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RESUMO

O diabetes mellitus tipo 1 ou diabete juvenil corresponde a um conjunto de doencas metabdlicas
caracterizadas por hiperglicemia referente a defeitos da secrecdo e/ou acdo da insulina. E uma
patologia autoimune de drgdo especifico (células B-pancredticas). Os agentes etiolégicos abrangem
fatores genéticos de heranca poligénica complexa, fatores ambientais, infec¢ées virais e ingestdo ou
contato com substancias quimicas. Os niveis glicémicos séricos se elevam devido ao mau
funcionamento das células B-pancreéticas que produzem insulina, e o paciente passa a depender de
reposigdo hormonal. A familia deve se envolver totalmente no processo de controle e tratamento da
doenca com cuidados medicamentosos, psicolégicos, alimentares e de atividade fisica.

PALAVRAS-CHAVE: Doenca auto-imune; Células B-pancreéticas; Hiperglicemia.

INTRODUCAO

O diabetes Mellitus € um conjunto de doencas metabdlicas caracterizadas
por hiperglicemia referente a defeitos da secrecdo e/ou acdo da insulina
(BRICARELLO; BRICARELLO, 2010). E dividido em quatro classes de importancia
clinica, a saber: diabetes tipo 1 (DM1), diabetes tipo 2 (DM2), outros tipos de
diabetes (tais como diabetes lipoatréfico, sindrome de Prader Willi, sindrome
diabetes insipidus, diabetes desencadeado pelo glicocorticoide (diabetes
secundario), doencas pancreaticas etc.) e diabetes gestacional (GROSSI et al.,
2009).

O diabetes tipo 1 (DM1) também conhecido como diabete juvenil, por
acometer jovens entre 11-12 anos de idade, é uma patologia autoimune em que auto
anticorpos atacam especificamente as células B-pancreaticas produtoras de insulina

(FERNANDES et al., 2005). A destruicdo das mesmas faz com que o paciente seja
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hiperglicémico, pois a insulina ndo é mais produzida ou a pouca ainda secretada

pelo pancreas nédo € suficiente para realizar suas fungfes metabdlicas. Deste modo,
0 paciente depende de insulina exdgena para sua sobrevivéncia, uma acdo que
causa consequéncias muitas vezes estressantes (BRICARELLO; BRICARELLO,
2010).

Dentre os fatores etiolégicos da DM1, incluem-se fatores genéticos de
heranca poligénica complexa, fatores ambientais, tais como patologias infecciosas
por virus, e ingestdo ou contato com substancias quimicas. Sabe-se que vinte
grupos de genes estdo associados a DM1, entretanto, apenas treze tém relevancia
estatistica de associacdo (FERNANDES et al., 2005).

Varios processos imunoldgicos humorais e celulares tém sido observados na
DM1. Os auto-anticorpos especificos contra antigenos de ilhotas pancreaticas e as
citocinas pro-inflamatéria constituem os mecanismos humorais mais relevantes.
Linfocitos B, linfécitos T (T4 e T8), macrofagos e células dendriticas (ou células
apresentadoras de antigeno (APC)) fazem parte dos mecanismos imunolégicos
celulares (FERNADES et al., 2005)

Os pacientes com DM1 costumam apresentar sintomas especificos da
patologia, tais como, aumento da miccdo (polilria), sede excessiva (polidipsia),
perda de peso, fome excessiva (polifagia), visdo turva e cetoacidose (GROSS et al.,
2002). Os altos niveis de glicose em circulacdo pode levar o paciente ao coma e a
Obito (BARONE et al., 2007).

O diabetes tem se tornado um grande problema de saude publica, muitas
vezes apontada por diversos pesquisadores como uma epidemia mundial. Dentre a
populacdo de risco encontram-se os adolescentes, por terem dieta inadequada,
serem sedentarios e com consequente obesidade, sdo os grandes responsaveis
pelo aumento da incidéncia e prevaléncia da doenca em todo mundo (ARAUJO;
FEDALTO, 2001).

A doenca, quando congénita, faz com que o desenvolvimento biolégico do
individuo seja repleto de cuidados em relagcdo a rotina alimentar e ao tratamento
terapéutico com a insulina. Toda a familia deve se envolver no monitoramento da
doenca para que o individuo ao atingir a adolescéncia, uma rotina de educacao ja
tenha sido instalada (ARAUJO; FEDALTO, 2001). No entanto, quando a doenca se

instala na adolescéncia, séo varias as dificuldades para se controlar o diabetes, uma
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vez que esta fase de vida € caracterizada por conflitos familiares, questionamentos

quanto as referéncias pessoais, necessidade de independéncia e de se testar no
mundo. E uma fase rebelde em que o jovem se recusa a receber orientacdes dos
pais, 0 que torna o tratamento do diabetes mais dificil (ALVARENGA et al., 2008).

Diante dos argumentos acima apresentados, fica evidente que o tratamento
do DM1 na adolescéncia é bastante complexo. Deste modo, € necessario o paciente
ter acompanhamento de uma equipe multiprofissional (médicos, nutricionistas,
educadores fisicos e psicologos). Deve-se também considerar que toda doenca
cronica implica em mudanca de estilo de vida (NOVATO et al., 2008).

Atualmente, o diagnéstico laboratorial do DM1 pode ser realizado atraves de
testes bioquimicos, imunoldgicos e moleculares (GROSS et al., 2002).

Os objetivos deste trabalho € descrever as causas, caracteristicas clinicas,
diagnostico clinico-laboratorial e tratamento do DM1. Além disso, pretende-se
enfatizar o impacto da doenca sobre a vida em geral dos individuos afetados, uma

vez que a maioria dos mesmos encontra-se na fase adolescente.

2 METODOLOGIA

A metodologia utilizada neste trabalho é a pesquisa bibliografica de livros e
artigos cientificos nacionais e internacionais. Os mesmos encontram-se indexados

em plataformas de pesquisas, tais como Scielo, Lilacs, e Pubmed.

3 CARACTERISTICAS DO DIABETES TIPO 1

O diabetes Tipo 1 faz parte de um grupo de doencas metabdlicas
caracterizadas por hiperglicemia, resultante de distarbios na secrecdo e/ou na agao
da insulina, ou seja, o pancreas ndo metaboliza corretamente este horménio e o
individuo passa a ser acometido pela doenca (FERNANDES et al., 2005).

DM1 é caracterizado como uma doencga autoimune de 6rgédo especifico uma
vez que as células pB-pancreéticas sdo destruidas por acdo de auto anticorpos. Sua
destruicdo ocasiona a hipoinsulinemia e consequente hiperglicemia. Este estado

surge apenas quando 80% das células B sdo destruidas (BRICARELLO;
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BRICARELLO, 2010). Os mecanismos imunologicos e os fatores genéticos

envolvidos no estabelecimento do DM1 estéo discutidos a seguir.

3.1 Mecanismos Imunoldégicos

DM1 esta relacionado com a perda da tolerdncia a auto-antigenos de
superficie das células B das ilhotas de Langerhans. Por mecanismo desconhecidos,
linfécitos T auto-reativos passam a reconhecé-los e inicia-se um processo
inflamatério denominado insulinite (FERNANDES et al., 2005).

Camundongos diabéticos ndo obesos (NOD - nonobese diabetic) séo
utilizados como modelo para estudo de DM1, visto que estes animais apresentam a
doenca bem semelhante com as observadas em humanos. Exames imuno-
histoquimicos nos tecidos pancreaticos mostraram que as primeiras células a se
infiltrarem nas ilhotas de Langerhans sdo os macréfagos e as células dentriticas
(BRICARELLO; BRICARELLO, 2010).

Os macréfagos ativados secretam substancias pro-inflamatérias que
estimulam varios tipos celulares a secretarem radicais livres. Dentre os tipos
celulares estimulados, incluem-se os linfocitos TCD8. Este reconhece o auto
antigeno ligado ao HLAL, e secreta duas proteinas, perforina e granzima. A primeira
forma poros na membrana celular, e em seguida a granzima, uma serina-protease,
entra na célula B-pancreética e induz apoptose. Devido a isto, TCD8 é considerado o
mais importante para a destruicdo dessas células. Deste modo, macrofagos,
linfécitos TCD4 e TCD8 atuam simultaneamente na destruicdo das células B do
pancreas (FERNANDES et al., 2005).

Os linfocitos B também atuam na patogenia do DM1 como plasmacitos
secretores de auto-anticorpos, principalmente contra a enzima acido glutamico
descarboxilase (GAD) (FERNANDES et al., 2005). No entanto, outras duas
estruturas também produzem auto-anticorpos, a insulina e as ilhotas (SESTERHEIM
et al., 2007).

A enzima GAD catalisa a sintese do neuroinibidor do SNC, &cido y-amino
butirico (GABA) pela descarboxilagcdo do L-glutamato (NELSON; COX, 2008;
SESTERHEIM et al., 2007).
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Os auto-anticorpos, envolvidos no desenvolvimento do DM1, e suas
caracteristicas estdo mostrados no quadro 1.

Estudo anatomopatologico de pancreas de criancas, que foram a Obito,
sugere que interferon-y, secretado pelas células pancreédticas produtoras de
insulina, seja o responsavel por desencadear o processo inicial de DM1. Essa
citocina esté associada a hiperexpressédo de HLAL e a expresséao aberrante de HLA2
na superficie das células B-pancreéticas. Esse evento pode levar a apresentacdo de
auto-antigenos pelas células B-pancreaticas aos linfocitos T reativos (FERNANDES
et al., 2005).

Quadro 1: Auto-anticorpos presentes no desenvolvimento da DM1

Auto-anticorpos Caracteristicas

- Alta prevaléncia no inicio do DM1
- Detectavel varios anos antes da instalag¢do da doenca
Anti-GAD - GAD — auto-antigeno das células p-pancreaticas
um dos mais importantes antigenos envolvidos
na patogénese do DM]1

- Presenga — indicativa de atividade da doenga
Anti-ilhota - ICA - Positivo em 80% dos pacientes com menos de 5 anos de
doenca
Anti-insulina - IAA - Pode ocorrer espontaneamente ou apos uso de insulina
- Posisito em ~ 100% dos pacientes com menos de 5 anos
de doenga, ~ 62% em diabéticos com 5-15 anos de doenga
e ~15% apés 15 anos de diagnostico

GAD - acido glutamico descarboxilase, ICA - anti-células de ilhotas, IAA - anti-insulina.
Fonte: Sesterheim et al., 2007.

3.2 Fatores Genéticos

DM1 é uma doenca de heranca poligénica, com cerca de 20 genes
envolvidos, embora somente 13 tenham evidéncias estatisticamente significativas
(FERNANDES et al., 2005). Dentre estes, estdo os genes IDDM (insulin dependente
diabetes mellitus), sendo que os de maior contribuicdo para a susceptibilidade a
DM1 séo IDDM1 e IDDM2. O primeiro contribui com 40% e localiza-se na regido do
complexo principal de histocompatibilidade (CPH), cromossomo 6p21. IDDM2 (10%
para susceptibilidade a DM1) corresponde a trés classes de VNTR (variable numbler
of tandem repeats — numeros variados de repeticdes de nucleotideos em tandem)
localizados no cromossomo 11p15.5 (FERNANDES et al., 2005).
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O risco de desenvolvimento de diabetes do tipo 1 também é aumentado por

certas variantes do gene HLA, que fornecem instrucbes para a producdo de
proteinas que desempenham um papel fundamental no sistema imunitario. Genes
de HLA, incluindo HLA-DQA1, HLA-DQB1, e HLA-DRB1, tém muitas variagoes,
sendo que cada ser humano possui certa combinacdo das mesmas (haplétipos). O
maior risco de susceptibilidade a DM1 depende do haplétipo de HLA herdado
(FERNANDES et al., 2005).

4 SINAIS E SINTOMAS

O nivel de insulina no DM1 ou insulinodependente é praticamente
indetectavel, portanto o nivel de glucagon plasmatico € elevado. Nestas condicoes,
as células B-pancreéticas ndo respondem aos estimulos insulinogénicos e, por
conseguinte o paciente encontra-se em estado hiperglicémico. Dentre os principais
sinais e sintomas desta condicdo, sumarizados abaixo, incluem-se polilria,
polidipsia, polifagia, perda de peso, visao turva e cetoacidose (FIABANE; SILVA,
2008).

A politria ocorre quando os niveis glicémicos séricos ultrapassam o limiar
renal (180 mg.dl™), e sua presenca torna-se perceptivel no exame bioquimico. A
polidipsia ocorre devido a politria, uma vez que com 0 aumento da mic¢ao, o corpo
necessita repor a quantidade de &agua necessaria para manter o organismo
hidratado. A impossibilidade de utilizacdo da glicose como fonte principal de energia
faz com que o lipideo seja catabolizado. Este fato leva o paciente a se alimentar com
mais frequéncia (polifagia), com o propdsito de se evitar a perda excessiva da
reserva de gordura. A hipoinsulinemia faz com que haja metabolizacao ineficiente da
glicose. Assim, o organismo utiliza de outra fonte de energia, os lipideos de reserva
presentes nos adipoécitos. Consequente, ha esgotamento da mesma e perda de
peso. A hiperglicemia provoca desequilibrio dos eletrdlitos na corrente sanguinea e
acarreta aumento de absor¢do de agua, ou seja, ocorre aumento de volume dos
vasos. Com isto, os pequenos capilares que irrigam o globo ocular aumentam de
volume, deslocam as demais estruturas e causam turbidez visual (GROSS et al.,
2002).
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A cetoacidose diabética é o resultado da auséncia de insulina e 0 excesso

de hormonios contra-reguladores (glucagon, cortisol e catecolaminas). Neste caso,
tecidos que utilizam a glicose, passam a metabolizar principalmente lipideos ao
invés de carboidratos. Deste modo, ha liberacdo de acidos graxos livres em
circulacdo; os mesmos sdo catabolizados (pB-oxidacdo) no figado, e consequente
aumento dos niveis séricos de acetil-SCoA. Quando a producao desta biomolécula
ultrapassa a necessidade da utilizacdo hepética (obtencdo de energia — ATP), a
mesma passa a ser convertida em corpos cetbnicos (acetoacetato, B-hidroxibutirato
(BHB) e acetona). Destes, BHB, produto da reducdo do acetoacetato, é o corpo
cetbnico mais abundante na cetoacidose. Esta condi¢cdo faz com que o individuo
tenha sintomas desagradaveis, como: anorexia, nausea, vomito, cefaleia, mal estar,
parestesia e dor abdominal. Em casos de niveis muito elevados de corpos cetdnicos
em circulacdo pode ocorrer alteracdes no nivel de consciéncia. Pessoas com
cetoacidose apresenta odor caracteristico de acetona, perceptivel no halito e
transpiracdo (NELSON; COX, 2008; BARONE et al., 2007).

Os sintomas acima descritos acabam por fragilizar a vida do paciente. Limita
sua vida cotidiana e social. No caso do adolescente, a vida escolar também pode

ficar prejudicada.

5 DIAGNOSTICO LABORATORIAL

Os principais exames laboratoriais realizados para o diagnéstico em casos
de suspeita de diabetes sao: (i) glicemia em jejum, (ii) teste oral de tolerancia a
glicose (TTG — 75 g) e (iii) glicemia ao acaso (MINISTERIO DA SAUDE, 2006).

A glicemia em jejum corresponde & dosagem de glicose sérica com o
paciente em jejum de 8-12 horas (MINISTERIO DA SAUDE, 2006).

Para a realizacdo do teste oral de tolerdncia a glicose (TTG - 75 g),
primeiramente, dosa-se a glicemia sérica em jejum. Caso ndo haja alteracédo
significativa, o paciente recebe uma carga 75 g de glicose (dextrosol) por via oral, e
0s niveis séricos do monossacarideo sdo avaliados em 30’, 60°, 90’ e 120’. Outra
alternativa € a dosagem em somente 120’ apds carga de glicose. A escolha do
método é a critério do médico solicitante (MINISTERIO DA SAUDE, 2006).
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A glicemia ao acaso corresponde a dosagem de glicose sérica sem
padronizacio de tempo desde a Ultima refeicdo (MINISTERIO DA SAUDE, 2006).
O quadro 2 apresenta os critérios para o diagndéstico de diabetes.

Quadro 2: Critérios para Diagnostico do diabetes.

Normal Hiperglicemia  Alterado
Intermediaria
Glicemia em <110 mg/dL.  110-125 mg/dL. > 126 mg/dL
jejum

Teste de tolerincia <140 mg/dL  140-199 mg/dL. > 200 mg/dL
a glicose (TTG)

Fonte: Adaptado de Ministério da Saude, 2006.

Hiperglicemia intermediaria corresponde a niveis de glicemia acima do
padrao considerado “normal”’, mas nao suficiente para serem diagnosticados como
diabetes (MINISTERIO DA SAUDE, 2006).

6 INCIDENCIA DO DM1 EM JOVENS (0-14 ANOS DE IDADE)

O DM1 é conhecido como diabetes infanto-juvenil, uma vez que sua maior
incidéncia € em jovens com idade inferior a 20 anos, com maioria entre 11-12 anos
de idade. Os pacientes que se enquadram nessa patologia sdo insulino-
dependentes. Ocasionalmente, esta condicdo pode surgir em adultos
(BRICARELLO; BRICARELLO, 2010).

O paciente totalmente dependente de insulina para o controle da doenca, ou
seja, com uso diario do horménio, caracteriza o insulino-dependente. Nesta
condicdo, as ceélulas pB-pancreaticas sdo destruidas por auto-anticorpos e produzem
guantidades muito pequenas ou nenhuma de insulina (BRICARELLO;
BRICARELLO, 2010).

Dados da Federacao Internacional de Diabetes (IDF — International Diabetes
Federation, 2013) para o ano de 2013 mostram que existem 371 milhdes de

diabéticos no mundo. A incidéncia de DM1 entre criangas com idades inferiores a 15
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anos estd aumentando em muitos paises. Embora haja indicacdes de diferencas
geograficas nas tendéncias, estima-se que existam 497.100 criancas com DM1, com
79.100 novos casos por ano, e que o aumento anual seja de 3%, como mostra o

quadro 3.

Quadro 3: Estimativa da Populag&o Infanto-Juvenil Mundial com DM1 do ano 2013.

Populacao de Criancas Mundial

(0-14 anos de idade)

Total (bilhdes) 1.9
Total com DM1 (milhares) 4971
Ne de criangas por ano com DM1 (milhares) 79,1
Aumento anual em incidéncia de DM1 (%) 3

Fonte: Adaptado de Federacéo Internacional de Diabetes, 62 edi¢do (2013).

Em termos das Américas do Sul e Central, estima-se que em um total de
45.600 criancas com idade inferior a 15 anos tenham DM1 e 7.300 desenvolveram
este mal, em 2013. Destas, a maioria (31.100) vive no Brasil (FEDERACAO
INTERNACIONAL DE DIABETES, 2013).

7 FATORES SOCIAIS QUE PREJUDICAM O TRATAMENTO DO DM1

Esta doenca se define em vérios ciclos de evolucdo que acarretam a
diferentes formas de tratamento. Este depende do estilo de vida, estado fisico e
emocional do paciente, o que leva a avaliacbes constantes por profissionais de
saude e possiveis modificagbes de planos de tratamento (SALES et al., 2009).
Dentre 0os mesmos, incluem-se o uso de insulina, atividades fisicas e
acompanhamento da alimentacdo. Devido a esta doenga ser mais comum em jovens
adolescentes, o apoio familiar € essencial para se alcancar esses objetivos, uma vez
gque a mesma apresenta caracteristicas metabdlicas e fisiologicas peculiares que
necessitam cuidados na alimentagéo (SALES et al., 2009).

A aceitacdo da doenca envolve diretamente questdes psicologicas sobre

como conviver e entender toda a complexidade e riscos para a saude. Este processo
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é de dificil entendimento para o adolescente e mesmo para a familia (SALES et al.,

2009). A transicdo abrupta entre a infancia e a adolescéncia pode resultar em
conflito pessoal e familiar, possivelmente porque o adolescente ndo tenha
maturidade suficiente para assumir as responsabilidades referentes ao seu controle
metabdlico (NOVATO et al.,, 2008). Quanto aos pais, a primeira noticia sobre a
situacdo do filho em ter uma doenga autoimune, leva a um sentimento de culpa.
Quando os pais se envolvem e aceitam, sem culpa, 0 tratamento torna-se mais
eficaz. Nos casos em que a aceitacdo é de dificil compreensado, deve-se procurar
orientacao psicologica (SALES et al., 2015).

A influéncia desta patologia na qualidade de vida e consequentemente no
sucesso terapéutico do paciente é possivelmente ainda mais importante aos
adolescentes, uma vez que esse grupo apresenta controle metabdlico inferior
guando comparado com outros grupos etarios (WIT et al., 2008). A adolescéncia,
portanto € um periodo critico na vida destes pacientes, uma vez que os conflitos
tipicos dessa fase da vida se somam as mudancas impostas pela doenca. A maioria
dos diabéticos, portanto apresenta piora do controle metabdlico na adolescéncia, o
que nao deve ser atribuido apenas a fatores bioldgicos da puberdade (ALVARENGA
et al., 2008).

Para melhor exemplificar os aspectos sociais relacionados a qualidade de
vida dos jovens, o controle metabdlico precario € comum em familias monoparentais
e com alto teor de conflitos. Estas situacdes levam o acometido a uma piora do bem-
estar psicossocial e aumento de casos depressivos. Isolamento social, dificuldades
de relacionamento e de tomada de decisdes sao comumente verificados. Assim,
cada vez mais se admite que aspectos emocionais, afetivos, psicossociais, dinamica
familiar e relacdo médico-paciente podem influenciar o controle metabdlico do
diabetes. Desse modo, para compreender o comportamento do adolescente frente a
uma doenca cronica, os profissionais de saude precisam estar informados a respeito
dos estagios de desenvolvimento cognitivo e s6cio emocional daqueles, pois a
doenca crbnica afeta as interacdes do adolescente com o meio fisico e social nos
guais vive (WIT et al., 2007).

Alguns aspectos sociais que envolvem a qualidade de vida do adolescente
de 10-18 anos de idade estao apresentados no quadro 4 (BALTHAZAR, 2013).
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8 FORMAS DE TRATAMENTO E CONTROLE DO DM1

Pesquisas apontam que no Brasil existam cinco milhdes de individuos com
diabetes e que 50% desses ndo sabem que estdo doentes. No geral, 90% sé&o do
tipo 2 ou ndo-dependentes de insulina, 8-9% sao do tipo 1 ou dependentes de

insulina, de origem autoimune (PRADO et al., 2001).

Quadro 4: Aspectos relacionados a qualidade de vida dos jovens com DML1.

Aspectos gerais Aspectos especificos

Fatores sociodemograficos  Perfil socioecondémico, género,
etinia e idade

Fatores psicossociais Estratégias de enfrentamento,
educacionais e motivacionais;
depressdo, ansiedade, estado
de saude e autoestima

Tratamento de Diabetes Esquema de insulina, glicemia

Meilitus capilar e contagem de
carboidratos

Relacdo com a familia Protecdo, suporte emocional,

habilidade de comunicacfo e
conflitos familiares

Controle metabdélico Hb glicada e dextro

Hipoglicemia Impacto dos episédios

Fonte: Balthazar (2013).

Inicialmente, o tratamento e controle da doenca s&o realizados pelo uso
diario de insulina a partir do dia em que o adolescente € diagnosticado. Com o
passar do tratamento, e conforme os resultados de analises laboratoriais, pode-se
aplicar insulina de uma a quatro vezes ao dia conforme a necessidade de tratamento
intensivo (SMELTZER; BARE, 2005).

A forma de insulina mais utilizada é a injetavel pela via subcutanea, uma vez
que é de mais facil aplicacdo. No entanto, as vias muscular e endovenosa podem

ser utilizadas em situagBes emergenciais. A insulina é injetada na &rea entre a
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gordura e 0 musculo, regido esta em que a pele é flacida, em um determinado

horario do dia. O local da injecdo deve ser rotativo; por exemplo, de manha, a
injecdo pode ser no braco e de noite, nas pernas. Logicamente, outros locais
também podem ser utilizados (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2015).

E muito importante que o paciente e a familia saibam escolher a agulha
ideal, ter conhecimento e consciéncia de que ndo se devem reutilizar as agulhas e
qual é a melhor forma de descarte das mesmas. A escolha da agulha depende do
indice de massa corporea (IMC). Em caso de alto IMC, utiliza-se alternativa
tradicional da agulha mais longa (12,7 mm). Em contra partida, pessoas com baixo
IMC, optam por agulhas entre 5-8 mm, de acordo com a espessura do tecido
gorduroso (FIABANE; SILVA, 2008). O quadro 5 mostra a relacao entre IMC, idade e

comprimento agulha.

Tabela 5: Escolha da agulha adequada conforme IMC

Agulha

Faixa Etaria Recomendada

Adultos >25 anos ¢/ prega cutinea 12,7 mm

Adultos <25 anos s/ prega cutinea 5,0 mm

Adolescentes ¢/ prega cutanea 8,0 mm

Fonte: Fiabane; Silva (2008).

A guantidade de insulina a ser administrada deve ser o suficiente para que o
paciente tenha o metabolismo dos carboidratos, gorduras e proteinas o mais normal
possivel. A Sociedade Brasileira de Diabetes em seu artigo Insulina apresenta os
tipos de insulina a serem utilizadas.

Existe a diferenciacdo entre as formas de insulina de acdo rapida e ultra-
rapida. Estas séo utilizadas logo apos as refeicbes para que haja uma intensificagdo
da acdo insulinica no periodo de maior necessidade, como apresentado pela
Sociedade Brasileira de Diabetes e ainda as insulinas de ag&o ultra-rapida sdo mais
Uteis em periodos pos-prandial, porém sao de alto custo. O quadro 6 mostra as
diferentes formas de insulina e seus respectivos: (i) inicio de acao, (ii) pico de acéo,

(iii) duracéo efetiva e (iv) duracdo maxima.

Quadro 6: Tipos e tempo de duracdo da acéo das diferentes formas
de insulina.
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Tipos de Agéo | Duragdo | Duracio

de Insulina Inicio | Picode agéio | Efetiva | Maxima

Utra-Rapida <15 min 0,51,5h 2-4h 4-6 h

Rapida 0,5-1 h 23 h 3-6h 6-10 h

Intermediaria 2-4h 4-10 h 10-16h  14-18h

Longa 6-10 h 10-16 h 10-20h  20-24h
(variavel)

Fonte: Centro de Ciéncias Meédicas, Universidade Federal da
Paraiba, 2015.

O controle adequado do diabético tipo | deve ser realizado pela aplicacao de
pelo menos duas doses de insulina lenta ou NPH e mais duas ou trés
complementa¢cfes de insulina de acao rapida, em horério proximo das refeices
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2015).

9 ALIMENTACAO

Normalmente, os adolescentes tém autonomia de fazerem as proprias
opcOes alimentares. No entanto, em se tratar de portador de DM1, a familia deve
tomar, pelo menos em parte, a responsabilidade dos habitos alimentares. Os pais
devem motivar o adolescente a ter habitos alimentares saudaveis que proporcione
energia para o dia todo (FIABANE; SILVA, 2008).

A dieta deve conter quantidade adequada de todos os nutrientes, tais como,
minerais, carboidratos, proteinas e lipideos. A Ultima classe deve ser consumida, de
preferéncia no nivel minimo permitido. A secrecdo da insulina pelas células [J-
pancreaticas é induzida pela ingestdo adequada de alimentos, no entanto deve-se
abolir o consumo de acuUcares livres, como a sacarose, por serem rapidamente
absorvidas e provocarem picos hiperglicEmicos (FIABANE; SILVA, 2008). Mesmo a
insulina exdégena de agdo rapida tem inicio de atividades entre 30-60 minutos
(Quadro 6).

A regularidade dos horarios de alimentacdo é muito importante no controle
dos niveis glicémicos de individuos sadios e diabéticos tipo 1. A secrecdo de insulina
pelos primeiros depende somente da alimentacdo em si, enquanto a dos afetados
depende do horéario da aplicagcdo exdgena do hormonio (Quadro 6) (SALES et al.,
2009).
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A restricdo alimentar mais indicada deve ser isenta de alimentos que

contenham acucar livre, como mel e aglcar mascavo. Entretanto, os adogantes sdo
permitidos. Alguns estudos cientificos nutricionais apontam que os alimentos diet,
inclusive os refrigerantes podem ser consumidos pelos diabéticos, sempre com
orientacdo médica e nutricional (SALES et al., 2009).

O sitio virtual da SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES apresenta
perguntas e respostas elaboradas por uma equipe multiprofissional sobre tipos de
alimentos e informacgfes importantes para os adolescentes e seus familiares. Segue
um exemplo: Pergunta: “Carnes em geral, queijos e ovos ndo possuem agcucar, por
isso podem ser consumidos a vontade? Resposta: MITO — Apesar de ndo serem
fontes de carboidratos, esses alimentos s&o ricos em proteinas e gorduras, que
guando consumidos em excesso, também interferem no nivel glicémico. Além disso,
0 consumo abusivo desses alimentos pode elevar os niveis de colesterol e o peso”
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2015).

Toda essa realidade do controle e manutencdo alimentar ndo pode ser
realizada sem o empenho da familia; € necessario que todos se empenhem e
atualizem sua rotina alimentar, para facilitar e apoiar o adolescente em sua
caminhada. Cabe salientar que nessa fase, o adolescente enfrenta uma mudanca
social, corporal e biolégica, o que acaba levando-o a contrapor as recomendacdes
médicas e da familia, e todos precisam estar atentos a estas questdes; compreender
essas mudancas é o melhor caminho (FIABANE; SILVA, 2008).

10 ATIVIDADE FiSICA

A atividade fisica faz com que a insulina exdgena tenha maior eficacia. E
extremamente importante e necessaria para o controle da doenca; deve ser
realizada com regularidade por meia hora diariamente ou pelo menos 4-5 vezes por
semana (FIABANE; SILVA, 2008).

Como o adolescente geralmente tem uma rotina de varias atividades durante
o dia (escola, atividades extracurriculares e lazer com os amigos), dificulta a
realizacdo de atividades fisicas. A familia, porém deve incentivar a pratica de

esportes ou até mesmo uma simples caminha. E importante descobrir qual atividade
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fisica 0 adolescente mais se identifique para que possa ser incorporada em sua
rotina diaria (FIABANE; SILVA, 2008).

Toda atividade fisica deve ser acompanhada pelo médico, uma vez que a
mesma provoca alto consumo de energia e agrava a descompensacao de individuos
com altos niveis glicémicos (FIABANE; SILVA, 2008).

CONSIDERACOES FINAIS

O diabetes tipo 1 é uma doenca autoimune que pode se apresentar desde a
infancia. Na adolescéncia, a mesma envolve questdes sociais e psicologicas
especificas que dificultam seu tratamento.

O acometido deve ter (i) consciéncia da complexidade da doenca, (ii)
responsabilidade com o uso diario da insulina, (iii) compreensdo das taxas
glicémicas dos alimentos e (iv) dieta balanceada.

Por fim, mas ndo menos importante, a atividade fisica é extremamente
necessaria para o controle do diabetes e manutencdo de vida saudavel. O
adolescente acometido deve ter consciéncia de sua situacdo e por em pratica todos
0S requisitos necessarios para a manutencao dos niveis glicémicos séricos, uma vez
que esta doenca é permanente. E nesse contexto que a familia exerce o papel de
base no controle do tratamento; se a familia ndo se envolver no processo e ndo se
responsabilizar junto com o adolescente, todo o tratamento tem um alto risco de

fracassar.
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