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INTRODUÇÃO 

 

O tratamento e manejo farmacológico de 

crianças com diabetes mellitus tipo 1 (DM1) 

envolve diversos obstáculos interligados à faixa 

etária, como: maior variabilidade glicêmica, 

maior risco de hipoglicemia noturna, necessida-

des de menores doses de insulina e irregulari-

dades dos padrões de alimentação, sono e ati-

vidades físicas (MANTOVANI et al., 2023). 

O DM1 é uma das doenças crônicas mais 

comuns em crianças e adolescentes. O trata-

mento é complexo, invasivo e multifatorial, o 

que acaba por exigir habilidades técnicas e 

proatividade constante, da criança e dos fami-

liares, para o controle da doença e as decisões 

terapêuticas diárias (YOLDI-VERGARA et al., 

2024). Essas exigências impactam o dia-a-dia 

do paciente e de sua família, e são de grande 

importância para prevenir complicações e ga-

rantir uma boa qualidade de vida. Entretanto, 

apesar dos avanços farmacológicos e tecnoló-

gicos nas últimas duas décadas, alcançar e man-

ter o controle glicêmico ideal e os resultados 

terapêuticos recomendados continua sendo um 

desafio (SBP, 2018). A educação, neste caso, é 

um processo promove o conhecimento sobre a 

doença, facilita o aprendizado das técnicas e ha-

bilidades necessárias para o autocuidado, além 

de ajudar a gerenciar crises de descompensação 

agudas e incentivar mudanças de comporta-

mento para alcançar um bom controle metabóli-

co a longo prazo (MANDILOU et al., 2021). 

Nos últimos 20 anos, as intervenções educati-

vas evoluíram de abordagens puramente didáti-

cas para estratégias mais interativas e focadas 

no empoderamento do paciente. Há programas 

que treinam os pacientes em aspectos práticos 

do autocuidado, auxiliando a entender o impac-

to dos alimentos na glicemia, ajustar doses de 

insulina, reconhecer e tratar hipoglicemias. Es-

sas abordagens têm mostrado maior eficácia na 

capacitação dos pacientes para o manejo do dia-

betes (SBP, 2018). 

A terapia intensiva com insulina é o trata-

mento padrão para as crianças de todas as ida-

des com DM1. Esse tratamento pode ser rea-

lizado através de múltiplas injeções diárias de 

insulina, utilizando diferentes tipos de insulina 

(basal/bolus), ou por meio de sistemas de infu-

são contínua de insulina (como bombas de in-

sulina) (YOLDI-VERGARA et al., 2024). O re-

gime terapêutico precisa ser adaptado de forma 

individual, levando em consideração fatores 

como a disponibilidade de insulinas, idade, 

peso, estágio puberal, estilo de vida, rotina, in-

tercorrências e hábitos alimentares de cada pa-

ciente (MANTOVANI et al., 2023). 

A prescrição feita pelo profissional de saúde 

deve incluir o conhecimento sobre os tipos de 

insulina, além do cálculo do fator de sensibi-

lidade, razão insulina/carboidrato, ensinar e 

entender a contagem de carboidratos, priorizar 

o entendimento da criança e dos pais quanto à 

monitorização da glicemia e o ajuste da insulina 

durante a atividade física e situações de 

estresse. Deve-se lembrar que crianças em 

idade pré-escolar se beneficiam do uso de tec-

nologias como bombas de insulina e sensores 

de monitorização contínua de glicose no ma-

nejo do DM1 (MANTOVANI et al., 2023).  

O objetivo deste estudo foi simplificar e 

entender as melhores terapias medicamentosas 

disponíveis no Brasil, além de auxiliar o 

diagnóstico, aprimorando o manejo da Diabetes 

Mellitus Tipo 1 na infância. 

 

MÉTODO 
 
Foi efetuada uma busca na base de dados 

UpToDate utilizando “Diabetes mellitus in 

children”, obtendo-se 10 resultados. Destes, fo-

ram selecionados aqueles que abordassem a 

faixa etária pediátrica e aspectos gerais da DM1 
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em crianças, incluindo manejo, resultando em 4 

artigos. Além disso, foi utilizada a base de da-

dos BVS, com os descritores DecsMESH 

“child health”, “type 1 diabetes mellitus”, 

“Drug Therapy Management”, unidos pelo 

operador boleano “AND”, onde 664 artigos fo-

ram encontrados. Aplicados os filtros: texto 

completo, português e inglês, 2019-2024, fo-

ram obtidos 162 artigos. Em primeira análise, 

foram incluídos apenas aqueles que falavam so-

bre terapia medicamentosa e crianças, não asso-

ciavam diabetes tipo 2, não associavam outras 

doenças, relataram fatores de risco e complica-

ções, resultando em 43 artigos. Por fim, foram 

obtidos 53 artigos, os quais passaram por uma 

segunda seleção minuciosa, aonde foram retira-

dos todos os artigos que não focavam e acres-

centavam dados sobre terapia medicamentosa, 

resultando na utilização de 18 artigos para con-

fecção do capítulo. 

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 
 

Epidemiologia 

O DM1 é a forma mais comum de diabetes 

na infância e adolescência, representando 90% 

dos casos nessa faixa etária. A doença afeta 

principalmente a população branca. A agrega-

ção familiar é rara, com apenas 15% dos paci-

entes apresentando histórico familiar da do-

ença. A incidência e a prevalência do DM1 es-

tão aumentando globalmente, tendo um cresci-

mento anual de 2% a 3%, principalmente entre 

crianças menores de 15 anos. No Brasil, estima-

tivas do International Diabetes Federation  

(IDF) de 2021 indicavam que havia 92.000 cri-

anças e adolescentes com DM1 em 2020 (SBP, 

2023). 

 

Fatores de risco 

O principal fator de risco para o desenvol-

vimento de DM1 é a genética: trata-se de uma 

doença autoimune de herança poligênica que, 

quando associada a outros fatores ambientais, 

pode ser desencadeada. Entretanto, devemos 

destacar que, em 85% dos casos, não se identi-

fica história familiar de DM1, mas que a con-

cordância entre gêmeos idênticos se faz rele-

vante (30 a 70% dos casos). Outros fatores re-

lacionados ao indivíduo e seu nascimento, co-

mo o parto cesariano, e relacionados a sua mãe, 

como idade materna superior a 35 anos e ganho 

ponderal materno durante o período gestacional 

excessivo, podem predispô-lo ao desenvolvi-

mento de DM1. Pacientes da raça branca tam-

bém possuem maior propensão ao desenvolvi-

mento de DM1 (SBP, 2023). 

Dentre os fatores ambientais passíveis de 

desencadear a doença, podemos citar o clima 

(início da doença costuma ocorrer em períodos 

de outono e inverno), infecções virais (entero-

vírus, Sars-CoV-2, rotavírus, citomegalovírus e 

Influenza, por exemplo), introdução precoce ao 

consumo de leite de vaca e cereais, exposição a 

medicamentos e toxinas, estresse físico e/ou 

emocional (SBP, 2023). 

 

Fisiopatologia 

O desenvolvimento da DM1 é explicado 

pela interação entre fatores genéticos e ambien-

tais, similarmente ao que acontece com grande 

parte das doenças de característica autoimune 

(SBP, 2023). Apesar de a sua etiopatogenia ain-

da não estar completamente elucidada, sabe-se 

que a genética é responsável por 70 a 75% da 

suscetibilidade da criança ao DM1, sendo a ex-

posição ambiental responsável por dar início ao 

seu mecanismo fisiopatológico (NEVES et al., 

2017; SBP, 2018; SBP, 2023). 

Quando um indivíduo geneticamente pre-

disposto entra em contato com um desencade-

ante ambiental, há quebra da autotolerância 

imunológica e substâncias como autoanticorpos 

contra insulina (IAA), descarboxilase do ácido 
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glutâmico (GAD), tirosina-fosfatase (IA2 e 

IA2b) e antitransportador de zinco (ZnT8A) 

passam a ser produzidas. O acúmulo desses 

compostos implica na destruição imunomedi-

ada das células beta-pancreáticas, com conse-

quente prejuízo progressivo da produção de in-

sulina por elas (SBP, 2023). 

Neste contexto, a criança desenvolve into-

lerância à glicose e, com o tempo, torna-se pré-

diabética e, por fim, diabética, conforme elu-

cida a Figura 7.1. Todo esse processo pode le-

var meses a anos, sendo que as manifestações 

clínicas típicas de hiperglicemia só aparecem 

quando aproximadamente 90% das ilhotas pan-

creáticas já foram destruídas (SBP, 2023). 

Figura 7.1 História natural do desenvolvimento de DM1 

 

Diagnóstico 

Em crianças e lactentes, os sinais clínicos de 

DM1 tendem a ser mais brandos e inespecífi-

cos, de modo que os sintomas padrão - tais 

como polifagia, polidipsia, poliúria e perda de 

peso - podem não estar presentes. De fato, em 

boa parte dos pacientes a suspeita de DM1 só 

surge em quadros de emergência ou por diag-

nóstico acidental via exames laboratoriais roti-

neiros. Quando emergencial, são comuns qua-

dros de cetoacidose diabética, cujos sintomas 

em pediatria são facilmente confundidos com 

os de gastroenterocolite aguda, apendicite 

aguda ou até mesmo com doenças respiratórias 

pela taquipneia apresentada pelos pacientes 

(LEVITSKY, 2023). 

Apesar do quadro clínico ser importante 

para sustentar a suspeita de Diabetes mellitus, o 

diagnóstico efetivo ocorre por meio de exames 

laboratoriais e pode ser orientado de acordo 

com os critérios abaixo: 

Diagnóstico de pré-diabetes, independente 

de sintomas de hiperglicemia: um resultado de 

exame alterado é suficiente para firmar o diag-

nóstico; 

• Glicemia de jejum entre 100 e 126 

mg/dl; 

• Glicemia após 2 horas de teste de tole-

rância oral à glicose (TTOG) entre 140 e 200 

mg/dl; 

• Hemoglobina glicada (HbA1c) entre 5,7 

e 6,5%; 

Diagnóstico de diabetes, na ausência de sin-

tomas de hiperglicemia: são necessários exa-

mes alterados em duas ocasiões distintas para 

firmar o diagnóstico; 

• Glicemia de jejum >126 mg/dl 

• Glicemia após 2 horas de TTOG >200 

mg/dl 

• HbA1c >6,5% 

• Glicemia ao acaso ≥200 mg/dl 
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Diagnóstico de diabetes, na presença de sin-

tomas de hiperglicemia: um resultado de exame 

alterado é suficiente para firmar o diagnóstico; 

• Glicemia de jejum >126 mg/dl 

• Glicemia após 2 horas de TTOG >200 

mg/dl 

• HbA1c >6,5% 

• Glicemia ao acaso ≥200 mg/dl 

Vale ressaltar que para qualquer uma das si-

tuações, deve-se preconizar os resultados de he-

moglobina glicada, principalmente por refleti-

rem melhor o estado da glicemia do paciente 

para além do momento da coleta. Por isso, al-

gumas diretrizes defendem que a presença de 

um resultado de HbA1c alterado juntamente a 

algum outro teste já é suficiente para firmar o 

diagnóstico de diabetes, mesmo na ausência de 

sintomas de hiperglicemia. De qualquer ma-

neira, a redosagem dos níveis plasmáticos de 

glicose, bem como de hemoglobina glicada é 

encorajada (NATIONAL INSTITUTE FOR 

HEALTH AND CARE EXCELLENCE, 2023; 

SBP, 2023). 

Para diferenciar a DM1 dos demais tipos 

existentes de Diabetes mellitus, devem ser soli-

citados: 

• Hemoglobina glicada; 

• Urina 1; 

• Insulina basal (baixa); 

• Peptídeo C (muito baixo); 

• Anticorpos (normalmente, positivos): 

Anti-GAD, anticorpo Anti-Ia2; anticorpo anti-

insulina; 

Além de encaminhamento ao endocrinolo-

gista pediátrico, preferencialmente (LEVITS-

KY, 2023; NATIONAL INSTITUTE FOR 

HEALTH AND CARE EXCELLENCE, 2023). 

 

Tratamento 

A insulinoterapia continua sendo a única 

opção terapêutica para o manejo do diabetes ti-

po 1 (SBP, 2018). A meta desse tratamento é 

mimetizar a secreção fisiológica de insulina. 

Contudo, alcançar esse objetivo é raro devido à 

dificuldade em replicar o mecanismo endógeno 

com precisão, especialmente em crianças. 

O primeiro passo para um tratamento eficaz 

da DM1 é realizar a monitorização diária dos 

níveis de glicose no sangue. Idealmente, essa 

monitorização deve ocorrer de 4 a 8 vezes por 

dia, incluindo medições antes e depois das re-

feições, bem como antes de dormir. No entanto, 

não há um consenso sobre o número exato de 

medições necessárias, pois este pode variar de 

acordo com as necessidades individuais de cada 

paciente (ESCH & CORDEIRO, 2015). Além 

disso, as medições devem ser ajustadas com 

base nos sintomas apresentados pelo paciente, 

como sudorese, tremores, polidipsia, cefaleia e 

fadiga. 

A monitorização da glicose pode ser reali-

zada com glicosímetros tradicionais. No en-

tanto, para crianças pequenas ou para aquelas 

que têm dificuldade com a dosagem da glicemia 

capilar, é recomendado o uso de dispositivos de 

monitorização contínua de glicose. Tais dispo-

sitivos são subcutâneos e fornecem feedback 

em tempo real sobre a concentração de glicose 

no líquido intersticial (SOCIEDADE BRASI-

LEIRA DE DIABETES, 2019). 

O principal objetivo da monitorização da 

glicose, seja por meio de um glicosímetro ou de 

um sensor subcutâneo, é identificar episódios 

de hipoglicemia e hiperglicemia. Isso permite 

ajustar a administração de insulina e otimizar 

seu uso ao longo do dia. 

Para crianças com diabetes tipo 1, o obje-

tivo é manter a glicemia em jejum entre 80 e 

130 mg/dL, enquanto após 2 horas da refeição, 

a glicemia deve ser inferior a 180 mg/dL. Du-

rante a noite, os níveis de glicose devem se 

manter entre 100 e 140 mg/dL para evitar hipo-

glicemias noturnas. Valores acima de 

180 mg/dL são considerados hiperglicemia, e 

valores abaixo de 70 mg/dL são indicativos de 

hipoglicemia (PITITTO et al., 2023). 
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Para corrigir as hiperglicemias e manter os 

níveis basais de glicose, são utilizados esque-

mas terapêuticos baseados na administração de 

insulina. Atualmente, há uma ampla variedade 

de insulinas e esquemas terapêuticos disponí-

veis. No entanto, o esquema mais recomendado 

é o basal-bolus, que utiliza insulinas de ação 

lenta para cobrir a glicemia basal e insulinas de 

ação rápida para controlar os picos glicêmicos 

pós-prandiais (SBP, 2018). 

Quando a insulina é injetada no corpo, ela 

se liga aos receptores específicos na membrana 

das células-alvo. Essa ligação ocorre primeira-

mente na subunidade alfa do receptor de insu-

lina, o que leva à ativação da subunidade beta, 

localizada na porção intracelular. A ativação 

dessa subunidade resulta na ativação da tirosina 

quinase, uma enzima crucial para a sinalização 

intracelular. Essa cascata de sinalização pro-

move a translocação dos transportadores de gli-

cose, especificamente o GLUT4, para a mem-

brana celular. Como resultado, a glicose pre-

sente no sangue pode entrar nas células, redu-

zindo os níveis de glicemia (THOTA & AK-

BAR, 2023). 

Esse mecanismo de ação é comum a todos 

os tipos de insulina, mas o que as diferencia é o 

perfil de absorção e duração de ação no orga-

nismo. As insulinas de ação rápida, como os 

análogos de insulina, tiveram suas cadeias de 

aminoácidos modificadas, o que facilita uma 

absorção mais rápida após a administração. Por 

outro lado, as insulinas de ação intermediária e 

prolongada, como a NPH e a glargina, têm ca-

racterísticas que retardam sua absorção (DON-

NOR & SAKAR, 2023). 

A insulina NPH possui em sua composição 

a protamina, uma proteína que, ao se ligar à in-

sulina, forma complexos que são menos solú-

veis, resultando em uma absorção mais lenta. Já 

a insulina glargina, uma insulina de ação pro-

longada, precipita no pH neutro do tecido sub-

cutâneo após sua administração, e com isso pos-

sui processo de liberação mais lento e estável 

(PIRES & CHACRA, 2008). 

Existem alguns tipos de insulinas que po-

dem ser utilizadas no manejo da DM1 (SILVA, 

2022): 

• Insulina rápida: Atualmente, no Brasil, 

temos a insulina regular (Humulin R/ Novolin 

R), que são ofertadas pelo sistema único de sa-

úde. Este tipo de insulina deve ser administrada 

cerca de 30 - 60 minutos antes da refeição, e seu 

efeito dura cerca de 7 horas. 

• Insulinas ultrarrápidas: Podem substi-

tuir as insulinas rápidas em alguns casos. Sua 

principal vantagem é a rápida absorção e o curto 

tempo de ação, o que reduz o risco de hipogli-

cemias. Exemplos dessa classe de insulina in-

cluem: 

o Aspart/ Lispro/ Glulisina: Devem ser 

administradas de 5 a 15 minutos antes das refei-

ções. Essas insulinas têm um pico de ação que 

ocorre aproximadamente entre 30 minutos e 2 

horas após a aplicação e sua duração varia de 3 

a 5 horas. 

o Fast Aspartate: Começa a agir aproxi-

madamente 5 minutos após a administração. 

Seu pico de ação ocorre entre 1 e 3 horas, e a 

duração total é de cerca de 5 horas. 

o Insulina inalada: ainda é pouco utili-

zada. Ela possui início de ação quase imediato, 

com pico em cerca de 20 minutos e duração de 

apenas 2 horas. 

• Insulinas basais: São utilizadas em con-

junto com insulinas prandiais para estabilizar a 

glicemia basal do paciente. Temos disponíveis 

no Brasil: 

• Insulina intermediária (NPH): Inicia sua 

ação cerca de 3 horas após a administração. O 

pico de ação ocorre entre 4 e 10 horas, e sua 

duração varia de 10 a 18 horas. Esta insulina 

está disponível no Sistema Único de Saúde 

(SUS). 

• Análogo de ação longa (Glargina 

U100): Inicia sua ação aproximadamente 3 ho-
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ras após a administração e proporciona um con-

trole glicêmico estável por até 24 horas. 

• Análogo de ação intermediária (Dete-

mir): Inicia sua ação em 1 a 3 horas, atingindo 

o pico de efeito entre 8 e 10 horas após a admi-

nistração. Sua duração total varia de 18 a 22 ho-

ras. 

• Análogos de ação ultra-longa: 

▪ Glargina U300: Inicia sua ação em cerca 

de 6 horas e oferece um controle glicêmico pro-

longado com duração aproximada de 36 horas. 

▪ Degludeca: Começa a agir em menos de 

4 horas e proporciona um efeito contínuo por 

cerca de 42 horas. 

Para implementar o esquema basal-bolus, é 

necessário utilizar uma insulina basal e uma in-

sulina prandial. A escolha das insulinas deve 

considerar as características individuais do pa-

ciente, sua rotina diária e sua condição socioe-

conômica. Além disso, a via de administração 

deve ser adaptada às necessidades do paciente, 

podendo incluir o uso de agulha e seringa, ca-

netas de insulina ou bombas de insulina, as 

quais são frequentemente empregadas no ambi-

ente pediátrico devido à sua facilidade de uso e 

à capacidade de proporcionar um controle gli-

cêmico mais ajustado. 

Para iniciar o esquema de insulina, é funda-

mental estimar a dose total diária de insulina ne-

cessária para o paciente. Esse cálculo é esti-

mado a partir do peso corporal, idade, uso de 

medicamentos contrarreguladores de insulina e 

estágio de puberdade, sendo que crianças pré-

púberes possuem uma necessidade menor de in-

sulina. A maioria dos pacientes, durante o perí-

odo inicial do tratamento, também chamado de 

honeymoon period, requerem uma dose diária 

de 0,3 a 1 unidade/kg/dia (LEVITSKY & 

MISRA, 2023). 

Após estimar a dose total diária, é necessá-

rio estimar a dose de insulina basal. Esta deverá 

corresponder a aproximadamente 50% da dose 

total. Entretanto, esta porcentagem pode mudar 

de acordo com o crescimento e dieta do paci-

ente. A depender da insulina escolhida e o perfil 

do paciente, esta dose poderá ser aplicada pela 

manhã ou à noite, ou até mesmo dividida em 

duas aplicações diárias. Este esquema é apenas 

válido para pacientes que utilizam injeções ou 

canetas de insulina (LEVITSKY & MISRA, 

2023). 

Para a administração das insulinas rápidas, 

é necessário calcular a relação insulina-carboi-

drato. Esta relação irá identificar a quantidade 

de carboidratos cobertos por 1 dose de insulina. 

Para obter este valor, é necessário fazer o se-

guinte cálculo: 500 ÷ dose diária total de insu-

lina. Contudo, este valor não é fixo, podendo 

ser ajustado de acordo com as necessidades in-

dividuais do paciente. Para pacientes jovens, 

entre 4 e 7 anos, tende-se utilizar um fator de 

450 ao invés de 500. Já para crianças mais no-

vas, que requerem mais insulina prandial e me-

nos insulina basal, usa-se valores entre 250-330 

(LEVITSKY & MISRA, 2023). 

Por exemplo, se a dose total de insulina de 

um paciente for 50 unidades diárias, sua relação 

insulina-carboidrato será de 1:10. Logo, se este 

mesmo paciente ingerir 40g de carboidratos, 

deverá corrigir com 4 unidades de insulina. 

No entanto, a relação insulina-carboidrato 

nem sempre é suficiente para controlar a glice-

mia, e os níveis de glicose podem acabar ultra-

passando o valor alvo, caracterizando um epi-

sódio de hiperglicemia. Nestes momentos, é ne-

cessário ajustar a dose de acordo com a glice-

mia atual. Para isto, deve ser calculado o fator 

de sensibilidade à insulina, que é calculado pela 

fórmula: fator de correção ÷ dose diária total de 

insulina (LEVITSKY & MISRA, 2023). 

O fator de correção varia conforme a idade: 

Em pacientes mais jovens, deve ser utilizado o 

valor de 1800. Já para crianças mais velhas, é 

necessário utilizar o valor de 1500.  Assim, em 

um paciente com dose diária total de insulina de 

60 unidades, 1 unidade de insulina será capaz 
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de reduzir a glicemia em 25 mg/dL (LEVITS-

KY & MISRA, 2023). 

Portanto, se o paciente tiver uma glicemia 

de 260 mg/dL e um alvo pré-prandial de 120 

mg/dL, a correção necessária seria: (260-120) ÷ 

25 = 6 unidades. Assim, para uma refeição com 

40 g de carboidratos, a dose total de insulina a 

ser administrada no período pré-prandial seria 

de 10 unidades (4 unidades para cobrir os car-

boidratos + 6 unidades para correção da hiper-

glicemia). 

Embora a insulina desempenhe um papel 

fundamental no tratamento de crianças com 

DM1, é importante considerar seus possíveis 

efeitos colaterais. Usuários deste tipo de medi-

cação podem apresentar ganho de peso, lipodis-

trofia nos locais de aplicação contínua e, em si-

tuações raras, distúrbios hidroelétricos, como 

hipocalemia. No entanto, o efeito adverso mais 

comum associado ao uso de insulina é a hipo-

glicemia. Esse efeito colateral, na maioria dos 

casos, está relacionado ao uso inadequado da 

insulina e, portanto, pode ser evitado (THOTA 

& AKBAR, 2023). 

Em episódios de hipoglicemia leve e mode-

rada, ou na presença de sintomas como tremo-

res, cefaleia, sudorese, letargia e hipotonia, o 

paciente deve ser tratado imediatamente através 

da ingestão oral de 15 g de carboidratos de ab-

sorção simples a cada 15 minutos até a melhora 

do quadro. Episódios de hipoglicemia severa, 

com perda de consciência ou disfunção neuro-

lógica, devem ser tratados em ambiente hospi-

talar com infusão de glucagon ou dextrose 

(SOUZA & SICSU, 2023). 

Além do tratamento medicamentoso, mu-

danças nos hábitos diários também são funda-

mentais para o controle da diabetes tipo 1. É 

fundamental ajustar o estado nutricional e os 

hábitos alimentares do paciente para otimizar o 

tratamento. Para isso, é recomendável que a cri-

ança, junto com sua família, tenha acesso a nu-

tricionistas. Esses profissionais podem fornecer 

orientações sobre o impacto dos alimentos na 

glicose sanguínea, ensinar a contagem de car-

boidratos e elaborar uma dieta adequada que 

garanta uma ingestão nutricional apropriada 

para o desenvolvimento saudável do paciente 

(NATIONAL INSTITUTE FOR HEALTH 

AND CARE EXCELLENCE, 2015). 

O exercício físico também desempenha um 

papel crucial no controle do diabetes e na pre-

venção de doenças cardiovasculares a longo 

prazo. Recomenda-se que crianças com DM1 

realizem pelo menos 60 minutos de atividade 

física moderada a intensa diariamente (NATIO-

NAL INSTITUTE FOR HEALTH AND CARE 

EXCELLENCE, 2015). 

 

CONCLUSÃO 
 
O diabetes mellitus tipo 1 (DM1) é uma do-

ença autoimune que afeta principalmente crian-

ças e adolescentes. O diagnóstico precoce é de-

safiador devido à variabilidade dos sintomas, e 

o tratamento envolve a administração de insu-

lina, ajuste da dieta e monitoramento contínuo 

da glicemia. O tratamento do DM1 vai além da 

insulinoterapia, exigindo uma abordagem mul-

tifacetada, visto que além da administração de 

insulina, ajustes na dieta, educação sobre con-

tagem de carboidratos e incentivo à prática re-

gular de atividade física são essenciais. A mo-

nitorização contínua da glicose ajuda a prevenir 

complicações, como hipoglicemia e hiperglice-

mia. O uso de tecnologias, como dispositivos de 

monitorização contínua da glicose, tem contri-

buído para melhorar a qualidade de vida dos pa-

cientes, juntamente com intervenções nutricio-

nais e incentivo à prática de atividade física. 
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