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Resumo

Introducao: A diabetes mellitus tipo 1 (DM 1) tem sido até a data a forma predominante de diabetes em idade pediatrica. Contudo, tem-se assistido
a um crescimento dos casos de diabetes mellitus tipo 2 (DM 2) nesta faixa etaria.

Objectivo: Proceder a uma recolha e resumo da informacao cientifica clinica mais relevante sobre a DM 2 em idade pediatrica, no que concerne a
risco de desenvolver diabetes, diagnéstico, desenvolvimento de complicagdes e tratamento.

Métodos: Pesquisa e revisao bibliografica.

Conclusoes: O risco de desenvolver DM 2 nos mais jovens esta claramente associado ao problema da obesidade infantil. Trata-se de uma popu-
lacdo em risco de desenvolver complicaces da diabetes em idades precoces. E por vezes dificil distinguir entre diabetes tipos 1 e 2 nesta faixa
etaria, o que tem implicagdes 6bvias no tratamento. A adopcao de estilos de vida saudavel e a metformina sdo fundamentais no tratamento. As
alternativas para o tratamento da DM 2 pediatrica sdo ainda limitadas, pelo que a prevencdo assume especial relevancia.

Abstract

Introduction: Type 1 diabetes has been the leading diabetes type among children and adolescents until nowadays. Nevertheless, we are assisting
a pronounced growth of type 2 diabetes in this population.

Objectives: To collect and synthesize the most relevant clinical scientific information about type 2 diabetes occurring in childhood and adoles-
cence, focusing on diabetes risk, diagnosis, progression to complications and treatment.

Methods: Literature search and review.

Conclusions: Type 2 diabetes risk is clearly associated with the problem of childhood obesity. We are dealing with a population with increased
risk of developing diabetes complications at a young age. The distinction between type 1 and type 2 diabetes is not always straightforward, with
consequent treatment implications. Lifestyle changes and metformin are the cornerstone of treatment. Therapeutic options for type 2 diabetes in
pediatric patients are still limited, therefore prevention assumes special relevance.

> 1. INTRODUGCAO

A diabetes mellitus tipo 1 (DM 1) tem sido a forma mais
frequente de diabetes em idade pediatrica. Porém, o au-
mento da incidéncia de diabetes mellitus tipo 2 (DM 2),
agora também nas criancas e adolescentes, & um fend-
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meno mundial, que afecta especialmente alguns grupos
étnicos M.

Nos EUA cerca de 1 em cada 3 novos casos de diabetes
diagnosticada em individuos com menos de 18 anos, é
causado por DM 2 @ Este aumento da incidéncia da
DM 2 em criangas e jovens esta claramente relacionado
com a emergéncia alarmante da obesidade infantil, em
resultado de um estilo de vida sedentario e uma alimen-
tacdo predominantemente hipercalérica, também nes-
tas faixas etarias. Em Hong Kong quase 90% dos casos
de diabetes juvenil sdo do tipo 2 . Nos EUA e Europa
guase todos os jovens com DM 2 tém um IMC acima do
percentil 85, mas isto ndo é necessariamente verdade
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para as populagdes asiaticas em que a percentagem de
obesos entres os jovens com DM 2 é significativamente
menor.

Os jovens com DM 2 estardo expostos a muitos anos de
doenca e terdo grande risco de desenvolver complica-
¢Oes vasculares precocemente.

O diagndstico e o tratamento da DM tipo 2 em idades
pediatricas sdo complexos. A distincdo entre DM 2 e
DM 1 na crianca e adolescente nem sempre é tdo clara
como poderia parecer. O nimero de op¢oes terapéuti-
cas relativas a farmacos anti-diabéticos orais aprovados
para tratamento em idades pediatricas é limitado, e a
implementacdo de medidas dietéticas e de actividade
fisica nem sempre é facil.

Os alvos terapéuticos no que respeita a glicémia sao
também questdo de debate, considerando que esta é
também uma populacdo vulneravel a hipoglicemia.

> METODOS

Efectuou-se uma pesquisa bibliografica recorrendo a
base de dados Pubmed® em http://www.ncbi.nlm.nih.
gov/pubmed/ usando a expressao type 2 diabetes, cru-
zada com as expressoes children, youth, pediatric, diag-
nosis e treatment e ainda aplicando filtros etarios para a
faixa etaria pretendida. Utilizou-se apenas informagéo
respeitante a humanos até aos 18 anos, e privilegiou-se
informacdo proveniente de ensaios clinicos aleatoriza-
dos e meta-analises. Utilizaram-se apenas publicacbes
posteriores a 1990. Recorreu-se ainda a fontes como re-
comendacdes de sociedades internacionais, livros de tex-
to dedicados ao tema, e a referéncias bibliograficas con-
sideradas relevantes encontradas nas publica¢des resul-
tantes da pesquisa.

Esta revisdo levou em consideracao as Ultimas recomen-
dacdes sobre o assunto, particularmente aquelas publi-
cadas pela Sociedade Americana de Pediatria em 2013,
pela International Diabetes Federation (IDF) e pela Inter-
national Society for Pediatric and Adolescent Diabetes
(ISPAD) em 2014, entre outras publicagdes recentes de
autores e entidades com reconhecida competéncia nes-
ta matéria.

> DIAGNOSTICO

Apesar do aumento da incidéncia, de momento nao se
justificam rastreios generalizados da DM 2 nesta faixa
etaria. Em vez disso, os clinicos devem focar a sua aten-
¢do em grupos de risco. A DM 2 surge habitualmente
em criancas e adolescentes com as seguintes caracte-
risticas
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- Excesso de peso ou obesidade (IMC > P85-P94 e IMC
>P95 para a idade e sexo, respectivamente).

- Histéria familiar marcada de DM 2.

- Inicio insidioso.

- Evidéncia de resisténcia a insulina, por exemplo, acan-
tose nigricans, sindrome do ovario poliquistico (SOP).

- Doenca hepatica esteatdsica ndo alcodlica.

- Capacidade de secrecdo de insulina relevante no diag-
néstico (reflectida por elevagdo da insulina e/ou pép-
tido C).

- Auséncia de evidéncia de diabetes auto-imune (auto-
anticorpos da DM 1 negativos).

- Jovens em idade pubertaria ou apds a puberdade, sen-
do rara em idades pré-puberes.

Quanto aos critérios de diagndstico, aplicam-se os mes-

mos que definem a doenca na idade adulta, aceites pela

maioria das sociedades cientificas:

- Glicémia plasmatica de jejum (ap6s pelo menos 8h de
jejum) > 126 mg/dL ou,

- Glicémia plasmatica 2h apds prova de tolerancia a gli-
cose oral (PTGO) > 200 mg/dL ou,

- Glicémia plasmatica ocasional > 200 mg/dL ou,

- Hb Alc > 6,5% (por método laboratorial padronizado/
certificado).

Nota: PTGO com 1,75 g/kg, maximo de 75 g/dose.
Na auséncia de sintomas claros de hiperglicemia (poli-
dipsia, polifagia e politria) ou de hiperglicemia inequi-
voca, apds um primeiro resultado alterado, é necessario
um teste confirmatdrio, realizado noutro dia, para esta-
belecer o diagnodstico, podendo ser testado o mesmo
parametro ou outro distinto. A PTGO deve ser evitada
em doentes que apresentem um valor de glicémia mar-
cadamente elevado, pelo risco de desencadear hipergli-
cemia importante.

O problema crescente da obesidade torna mais dificil a

classificagdo do tipo de diabetes e ndo sdo raros os casos

mal classificados, o que tem consequéncias relevantes.

Dados de diversas populacdes sugerem que o apareci-

mento de DM 2 em criangas pré-adolescentes, mesmo

se obesas, é raro. Por outro lado, a DM 1 pode surgir mes-
mo em doentes obesos e em ragas/etnias com maior

risco de DM 2. Cerca de 15 a 25% dos novos caso de DM 1

(ou de diabetes monogénica) em idade pediatrica sdo

obesos. Para complicar o cenario, um ndmero conside-

ravel de criangas e adolescentes, que pode variar entre 5

e 25%, aquem vem a ser diagnosticada DM 2, apresenta

algum grau de cetonuria ou mesmo cetoacidose no

diagnostico. A somar a isto, pelo menos 15% dos doen-
tes clinicamente classificados como DM 2 tem titulos de
auto-anticorpos tipicos da DM 1, mesmo entre os ndo

insulinotratados -1,
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A historia familiar também raramente auxilia na classifi-
cacdo. A DM 2 atinge prevaléncias superiores a 10% na
maioria das populagdes, o que reduz a especificidade
deste parametro. No que concerne a DM 1, sabe-se que
alguns haplotipos associados ao sistema HLA apresen-
tam extrema suscetibilidade para desenvolver DM 1 au-
to-imune; habitualmente, nestes casos existe uma histo-
ria familiar positiva e maior risco para os elementos da
familia. Também nos casos de diabetes monogénica
existe geralmente uma historia relevante de diabetes
em familiares proximos e de aparecimento precoce.

Em areas geograficas e grupos etarios em que a DM 1
predomina e em situagdes em que a distingdo entre
DM 1e DM 2 ndo é clara, deve ser pesquisada a presenca
de auto-anticorpos, porque a presenca destes marcado-
res de auto-imunidade determina em grande medida a
atitude terapéutica a seguir. A presenca de anticorpos
indica geralmente necessidade de tratamento com in-
sulina mais precoce. Por outro lado a presenca destes
marcadores de auto-imunidade indica a necessidade de
investigar outras doengas auto-imunes. Mais, a presen-
¢a destes marcadores de auto-imunidade aumenta o
risco de DM 1 em parentes proximos.

Dosear insulina e péptido C, apesar de pouca acuidade
diagnéstica em geral, pode ser Util em casos mais difi-
ceis de esclarecer. Sdo expectaveis valores baixos nos
casos de DM 1 com mais de 12 a 14 meses de duracao, e
valores normais ou elevados durante os primeiros anos
na DM 2 53],

Os casos em que a diabetes se comporta nitidamente
como uma DM 1, mas em que o doseamento de auto-
anticorpos é negativo, devem ser considerados como Dia-
betes mellitus tipo 1B (idiopatica, “ndo imune”, i.e. sem
expressao mensuravel de auto-imunidade). Este tipo é
mais frequente em populacdes africanas e asiaticas .
Obviamente, nos doentes com hiperglicemia marcada e
em todos aqueles que apresentem polidipsia, polifagia
e polidria (i.e., sintomas expoliativos, que podem incluir
também emagrecimento), deve ser doseada cetonuria e
cetonemia.

> TRATAMENTO

Atendendo as incertezas que podem existir no diagnos-

tico, os médicos devem garantir que é iniciada insuli-

noterapia as criancas e adolescentes diabéticos nos se-

guintes casos:

- Situacdes de cetoacidose,

- Casos rotulados como DM 2 com cetose,

- Em todas as situacdes em que o tipo de diabetes é in-
certo.
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- Deve ainda ser iniciada insulinoterapia aos doentes
com hiperglicemia marcada (glicémia > 250mg/dL, ou
que tenham HbAlc > 9%).

- Criangas com hiperglicemias moderadas, por exemplo
entre 200-249mg/dL e assintomaticas, podem ser tra-
tadas com insulina, metformina ou uma combinacdo
de ambas #.

Os doentes com hiperglicemia marcada mas sem cetose

beneficiam também de tratamento com insulina, pelo

menos a curto/médio prazo, com o objectivo de vencer

a glucotoxicidade transitoria que afecta as células B em

situacdes de hiperglicemia marcada, e assim permitir

um controlo glicémico adequado.

Medidas Focadas no Estilo de Vida

Todas as criancas e adolescentes com DM 2 devem ser
alvo de um plano de adocao de estilos de vida saudavel
(AEVS), em que os pais ou outros responsaveis sdo ele-
mentos chave. Nesta faixa etaria o exercicio e uma ali-
mentacdo equilibrada constituem elementos fulcrais
para os normais desenvolvimento psicomotor e integra-
¢do social. As possibilidades de sucesso aumentam se a
familia e/ou cuidadores, escola e comunidade estiverem
envolvidos. Porém, a evidéncia sobre a eficacia do exer-
cicio e programas alimentares estruturados em criancas
com DM 2 é limitada. A evidéncia sobre a eficacia da
AEVS é mais robusta em criancas obesas, e nesta popu-
lacdo demonstrou beneficios metabdlicos e cardiovas-
culares M,

A intervencdo baseada exclusivamente na AEVS é na
maior parte dos casos insuficiente para manter o con-
trolo glicémico. Apenas cerca de 10% dos casos de DM 2
tratados s6 com dieta e exercicio fisico mantém os alvos
glicémicos . A adesdo a estas medidas isoladas, sem
farmacoterapia, parece ter menos sucesso do que a ade-
sdo a uma abordagem combinada ™. Ainda assim, ndo
é demais enfatizar a necessidade de adopcao de estilos
de vida saudaveis. Um grau moderado de restricdo ca-
|6rica pode induzir perda de peso ou impedir o ganho
ponderal, aumentar a sensibilidade a insulina e melho-
rar o controlo metabdlico. Estudos como o Diabetes
Prevention Program sao bons exemplos dos bons resul-
tados que a AEVS pode alcancar na reducdo ponderal e
da progressao de pré-diabetes para DM 2 [, Porém, a
evidéncia sobre intervencdes deste género em criancas
e adolescentes com DM 2 é bem mais limitada. O estudo
HEALTHY interveio em varias popula¢des em idade es-
colar (4603 alunos, com média de idades de 11,3+0,6
anos) implementando programas de AEVS tendo como
objectivo a redugao de factores de risco para DM 2. Esta
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intervencao conseguiu alcangar beneficios significativos
na redugdo do nimero de individuos com IMC > p90,
do perimetro abdominal e na reducao dos niveis de in-
sulina em jejum ™. De qualquer modo parece intuitivo
gue uma dieta equilibrada e exercicio regular sejam
benéficos na populagéo pediatrica.

Alimentacao

A Academia de Nutricdo e Dietética Americana emitiu

neste particular algumas recomendacdes genéricas Uteis

designadas Pediatric Weight Management Evidence-

Based Nutrition Practice Guidelines. Para criancas entre

0s 6 e 12 anos, uma dieta equilibrada, com 900 a 1200

kcal/dia, estd associada a melhorias ponderais e de

composicdo corporal a curto e médio prazo. Em adoles-

centes entre os 13 e 18 anos, dietas equilibradas proxi-

mas dos 1200 kcal/dia alcangaram resultados semelhan-

tes 16l,

Algumas regras alimentares basicas parecem unanimes:

- 5 a 6 refei¢des diarias regulares (pequeno-almoco, al-
mMoco, jantar, lanche e pelo menos outra pequena re-
feicdo intercalar). Evitar ingesta adicional, como por
exemplo snacks em frente ao televisor.

- Reduzir por¢des alimentares.

- Evitar bebidas caldricas (excepto leite).

- Aumentar o consumo de fibras, vegetais e frutas.

- Evitar alimentos ricos em gordura, e outros hipercal6ricos.

- Manter uma distribui¢ao racional de macronutrientes
na ingestao caldrica diaria (ICD): hidratos de carbono
(complexos) > 50%; gordura < 35% (gordura saturada
< 10%), proteinas 10-15%. A sacarose nao deve, em ca-
so algum, ultrapassar 10% da ICD. Estas proporcoes
aproximam-se do preconizado pela piramide alimen-
tar comum.

Dietas muito restritivas, como as cetogénicas, podem

ser utilizadas apenas em centros especializados, por pe-

riodos curtos e apenas em individuos com mais de 120%

do seu peso ideal.

Exercicio Fisico

Reduzir o sedentarismo é fundamental. Recomenda-se
reduzir o tempo de écran, i.e., o tempo despendido dian-
te do televisor, consola ou computador a um maximo de
1a 2 horas por dia. Estes passatempos sdo responsaveis
por demasiado tempo de inactividade e, frequente-
mente, associam-se a ingestdo desregulada de alimen-
tos hipercaloricos.

Recomenda-se pelo menos 60 minutos diarios de exer-
cicio moderado a intenso, com o intuito de impedir ga-
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nho de peso adicional e/ou perda ponderal e melhorar
o controlo glicémico *™. A adesdo ao exercicio fisico
pode ser melhorada se ele for alvo de uma prescri¢do
formal e se a familia ou cuidadores forem envolvidos.
Nem todas as familias dispdem de recursos para recor-
rer a programas de exercicio estruturado. E preferivel
uma abordagem individualizada que va ao encontro
das condicionantes e preferéncias de cada caso. Existem
inUmeras opgdes para praticar exercicio e quase sempre
se consegue uma solucdo, desde que se resolva a ques-
tdo motivacional.

Terapéutica Farmacolégica

A metformina é o farmaco de escolha ab initio, desde
que nao exista cetondria ou hiperglicemia exagerada.
Neste caso, os doentes devem ser inicialmente medica-
dos com insulina. A metformina apresenta uma série de
efeitos benéficos de que se destacam os seguintes:

- Neutralidade no peso ou pequena perda ponderal;

- Baixo risco de hipoglicemia, o que implica também
menor necessidade de pesquisa de glicemias capilares
do que a terapéutica com insulina ou sulfonilureia;

- Melhoria da sensibilidade a insulina, o que permite re-
duzir doses de insulina;

- Potencial para regularizar ciclos menstruais em rapari-
gas com sindrome do ovario poliquistico;

- Baixo custo "1,
Nao se deve ultrapassar a dose de 2000 mg/dia de met-
formina. E recomendavel comecar-se em titulacdo lenta,
p.e. comecar com 250-500mg/dia e ir aumentando
250-500mg a cada semana até alcancar 1000mg duas
vezes dia . Deste modo podem minimizar-se efeitos
gastrointestinais indesejaveis. E absolutamente contra-
indicado utilizar o farmaco com clearances de creatinina
< 30 ml/min. Em doentes com clearances de creatinina
entre 60 e 30 ml/min ndo se deve usar a dose maxima de
metformina. Estd também contraindicado o uso de met-
formina nas seguintes situacdes: infeccbes graves inter-
correntes, doenca respiratoria grave, faléncia hepatica,
insuficiéncia cardiaca grave, choque e outras condi¢oes
gue conduzam a ma perfusao periférica %,

Dados do estudo TODAY, que incluiu 699 adolescentes

com DM 2 com menos de 2 anos de duragdo, mostram

que até 90% dos casos podem ser controlados de forma
eficaz com metformina em monoterapia numa fase ini-
cial. Porém a faléncia da monoterapia atingiu mais de

50% ao fim de 4 anos 7.

A metformina aumenta a sensibilidade a insulina e pode

ser perfeitamente combinada com insulina na DM 2. Isto

permite reduzir a dose total de insulina e minimizar o
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aumento de peso associado a insulinoterapia. Nas ra-
parigas com sindrome do ovario poliquistico e irregu-
laridades menstruais/anovulacdo, a metformina pode
ajudar a regularizar os ciclos menstruais.

Outros Anti-diabéticos

Nao existem dados suficientemente robustos que per-
mitam recomendar a utilizacdo de outras classes de an-
ti-diabéticos (AD) em criangas e adolescentes. E nenhu-
ma das outras classes de AD esta actualmente aprovada
pelas entidades reguladoras do medicamento para uso
em menores de 18 anos .. Ainda assim, existe um con-
sideravel acumulado de publicacGes e experiéncia clini-
ca que sugere que, em casos muito particulares e de
grande necessidade, se possa recorrer ao uso de sulfo-
nilureias, mas também glinidas, inibidores da a-glucosi-
dase ou mesmo glitazonas, com resultados similares aos
obtidos em adultos “4>22,

Insulina

Uma injeccdo diaria de insulina basal (NPH ou analogo)
deve ser prescrita em doentes com hiperglicemia mar-
cada, em casos de classificacdo dubia, ou em doentes
gue ndo atinjam os objectivos glicémicos com as medi-
das supramencionadas. Regra geral as doses iniciais
rondam 0,25 - 0,5 Ul/kg/dia.

Durante a primeira fase deve procurar-se um diagnosti-
co definitivo. Gradualmente, muitos dos doentes com
DM 2 podem passar da insulinoterapia para terapéutica
com metformina e AEVS.

Todos os analogos de insulina actualmente disponiveis
em Portugal podem ser usados em idades pediatricas.
Faltam actualmente dados de seguranca em criangas
para a insulina degludec e insulina inalada .

Cirurgia Bariatrica

A cirurgia bariatrica podera ser equacionada em casos
selecionados de adolescentes obesos diabéticos que
ndo respondam ao tratamento convencional. A utiliza-
cdo destes métodos nesta faixa etaria deve ser consi-
derada apenas em adolescentes com IMC > 50 kg/m?
ou > 40 kg/m? associado a comorbilidade grave. No en-
tanto os procedimentos bariatricos nao sdo isentos de
riscos. Antes de considerar esta hipotese é essencial que
esses adolescentes tenham atingido a sua estatura alvo
ou um valor préximo, e um estadio de desenvolvimento
pubertario Tanner IV ou V. E obrigatério excluir patolo-
gias psiquiatricas e sindromes genéticos associados a obe-
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sidade que comprometam a relagao risco beneficio de-
sta intervencdo. O bypass gastrico em Y de Roux € o tipo
de cirurgia mais frequentemente empregue nesta po-
pulagdo. A opcao por esta técnica deve ser limitada a
centros com experiéncia em cirurgia bariatrica .

Alvos Glicémicos

N&o se sabe com precisdo se os mesmos alvos glicémi-
cos poderao ser aplicados a populacdo pediatrica. Fal-
tam ensaios clinicos controlados e aleatorizados que
demonstrem uma relagdo clara entre o controlo glicémi-
co e o risco de desenvolver complicagdes vasculares em
criancas e adolescentes com DM 2. Muitos dos doentes
com DM 2 em idade pediatrica apresentam um risco
consideravel de hipoglicémia, pela imprevisibilidade da
ingestdo alimentar e da intensidade e regularidade do
exercicio, e também porque muitos estardo insulino-
tratados. Faz sentido que se aplique uma regra basica da
diabetologia: uma glicémia tdo préxima do normal quan-
to possivel, sem risco de hipoglicémia.

A maioria dos recomendagdes sugerem que se procure
alcancar os seguintes alvos glicémicos na populacao
pediatrica com DM 2:

- Hb Alc < 7%, idealmente < 6,5%;

- Glicémia de jejum 70 - 130 mg/dL;

- Glicémia pré-prandial entre 90 - 130 mg/dL;

- Glicémia pos-prandial < 180 mg/dL %,

Alvos diferentes podem ser desejaveis em casos particu-
lares. Nos doentes mais instruidos, com melhor apoio
familiar, com menor risco de hipoglicémia e mais velhos
pode procurar-se atingir alvos ligeiramente mais baixos
(Hb Alc < 6,5%). Por outro lado, nas criancas mais novas,
com prestadores de cuidados menos instruidos e com
maior risco de hipoglicémia sdo admissiveis alvos glicé-
micos mais elevados (Hb Alc entre até 7,5%) 24, A Hb
Alc deve ser pedida no diagnostico e dai em diante de 6
em 6 meses nos casos bem controlados, e a cada 3 ou
cada 4 meses nos casos de pior controlo metabdlico.

Avaliacao da Glicémia Capilar
em Ambulatério (AGCA)

A evidéncia de que a AGCA leva a melhoria do controlo
glicémico nos doentes com DM 2 é controversa. Na DM 1
ha uma relacdo directa entre o nimero de AGCA diarias
e 0 beneficio no controlo glicémico. Evidéncia seme-
Ihante parece existir para os doentes com DM 2 insulino-
tratados 2261,

Recomenda-se AGCA nos seguintes casos:

- Nos doentes insulinotratados: 3 ou mais avaliacdes
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didrias em doentes medicados com varias injeccdes de
insulina ou bomba de insulina;

- Nos doentes medicados com uma injeccao de insulina
ou secretagogos de insulina recomenda-se uma AGCA
menos frequente (diaria, por exemplo);

- Nos doentes medicados com metformina e dieta, a
AGCA pode ser usada esporadicamente de forma mais
liberal para orientar a terapia ou optimizar as glicémias;

- Quando a glicémia po6s-prandial for um alvo terapéu-
tico especifico;

- Em periodos de doenca intercorrente para prevenir e
tratar excursoes glicémicas;

- Na presenca de sintomas sugestivos de hipoglicémia.

Prevencao de Complicagbes Associadas a DM 2

A insulinorresisténcia e o desequilibrio metabdlico en-
volvidos na DM 2 concorrem para alteracdes lipidicas,
proteicas e disfuncdo endotelial. Varios estudos apon-
tam para o facto da DM 2 ser um factor de risco de mor-
talidade cardiovascular equivalente a um evento coro-
nério prévio 7. A priori, a populacdo pediatrica com
DM 2 tera de enfrentar muitos anos de convivéncia com
a doenca e o risco de complica¢es vasculares associa-
do. Este aspecto torna o tratamento precoce uma ques-
tdo premente. Um estudo desenhado para estimar a
mortalidade e morbilidade em adolescentes e adultos
jovens com DM 2 (idades: 15-24 anos), utilizou um mo-
delo computacional com base no estudo UKPDS e com-
parou tratamento convencional e intensivo, permitindo
ter uma ideia dos riscos que esta populagdo corre. Os
individuos com DM 2 neste estudo perderiam em média
15 anos de esperanca de vida restante comparativamen-
te aos saudaveis, e as complicacOes graves da doenca
podem surgir precocemente, em média por volta dos 40
anos. O tratamento intensivo da glicémia nesta popula-
¢do poderia alcancar reduc¢des importantes nas compli-
cagOes microvasculares. Por exemplo, a mortalidade por
doenca renal terminal seria 19,5% no grupo de trata-
mento intensivo vs 25,2% no grupo convencional. O de-
senvolvimento de complicacdes macrovasculares de-
pende em grande medida da duragdo da doenca e da
presenca de outros factores de risco cardiovascular 28,
A presenga de complicagdes micro e macrovasculares e
de outras alteracbes metabdlicas, deve ser pesquisada
ab initio na DM 2, pois podem coexistir desde o diag-
noéstico. Comparativamente, na DM 1em que o inicio da
doenca é geralmente facilmente datado, essas compli-
cagoes surgem mais tardiamente.

Escapa ao ambito desta revisdo, uma analise detalhada
de cada complicagdo ou co-morbilidade associada a
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DM 2. Existem orientacSes detalhadas sobre o trata-
mento de patologias como a HTA ou dislipidemia nesta
populagdo que o leitor pode pesquisar. De um modo
genérico devem ser avaliados activamente as seguintes
comorbilidades na DM 2 em idades pediatricas:

- Hipertensao arterial. Define-se como pressao arterial
(PA) > percentil 95% para a idade, sexo e altura. A PA deve
ser avaliada em cada visita, com bracadeira apropriada, e
deve ser feita uma média de 3 medi¢bes para considerar
o diagnostico. No ensaio TODAY a HTA estava presente
no inicio em cerca de 12% dos doentes, numa populacdo
com uma média de duracdo de DM 2 de 7,8 meses. Apds
quase 4 anos de seguimento cerca de 34% dos adoles-
centes tornaram-se hipertensos. Alguns estudos apon-
tam prevaléncias de hipertensdo ainda maiores.

O objectivo terapéutico deve ser alcancar valores de PA
inferiores ao percentil 90 para a idade e sexo (PA nor-
mal). Faz sentido dar oportunidade a medidas de AEVS
com especial enfoque na reducado do sal, antes de iniciar
medicacdo até 6 meses. Os IECAS ou bloqueadores dos
receptores de angiotensina Il sdo as classes de eleicao
nestasidades para tratar a HTA ou a albumindria 451929305,
- Dislipidemia, tipicamente hipertrigliceridemia e HDL
baixo, podem estar presentes em 20-25% e 50-65%, res-
pectivamente B7. No estudo SEARCH que incluiu 2096
adolescentes com DM 2, cerca de 73% tinha HDL baixo
e mais de 60% tinha hipertrigliceridemia 2.
Recomenda-se doseamento do perfil lipidico apds diag-
néstico e estabilizagdo da glicémia (ex. aos 3-6 meses).
Na maior parte dos casos de DM 2 o perfil lipidico deve
ser monitorizado anualmente. O colesterol LDL deve ser
o foco prioritario da terapéutica. Valores de cLDL > 130
mg/d| ou superiores ao percentil 90 para a idade e sexo
sdo claramente elevados. A maior parte das reco-
mendagdes sugerem que se alcancem valores de cLDL
< 100mg/ dL. As estatinas podem ser usadas nesta faixa
etaria, recomendando-se vigilancia das transaminases
hepaticas e marcadores de rabdomiodlise. A maior parte
das recomendacdes é mais tolerante com a hipertriglic-
eridemia nesta faixa etaria, aconselhando o tratamento
farmacolégico com fibratos para valores superiores a
400 mg/dI Bl

Antes de implementar tratamento farmacolégico é sen-
sato tentar 6 meses de medidas de AEVS;

- Nefropatia: Micro ou macroalbuminiria podem estar
presentes no diagndstico em 10 a 15% dos doentes. No
estudo TODAY a prevaléncia inicial de microalbuminuria
entre adolescentes com DM 2 era 6,3%, e ao fim de 3
anos atingiu quase 16,6%. Proteinuria associada a glo-
meruloesclerose focal e segmentar pode ocorrer em
adolescentes obesos nao diabéticos 3334,
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A presenca de microalbuminuria deve ser rastreada des-
de inicio e depois anualmente. Considera-se a existéncia
de microalbuminuria quando 2 de 3 amostras consecu-
tivas sao positivas ©;

- A retinopatia e a neuropatia seguem frequentemente
um curso paralelo a nefropatia e podem estar presentes
desde inicio. O rastreio oftalmoldgico deve ser pedido
no diagnodstico e depois anualmente ou a definir por
oftalmologista. A neuropatia periférica ou autonémica
deve ter também um rastreio anual;

- Deve ser feita uma observacao anual dos membros in-
feriores (rastreio do “pé diabético”) 12%;

- Outras complicagdes e patologias associadas:

A disfuncdo ovérica, com hiperandrogenismo clinico ou
laboratorial, e anovulagdo, em consequéncia da resis-
téncia a insulina, sdo relativamente frequentes em ra-
parigas com DM 2. Pelo menos 10% das raparigas com
DM 2 preenche critérios para sindrome do ovario po-
liquistico ¥%. A esteatose hepatica ndo alcodlica pode
estar presente em 25 a 50% dos adolescentes com DM 2,
com risco de progressao para esteatohepatite e cir-
rose B3¢, Um doseamento de ALT e ecografia abdominal
devem ser pedidos em casos selecionados, sobretudo
em obesos. A metformina e a reducdo ponderal podem
minorar o problema da esteatose e do SOP. Salienta-se o
problema da obesidade que esta fortemente associada
a DM 2, mas também a muitas outras comorbilidades
que importa pesquisar, como a apneia obstrutiva do so-
no, problemas ortopédicos e depressao.

> CONCLUSOES

A DM 2 na infancia e adolescéncia coloca novos pro-
blemas de diagnostico e tratamento. No campo do tra-
tamento da DM 2 em idade pediatrica faltam ainda en-
saios clinicos aleatorizados e controlados que estudem
em larga escala esta populacdo (por exemplo, no que se
refere ao emprego de outras classes de anti-diabéticos
orais além da metformina).

O crescimento desta patologia em pediatria esta di-
rectamente relacionada com o problema da obesidade
infantil. Portugal apresenta dos piores nimeros da unido
europeia quanto a obesidade infantil, com 30% das
criangas com excesso ponderal e 10% consideradas obe-
sas B7. Isto representara, num futuro préoximo, um pro-
blema médico de grande dimensdo, que certamente
causara forte impacto. Na Europa e nos EUA o risco de
DM 2 em criangas e jovens é superior em populagdes
social e culturalmente desfavorecidas 8.

Idealmente, criangas e adolescentes com qualquer tipo
de diabetes devem ser acompanhados por endocrinolo-
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gistas ou pediatras com experiéncia no tratamento da
diabetes, integrados em equipas multidisciplinares es-
pecializadas.

E obviamente necessario preparar os servicos de satde
para este fendbmeno, mas é urgente que a sociedade
civil, familias, escolas e governos enfrentem seriamente
o problema, empregando mais esforgos ao nivel da pre-
vencao.
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