizados para outras faixas ctarias,
aceitos pela Organizagdio Mundial de Satde (OMS).
Quase todos os pacientes sao diagnosticados com sin-
tomas sugestivos associados a glicemia ao acaso > 200
mg/dL (11,1 mmol/L). Em alguns casos o diagnosti-
co pode ser realizado a partir de glicemia de jejum >
126 mg/dL (7 mmol/L) em duas ocasides, sendo je-
jum definido por 8 horas sem ingestdo calérica. £ mui-
to raro que seja necessario teste de tolerdncia a glicose
oral (TTGo), mas se houver, a dose de glicose a ser
oferecida ¢ de 1,75g/kg, miximo de 75 g.

Nem sempre a triade politria, polidipsia e perda de
peso sao percebidas pela familia ou mesmo pelo médico.
A dificuldade do reconhecimento dos sintomas decorre
do fato de que o aumento da diurese é mascarado pelo
uso de fraldas e a sede se manifesta por choro ou irritabi-
lidade, que sdo sintomas inespecificos. Essas caracteristi-
cas, associadas a pouca freqiiéncia de diabetes nessa faixa
etria, na maioria das vezes retarda o diagnéstico, fazen-
do que a crianga chegue para avaliagio em estado avan-
¢ado de descompensa¢io, em diferentes estigios de
cetoacidose (CAD), com desidratagio grave, acidose ¢/
ou coma. Estudos confirmam que a apresenta¢io clinica
em criangas pequenas estd associada a descompensagio
metabolica severa, com redugio da massa de células-be-
ta, avaliada por meio de peptideo C (5).

Em estudo avaliando 42 criangas entre 6 ¢ 24 me-
ses, foi visto que, em relagdo aquelas diagnosticadas em
idades mais avanc¢adas, o diagnéstico de DM foi feito
mais freqiientemente durante infecgdes agudas, houve

Arqg Bras Endrocrinol Metab 2008;52/2



Diabetes na primeira infGncia
Calliari & Monte

mais sintomas de cansago ¢ apatia, a glicemia foi mais
elevada, houve menor taxa de remissio, mais episdédios
de cetoacidose diabética (83% versus 40%) e valores
mais baixos de HbAlc (8). Esses dados refor¢am a idéia
de que a descompensa¢io é mais aguda, e a evolugio
para CAD mais ripida, com menor reserva funcional
das células-beta.

A confirmagio laboratorial da glicemia nesses casos
deve ser acompanhada de gasometria arterial e mensu-
rag¢do de eletrolitos (sédio e potissio), para determina-
¢do da gravidade da descompensagio.

Por outro lado, em uma familia na qual ja exista
um paciente portador de DM1, o diagnéstico pode
ser previsto por meio da investigagdo da presenga de
marcadores de auto-imunidade, como auto-anticor-
pos antiinsulina (AAI), antidescarboxilase do acido
glutdmico (GAD) ¢ antiilhota (ICA 512). A presenga
de dois ou mais anticorpos aumenta o risco de evolu-
¢do para diabetes. Para investigar a capacidade de pro-
du¢do de insulina pelo pincreas, nessa fase, pode-se
utilizar a medida da primeira fase de secrec¢do insulini-
ca (PFSI), detectada a partir do teste rapido de tole-
rincia a glicose endovenosa. Valores baixos sugerem
comprometimento da PFSI, que estd associada a maior
risco de evolugdo para DMI1. Parentes de primeiro
grau de pacientes diabéticos que apresentem positivi-
dade de anticorpos e perda da PESI apresentam risco
de 90% de evolugio para diabetes em trés anos (9).

Estudos como o Babydiab mostram que a positivi-
dade dos anticorpos pode ser tio precoce quanto 24
meses, em 11% das criangas, dependendo dos marcado-
res genéticos (10).

Abordagem ao diagndstico

O diagnéstico de DM em criangas pequenas esta asso-
ciado a um impacto psicolégico familiar muito grande.
Na maioria das vezes, nio ha outros casos de DM na
familia, o que faz que, no inicio, haja maior dificuldade
de aceitagio do diagnéstico e maior resisténcia ao
aprendizado. A abordagem inicial visa a preparar a fa-
milia para cuidar do paciente no ambiente domiciliar, e
inclui dar apoio emocional, passar informagoes basicas
sobre diabetes e suas conseqiiéncias (complicagdes agu-
das e cronicas), desenvolver plano alimentar e iniciar o
treinamento pratico. Este tltimo inclui aplica¢io, mo-
nitorizag¢do, cuidados com insulina, higiene a0 manipu-
lar o material etc. Como esses pacientes geralmente sao
internados no momento do diagnéstico deve-se apro-
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veitar este momento para iniciar a educagio da familia
em relagdo aos novos cuidados com a crianga. Os aspec-
tos priticos devem ser iniciados tio logo houver condi-
¢Oes psicologicas, sem muita demora, para que a familia
possa ter autonomia minima que possibilite a alta hos-
pitalar. E ideal também que haja suporte psicolgico
especializado durante este periodo de adaptagio, ja que
a boa aceitagao do diagndstico e a disposi¢iao para de-
senvolver os cuidados necessarios para o bom controle
sdo fundamentais para o sucesso do tratamento. Deve-
se ressaltar que, diferentemente dos adultos ou dos
adolescentes, o tratamento do DM em criangas peque-
nas depende totalmente da atuagdo da familia, sendo
cla o foco da atuagio da equipe multidisciplinar (médi-
co, enfermeira, nutricionista e psic6logo).

Idealmente, o treinamento dos cuidados relaciona-
dos ao diabetes deve ser feito para mais de uma pessoa
da familia, ou seja, mae, pai, avés, irmdos mais velhos e
babas. Esse procedimento garante maior seguranga
para o paciente e evita que ocorra uma situagdo muito
comum: sobrecarga de fun¢oes para a mie ¢ a exclusio
do pai no tratamento (11).

Nutricao

A alimenta¢io das criangas deve ter aporte caldrico e
nutricional adequado as necessidades individuais, per-
mitindo crescimento e desenvolvimento normais. Nao
hd estudos na literatura especificos dessa faixa etaria,
comparando modelos de dictoterapia.

A alimentagio basica da crian¢a abaixo de 5 anos
com DM nio difere muito das outras criancas da mes-
ma idade. Necessidades caléricas basais e propor¢io de
nutrientes diferem das mais velhas em virtude de as
criangas mais novas necessitarem maior aporte de lipi-
deos, passando dos 30% a 35% habituais para até 50%,
nos lactentes. Principalmente nos menores de 2 anos
nio deve haver restricio de gordura, que nos maiores,
quando necessaria, ¢ realizada pela troca de leite inte-
gral por semidesnatado.

A divisio do total em seis refei¢des — desjejum, lan-
che, almogo, lanche, jantar e ceia — é comum nessa faixa
etdria e auxilia a evitar perfodos de jejum prolongado.
Esse fracionamento da dieta com lanches nos intervalos
¢ mais importante quando a insulina utilizada para o
basal ¢ a NPH. Nas criangas pequenas seu pico pode
ocorrer em tempo mais curto, fazendo-se necessario os
lanches entre as grandes refei¢des, para evitar a ocor-
réncia de episddios de hipoglicemia. Lactentes e crian-
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¢as mais novas podem necessitar ainda de leite ou algum
outro aporte calérico durante a madrugada, quando o
jejum da noite for muito prolongado (12,13). Nao ha
estudos nessa idade a respeito de contagem de carboi-
dratos, que podera ser utilizado se necessario.

O diagnéstico de uma crianga pequena com DM
geralmente estimula a familia a modificar a alimentag¢io
da casa (evitando o excesso de ag¢tcar refinado, salgadi-
nhos, refrigerantes, fast-foods, entre outros), fazendo
que o paciente adote hdbitos saudaveis que poderio ser
mantidos ao longo da infincia e da adolescéncia.

Insulinoterapia

Nio ha estudos prospectivos, fundamentados em evi-
déncia, comparando diferentes esquemas de insulinote-
rapia (basal-bolus, convencional) especificos dessa faixa
etaria, que tenham demonstrado superioridade de ma-
neira conclusiva.

A insuliniza¢io basal pode ser feita com insulina
NPH em duas ou mais doses. Glargina e detemir sio
aprovadas para uso apds os 6 anos de idade (14,15), po-
rém, até o momento, nio hd motivos para suspeitar que
seus efeitos abaixo dessa faixa sejam diferentes das de-
mais. A compara¢io de NPH com glargina, em pacientes
de 5 a 16 anos, em esquema de multiplas doses, mostrou
glicemia de jejum menor no grupo glargina, com mesma
HbAlc (16). Em adolescentes houve redugio da freqii-
éncia de hipoglicemias em geral e de hipoglicemias gra-
ves com glargina + lispro em relagio a NPH + regular
(17). Esta poderia ser considerada uma grande vanta-
gem, ja que para os pequenos pacientes, especialmente
aqueles abaixo de 2 anos, um dos objetivos do tratamen-
to deve ser evitar hipoglicemias, visto que estio em fase
de intenso desenvolvimento neurolégico, e as conseqiién-
cias de hipoglicemias repetidas ou severas podem ser da-
nos ao sistema nervoso central (SNC) (21).

Quanto a insulina de utiliza¢do pré-prandial, tanto
a regular quanto a lispro e a aspart, pode ser considera-
da. No entanto, por causa do metabolismo mais acele-
rado dessas criangas ¢ das caracteristicas farmacolégicas
da regular, com pico em 2 horas e tempo de a¢io mais
prolongado (de 4 a 8 horas), seu uso estd associado a
maior freqiiéncia de hipoglicemias, principalmente tar-
dia. As insulinas aspart ¢ lispro tém inicio em 15 a 30
minutos, pico em 30 a 60 minutos e agio efetiva, carac-
teristicas mais proximas das necessidades fisioldgicas,
controlando melhor a hiperglicemia pés-prandial e re-
duzindo a freqiiéncia de hipoglicemias mais tardias
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(18,35). Uma das grandes dificuldades com criangas
pequenas é a irregularidade da aceitagdo alimentar, o
que faz que os esquemas terapéuticos tenham de ser
adaptados. As insulinas de a¢do ultra-rapida apresentam
a vantagem de poderem ser aplicadas imediatamente
apo6s a refei¢do, possibilitando aos pais avaliar a quanti-
dade de comida ingerida e calcular a dose necessaria
(19,20,22). Essa alternativa garante seguranga, redu-
zindo a chance, tao temida pelas mies, de que a crianga
receba insulina antes da refei¢io e depois recuse a ali-
mentagdo. A insulina aspart foi estudada em pacientes
acima de 2 anos (22), embora ainda conste em bula a
indica¢do acima de 6 anos. A insulina lispro foi estuda-
da em pacientes acima de 3 anos (23).

Alguns grupos adquiriram experiéncia com o uso
dos sistemas de infusio continua de insulina (SIC —
bomba de infusio) em criangas pequenas (24). A possi-
bilidade de infundir insulina em quantidades basais
variaveis facilita o ajuste de doses durante os diferentes
periodos do dia, ¢ o uso de doses menores permite a
redugdo de episddios de hipoglicemia (25). Compara-
¢do entre bomba e multiplas inje¢oes didrias (MDI) em
criangas abaixo de 5 anos, por 6 meses, mostrou que
nio houve diferengas entre os grupos quanto a varia-
¢oes na HbAlc, episédios de hipoglicemia ou hipergli-
cemia, porém, associou-se a uma redugio na
preocupagio relacionada ao diabetes, ¢ melhores indi-
ces na avaliagio de qualidade de vida, refletido também
na op¢io de manuten¢io do tratamento (100% com
SIC e 50% com MDI). Ainda ¢ pouco utilizada em nos-
so meio, mas em casos isolados pode-se perceber maior
facilidade de ajuste de dose e redug¢io dos episédios de
hipoglicemia, principalmente a noite, quando a infusio
pode ser minima ou até suspensa. O tipo de insulina
utilizada na bomba de infusio pode ser a regular, a lis-
pro ou a aspart. A comparagio entre regular e lispro em
criangas pequenas mostrou auséncia de variagdo na
HbAlc, porém menor excursio glicémica pds-prandial
¢ maiores valores a meia-noite e¢ 3 horas da manhi com
lispro (26). Em criangas com mais idade, ndo houve
diferenca entre a lispro ¢ a aspart, ¢ a bomba também
foi associada a maior ganho ponderal e redugdo da dose
didria de insulina (27). Para se obter bons resultados
com a bomba de insulina hd a necessidade de treina-
mento adequado por meio de time multidisciplinar,
composto de enfermeira, nutricionista ¢ médico com
experiéncia nesse tipo de terapéutica (28), além de ser
um tratamento ONEroso € que exige comprometimento
familiar intenso. Quando bem indicado, por meio da
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selecdo rigorosa do candidato a terapéutica, permite
flexibilidade maior que o esquema com multiplas doses,
melhorando a qualidade de vida.

Monitorizacdo e acompanhamento

A avaliagio do controle metabdlico é um dos itens mais
importantes do tratamento de pacientes com DM,
principalmente nas criangas pequenas. Pelas ja mencio-
nadas irregularidades na alimentag¢io ¢ na atividade fisica,
pela dificuldade de relatar sintomas, pela variabilidade
na absor¢io e pelo risco de hipoglicemia, esse grupo
ctirio necessita de avaliagoes freqiientes. A monitoriza-
¢do glicémica tem como objetivos determinar o nivel
de controle glicémico adquirido pelo paciente, prevenir
complica¢des agudas (principalmente hipoglicemia) e,
a0 longo do tempo, prevenir complicagdes cronicas por
intermédio de melhor controle. Avalia-se o controle
glicémico basicamente pela automonitorizagio glicémi-
ca (AMG) e da hemoglobina glicada (HbAlc). A AMG
¢ feita pela medida da glicemia capilar, realizada pela
puncido de ponta de dedo, e é o melhor método para
avaliagdo imediata da glicemia, dando informagdes fun-
damentais do momento do controle, permitindo ajus-
tes ou correc¢oes. A avaliagio do controle glicémico a
médio prazo ¢ feito por meio de HbAlc, tinico exame,
até o momento, que permite ainda a previsio de evolu-
¢d0 para complicagdes micro e macrovasculares (29).

A AMG deve ser realizada com freqiiéncia suficien-
te para prover dados que possam permitir ser utilizados
para determinagio da dose de insulina, detec¢io de hi-
poglicemia e sua corre¢io, e auxilio na corre¢io das hi-
perglicemias.

Ja ¢ conhecida a associagdo entre maior freqiiéncia
de AMG e melhora da HbAlc em DM, ¢ varios sio os
motivos para que isso ocorra: melhor ajuste de insulina
para alimenta¢io, maior quantidade de corre¢des de hi-
perglicemia e detecg¢do precoce de hipoglicemia (evitan-
do-se hipercorre¢oes) (30). A monitorizagio deve ser
realizada idealmente em diferentes horéarios do dia, per-
mitindo avaliar o perfil do paciente, avaliando-o em je-
jum, antes das refeigdes, ap6s a refei¢do, ao deitar, na
madrugada, durante exercicio ¢ quando houver sinto-
mas de hipoglicemia. Cada uma dessas avalia¢oes permi-
te um tipo de interpretagao e facilita o ajuste de dose de
insulina, alimentagio e atividade fisica. Também nas si-
tuagoes de infec¢des pode detectar hiperglicemia e per-
mitir ajustes. A obten¢do de valores pré e pos-prandiais
auxilia na determinagdo das doses de insulina basal e bo-
lus, principalmente quando associada a contagem de car-
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boidratos. A monitoriza¢io também é fundamental para
identificar episédios de hipoglicemia assintomaticos ou
com sintomas leves, bem como as hipoglicemias da ma-
drugada, muito comuns nessa faixa etdria.

O namero de picadas para AMG deve ser individuali-
zado dependendo da disponibilidade de equipamentos
(fitas), tipo de regime de insulinoterapia ¢ habilidade da
crian¢a ou da familia em reconhecer hipoglicemia. Nas
criangas pequenas este é 0 motivo mais comum para
realiza¢do de maior niimero de exames, chegando a 6,
8 vezes por dia, considerando-se um minimo duas ava-
liagdes (31). A aceitagio da realizagio da AMG pode
melhorar se forem utilizados locais alternativos para a
pun¢io, como palma de mio ou antebrago. Quando
esses locais forem utilizados, atentar para o fato de que
apresentam demora em detectar quedas de glicemia,
portanto nio utilizar quando houver sintomas de hipo-
glicemia e rechecar com pun¢io de ponta de dedo
quando o valor obtido for baixo (32).

Existe ainda alguma discussdo quanto as metas glicé-
micas dependerem da faixa etdria avaliada. Idealmente,
deve-se tentar atingir glicemias o mais préximo possivel
do normal, evitando-se hipoglicemia. Objetivos de valo-
res glicémicos, para 6timo controle, segundo a Interna-
tional Society for Pediatric and Adolescent Diabetes (em
mg/dL): jejum: 90-145; pds-prandial: 90-180; ao dei-
tar:120-180; na madrugada: 80-162 (31).

Ainda como monitoriza¢gio domiciliar, quando
houver elevagio prolongada da glicemia, presenga de
febre ou voémitos ¢ sintomas como politria, dor abdo-
minal ou taquipnéia, estd indicada a realiza¢io de ceto-
nemia ou cetondria. A presenga de corpos cetonicos
representa maior gravidade e necessidade de interven-
¢do imediata.

Os resultados da AMG devem ser armazenados
(glicosimetro, anotag¢io, planilha) e avaliados em con-
junto pela familia e pelo médico para interpreta¢io, dis-
cussdo e tomada de decisdo.

O desenvolvimento de sistemas de monitoriza¢io
continua de glicose (CGMS) iniciou uma nova fase no
controle dos pacientes com DM. A mensuragio da gli-
cemia ¢é feita a cada cinco minutos, por meio de um
sensor instalado no subcutineo, ¢ os dados posterior-
mente sdo transportados para um programa de compu-
tador. Sdo criados grificos e feitos cilculos de média,
variagdo glicémica e outros que permitem visualizar o
perfil de flutuacdo das excursoes glicémicas durante as
24 horas, direcionando o ajuste do tratamento. Mais
recentemente houve o langamento dos sistemas com
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leitura em tempo real, que possuem alarmes de hipo e
hiperglicemia, indicam tendéncias glicémicas e permi-
tem ajustes imediatos, auxiliando na melhora do con-
trole (33,34).

No que diz respeito a HbAlc, pode-se dizer que
representa a média das glicemias das tltimas 4 a 12 se-
manas, com peso maior das glicemias do dltimo perio-
do (50% do dltimo més). A metodologia considerada
padrio ¢ por HPLC, e outros métodos devem ser com-
parados em relagdo a este. Idealmente deveria ser reali-
zada nas criangas pequenas a cada dois a trés meses.

Esse exame, associado a monitorizagio diaria, per-
mite a avalia¢do do tratamento ¢ pode sugerir modifica-
¢30 nas doses de insulina ou no esquema alimentar.

Ainda é motivo de discussao qual seria o valor ideal
de HbAlc para essa faixa etdria (Tabela 1).

Tabela 1. Metas de glicemia e HbAlc para o grupo de
criancas abaixo de 6 anos segundo a sociedade médica.

Sociedade SBD ISPAD ADA
Glicemia pré-prandial ~ 100-180 90-145 100-180
Glicemia poés-prandial  110-200 90-180 110-200
Avode HbAlTc (%) <85(G75 7.5 <85(7.5)

Educacao em diabetes

Em razdo da pouca freqiiéncia de diagnosticos de dia-
betes em servigos de pediatria, a educagio, em geral, é
realizada individualmente. Existem varios topicos a se-
rem discutidos com a familia ¢ o paciente, que devem
ser adaptados a sua capacidade de compreensio. De-
pendendo do caso, o tempo utilizado para essas in-
formag¢des pode ser tio longo quanto 15 horas no
total. O processo educativo deve ser iniciado apds a su-
peragdo pela familia do impacto emocional e psicologi-
co que se sucede ao diagnoéstico de diabetes em uma
crianga previamente higida.

Atualmente discute-se a necessidade de uma educa-
¢do apropriada a idade, sendo assim para criangas pe-
quenas esta seria primariamente direcionada aos pais e
pessoas que cuidam da crianga — avés, babds, emprega-
das etc.

Especificamente para essa faixa etdria os seguintes
topicos devem ser cobertos (36):
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e aspectos técnicos relacionados a monitorizagio e
aplicag¢do, conservagio e cuidados com a insulina;

e hipoglicemia — sinais, sintomas, causas, riscos, for-
mas de identifica¢do ¢ tratamento;

e nutri¢io balanceada, adequada as necessidades de
crescimento ¢ desenvolvimento;

e ajuste de dose de insulina durante infecgdes, muito
comuns nesta faixa etaria;

e integracdo social em locais de convivio com outras
criangas;

e manejo de situagdes, nas quais a crianga rejeite o
tratamento, como aplica¢des de insulina ou glice-
mia capilar;

e alerta em relagio a aten¢do aos irmios nio-dia-
béticos;

e suporte as maes por causa da demanda exagerada
comum nessa situagio.

CONCLUSOES

Pode-se resumir as caracteristicas do DM em criangas
de idade pré-escolar nos seguintes itens: sintomas atipi-
cos ao diagndstico; aumento de sensibilidade a insulina;
dificuldades na administragdo de insulina; jejum notur-
no prolongado; freqiientes refeicdes com mamadeira;
recusa alimentar; inabilidade de comunicar sintomas de
hipoglicemia; crescimento acelerado; desenvolvimento
neurolégico; dependéncia completa dos cuidados com
o diabetes. Todos estes fatores fazem que cuidar de
criangas nessa faixa etdria deva ser visto como um pro-
blema especial, que exige conhecimentos especificos e
muita dedicagio.

REFERENCIAS

1. Eurodiab ace study group: variation and trends in incidence of
childhood diabetes in Europe. Lancet. 2000;355:873-6.

2. Gardner SG, Bingley PJ, Sawtell PA, Weeks S, Gale EA. Rising
incidence of insulin dependent diabetes in children age under
5 years in the Oxford region: time trend analysis. The Bart’s-
Oxford Study Group. BMJ. 1997;315:713-7.

3. Brink S. Natural history and associated problems of type 1 dia-
betes in children less than 5 years old. Pediatric and Adoles-
cent Endocrinology. S Karger AG, Basel, Switzerland, 1985.

4. Hathout EB, Hartwick N, Fagoaga OR, et al. Clinical, autoim-
mune, and HLA characteristics of children diagnosed With
type 1 diabetes before 5 years of age. Pediatrics. 2003;111(4):
860-3.

5. Komulainen J, Kumala P, Savola K, et al. Clinical, autoimmu-
ne, and genetic characteristics of very young children with

Arqg Bras Endrocrinol Metab 2008;52/2



Diabetes na primeira infGncia
Calliari & Monte

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

type 1 diabetes. Childhood Diabetes in Finland (DiMe) Study
Group. Diabetes Care. 1999;22:1950-5.

. von Muhlendahl KE, Herkenhoff H. Long-term course of neo-

natal diabetes. N Engl J Med. 1995;333:704-8.

. Liese AD, D'Agostino RB, Hamman RF, et al. The burden of

diabetes mellitus among US youth: prevalence estimates from
the SEARCH for diabetes in youth study. Pediatrics.
2006:118:1510-8.

. Nimri R, Philip M, Shalitin S. Children diagnosed with diabetes

during infancy have unique clinical characteristics. Horm Res.
2007;67:263-7.

. Calliari LEP. Diabetes mellitus: classificacdo e diagndstico. In:

Monte O, Longui CA, Calliari LEP, Kochi C, editores. Endocri-
nologia para o pediatra. Sdo Paulo: Atheneu; 2006; p. 29,
327-31.

Ziegler A, Hummel M, Schenker M, Bonifacio E. Autoantibody
appearance and risk for development of childhood diabetes in
offspring of parents with type 1 diabetes: the 2-year analysis
of the German BABYDIAB Study. Diabetes. 1999;48(3);460-8.
Brink S. Type 1 diabetes mellitus in the young child. In: Al-
groove J, Swift P, Greene S. Evidence based paediatric and
adolescent diabetes. Blackwell Publishing. 2007;5:63-75.

Viggiano CE. Terapia nutricional no diabetes mellitus. In: Mon-
te O, Longui CA, Calliari LEP, Kochi C., editores. Endocrinolo-
gia para o pediatra. Sdo Paulo: Atheneu; 2006; p. 36, 395-412.
Waldron S. Dietary management: optimising diabetes outco-
mes. In: Algroove J, Swift P, Greene S. Evidence based paedia-
tric and adolescent diabetes. Blackwell Publishing. 2007;
5:63-75.
https://www.medicalservices.com.br/bulas/files/LANTUS_
CDS211004.doc. (Acesso em 1 de fevereiro de 2008)

Danne T, Rastam J, Odendahl R, et al. Parental preference of
prandial insulin aspart compared with preprandial human in-
sulin in a basal-bolus scheme with NPH insulin in a 12-wk
crossover study of preschool children with type 1 diabetes.
Pediatr Diabetes. 2007 Oct;8(5):278-85.

Schober E, Schoenle E, Van Dyk J, et al. Comparative trial be-
tween insulin glargine and NPH insulin in children and adoles-
cents with type 1 diabetes mellitus. J Pediatr Endocrinol
Metab. 2002;15:369-76.

Holcombe JH, Zalani S, Arora VK, et al. Comparison of insulin
lispro with regular human insulin for the treatment of type 1
diabetes in adolescents. Clin Ther. 2002;24:629-38.

Brunelle BL, Llewelyn J, Anderson JH Jr, et al. Meta-analysis
of the effect of insulin lispro on severe hypoglycemia in pa-
tients with type 1 diabetes. Diabetes Care. 1998;21:1726-31.
Danne T, Aman J, Schober E, et al. A comparison of postpran-
dial and preprandial administration of insulin aspart in chil-
dren and adolescents with type 1 diabetes. Diabetes Care.
2003;26:2359-64.

Deeb LC, Holcombe JH, Brunelle R, et al. Insulin Lispro lowers
posprandial glucose in prepubertal children with diabetes. Pe-
diatrics. 2001;108:1175-9.

Rovet JF, Ehrlich RM, Hoppe M. Intellectual deficits associated
with early onset of insulin-dependent diabetes mellitus in chil-
dren. Diabetes Care. 1987;10:510-15.

Danne T, Rastam J, Odendahl R, et al. Parental preference of
prandial insulin aspart compared with preprandial human in-
sulin in a basal-bolus scheme with NPH insulin in a 12-wk
crossover study of preschool children with type 1 diabetes.
Pediatr Diabetes. 2007;8(5):278-85.

Arqg Bras Endrocrinol Metalb 2008;52/2

23.
24,

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

www.ellililly.com; http:/pi.lilly.com/us/humalog-pen-pi.pdf.
Opipari-Arrigan L, Fredericks EM, Burkhart N, et al. Continuous
subcutaneous insulin infusion benefits quality of life in pres-
chool-age children with type 1 diabetes mellitus. Pediatr Dia-
betes. 2007,8:377-83.

Weinzimer SA, Ahern Jh, Doyle EA, et al. Persistence of bene-
fits of continuous subcutaneous insulin infusion in very young
children with type 1 diabetes: a follow up report. Pediatrics.
2004;114:1601-5.

Tubiana-Rufi N, Coutant R, Bloch J, et al. Special management
of insulin lipro in continuous subcutaneous insulin infusion in
young diabetic children: a randomized cross-over study. Horm.
Res. 2004;62:265-71.

Liberatore Jr. R, PerIman K, Buccino J, et al. Continuous sub-
cutaneous insulin infusion pump therapy in children with type
1 diabetes mellitus. J Pediatr Endocrinol Metab. 2004;17
(2):223-6.

Fischer LK, Halvorson M. Future developments in insulin
pump therapy: progression from continuous subcutaneous
insulin infusion to a sensor-pump system. Diabetes Educ.
2006;32:47S-52.

The diabetes control and complications vrial research group.
Effect of intensive diabetes treatment on the development and
progression of long-term complications in adolescents with
insulin-dependent diabetes mellitus: DCCT. J Pediatr. 1994;125:
177-88.

Schiffrin A, Belmonte M. Multiple daily self-glucose monitor-
ing: its essential role in long-term glucose control in insulin-
dependent diabetic patients treated with pump and multiple
subcutaneous injections. Diabetes Care. 1982;5:479-84.
Rewers M, Pihoker C, Donaghue K, et al. ISPAD Clinical Prac-
tice Consensus Guidelines 2006-2007. Assessment and moni-
toring of glycemic control in children and adolescents with
diabetes. Pediatr Diabetes. 2007;8:408-18.

Lucidarme N, Alberti C, Zaccaria |, et al. Alternate-site testing
is reliable in children and adolescents with type 1 diabetes,
except at the forearm for hypoglycemia detection. Diabetes
Care. 2005;28:710-11.

Haller MJ, Stalvey MS, Silverstein JH. Predictors of control of
diabetes: monitoring may be the key. J Pediatr. 2004;144(5):
660-1.

Deiss D, Bolinder J, Riveline JP, et al. Improved glycemic con-
trol in poorly controlled patients with type 1 diabetes using
real-time continuous glucose monitoring. Diabetes Care.
2006;29(12):2730-2.

Ford-Adams ME, Murphy NP, Moore EJ, et al. Insulin lispro: a
potential role in preventing nocturnal hypoglycemia in young
children with diabetes mellitus Diabet Med. 2003;20:656-60.
Raine JE, Donaldson MDC, Gregory JW, et al. Diabetes melli-
tus. In: Practical Endocrinology and Diabetes in Children. 22
ed. Blackwell Publishing; 2006; p. 1:1-32.

Endereco para correspondéncia:

Luis Eduardo R Calliari
Rua Sergipe, 401, cj. 802
01243-000 Sao Paulo, SP
E-mail: caliari@uol.com.br

249

copyright® ABE&M todos os direitos reservados





