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Objectivo: A Sociedade Portuguesa de Endocrinologia e Diabetologia Pediátrica
estabeleceu, em 2001, um grupo de trabalho com o objectivo de investigar o controlo
glicémico, a prevalência das complicações e as modalidades de tratamento de diabéticos
tipo 1 diagnosticados até aos 22 anos de idade.
Doentes e métodos: Procedeu-se ao preenchimento de um questionário onde constavam
os elementos clínicos necessários para atingir os objectivos propostos, nos doentes
nascidos entre 1/6/1979 e 1/6/2001.
Resultados: Participaram neste estudo 22 Hospitais e o total de doentes foi 1009. A
idade média foi 13,6A±4,7, a idade média à data do diagnóstico foi 8,4A±4,4 e a duração
média da doença foi 5,2A±3,95. O diagnóstico da diabetes foi feito em 22,8% dos casos
no grupo etário 0-4A, em 36,4% no grupo etário 5-9A, em 32,4% no grupo etário 10-14A,
em 6,7% no grupo etário 15-19A e em 1,5% no grupo etário 20-22A. A  prevalência da
retinopatia foi de 1,4% e de nefropatia de 6,4%. Valores de HbA1c <7,5% foram atingidos
em 12,5%,  valores ≥7,5% e <8% em 11,3%,  valores ≥8 e <9,5% em 33,5% e valores
≥9,5% em 40,9%. A terapêutica insulínica com uma injecção diária é feita em 1,5% dos
doentes, com duas injecções  diárias em 35,4%, com três injecções  diárias em 35%, e
com quatro ou mais em 26,4%.
Conclusões : Este estudo mostrou que esta representativa amostra de diabéticos tipo1
tinha um mau controlo metabólico e que o objectivo da normoglicemia foi conseguido
apenas num número reduzido de doentes.

Palavras-chave: diabetes tipo 1, criança, adolescente, controlo glicémico.

Glycemic Control and Treatments in Type 1 Diabetes
in childhood and adolescence im Portugal

Objective: The Pediatric Portuguese Society of Endocrinology and Diabetology
established in 2001 a Study Group with the aim of investigate glycemic control,
prevalence of microvascular complications and modalities of treatments in type1 diabetic
patients. Patients and methods: The cases for registration were those who were born
between June 1, 1979 and June 1, 2001 (until 22yr of age). A front sheet was constructed
to record, age at diabetes diagnosis, diabetes duration, presence or absence of diabetes
microvascular complications, HbA1c, number of capillary glycemic tests per week and
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type of insulin treatment. Results: Twenty-two Hospitals participated and a total of 1009
patients were registered. The mean age was 13.6yr±4.7, mean age at diabetes diagnosis
8.4yr±4.4, and diabetes duration 5.2yr±3.95. Diagnosis of diabetes was done in 22.8%
by the age group 0-4yr, in 36.4% by the age group 5-9yr, in 32.4% by the age group
10-14, in 6.7%  by the age group 15-19, and in 1.5%  by the age group 20-22. Retinopathy
was present in 1.4% and nephropathy in 6.4%. Values of HbA1c <7.5% were achieved in
12.5%, ≥7.5 and < 8% in 11.3%, ≥8 and <9.5 in 33.5% and ≥9.5 in 40.9%. Insulin treatment
with one daily injection was used in 1.5%, with two daily injections in 35.4%, with three
daily injections in 35% and with four or more in 26.4%. Conclusions: This study showed
that this large cohort of type1 diabetic patients had a bad metabolic control and the goal
of near normoglicemia was achieved in only a few patients.

Key words: Type 1 diabetes, childhood, adolescent, glycemic control.

INTRODUÇÃO
Os objectivos mais importantes do tratamento da dia-

betes da criança e adolescente são o de atingir um bom
controlo metabólico, um crescimento e desenvolvimento
psicológico e social normais, e o de permitir a obtenção de
estratégias que permitam ao diabético lidar com os proble-
mas do quotidiano.

Embora a descompensação metabólica aguda e os epi-
sódios de hipoglicemia sintomática coloquem problemas
no dia a dia do doente, as complicações a longo prazo,
microvasculares, macrovasculares e neurológicas da
doença são causa de morbilidade  e mortalidade a longo
prazo.

O DCCT (Diabetes  Control and Complications Trial)
demonstrou haver uma associação entre glicemia,
hemoglobina glicada e complicações microvasculares cró-
nicas da diabetes em adultos e jovens com diabetes tipo
11.

Tendo em consideração,  os longos anos de esperança
de vida destes doentes, e os progressos constantes, em-
bora lentos, de técnicas e métodos que irão tornar o trata-
mento da diabetes mais fácil e eficaz, seria de toda a con-
veniência que estes jovens atingissem os objectivos
glicémicos próximos dos conseguidos no DCCT, a fim de
poderem beneficiar em pleno de novas modalidades de
tratamento.

O DCCT pôs em evidencia que o tratamento intensivo
da doença em diabéticos tipo 1 dos 13 aos 39 anos de
idade, atrasa de um modo eficaz o início e a progressão
das complicações  de retinopatia e nefropatia. Embora o
risco de hipoglicemia fosse maior nos doentes em tera-
pêutica intensiva, os benefícios obtidos ultrapassam o ris-
co da hipoglicemia2-5.

Até aos sete anos de idade, idade em que se completa

o desenvolvimento do sistema nervoso central, o risco de
hipoglicemia pode ser um factor limitativo para a imple-
mentação da insulinoterapia intensiva6. A hipoglicemia
nas crianças jovens parece estar associada a uma diminui-
ção da função cognitiva e pode ter efeitos nocivos para o
cérebro em desenvolvimento7-20. No entanto, há estudos
que mostram que a hiperglicemia, mais do que a
hipoglicemia pode ter efeitos adversos e lesar a função
cognitiva12,14,16,17.

A adolescência é um período particularmente  difícil
em virtude das alterações fisiológicas e psicossociais que
ocorrem neste período. Nesta fase são grandes as dificul-
dades para a obtenção de um bom controlo metabólico e
de adesão à terapêutica.

O tratamento da diabetes, na criança e adolescente, é
extremamente complicado e implica sempre que os profis-
sionais de saúde que lidam com esta doença nestes gru-
pos  etários, tenham o treino e o tempo necessários  para
que os doentes possam atingir bons resultados.

Em Portugal não existem dados referentes ao controlo
glicémico, modalidades de tratamento e de prevalência das
complicações na diabetes tipo 1 na criança e adolescente.

A Sociedade Portuguesa de Endocrinologia  e
Diabetologia  Pediátrica (SPEDP), estabeleceu em 2001 um
grupo de trabalho com o objectivo de avaliar estes
parâmetros em diabéticos tipo 1 diagnosticados até aos
22 anos de idade. Informações sobre este tema serão de
grande utilidade e poderão ajudar os serviços de Saúde
no planeamento de cuidados apropriados para lidar com
esta doença crónica.

MATERIAL E MÉTODOS
Depois de contactar  os Serviços hospitalares de Por-

tugal Continental, Açores e Madeira que tratam diabéti-
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cos tipo1 e a fim de formar um grupo de trabalho com os
objectivos atrás descritos, a SPEDP criou um grupo  com
os Serviços que aceitaram  participar neste estudo

Foi efectuado um estudo retrospectivo envolvendo 22
Serviços Hospitalares de Pediatria, Endocrinologia e Me-
dicina  Interna. Foram registados os diabéticos tipo 1 nas-
cidos entre 1 de Junho de 1979 e 1 de Junho de 2001.

Para a colheita de dados foi preenchido  um inquérito
por doente, no qual constavam os seguintes dados: Hos-
pital, Serviço, nome (iniciais), número  do processo, sexo,
data de nascimento, data de diagnóstico da diabetes,
HbA1c (método de doseamento e valores de referência),
retinopatia (ausente, não proliferativa, proliferativa, não
avaliada) e data de diagnóstico, nefropatia (ausente, inci-
piente, clínica, não avaliada) e data de diagnóstico, núme-
ro de glicemias capilares por semana e modalidade de tra-
tamento.

Nos doentes recentemente diagnosticados só foram
considerados os valores de HbA1c efectuados três meses
após o diagnóstico. Nos casos em que apenas havia um
doseamento de HbA1c, eles não foram considerados para
a análise estatística.

Considerou-se nefropatia incipiente se a excreção
urinária de albumina  foi de 20-200mg/min (ou 30-300mg/
24h) e nefropatia clínica se a excreção urinária de albumina
foi >200mg/min (>300mg/24h) em duas amostras consecu-
tivas.

Análise estatística: Calcularam-se as médias e respec-
tivos desvios padrão para as variáveis quantitativas e
descreveram-se também os resultados em termos de dis-
tribuição de frequências. Foram também utilizados o teste
do Qui-quadrado para testar a independência entre variá-
veis qualitativas e o teste t de Student para diferenças de
médias entre grupos, a um nível de significância de 95%.
Utilizou-se o programa estatístico SPSS 10.0.

De notar que alguns dos quadros apresentados po-
dem não possuir o mesmo número de casos devido ao não
preenchimento de alguns itens do inquérito.

RESULTADOS
A amostra incluiu 1009 diabéticos tipo 1 (553 do sexo

masculino e 453 do sexo feminino, não tendo sido preen-
chido este dado em três doentes), cujas características
clínicas estão referidas no Quadro I.

Verificou-se que 60% destes doentes são seguidos em
serviços de Pediatria, 25% em serviços de Endocrinologia,
11% em Serviços de Medicina Interna e 4% por Pediatras
que dão apoio a Serviços de Medicina Interna.

A distribuição etária por sexos foi idêntica em todos
os grupos (t=0,63; p=ns) (Figura 1), sendo a idade média

no sexo masculino de 13,63A±4,73 e no sexo feminino de
13,44A±4,69.

A idade de diagnóstico situou-se no grupo etário dos
0 aos 4 anos de idade em 22,8% dos doentes, dos 5 aos 9
anos de idade em 36,38% dos doentes, dos 10 aos 14 anos
em 32,4%, dos 15 aos 19 anos em 6,96% e no grupo etário
dos 20 aos 22 anos em 1,49%.

Foram avaliados para a pesquisa de retinopatia diabé-
tica 668 doentes. Apresentavam lesões de retinopatia  não
proliferativa 0,9% dos doentes, lesões de retinopatia
proliferativa 0,5% e ausência de lesões de retinopatia  98,7%
dos doentes. Estes doentes tinham uma idade média de
18,89A±3,11 (mínima 13 e máxima 22) e a complicação de-
senvolveu-se aos 9,9±2,4 anos de doença.

Foram avaliados para a pesquisa de nefropatia 890
doentes. Não apresentavam lesões de nefropatia 93,6%
dos doentes. A existência de nefropatia incipiente verifi-
cou-se em 5,7% dos doentes e de nefropatia clínica em
0,7% dos doentes. Estes doentes tinham uma idade média
de 17,88A±2,45 (mínima 11 e máxima 22) e a complicação
desenvolveu-se aos 9,1±1,81 anos de doença.

Do total da amostra verifica-se que 1,5% dos doentes
são tratados com uma injecção diária de insulina, 35,4%
com  duas  injecções diárias, 35% com três injecções diárias
e 26,4% com quatro ou  mais injecções diárias de insulina.

• Nr Doentes 1009
• Idade média 13,55 (5M-22A)±4,7
• Idade de diagn 8,37 A ±4,43
• Anos de doença 5,17A ± 3,95

• Retinopatia: 14 casos (1,4%)
diagnóstico: 9,9 anos de doença

• Nefropatia: 64 casos (6,4%)
diagnóstico: 9,1 anos de doença

Quadro I - Características dos doentes
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Fig. 1 - Distribuição por sexo e idade
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Grupo etário e modalidade de tratamento
A insulinoterapia convencional com uma ou duas in-

jecções diárias de insulina é feita em 83,9% dos doentes
no grupo etário dos 0 aos 4 anos, em 60% no grupo etário
dos 5 aos 9, em 42,6% no grupo etário dos 10 aos 14, em
19,6% no grupo etário dos 15 aos 19, e em 23,5% no grupo
etário dos 20 aos 22 anos.

A insulinoterapia intensiva com três ou mais injecções
diárias de insulina é feita em 16% dos doentes no grupo
etário dos 0 aos 4 anos, em 40% no grupo etário dos 5 aos
9, em 86,4% no grupo etário dos 10 aos 14, em 45,6% no
grupo etário dos 15 aos 19, e em 67,6% no grupo etário
dos 20 aos 22 anos (Quadro II).

por semana.
No grupo etário entre os 5 e os 9 anos de idade 78,7%

dos doentes fazem entre 15 a 28 glicemias  por semana,
13% entre 0 a 14 e 4,4% entre 29 a 42 glicemias por semana.

No grupo etário dos 10 aos 14 anos, 73,1% dos doen-
tes fazem entre 15 a 28 glicemias, 21,5% entre 0 a 14 glice-
mias e 2,4% entre 29 a 42 glicemias  por semana.

No grupo etário dos 15 aos 19 anos, 68% fazem entre
15 a 28 glicemias, 24,3% entre 0 a 14 glicemias e 1,7% entre
29 a 42 glicemias  por semana.

No grupo etário dos 20 aos 22 anos, 45% dos doentes
fazem 15 a 28 glicemias, 21,6% entre 0 a 14 e 7,8% entre 29
e 42 glicemias  por semana.

Hemoglobina glicada
Os métodos utilizados para o doseamento da HbA1c

foram, em 597 doentes (59,2%) o usado no DCA 2000
analyser (Bayer), em 248 doentes (24,6%) a HPLC e em 164
doentes (16,2%) outros métodos de doseamento.

A análise  que se segue refere-se aos doentes (n=597)
em que o método utilizado no doseamento da HbA1c foi o
do DCA2000 (valores de referência  4,1 a 5,7%).

As características clínicas destes doentes são referi-
das no Quadro III.
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Modalidade de tratamento e glicemias capilares
Os diabéticos tratados com uma injecção diária de in-

sulina, fazem entre 22 a 28 glicemias  por semana em 60%
dos doentes.

Os doentes tratados com duas injecções diárias de
insulina fazem entre 0 a 7 glicemias  por semana em 6,4 %
dos casos, entre 8 a 14 glicemias, em 19% dos casos, entre
15 a 21 glicemias, em 38,1%, entre 22 a 28  glicemias  por
semana em 29,4% e entre 29 a 42 glicemias em 2% dos
casos.

Os doentes tratados com três injecções diárias de in-
sulina fazem entre 0 a 14 glicemias em 20,7%, entre 15 a 28
glicemias em 72,5%  e entre 29 a 42 glicemias em 2% dos
casos.

Os diabéticos tratados com quatro ou mais injecções
diárias de insulina fazem entre 0 a 14 glicemias por sema-
na, 16,2%, entre 15 a 28 glicemias em 72,6% e entre 29 a 42
em 7%. Estes dados indiciam uma associação entre o nú-
mero de glicemias capilares e o número de injecções de
insulina (x2 = 62,21; p≤0,001).

Grupo etário e glicemias capilares
No grupo etário dos 0 aos 4 anos, 67,7% dos doentes

fazem entre 15 a 28  glicemias  por semana, 9,7% fazem
entre 0 a 14 glicemias e 12,9% fazem entre 29 a 42 glicemias

O valor médio da HbA1c em relação ao grupo etário
está representado na Figura 2.

Hemoglobina glicada e modalidade de tratamento
Os doentes tratados com uma injecção diária (1,5%)

tinham uma idade média de 4±1,65 anos e uma HbA1c
média de 7,6±0,7%.

Os doentes tratados com duas injecções diárias (25,5%)
tinham uma idade média de 10,6±3,83 anos e uma HbA1c
média de 8,9±1,5%.

1001,826,43535,41,5TOTAL (%)

10091826635335715TOTAL (n.º)

1029452423120-22

362516012670115-19

331446140140110-14

1830145910555-9

310141970-4

TOTALDesc.4 + inj3 inj2 inj1 injGrupo etário

Quadro II - Tratamento e Grupo Etário

(Doseamento HbA1c – DCA-2000)

• Nr doentes 597
• Idade média 13,54 (5M-21,8A) ± 4,44
• Idade de diagn 7,92A ± 4,30
• Duração da doença 5,64A ± 3,96
• HbA1c média 9,3% ± 1,2
• Retinopatia: 5 casos (0,84%)

diagnóstico: 8,5 anos de doença
• Nefropatia: 34 casos (5,7%)

diagnóstico: 9,49 anos de doença

Quadro III - Características dos doentes

(Doseamento HbA1c – DCA-2000)
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Em 43,5% dos doentes a terapêutica utilizada foram as
três  injecções diárias de insulina e neste grupo a idade
média foi 13,4±3,83 anos e a HbA1c média foi 9,6±1,85%.

Em 25,9% dos doentes o tratamento consistiu em qua-
tro ou mais administrações diárias de insulina e neste gru-
po a idade média foi 16,5±3,2 anos e a HbA1c foi 9,3±1,97%.

A relação entre a hemoglobina glicada, o grupo etário
e a modalidade de tratamento está representada nos  Qua-
dros  IV e V.

Um número considerável de doentes (n=232) tem valo-
res médios de  HbA1c ≥9,5%, e neste grupo 79,7% estão
com insulinoterapia intensiva, havendo associação entre
o valor de HbA1c e o tipo de insulinoterapia (x2=30,13;
p≤0,001).

CONCLUSÕES
A amostra incluiu 1009 diabéticos tipo 1 de idade mé-

dia 13,55 anos, cuja idade média de diagnostico foi aos
8,75 anos e  com 5,17 anos de duração  média de doença.

A  prevalência da retinopatia diabética foi de 1,4% e de
nefropatia foi de 6,4%.

O valor médio de hemoglobina glicada foi 9,3%.
Valores de hemoglobina glicada <8% foram atingidos

em apenas 24,3% dos doentes.
A insulinoterapia convencional com uma ou duas in-

jecções diárias de insulina é usada em 36,9% dos doentes,
e a insulinoterapia intensiva com três ou mais injecções
diárias é feita em 61,4%.

A insulinoterapia intensiva com quatro ou mais admi-
nistrações diárias de insulina é instituída em 26,4% dos
doentes e tem maior expressividade a partir dos 16,5 anos
de idade.

O facto dos doentes fazerem a determinação da glicemia
capilar várias vezes por dia e o facto de administrarem
insulina três ou quatro vezes por dia, não é suficiente para
melhorarem as suas glicemias. É importante  que as glice-
mias capilares sejam analisadas e que as injecções de in-
sulina sejam administradas com  sabedoria (doses de in-
sulina, tipo de insulina a injectar, tipo de refeição  e tipo de
exercício físico). Deste modo é possível identificar padrões
recorrentes de valores elevados e baixos de glicemias, fa-
zer ajustes na alimentação, doses de insulina, tipo de exer-
cício físico ou a combinação de vários  componentes do
tratamento.

Acontece com muita frequência, que no seu quotidia-
no os doentes não reflectem sobre os valores de glicemia
capilar que obtêm ao longo do dia e só se apercebem do
seu perfil glicémico quando fazem o download dos seus
glucómetros, não podendo deste modo corrigir atempada-
mente eventuais desvios das suas glicemias.

Este estudo mostra que a grande maioria dos diabéti-
cos tipo1, apesar de serem seguidos e orientados em con-
sultas diferenciadas, tem um mau controlo metabólico, que
o objectivo do bom controlo é atingido num reduzido nú-
mero de doentes,  e reforça a importância do seguimento
das directrizes internacionais  dirigidas  ao tratamento da
diabetes tipo1 nas crianças e adolescentes21.

No DCCT foram incluídos 195 diabéticos tipo1 dos 13
aos 17 anos de idade3. A média de HbA1c em adolescen-
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Fig. 2 - Grupo etário e HbA1c
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Quadro IV - HbA1c e grupo etário
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Quadro IV - HbA1c e Tratamento

Valores  de HbA1c <7,5% foram atingidos em 13% dos
doentes, valores de HbA1c ≥7,5 e <8% foram atingidos
em 11,3% dos doentes, valores ≥8 e <9,5% em  34,7% e
valores ≥9,5% em 40,9% dos doentes.

No grupo etário  dos 15 aos 19 anos 52,4% dos doen-
tes têm valores médios de HbA1c ≥9,5% .
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tes e adultos sob terapêutica intensiva foi respectivamen-
te de 8,03±0,13% e 7,12±0,03% (p<0,001). Nos adolescen-
tes foi mais difícil obter um bom controlo  glicémico, ape-
sar das condições óptimas em  que o estudo decorreu.

O Grupo de Estudo Hvidore fez um estudo cruzado,
não baseado na população, envolvendo 22 departamen-
tos de Pediatria de 18 países na Europa, Japão e América
do Norte, que envolveu 2873 diabéticos tipo1 de 1 aos 18
anos de idade22. A média de HbA1c nas crianças com
menos de 11 anos de idade foi 8,3±1,3% e nos doentes
entre os 12 e os 18 anos de idade foi de 8,9±1,8%.

Kaufman et al.23 analisaram retrospectivamente as ca-
racterísticas do controlo metabólico de 148 crianças com
diabetes tipo1, com idade < 8  anos, (idade média 5,7±1,5
anos e duração da diabetes 3±1,4 anos). Neste artigo não
é referido o valor médio da HbA1c, mas são referidas as
características dos doentes com  valores de HbA1c < 8%
(n=89) e ≥ 8% (n=59). Os autores concluem que  valores
de HbA1c < 8%  podem ser atingidos nas crianças, sem
que haja um aumento significativo do risco de hipoglicemia
desde que as suas famílias sejam  motivadas e tenham um
bom nível de conhecimento sobre a diabetes.

A adolescência é um período particularmente difícil e
os resultados do tratamento são comprometidos por di-
versos factores: alterações hormonais que surgem na pu-
berdade e que provocam insulinorresistência, a rebeldia
própria da adolescência que dificulta a adesão à terapêuti-
ca e a ausência  quase total de secreção residual de insu-
lina pelo pâncreas.

A equipa envolvida no tratamento do diabético tem
que ter obrigatoriamente um endocrinologista especial-
mente vocacionado para a problemática desta doença na
infância e adolescência, e como elementos de grande im-
portância, um enfermeiro educador, um dietista e um psi-
cólogo. O tempo despendido pela equipa no reforço cons-
tante da educação terapêutica  destes doentes não é, infe-
lizmente, valorizado por parte dos Serviços de saúde

É fundamental que a equipa que trata o diabético nes-
tes grupos etários, esteja bem familiarizado com toda a
metodologia (recursos técnicos e humanos) que envolve
o tratamento intensivo da diabetes de modo a proporcio-
nar a estes doentes uma boa qualidade de vida a curto e a
longo prazo.

Os dados apresentados neste trabalho são o resulta-
do  do primeiro estudo de colaboração de vários Serviços
Hospitalares sobre a diabetes tipo 1 na criança e adoles-
cente feito em Portugal. Não é um verdadeiro estudo ba-
seado na população Portuguesa uma vez que nem todos
os Serviços que tratam este grupo de doentes colabora-
ram neste estudo. Contudo, o número de doentes incluí-
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dos é representativo, do ponto de vista demográfico da
população Portuguesa.
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