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Resumo 
 

Introdução: Em crianças e adolescentes com diabetes mellitus tipo 1 (DM1) o controlo 

metabólico é essencial, de forma a evitar o aparecimento de complicações agudas e 

crónicas, bem como o comprometimento do crescimento e desenvolvimento. O controlo 

metabólico da doença será mais facilmente alcançado, utilizando formas terapêuticas que 

permitam uma maior flexibilidade na escolha alimentar e, consequentemente uma 

melhoria na qualidade de vida.  

Objetivo: O presente trabalho tem como principal objetivo verificar se o conhecimento 

sobre a contagem de hidratos de carbono (HC) aliada à insulinoterapia com recurso a 

infusão subcutânea contínua de insulina (ISCI) resulta num melhor controlo metabólico 

da DM1 em idade pediátrica.  

Metodologia: Neste estudo observacional e prospetivo foram incluídas crianças e 

adolescentes com diagnóstico de DM1 seguidos na consulta externa de endocrinologia 

pediátrica do Centro Hospitalar e Universitário de São João (CHUSJ) a iniciar terapêutica 

com ISCI. Para avaliar o conhecimento sobre a contagem de HC, recorreu-se ao 

questionário traduzido e adaptado do PedCarbQuiz (PCQ). Foram recolhidos dados no 

processo clínico relativos ao período 0 (terapêutica com múltiplas injeções diárias (MID)) 

e aos períodos 1 e 2 (posteriores à iniciação de terapêutica com ISCI): hemoglobina 

glicada A1c (HbA1c), peso, altura e índice de massa corporal (IMC).  

Resultados: A amostra englobou 47 diabéticos com uma média de idades de 13,13 ± 3,66 

anos e uma duração média da doença de 5,28 ± 3,96 anos. A média de respostas corretas 

no questionário foi de 38,7 (88%) ± 3,5. A terapêutica de ISCI contribuiu para uma 

diminuição do valor de HbA1c de 0,30% (p=0,036) no período 2 (ISCI) face ao período 0 

(MID). Nos diabéticos com controlo metabólico inadequado esta variação foi de 0,40% 

(p=0,029). Os diabéticos com maior pontuação no questionário obtiveram uma 

diminuição mais acentuada do valor da HbA1c ao período 2 (ISCI) (R=0,032; p=0,050). 

Conclusão: O conhecimento sobre a contagem de HC aliada à insulinoterapia com 

recurso a ISCI contribuiu para a diminuição significativa do valor de HbA1c e, 

consequentemente um melhor controlo metabólico da DM1 em idade pediátrica.  

 

Palavras-chave: Diabetes Mellitus Tipo 1, Contagem de Hidratos de Carbono, Infusão 

Subcutânea Contínua de Insulina, Múltiplas Injeções Diárias, Hemoglobina Glicada A1c   
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Abstract 
 

Introduction: In children and adolescents with type 1 diabetes mellitus (DM1) metabolic 

control is essential, in order to prevent the onset of acute and chronic complications, as 

well as impairment of growth and development. Metabolic control of the disease will be 

more easily achieved, by using therapeutic forms that allow greater flexibility in food 

choice and, consequently an improvement in quality of life. 

Objective: The aim of the present study is to verify if the knowledge about carbohydrate 

counting combined with insulin therapy using continuous subcutaneous insulin infusion 

(CSII) results in a better metabolic control of DM1 in pediatric age. 

Methodology: This observational and prospective study included children and 

adolescents diagnosed with DM1 followed by an external pediatric endocrinology 

consultation at the Centro Hospitalar e Universitário de São João (CHUSJ) to start CSII 

therapy. To assess the knowledge about the carbohydrate counting, we used the translated 

and adapted PedCarbQuiz (PCQ) questionnaire. Clinical record data were collected for 

period 0 (with Multiple Daily Injection (MDI) therapy)) and periods 1 and 2 (after 

initiation of CSII therapy): Glycated Hemoglobin A1c (HbA1c), weight, height, and body 

mass index (BMI). 

Results: The sample comprised 47 diabetics with a mean age of 13.13 ± 3.66 years and 

an average disease duration of 5.28 ± 3.96 years. The average of correct answers in the 

questionnaire was 38.7 (88%) ± 3.5. CSII therapy contributed to a 0.30% decrease in 

HbA1c (p = 0.036) in period 2 (CSII) compared to period 0 (MDI) (p=0.036). In diabetics 

with inadequate metabolic control this variation was 0.40% (p=0.029). Diabetic patients 

with higher scores on the questionnaire had a more pronounced decrease in HbA1c at 

period 2 (CSII) (R=0.032; p=0.050). 

Conclusion: Knowledge about the carbohydrate counting combined with insulin therapy 

using CSII contributed to a significant decrease in HbA1c value and, consequently a 

better metabolic control of DM1 in children. 

 

Key words: Type 1 Diabetes Mellitus, Carbohydrate Counting, Continuous 

Subcutaneous Insulin Infusion, Multiple Daily Injections, Glycated Hemoglobin A1c 
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Introdução 
 

Diabetes Mellitus 

 

Classificação e Epidemiologia  

 

A diabetes mellitus (DM) é uma doença metabólica crónica que se caracteriza pela 

destruição autoimune das células beta pancreáticas. Como consequência, ocorre a 

secreção insuficiente de insulina, ação insuficiente ou combinação de ambas e, 

hiperglicemia crónica, o que origina alterações no metabolismo de hidratos de carbono 

(HC), gorduras e proteínas.3,67,100 

A DM classifica-se etiologicamente por categorias. A diabetes mellitus tipo 1 (DM1), em 

que ocorre a destruição crónica e progressiva das células beta pancreáticas, na maioria 

das vezes, imunomediada, resulta, geralmente, na deficiência permanente da secreção de 

insulina.3,34,65 A DM tipo 2 processa-se com perda progressiva da secreção de insulina e 

resistência à ação da mesma.3,67 A DM gestacional é representada por uma anomalia no 

metabolismo da glicose diagnosticada pela primeira vez durante a gravidez. Existem, 

ainda outros tipos específicos, desenvolvidos por processos etiopatogénicos, entre eles, 

defeitos genéticos das células beta pancreáticas, defeitos genéticos na ação da insulina, 

doenças do pâncreas exócrino, doenças endócrinas induzidas por químicos ou fármacos, 

ou após transplante de órgãos.3,34,67 

A DM tem ganho relevância e representa um problema de saúde pública, sendo, hoje em 

dia, uma das doenças crónicas com maior prevalência.82,107 No ano de 2017, estimou-se 

que em todo o mundo 451 milhões de indivíduos com idades compreendidas entre os 18 

e os 99 anos apresentavam DM e, que cerca de metade (49,7%) não tinha diagnóstico.20 

Em Portugal, estima-se que a prevalência de DM seja de 13,3% na população em idades 

compreendidas entre os 20 e os 79 anos com 44% a desconhecerem ter a doença e, 

aproximadamente 2 milhões de indivíduos a terem hiperglicemia intermédia ou “pré-

diabetes”. Adicionalmente, o relatório da Organização para a Cooperação e 

Desenvolvimento Económico (OCDE) sobre saúde indicou Portugal como o país da 

Europa com a maior taxa de prevalência de DM. Em idade pediátrica, a prevalência de 

DM, em 2015, no nosso país situava-se nos 0,9/1000 sendo a média da OCDE de 

1,2/1000.82 Atualmente, a Organização Mundial de Saúde (OMS) considera a doença 
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como a pandemia do século XXI, com estimativa de que durante os próximos 20 anos 

atinga mais de 20% da população mundial.82,107 

A DM, a longo prazo, pode originar consequências graves para a saúde e bem-estar 

individual com o aparecimento de complicações crónicas, entre as quais, retinopatia, 

neuropatia, insuficiência renal e doença cardiovascular. Estas complicações estão muitas 

vezes relacionadas com a dificuldade em manter sob controlo a doença, contribuindo 

assim para o aumento da morbilidade e mortalidade.7,82,107 

  

Diabetes Mellitus tipo 1 
 

Fisiopatologia e Epidemiologia 

 

A DM1 é descrita como uma doença metabólica que se caracteriza pela destruição crónica 

e progressiva das células beta pancreáticas dos ilhéus de Langerhans e pela deficiência 

da secreção de insulina e pela hiperglicemia crónica. A ação deficiente nos tecidos-alvo 

tem como resultado, alterações ao nível do metabolismo de HC, gorduras e proteínas.3 

A DM1 tem etiologia multifatorial, incluindo a existência de suscetibilidade genética, a 

presença de fatores ambientes desencadeantes (infeciosos, nutricionais e / ou químicos), 

relacionada com o sistema imunológico ou com as células beta pancreáticas.7,67 

Geralmente a DM1 divide-se em dois subgrupos distintos: imunomediada e idiopática. O 

risco de desenvolver DM1 de origem imunomediada baseia-se na combinação de alelos 

DR / DQ no locus de histocompatibilidade do cromossomo 6, existindo, em teoria, a 

hipótese de um agente ambiental desencadear o processo patogénico.7,11,67 O diagnóstico 

do subgrupo da DM1 de origem idiopática pode ser feito quando não existe evidência de 

que seja imunomediada com base em anticorpos pancreáticos ou de insulina.11 Os 

autoanticorpos que se encontram associados à DM, marcadores sorológicos da 

autoimunidade das células beta pancreáticas, incluem Glutamic Acid Decarboxylase 

(GAD), Protein Tyrosine Phosphatase (IA2), Insulin Autoantibodies (IAA) e Zinc 

Transporter 8 Antibody (ZnT8). A sua expressão está dependente da idade. Os IAA e 

ZnT8 são os melhores marcadores em crianças com idade inferior a 10 anos. Os 

autoanticorpos podem surgir em idade muito precoce, sendo que a ordem com que surgem 

tem sido associada ao genótipo HLA-DR-DQ. A suscetibilidade para ter a doença é 

determinada por inúmeros genes e o genótipo Human Leukocyte Antigen (HLA) atribui 

cerca de 30 a 50% de risco.67 
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A DM1 representa cerca de 5 a 10% de todos os casos de DM.34 Em idade pediátrica, a 

DM1 contribui para mais de 90% dos casos, na maioria dos países ocidentais. Estima-se 

que cerca de 500.000 crianças tenham adquirido a doença e, que anualmente, em todo o 

mundo, cerca de 80.000 crianças com idade inferior a 15 anos adquiram DM1.67 Os picos 

do aparecimento da DM1 ocorrem entre os 5 e 7 anos de idade e durante a puberdade, 

sendo mais comum no sexo masculino.7 A taxa de incidência da doença varia 

substancialmente entre países.
67 Na Europa, o maior aumento foi observado em crianças 

com idade inferior a 5 anos. A sua incidência varia ainda de acordo com a sazonalidade, 

com mais casos diagnosticados durante o outono e,  com o mês de nascimento, sendo que 

nascer na primavera traduz-se em maior probabilidade de desenvolver a doença.7,67
 Esta 

tendência no aumento da incidência poderá resultar numa duplicação durante a próxima 

década, estando associada a um aumento na proporção de indivíduos com genótipos HLA 

de risco moderado ou baixo. Estes achados, sugerem o papel importante dos fatores 

ambientais na etiologia da doença sobrepondo-se à suscetibilidade genética. Contudo, é 

de ressalvar que ainda não foram identificados os agentes específicos envolvidos na 

patogénese da doença.7,67 

 

Classificação e Diagnóstico 

 

Em idade pediátrica, os critérios de diagnóstico, baseiam-se nas medições da 

concentração de glicose no sangue e na presença ou ausência de sintomas.3  

Novos conhecimentos sobre jovens com risco de desenvolverem DM sugerem que a 

evolução da doença ocorre em três fases. A primeira fase caracteriza-se pela 

autoimunidade de células beta pancreáticas com normoglicemia e ausência de sintomas 

e, pode durar meses a anos; A segunda fase resulta da progressão para disglicemia, no 

entanto, permanece assintomática. A terceira fase ocorre aquando da manifestação dos 

sintomas da doença.3,67  

A sintomatologia pode caracterizar-se por poliúria, polidipsia, noctúria, enurese, perda de 

peso, eventualmente acompanhada por polifagia, distúrbios comportamentais, incluindo 

diminuição do desempenho escolar e visão turva. A hiperglicemia crónica pode ocasionar 

comprometimento do crescimento e suscetibilidade a infeções. Na forma mais grave, é 

possível o desenvolvimento de cetoacidose ou síndrome hiperosmolar não-cetótica, o que 

pode resultar em letargia, coma e, na ausência de tratamento adequado, eventual morte. 
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Desta forma, o diagnóstico é essencial, na medida em que permite obter os cuidados 

necessários e evitar complicações.3,67  

Os critérios de diagnóstico baseiam-se nos sintomas clássicos de DM ou crises de 

hiperglicemia com a existência de concentração de glicose plasmática ≥11.1 mmol/L 

(≥200 mg/dl) ou glicose plasmática em jejum ≥ 7.0 mmol/l (≥126 mg/dl) ou 2 horas de 

glicose pós-carga ≥11.1 mmol/L (≥200 mg/dl) durante um teste oral de tolerância glicose 

ou ainda HbA1c > a 6,5%.3,67  

No entanto, existem situações em que o diagnóstico pode ser dificultado, nomeadamente, 

aquando da deteção ocasional de hiperglicemia com ausência de sintomas; a presença de 

sintomas mais leves ou de forma atípica ou ainda a deteção de hiperglicemia sob 

condições de infeção aguda ou stress traumático, circulatório ou outro, que pode ser 

temporário. Nestas situações, para confirmar um possível diagnóstico de DM, pode ser 

necessário jejum e 2 horas pós-prandial de monitorização de glicose plasmática e / ou um 

teste oral de tolerância à glicose.67  

 

Terapêutica Nutricional 

 

O tratamento da DM1 em idade pediátrica envolve vários componentes, entre eles, a 

administração de insulina, a terapêutica nutricional e a prática de atividade física.11,35  

A terapêutica nutricional é um dos pilares do tratamento da DM que, combinada com os 

restantes componentes, é fundamental para a melhoria de resultados clínicos e 

metabólicos, tais como o controlo glicémico, a manutenção do perfil lipídico e da pressão 

arterial dentro da normalidade. Para além de, evitar o aparecimento de complicações tanto 

a curto como a longo prazo, garante o normal crescimento e desenvolvimento em idade 

pediátrica.11,33,40,87,90  

Logo após o diagnóstico, considera-se de extrema relevância o aconselhamento e 

educação alimentar individual, com planeamento das refeições tendo em consideração os 

princípios de uma alimentação saudável. O planeamento e distribuição das refeições deve 

ser realizado por um nutricionista e ser flexível a atividades diárias, hábitos e 

disponibilidade alimentar. Para além disso, deve ser adaptado a tradições, crenças 

culturais, étnicas e familiares, circunstâncias cognitivas e psicossociais, necessidades 

individuais e estilo de vida. 29,32-33,40,42,54,73,79,87,90  

Um dos aspetos relevante, aquando do diagnóstico de DM1, prende-se com o apetite e a 

ingestão energética que estão tendencialmente aumentados na tentativa de restaurar a 
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perda de peso catabólica que ocorreu anteriormente.75 A ingestão energética pode ser 

regulada pelo apetite, no entanto, quando superior às necessidades energéticas contribui 

para o aumento ponderal e, consequentemente a possibilidade de desenvolver 

obesidade.90 Uma das principais estratégias deve passar pela sua prevenção.73 Está 

descrito que a educação alimentar e o estabelecimento de práticas alimentares mais 

saudáveis, incluindo rotinas nas refeições e a monitorização da ingestão alimentar tem 

efeitos benéficos refletidos na melhoria do perfil glicémico.32,79 A terapêutica nutricional, 

é assim, um componente essencial para a obtenção e manutenção do controlo glicémico. 

87,90 

 

Recomendações Alimentares e Nutricionais 

 

As recomendações de ingestão alimentar são baseadas nos critérios de uma alimentação 

saudável.90 Devem ser tidos em consideração, as preferências individuais e familiares e 

prioridades metabólicas aquando da sua determinação, de forma a evitar padrões 

alimentares restritivos que podem culminar em carências nutricionais e gerar 

comprometimento do crescimento e desenvolvimento em idade pediátrica. As 

necessidades energéticas, nesta faixa etária, devem ser estimadas individualmente, 

atendendo a aspetos como a idade, o género, o nível de atividade física e a ingestão 

alimentar.30,40,90  

Para crianças, jovens e adultos com DM recomenda-se uma ingestão de 45-50% de 

energia total diária proveniente de HC. Desta forma, é possível a otimização dos níveis 

de glicemia e a obtenção de controlo glicémico pós-prandial, desde que esteja 

estabelecida uma relação de insulina - HC adequada.90 No caso de adolescentes com 

sobrepeso ou obesidade, a ingestão de HC pode ser inferior - ingestão de 40% da energia 

diária a partir de HC.85 Alguns alimentos que representam fontes saudáveis de HC – (pão 

integral e cereais, leguminosas, hortofrutícolas e produtos lácteos com baixo teor de 

gordura – a partir dos 2 anos de idade)90 devem estar presentes na alimentação diária de 

crianças e adolescentes com DM1 sem restrições, de forma a não comprometer o 

crescimento e a não permitir o desenvolvimento de  comportamentos alimentares 

desadequados e de risco cardiovascular30 e hipoglicemia.83 Estudos com participação de 

crianças e adolescentes com uso de terapêutica intensiva de insulina evidenciaram que 

uma menor ingestão de HC resultou em piores níveis de glicemia.52,74 O consumo de 

alimentos ou bebidas com sacarose deve ser feito num contexto de uma alimentação 
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saudável38 e não ultrapassar 10% da ingestão total energética diária.38,64,90 Para além 

disso, é importante incentivar a ingestão de alimentos ricos em fibra, como, as 

leguminosas, os hortofrutícolas e os cereais integrais que podem contribuir para a 

melhoria do perfil lipídico105 e, consequentemente para a redução do risco 

cardiovascular.25,101  

No que diz respeito às gorduras, as recomendações nutricionais sugerem uma ingestão de 

gordura até 30-35% da energia total diária.38,90 A American Heart Association Academy 

(AHA) recomenda às crianças uma dieta saudável, com particular ênfase para a ingestão 

de gorduras polinsaturada e monoinsaturada e, limita a ingestão de gordura saturada, a 

fim de diminuir o risco de sobrepeso e obesidade e o risco cardiovascular.65,85,90 

Evidências demonstram que crianças e jovens com DM têm hábitos alimentares menos 

saudáveis comparativamente a crianças que não têm a doença, nomeadamente,  pela 

tendência para a ingestão de gordura acima das recomendações, incluindo gordura 

saturada.46,65,67,78,84 Aspetos como, evitar a administração adicional de insulina e manter 

o controlo glicémico foram reportados, num dos estudos, como motivos para a maior 

ingestão de gordura, em  substituição dos HC.84 Foi estabelecido o limite máximo de 10% 

da ingestão total energética diária em gordura saturada36 e recomendada a substituição 

por gorduras insaturadas, através da ingestão de carnes magras, peixe e produtos lácteos 

com baixo teor de gordura.90 Os ácidos gordos monoinsaturados, componentes 

importantes nas membranas lipídicas e presentes em vários alimentos, entre eles o azeite, 

as nozes e a manteiga de amendoim, contribuem para a manutenção do perfil lipídico 

normal e a diminuição do risco cardiovascular.85,90 Os ácidos gordos polinsaturados, 

também constituintes das membranas lipídicas,  estão presentes em alimentos, como o 

milho, o girassol e a soja ou em peixes gordos e contribuem para a diminuição dos níveis 

lipídicos. Em crianças, está recomendada a ingestão de peixe gordo 1 a 2 vezes por 

semana.90 

A ingestão de proteína diminui de cerca de 2g/kg/dia na primeira infância para 1g /kg/dia 

para uma criança de 10 anos e para 0,8-0,9g/kg/dia nos adolescentes mais velhos.90 No 

caso de adolescentes com sobrepeso ou obesidade a ingestão de proteína pode representar 

25% da energia total diária.85 A proteína auxilia no processo de crescimento quando existe 

energia suficiente disponível e está presente em alimentos de origem animal - peixe, 

carnes magras e produtos lácteos com baixo teor de gordura e  também de origem vegetal 

- leguminosas.90  
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Relativamente a vitaminas e minerais, crianças com DM têm as mesmas necessidades que 

crianças saudáveis, não existindo evidências de benefícios adicionais com suplementação 

caso não apresentem deficiências.3,90 

De salientar, a importância do planeamento das refeições que deve ser feito de forma a 

otimizar as escolhas alimentares e atender às recomendações e necessidades energéticas 

e nutricionais.90  

 

Contagem de Hidratos de Carbono 

  

Existem vários métodos e materiais de educação alimentar disponíveis que visam 

aumentar o conhecimento e promover uma alimentação saudável e, assim, auxiliar 

crianças, adolescentes e/ou seus cuidadores a realizar a quantificação de HC. A aplicação 

destas metodologias aliadas a práticas alimentares adequadas contribui para a melhoria 

do controlo glicémico, um crescimento otimizado e evitam o aparecimento de 

complicações agudas e crónicas.81,90 

 O método de contagem de HC não representa uma novidade. Após a descoberta da 

insulina identificou-se que a glicose proveniente da dieta poderia ser utilizada para 

estimar as doses de insulina a administrar. Durante a década de 80, esperava-se que os 

indivíduos com DM1 cumprissem planos alimentares rígidos e com controlo preciso e 

restrito das porções de HC a ingerir nas refeições. Na década de 90 a contagem de HC foi 

utilizada pela Diabetes Control and Compliance Trial (DCCT) como uma ferramenta 

educacional que permitia o planeamento das refeições. Mais recentemente com o 

aparecimento dos análogos de insulina de ação rápida e as bombas de insulina, este 

método tornou-se vulgarmente conhecido.53,69,86,92 

O método baseia-se na premissa de que os HC que compõem os alimentos são o nutriente 

que mais influencia a resposta glicémica pós-prandial12,38,53,86,92-93 e que o efeito da 

proteína e da gordura é considerado insignificante, sendo coberto pela insulina basal.86 A 

contagem de HC é utilizada para estimar a quantidade de HC a ingerir numa refeição, 

prioritária relativamente à sua fonte e, realizar o ajuste da dose de insulina a administrar.12, 

15,53,86,91,93 

O método de contagem de HC apresenta três níveis de complexidade. No primeiro nível 

é introduzido o conceito deste método e é feita uma abordagem acerca deste nutriente, de 

modo a identificar os alimentos que possuem HC e ao ensino da quantidade e distribuição 

ao longo do dia. No segundo nível são abordadas as relações entre os alimentos, a 



 

8 
 

terapêutica farmacológica da DM, a atividade física, os níveis de glicemia e ainda como 

controlar as variáveis, tendo em conta os padrões de glicemia. No terceiro nível é 

determinada a dose de insulina a administrar, tendo em conta a quantidade de HC a ingerir 

na refeição, os níveis de glicemia e de atividade física. Este nível é adequado para quem 

faz terapia intensiva de insulina e possibilita uma maior flexibilidade das refeições.37,44 

Não existem evidências científicas baseadas em estudos randomizados que avaliem o 

momento ideal da implementação do método, contudo, o consenso internacional, 

considera que o ensino da contagem de HC deve ser feito precocemente, 

preferencialmente, introduzido aquando do diagnóstico para quem faz terapia intensiva 

de insulina.42,90,99 

Para a quantificação de HC, existem várias metodologias que podem ser utilizadas. As 

mais comuns incluem, a contagem em aumentos de 1 g de HC ou de modo a facilitar este 

processo, o uso de equivalentes de 10, 12 e 15 g de HC. De referir que não existem estudos 

randomizados de longo prazo que determinem que um método específico é superior a 

outro.81,90,92-93  

Outro dos aspeto a ter em consideração prende-se com a importância da precisão com que 

é feita a contagem de HC.12,31,69,91 Evidências sugerem que o cálculo da dose de insulina 

a administrar está diretamente relacionada com o conhecimento da contagem de HC e a 

precisão com que é feita a sua quantificação, determinando, desta forma, um melhor 

controlo glicémico.53,69,92-93 Contudo, não existe uma definição universal relativa ao nível 

de precisão ideal na quantificação de HC para a otimização do controlo glicémico no 

período pós-prandial. Estudos indicam que esta continua a ser um desafio para crianças e 

adolescentes, bem como, para os seus cuidadores.12,15,31,69,91-93 Consequentemente, 

estudos mostram uma grande variação na aplicação do método de contagem de HC, 

embora alguns revelam que a maioria dos participantes são capazes de realizar a 

quantificação de HC com variação entre 10 a 15 g de HC.12,15,93Adicionalmente, estudos 

permitiram constatar que quem realiza contagem em incrementos de 1 g não significa 

maior precisão comparativamente a quem realiza contagem por equivalentes de 10-15 g 

de HC e consideram que a imprecisão na contagem até 20% pode permitir a manutenção 

do controlo glicémico pós-prandial.13  

O estudo realizado por Mehta et al., 2009 em que foram realizadas entrevistas telefónicas 

aos pais de crianças diabéticas com terapêutica intensiva (MID ou ISCI) para estimarem 

a quantidade de HC em gramas ingerida em cada refeição pelas crianças nas 24 horas 

anteriores, mostrou que a precisão na estimativa de HC por parte dos pais resultou na 
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diminuição significativa dos valores de HbA1c do filho. Este estudo permitiu ainda 

constatar, que a imprecisão devido à falta de memória dos pais pode afetar a validade dos 

registos alimentares. Assim, discrepâncias entre o que é relatado e o que é ingerido pode 

afetar o controlo glicémico.69 O estudo randomizado conduzido por Spiegel et al., 2012 

com a participação de adolescentes, também permitiu constatar a imprecisão no processo 

de contagem de HC com sobrestimação ou subestimação da quantidade de HC ingeridos 

numa refeição. De referir que, os adolescentes que contavam com o apoio da família 

apresentavam melhores valores de HbA1c.95 Todavia, num estudo realizado por Smart et 

al., 2012 envolvendo a participação de crianças e jovens com terapêutica intensiva de 

insulina  (ISCI ou MDI), com o objetivo de identificar se a dose de insulina estimada para 

uma refeição com 60 g de HC não alterava o controlo glicémico pós-prandial no caso de 

ser consumido 40, 50, 70 ou 80g de HC, concluiu que o consumo de refeições contendo 

40g e 80g de HC resultaram em hipoglicemias pós-prandiais significativas e 

hiperglicemias, respetivamente. Verificou-se que no cálculo, variações até 10g de HC nas 

refeições com cerca de 60g de HC de crianças e adolescentes com terapêutica intensiva 

de insulina, não parece implicar alterações no controlo glicémico, demostrando ainda que, 

uma dose de insulina numa refeição pode cobrir um intervalo na quantidade de ingestão 

de HC sem que ocorram alterações negativas no controlo glicémico pós-prandial.91,92  

Outro estudo realizado por Smart et al., 2010 possibilitou observar que crianças com 

terapêutica intensiva de insulina e seus cuidadores a realizar contagem de HC por período 

de tempo maior, apresentavam maior erro de precisão na quantificação de HC, 

verificando-se uma subestimação nas refeições principais e uma sobrestimação nas 

refeições intercalares. Este estudo permite salientar a importância da atualização regular 

relativa à contagem de HC e a adaptação dos programas educacionais sobre DM. Em 

contrapartida, a existência de maior informação nutricional relativa a alimentos mais 

processados facilita o processo de contagem com uma maior precisão na quantificação 

dos HC. Esta situação determina que estes produtos alimentares sejam, muitas vezes, a 

preferência por parte de pais e crianças em detrimento de alimentos mais saudáveis que 

não apresentam informação nutricional. Os alimentos que não têm esta informação 

nutricional são também aqueles em que se verifica a ocorrência de maior erro de precisão 

na contagem de HC.93 

 O método deve ter por base os princípios que regem uma alimentação saudável e ser 

ajustável às rotinas de refeições. Na mesma medida, a criança ou o adolescente e seus 

cuidadores devem ter acompanhamento por parte de uma equipa de profissionais que 
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transmitam informação relativa às necessidades alimentares e façam o ensino de 

contagem de HC.69,93 Algumas ferramentas, como, aplicações móveis e jogos digitais 

podem ser uma mais-valia e facilitar este processo.102 Concomitantemente, calculadoras 

de bólus utilizadas em associação com a contagem de HC são uma forma de auxílio no 

cálculo da dose de insulina e no melhor controlo glicémico.47 

Adicionalmente, vários estudos, incluindo revisões sistemáticas em que participaram 

crianças e adolescentes com DM1, evidenciam resultados benéficos com a 

implementação do método de contagem de HC. Foi observada, a redução do risco de 

hipoglicemia, melhorias significativas no controlo glicémico e metabólico com 

diminuição da concentração da HbA1c para níveis mais adequados, melhorias no perfil 

lipídico, diminuição das necessidades diárias de insulina e maior flexibilidade, com 

benefícios na qualidade de vida. 5,12,24,38,53,60,86,94,103-104 

A contagem de HC revelou-se numa estratégia importante, muito utilizada, sendo uma 

das principais metodologias de intervenção em idade pediátrica. Este método possibilita 

o cálculo mais preciso da dose de insulina a administrar tendo em conta ingestão alimentar 

e apresenta eficácia demostrada no tratamento da DM.5,12,24,43,60,69,90,92-86,93,103-104 

 

Insulinoterapia 

 

A descoberta da insulina foi considerada um marco e o evento terapêutico mais 

significativo na história da DM1.7 

A reposição exógena de insulina nem sempre é capaz de manter o controlo metabólico 

necessário para evitar complicações associadas à doença. Nos países modernos, 

comumente já se inclui o recurso ao uso de análogos de insulina e tecnologias mecânicas, 

como as bombas para ISCI e monitores contínuos de glicose para a melhoria no 

tratamento da DM1. 7 

Em idade pediátrica, comparativamente a adultos com DM1, a perda da produção de 

insulina endógena ocorre a uma taxa superior. Desta forma, é cada vez mais um objetivo 

terapêutico a preservação da secreção de insulina aquando do diagnóstico da doença, 

podendo envolver o recurso a insulinoterapia, a fim de evitar a destruição das células beta 

pancreáticas.7 

Existem vários regimes para a otimização metabólica via insulinoterapia.7 

Recomendações internacionais enfatizam que a razão insulina/HC deve ser 

individualizada em idade pediátrica e, que a escolha deve depender de vários fatores, dos 
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quais se podem incluir, a idade, o género, a condição pubertária, a data de diagnóstico, os 

hábitos alimentares e o nível de atividade física.38,62,90 

A terapêutica convencional consiste na administração de 1 a 2 injeções de insulina basal 

diárias. Este regime de insulina de ação rápida ou lenta requer consistência diária na 

ingestão de HC com planeamento e distribuição das refeições ao longo do dia, de forma 

eficaz, de modo a equilibrar o perfil de insulina, melhor controlo glicémico e evitar 

hipoglicemias.90 

Por outro lado, a terapêutica intensiva, para além da insulina basal, requer administração 

de bólus de insulina durante o dia. A terapêutica intensiva compreende duas abordagens: 

MID com 3 ou mais injeções por dia com o uso de análogos de insulina de ação rápida e 

ação lenta ou a ISCI com o recurso a bomba infusora de insulina.24,58,62 

Os regimes intensivos de insulina são abordagens em que a dose de insulina pode ser 

ajustada em função da quantidade de HC ingeridos numa refeição, o que permite uma 

maior flexibilidade alimentar, um melhor controlo glicémico, a redução do risco de 

complicações a longo prazo e o aumento significativo da qualidade de vida.24,62 

 

Infusão Subcutânea Contínua de Insulina 

 

Durante a última década a utilização de bombas infusoras de insulina aumentou 

substancialmente com progressos e com efetividade comprovada no tratamento da 

diabetes.7,14,18,23,27,37,59,89,98 

Atualmente, a ISCI com recurso a bomba infusora de insulina, é a forma mais fisiológica 

de administrar insulina,6,14,89 sendo considerado o tratamento de eleição em adultos com 

DM121 e, recomendada aquando do diagnóstico da doença, inclusive em crianças 

pequenas.14,59,99 Com esta terapêutica, a insulina é infundida via subcutânea a um débito 

contínuo pré-programado, podendo ser fixo ou variável. A nova geração de bombas 

permitem o cálculo automático de insulina às refeições ou bólus de insulina de correção 

tendo em conta a razão insulina/HC e fatores de sensibilidade à insulina.26 Deste modo, 

as doses de insulina podem ser adicionadas às refeições para compensar a ingestão de HC 

e permitir a monitorização de padrões de dosagens em bólus.28,89 Estas bombas vieram 

também reduzir a variabilidade na concentração da glicose e permitir realizar um maior 

número de leituras de glicose pós-prandial.28,109 

Em idade pediátrica, particularmente, em crianças pequenas a sua utilização esteve 

limitada dadas as preocupações com o risco de hipoglicemia. No entanto, a ISCI permite 
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uma maior precisão de dose de insulina para responder a pequenas refeições, frequente 

em crianças, especialmente as muito pequenas. Assim, a combinação da dosagem de 

insulina para a ingestão de HC pode contribuir para a diminuição do risco de hipoglicemia 

e para um melhor controlo metabólico nesta faixa etária.21 Um estudo de Coorte 

conduzido por Sulmont et al., 2010 em crianças com idade inferior a 6 anos com 

terapêutica de ISCI, permitiu constatar melhorias no controlo metabólico a longo prazo e 

redução do risco de hipoglicemia grave comparativamente à terapêutica com MID. Estes 

resultados foram particularmente relevantes em crianças com terapêutica iniciada 

aquando do diagnóstico.98 Estudos evidenciam ainda a eficácia da ISCI em casos de 

cetoacidose recorrente.28,96 Outro estudo,  uma revisão sistemática e meta-análise 

realizada por Pankowska et al., 2009 com inclusão de ensaios randomizados e controlados 

com diabéticos tipo 1 em idade pediátrica permitiu observar a diminuição dos valores de 

HbA1c com recurso a ISCI relativamente às MID.80 Para além disso, é relatado por parte 

de pais uma maior flexibilidade e liberdade, bem como de gestão de stresse e ansiedade 

nos cuidados com ISCI comparativamente às MID.97  

De referir, que é necessário educação e motivação para a adesão à terapêutica para que o 

tratamento seja eficaz.28,106 De salientar ainda que, apesar da maior flexibilidade não 

deixa de ser importante a criação e manutenção de rotinas nas refeições com qualidade 

alimentar.90 Em crianças e adolescentes com DM1, atingir o equilíbrio metabólico através 

da manutenção do controlo glicémico e metabólico adequado, constitui um fator 

determinante, a fim de evitar o comprometimento do seu crescimento e desenvolvimento, 

evitar hipoglicemias e, minimizar complicações agudas e crónicas.29,32-33,40,42,54,75,79,87,90 

Estudos sugerem que a terapêutica intensiva contribui para a redução do risco de 

aparecimento de complicações relacionadas com a doença e que se associa uma maior 

flexibilidade e um melhor controlo metabólico.55 A longo prazo, estudos indicam que 

comparativamente a terapêutica com MID, a ISCI contribui para um melhor controlo 

metabólico em qualquer faixa etária.56 Contudo, para a implementação da terapêutica é 

reconhecida a importância do conhecimento e da capacidade em quantificar HC, de forma 

a evitar suscetíveis erros de cálculo na dose de insulina a administrar.55    
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Monitorização 

  

A idade pediátrica, em particular a fase da adolescência, é marcada por alterações 

fisiológicas e psicossociais que podem resultar em resistência na adesão à terapêutica e, 

consequentemente, dificuldades na obtenção do controlo metabólico.39 Com efeito, torna-

se crucial a realização de um diagnóstico e monitorização para a manutenção do controlo 

glicémico e metabólico.3 A American Diabetes Association (ADA) recomenda que a 

HbA1c, parâmetro clínico que permite avaliar o controlo metabólico, se mantenha inferir 

a 7,5% nesta faixa etária.3,19 

A adesão à prescrição de um plano alimentar pode contribuir para a diminuição dos 

valores da HbA1c, independentemente da existência de contagem de HC, como foi 

observado no estudo realizado por Mehta et al., 2008, envolvendo a participação de 

crianças e adolescentes com idades compreendidas entre os 9 e os 14 anos.70 

Adicionalmente, no Diabetes Control and Complications Trial, o valor de HbA1c foi 

menor nos participantes que seguiram a maior parte do tempo, um plano alimentar 

prescrito, comparativamente aos que seguiam o plano em menos de metade do tempo.33 

De referir que, muitos indivíduos com DM1 apresentam dificuldade na manutenção da 

glicemia pós-prandial em níveis normalizados.12 Estudo levado a cabo por Ahola et al., 

2010 permitiu constatar que apenas um terço mantinha normoglicemia pós-prandial e, 

que, mesmo os que conseguiam atingir controlo metabólico, 40% destes manifestavam 

episódios de hiperglicemia com frequência.1 Não obstante, estudos incluindo a 

participação de crianças e adolescentes concluíram que, programas de educação com 

ensino do ajuste da dose de insulina para a ingestão de HC resultaram em melhorias 

significativas no controlo glicémico observado pela diminuição dos valores de HbA1c, 

na diminuição do risco de hipoglicemias e de complicações e na melhoria da qualidade 

de vida. Desta forma, traduziu-se numa maior flexibilidade na escolha e nos padrões 

alimentares e no planeamento das refeições. O planeamento deve ser individualizado e 

adaptado a cada situação específica e alterações que comumente surgem nestas faixas 

etárias relacionadas com a ingestão alimentar, adequando o apetite à ingestão, à dose de 

insulina e ao nível de atividade física para a otimização do crescimento e desenvolvimento 

e o controlo glicémico.2,12,53,86,92 De referir, que um plano alimentar requer uma revisão 

regular em crianças e adolescentes devido à fase de crescimento, com particular ênfase 

para a ingestão total de energia, ingestão de HC e os horários das refeições, de modo a 

facilitar o controlo glicémico e evitar o ganho excessivo de peso.90 
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Assim sendo, o acompanhamento por parte de uma equipa multidisciplinar de 

profissionais de saúde especializados e o apoio e envolvimento familiar é essencial. A 

individualização das intervenções e a realização de reavaliações de forma regular permite 

atender às mudanças no padrão de apetite, avaliar o equilíbrio entre ingestão alimentar, 

requisitos metabólicos e os perfis de ação da insulina. Esta monitorização permite atender 

e suprir as necessidades energéticas e nutricionais acrescidas e garantir o normal 

crescimento, desenvolvimento e manutenção de um peso corporal saudável. 

Adicionalmente, os profissionais de saúde devem desenvolver abordagens que incluam a 

implementação de modificações comportamentais de estilo de vida que promovam saúde. 

O apelo e incentivo a um comportamento alimentar adequado, a fim de alcançar os 

objetivos terapêuticos, minimizar o risco de complicações agudas e crónicas e, permitir a 

manutenção do bem-estar psicossocial e a melhoria da dinâmica 

familiar.11,29,32,33,40,42,54,73,75,79,84,87,90 
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Objetivos 
 

- Avaliar o efeito da ISCI no controlo metabólico em crianças e adolescentes com DM1;  

- Averiguar o conhecimento sobre a contagem de HC em crianças e adolescentes com 

DM1 e seus cuidadores; 

- Verificar se o efeito da ISCI na evolução do controlo metabólico está relacionado com 

o conhecimento sobre a contagem de HC. 
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Materiais e Métodos 
 

O presente trabalho é um estudo observacional e prospetivo. A amostra, por conveniência, 

é constituída por 47 crianças e adolescentes com diagnóstico de DM1, a iniciar a 

terapêutica com ISCI e seguidos na consulta externa de endocrinologia pediátrica do CMP 

do CHUSJ, entre março de 2018 e julho de 2019. Os critérios de inclusão relativos à 

amostra incluíam crianças e adolescentes com idades compreendidas entre 0 e 18 anos e 

sob terapêutica com MID antes de iniciarem insulinoterapia com ISCI.  

Todos os participantes e/ou cuidadores já realizavam contagem de HC antes da iniciação 

de terapêutica com ISCI. Para avaliar o conhecimento sobre a contagem de HC no período 

imediatamente anterior à terapêutica com ISCI, os participantes e/ou cuidadores foram 

submetidos à realização de um questionário adaptado, traduzido e validado, baseado no 

PCQ55,72 (Anexo II). Esta ferramenta foi desenvolvida com a finalidade de avaliar o 

conhecimento sobre contagem de HC e dosagem de insulina em jovens com DM1. O 

questionário é composto por 44 perguntas cotadas cada uma com 1 ponto com diferentes 

graus de dificuldade e complexidade, incluindo o reconhecimento e a contagem de HC 

nos alimentos, em refeições completas e interpretação de rótulos alimentares.  

O projeto de estudo foi submetido à Comissão de Ética do CHUSJ e a recolha de dados 

do processo clínico de cada participante foi efetuada após obtenção de autorização 

(Anexo I). Todos os pais/cuidadores deram o seu consentimento informado e escrito para 

que os participantes fizessem parte do estudo. 

Através do programa Sclínico acedeu-se ao processo clínico digital de cada participante 

para recolha de dados pessoais, entre os quais o sexo, a data de nascimento, a data de 

diagnóstico da DM1, a data de colocação da bomba para ISCI e a presença de doenças 

autoimunes. Foram ainda recolhidos dados relativos ao período anterior à colocação da 

bomba – período 0 (MID) e nos períodos posteriores à colocação da bomba para ISCI – 

período 1 (intervalo de 1 a 3 meses) e período 2 (intervalo de 3 a 6 meses). Dados 

recolhidos: o valor de HbA1c, o peso, a altura e o IMC.  

Considerou-se as recomendações da ADA para controlo metabólico adequado, o valor de 

HbA1c inferior a 7,5%.3 Para a análise dos Z-scores do IMC utilizou-se, como referência, 

as tabelas da OMS.108 

A análise estatística dos dados foi realizada através do Software IBM® SPSS™ Statistics 

versão 26. Foram realizados cálculos de estatística descritiva (frequência absoluta, 

relativa, média, mediana, máximo, mínimo e desvio-padrão). Para a avaliação da 
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normalidade da distribuição das variáveis, realizou-se o teste de Kolmogorov-Smirnov e 

de Shapiro-Wilk. Para comparar médias de variáveis independentes e emparelhadas, 

usou-se o teste paramétrico t-Student. Para comparar variáveis emparelhadas, aquando da 

inexistência de normalidade, utilizou-se o teste não paramétrico de Wilcoxon. Para medir 

o grau de associação entre pares de variáveis quantitativas, calculou-se o coeficiente de 

correlação de Pearson e para medir o grau de associação entre pares de variáveis 

quantitativas e ordinais, o coeficiente de correlação de Spearman. Utilizou-se um nível 

de significância de 10% em todos os testes.  
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Resultados 
 

Na tabela 1 encontram-se descritas as características da amostra, entre elas o sexo, a idade, 

a duração da DM1 e a presença de outras doenças autoimunes. 

 

Tabela 1 - Caracterização da amostra  

DP – Desvio-padrão  

 

A amostra é constituída por um total de 47 diabéticos, dos quais 20 (42,6%) do sexo 

feminino e 27 (57,4%) do sexo masculino, com idades compreendidas entre 2 e 18 anos, 

sendo a média de idades de 13,13 ± 3,66 anos. A duração média da doença situa-se nos 

5,28 ± 3,96 anos. Do número total de participantes, 9 (19,2%) apresenta outras doenças 

autoimunes, sendo a Tiroidite a mais frequente (12,8%) (Tabela 1). 

 

Na tabela 2 encontra-se a pontuação obtida (média ± DP, mínimo e máximo) no 

questionário adaptado do PCQ.55,72 

 

Tabela 2 – Pontuação obtida no questionário  

 

 

 

 

  n=47 

Sexo Feminino 

Masculino 

20 (42,6%) 

27 (57,4%) 

Idade em anos (Média ± DP)  13,13 ± 3,66 

 

Duração da DM1 em anos (Média ± DP)  5,28 ±3,96 

 

Doenças autoimunes 
 

n=9 

 

Tiroidite 

Doença celíaca 

Hipotiroidismo 

6 (12,8%) 

2 (4,3%) 

1 (2,1%) 

   

 Média ± DP Mínimo Máximo 

Pontuação 38,7 (88%) ± 3,5  28 (64%) 44 (100%) 



 

19 
 

5

5,5

6

6,5

7

7,5

8

8,5

9

0 1 2

H
B

A
1

C
 (

%
)

PERÍODO

Todos os participantes obtiveram um resultado positivo, sendo que 1 dos participantes 

obteve um total de 28 (64%) respostas certas, correspondendo ao valor mínimo e 2 dos 

participantes acertaram a totalidade (100%) das questões. A média situa-se nos 38,7 

(88%) ± 3,5 de respostas acertadas (Tabela 2).  

 

Na tabela 3 e na figura 1 observam-se os valores médios e a variação da HbA1c no período 

0 (MID), período 1 (intervalo de 1 a 3 meses com ISCI) e período 2 (intervalo de 3 a 6 

meses com ISCI). 

 

Tabela 3 – Valores médios de HbA1c nos períodos 0, 1 e 2. 

* (Média MID-Média ISCI) | **Valor de prova obtido de t-Student para amostras emparelhadas 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

           Figura 1 - Variação dos valores médios de HbA1c por períodos 0, 1 e 2. 

 

Pôde-se verificar que com a terapêutica com ISCI ocorreu uma diminuição do valor de 

HbA1c de 8,01% para 7.74%, representando uma diminuição de 0,27% no período 1 face 

ao período 0 (p=0,061) e uma diminuição do valor de HbA1c para 7,71% no período 2 

 N Média HbA1c (%) Variação da HbA1c* p** 

Período 0 47 
8,01 

---- 
 

Período 1 47 
7,74 

0,27 
0,061 

Período 2 38 
7,71 

0,30 
0,036 
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face ao período 0, resultando numa diminuição de 0,30% (p=0,036). Estas variações 

foram significativas em ambos os períodos (p<0,10). 

 

Na tabela 4 e na figura 2 observam-se os valores médios da HbA1c no período 0 (MID), 

período 1 (intervalo de 1 a 3 meses com ISCI) e período 2 (intervalo de 3 a 6 meses com 

ISCI) nos diabéticos com controlo metabólico inadequado e com controlo metabólico 

adequado, respetivamente ao período 0 (MID).  

Considerou-se as recomendações da ADA para controlo metabólico adequado, um valor 

de HbA1c inferior a 7,5%.3 

 

Tabela 4 – Valores médios de HbA1c nos diabéticos com controlo metabólico inadequado 

e adequado nos períodos 0, 1 e 2. 

                               Controlo metabólico inadequado               Controlo metabólico adequado 

* (Média MID-Média ISCI); | **Valor de prova obtido de t-Student para amostras emparelhadas 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2 - Variação da média dos valores de HbA1c nos diabéticos com controlo 

metabólico inadequado e adequado nos períodos 0, 1 e 2. 

 

    N 
Média 

HbA1c (%) 

Variação 

da 

HbA1c* 

 

p** N 
Média 

HbA1c (%) 

Variação 

da 

HbA1c* 

 

p** 

Período 0  38 
8,30 ----  

9 6,81 ----  

Período 1 38 
7,92 0,38 0,022 

9 6,96 -0,15 0,676 

Período 2 31 
7,90 0,40 0,029 

7 6,87 -0,06 0,956 
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Nos diabéticos com um controlo metabólico inadequado verificou-se que o valor de 

HbA1c diminuiu 0,38% no período 1 (p=0,022) e 0,40% no período 2 (p=0,029) de forma 

significativa face ao período 0. Em contrapartida, nos diabéticos com controlo metabólico 

adequado antes de iniciarem a terapêutica com ISCI - período 0 ocorreu um ligeiro 

aumento nos valores médios de HbA1c desde o período 0 até ao período 2 não 

significativo (p>0.10), tendo-se mantido inferior a 7,5% durante os períodos de tempo em 

estudo (Tabela 4, Figura 2). 

 

Na tabela 5 e na figura 3 observam-se os valores médios e variação da HbA1c no período 

0 (MID), período 1 (intervalo de 1 a 3 meses com ISCI) e período 2 (intervalo de 3 a 6 

meses com ISCI) nos diabéticos com ausência de outras doenças autoimunes e com 

presença de outras doenças autoimunes, respetivamente ao período 0 (MID). 

 

Tabela 5 – Valores médios de HbA1c nos diabéticos com ausência e com presença de 

outras doenças autoimunes nos períodos 0, 1 e 2  

                               Ausência de doenças autoimunes               Presença de doenças autoimunes 

* (Média MID-Média ISCI) | **Valor de prova obtido de t-Student para amostras emparelhadas  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

    N 
Média 

HbA1c (%) 

Variação 

da 

HbA1c* 

 

p** N 
Média 

HbA1c (%) 

Variação 

da 

HbA1c* 

 

p** 

Período 0  38 
7,96 ----  

9 8,21 ----  

Período 1 38 
7,65 0,31 0,066 

9 8,10 0,11 0,692 

Período 2 31 
7,59 0,37 0,013 

7 8,26 -0,05 0,469 
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Figura 3 - Variação da média dos valores de HbA1c nos diabéticos com ausência e com 

presença de outras doenças autoimunes nos períodos 0, 1 e 2.  

 

Nos diabéticos que apresentavam outras doenças autoimunes associadas, ao período 0, 

verificou-se que o valor de HbA1c diminuiu 0,11% no período 1 (p=0,692) e um ligeiro 

aumento 0,5% no período 2 (p=0,469), sem significância estatística face ao período 0. 

Contrariamente, nos diabéticos com ausência de outras doenças autoimunes ocorreu uma 

diminuição dos valores médios de HbA1c entre o período 0 e os períodos 1 e 2, de 0,31% 

(p=0,066) e 0,37% (p=0,013), respetivamente e de forma significativa (p<0,10). Estes 

dados evidenciam uma maior diminuição dos valores de HbA1c e um melhor controlo 

metabólico nos diabéticos que não têm associadas outras doenças autoimunes (tabela 5, 

figura 3). 

 

Procurou-se estudar a associação entre a idade dividida por três faixas etárias (0-6 anos, 

7-12 anos e 13-18 anos) e a variação do valor da HbA1c no período 1 (intervalo de 1 a 3 

meses com ISCI) e no período 2 (intervalo de 3 a 6 meses com ISCI)) face ao período 0 

(MID). Na tabela 6 encontram-se os resultados.  
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Tabela 6 – Associação entre a idade categorizada em 3 faixas etárias e a variação do valor 

de HbA1c nos períodos 1 e 2. 

*Coeficiente de correlação de Spearman 

 

Os resultados evidenciaram a existência de uma associação significativa (p<0,10) entre 

as variáveis idade e valores médios HbA1c aos 3 meses de terapêutica com ISCI, 

correspondente ao período 1 (R=-0,262; p=0,075). Isto permite constatar que, quanto 

menor a idade, maior a diminuição do valor da HbA1c naquele período de tempo.  

Aos 6 meses de terapêutica com ISCI, relativo ao período 2 (R=-0,217; p=0,190) não se 

encontraram associações significativas com a idade (Tabela 6). 

 

Na tabela 7 e figura 4 observa-se a mediana e a variação da mediana do Z-Score do IMC 

no período 0 (MID), período 1 (intervalo de 1 a 3 meses com ISCI) e período 2 (intervalo 

de 3 a 6 meses com ISCI). 

 

Tabela 7 – Valores de mediana do Z-Score do IMC nos períodos 0, 1 e 2 

* (Mediana MID-Mediana ISCI); | **Valor de prova do teste de Wilcoxon 

                                                       Variação do valor de HbA1c 

               Período 1 Período 2 

Idade                R* 
 

                          P 

               -0,262 
 

                0,075 
 

-0,217 
 

 0,190 

 N 
Mediana do Z-Score 

do IMC 

Variação da mediana 

do Z-Score do IMC* 
p** 

Período 0 
47 

-0,130 ----  

Período 1 
47 -0,140 

 0,010 0,320 

Período 2 
38 -0,150 

 0,020 0,057 
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            Figura 4 – Diagrama de caixa de bigodes dos valores de Z-scores do IMC nos 

períodos 0, 1 e 2. Os valores assinalados por (o) correspondem a valores desviantes. 

 

Pode-se verificar que, não ocorreram alterações significativas no período 1 (p=0,320) face 

ao período 0. Contudo, no período 2 ocorreu uma diminuição do valor de Z-Score do IMC 

de forma significativa (p=0,057) (p<0,10) (Tabela 7 e Figura 4). 

De referir que, três dos participantes tinham obesidade que mantiveram ao longo dos 

períodos em estudo e, seis participantes apresentavam excesso ponderal, dois dos quais, 

aos 3 meses de terapêutica com ISCI, correspondente ao período 1 já se encontravam 

normoponderais, mantendo-se até ao final dos períodos em estudo.1 

 

Na tabela 8 encontra-se descrita a associação entre o conhecimento sobre contagem de 

HC e a variação da HbA1c no período 1 (intervalo de 1 a 3 meses com ISCI) e período 2 

(intervalo de 3 a 6 meses com ISCI) face ao período 0 (MID). 

 

Tabela 8 – Associação entre conhecimento sobre contagem de HC e a variação do valor 

de HbA1c nos períodos 1 e 2. 

*Coeficiente de correlação de Pearson 

                                                            Variação do valor de HbA1c 

               Período 1 Período 2 

Contagem de HC                          
 

        

     R*          0,036 
 

     p            0,808 
 

0,032 
 

0,050 
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Figura 5 - Associação entre conhecimento sobre contagem de HC e a variação do valor 

de HbA1c no período 2 face ao período 0. 

 

Procurou-se estudar a associação entre o conhecimento sobre contagem de HC e a 

variação do valor da HbA1c nos períodos em estudo. Os resultados demonstram a 

existência de uma associação significativa entre as variáveis e valores médios HbA1c aos 

6 meses de terapêutica com ISCI, correspondente ao período 2 (R=0,032; p=0,050), o que 

permite constatar que, quem tem maior pontuação no questionário, apresenta uma maior 

diminuição do valor da HbA1c naquele período de tempo. O que traduz que, um maior 

conhecimento sobre contagem de HC contribui para um maior controlo metabólico da 

DM1 (Tabela 8, Figura 5). 
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Discussão 
 

Este estudo envolveu a utilização de dados de uma amostra com características que vão 

ao encontro do que está descrito na literatura sobre a DM1.  

Segundo a evidência, existe uma maior prevalência da doença no sexo masculino7. Estes 

dados estão em concordância com este estudo, em que 57,4% do total de participantes 

que constituíam a amostra eram do sexo masculino. Alguns autores referem que, para 

além de questões de suscetibilidade genética, o viés do género pode estar relacionado com 

uma diferença na resposta imunológica associada à regulação hormonal, mais notória na 

fase da puberdade.77 O desenvolvimento de mais estudos será útil para uma maior 

compreensão e esclarecimento dos mecanismos autoimunes associados às diferenças de 

género na DM1.77 

Outra das características relacionadas com o aparecimento da DM1 corresponde à 

idade7,67 com suscetibilidade genética associada ao genótipo HLA.8 Neste estudo, a média 

de idades dos participantes situava-se nos 13,13 ± 3,66 anos com uma duração média da 

doença de 5,28 ± 3,96 anos. Segundo a literatura, a taxa de incidência da DM1 aumenta 

com a idade, até atingir o pico na fase da puberdade, entre os 10 e os 14 anos de idade.61,77 

A presença de outras doenças autoimunes é frequente na DM1, também relacionado com 

questões de base genética,57,61 com atribuição de risco pelo genótipo HLA.8,63 Das 

doenças autoimunes associadas à DM1 - doenças da tiroide, doença de Addison, doença 

celíaca e gastrite autoimune,61 as doenças da tiroide, especialmente a tiroidite é uma das 

mais prevalentes.48 Neste estudo, verificou-se que 19,2% dos participantes tinham outras 

doenças autoimunes, dos quais 12,8% apresentavam tiroidite, patologia mais frequente, 

tal como sugere a literatura. 

A HbA1c é o parâmetro considerado mais apropriado e mais utilizado em estudos de 

eficácia de tratamentos.16,88 A ADA considera um valor de HbA1c inferior a 7,5% para 

um controlo metabólico adequado em idade pediátrica.3 Na fase inicial do estudo, os 

resultados evidenciam que os participantes, em termos médios, apresentavam valores de 

HbA1c superiores às recomendações. Com o início da terapêutica com ISCI ocorreu uma 

diminuição significativa do valor de HbA1c de 8,01% no período 0 (MID) para 7,74% no 

período 1 (ISCI), o que corresponde a uma redução de 0,27% face ao valor inicial. Estes 

dados vão ao encontro do que está descrito na literatura. Segundo uma meta-análise 

realizada por Pankowsk et al, 2009 envolvendo crianças, verificou-se que aos três meses 

de terapêutica com ISCI, a diferença da média ponderada foi de 0,29% comparando o 
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grupo com ISCI relativamente ao grupo com MID.80 Blair et al, 2018 desenvolveram um 

estudo randomizado e controlado com crianças, que permitiu constatar que aos três meses 

de terapêutica com ISCI ocorreu uma diminuição de 0,24% comparativamente a MID.16
 

Esta tendência, corroborada por vários estudos, sugere uma diminuição já notável e 

significativa aos três meses de terapêutica com ISCI face à terapêutica com MID. A 

redução do valor de HbA1c no período 1 (ISCI) poderá justificar-se pelo facto de ser um 

tratamento diferente, associado ao fator novidade e, em simultâneo, o desenvolvimento 

de maior motivação e vigilância, o que consequentemente contribui para uma maior 

adesão ao novo método terapêutico. Relativamente ao período 2 (ISCI) verificou-se uma 

diminuição significativa dos valores de HbA1c para 7,71%, o que corresponde a uma 

diminuição de 0,30% face ao período 0 (MID) embora, sem atingir os objetivos 

terapêuticos. Alguns estudos referem que não existem benefícios no controlo glicémico 

aos seis meses entre grupos de tratamento de ISCI e MID, nem reportam alterações 

significativas ao final de um ano com a terapêutica de ISCI.16,17 Por outro lado, alguns 

autores reportam uma diminuição dos valores de HbA1c aos seis meses de terapêutica 

com ISCI comparativamente a MID. Um estudo de caso-controlo, levado a cabo por 

Johnson et al, 2013, envolvendo crianças, acompanhadas durante sete anos, permitiu 

constatar que a terapêutica de ISCI face a MID contribuiu para a diminuição dos valores 

de HbA1c, em média 0,60%, de forma significativa e sustentável a longo-prazo.49 Para 

além disso, vários autores fazem referência à melhoria do controlo glicémico, à redução 

do número de hipoglicemias graves e à diminuição do número de hospitalizações por 

cetoacidose diabética.49,51 Estes estudos são corroborados por outros estudos na área 

observando-se esta tendência em conjunto com a diminuição dos valores de HbA1c que 

contribui para a redução do risco de aparecimento ou progressão de complicações 

associadas à DM.45 Estima-se que uma redução dos valores de HbA1c superior a 1% pode 

reduzir entre 21 a 49% o risco de complicações microvasculares e uma diminuição de 

18% do risco de doença cardiovascular, entre as quais a doença coronária.10
 Para além 

disso, estudos evidenciam que a terapêutica com ISCI contribui para menores 

necessidades diárias de insulina.42,71 A dificuldade no controlo metabólico, como sugerem 

alguns estudos pode estar relacionada com a inexistência de novidade ao fim de algum 

tempo de terapêutica com ISCI, o que pode contribuir para um menor empenho, falta de 

motivação e, a longo-prazo resultar num pior controlo glicémico.9 De acordo com os 

resultados obtidos neste trabalho, ocorreu uma diminuição significativa dos valores de 
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HbA1c nos dois períodos com ISCI face ao período 0 (MID), o que confirma que a 

terapêutica com ISCI poderá ser importante para um controlo metabólico adequado. 

Os diabéticos que já estavam sob controlo metabólico no período 0 (MID), obtiveram, 

em termos médios, um ligeiro aumento do valor de HbA1c no período 1 (ISIC), não 

significativo, com posterior tendência de estabilização no período 2 (ISCI). O valor de 

HbA1c manteve-se sempre inferior a 7,5% durante os períodos de tempo em estudo. Este 

aumento inicial poderá estar associado ao hábito da terapêutica com MID e ao período de 

adaptação à nova terapêutica com ISCI. Contudo, a maioria dos diabéticos que iniciaram 

ISCI encontravam-se sob controlo metabólico inadequado com valores de HbA1c iguais 

ou superiores a 7,5%. Nos diabéticos que estavam sob controlo metabólico inadequado 

ocorreu uma maior variação da HbA1c resultando numa diminuição de 0,38% do valor 

de HbA1c no período 1 (ISCI) e 0,40% no período 2 (ISCI), de forma significativa face 

ao período 0 (MID). De referir que, neste caso a troca da terapêutica para ISCI associada 

ao fator novidade e à tecnologia inerente poderá ter contribuído para a melhoria dos 

valores de HbA1c e, consequentemente um melhor controlo metabólico. Alguns autores 

referem que quem possui valores de HbA1c superiores tem maior benefício com a 

iniciação da terapêutica - ISCI, com diminuição dos fatores de risco associados.22 O 

estudo de Clements et al, 2015 com diabéticos permitiu constatar que, em cinco anos 

ocorreu uma diminuição significativamente maior da HbA1c com a terapêutica com ISCI 

por comparação a MID em diabéticos com valores de HbA1c basal mais elevada. Ou seja, 

os autores do estudo referem que diabéticos com elevados níveis de HbA1c após 

iniciarem a terapêutica com ISCI têm maior probabilidade de melhoria dos valores de 

HbA1c, apesar dos efeitos permanecerem modestos,22 tal como verificado neste estudo. 

 Em relação aos diabéticos que apresentavam outras doenças autoimunes, vários estudos 

evidenciam que a presença de outras doenças autoimunes associadas à DM1 dificulta o 

controlo metabólico da doença.57,63 Neste estudo, verificou-se que nos diabéticos com 

outras doenças autoimunes ocorreu uma diminuição do valor de HbA1c de 0,11% no 

período 1 (ISCI) e um ligeiro aumento de 0,5% no período 2 (ISCI) sem significância 

estatística face ao período 0 (MID). Por outro lado, os diabéticos com ausência de outras 

doenças autoimunes obtiveram uma diminuição dos valores médios de HbA1c entre o 

período 0 (MID) e os períodos 1 e 2 (ISCI), de 0,31% e 0,37%, respetivamente e de forma 

significativa. Estes resultados confirmam o que está descrito na literatura relativamente a 

um melhor controlo metabólico nos diabéticos que não têm associadas outras doenças 

autoimunes.48,76 Segundo o estudo realizado por Orzan et al, 2016 observou-se que o valor 
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médio de HbA1c em crianças diabéticas com tireoidite era 1,3% superior aos diabéticos 

que não apresentavam tireoidite.76 Outro estudo levado a cabo por Hwang et al, 2018 

permitiu constatar que em indivíduos com DM1, a prevalência de tireoidite autoimune foi 

superior à população em geral.48 Estes dados denotam a importância de um maior controlo 

e vigilância em diabéticos com a presença de outras doenças autoimunes. 

A respeito da relação entre as variáveis - idade e o valor médio de HbA1c, neste estudo 

observou-se uma associação significativa no período 1 (ISCI), ou seja, uma diminuição 

mais acentuada dos valores de HbA1c nos participantes nas faixas etárias de idades 

inferiores. Estes resultados poderão dever-se ao facto de as crianças mais pequenas 

estarem sob maior controlo dos pais/cuidadores. Pelo contrário, a adolescência é marcada 

por alguma rebeldia e à quebra das regras, nomeadamente evitar a administração de 

insulina, o que dificulta o controlo metabólico.39 Num estudo conduzido por Johnson et 

al, 2013 apesar de verificar que as crianças nas faixas etárias mais velhas (6 a 12 anos e 

maiores de 12 anos de idade) com terapêutica com ISCI, durante os primeiros três meses, 

obtiveram um melhor controlo glicémico comparativamente a crianças nas faixas etárias 

de idades inferiores (menos de 6 anos de idade), posteriormente, o valor de HbA1c foi 

menor nas faixas etárias de idades inferiores,49 o que corrobora  com os resultados deste 

estudo. Para além disso, alguns autores referem que pode ocorrer uma maior dificuldade 

da administração de pequenas doses de insulina nas crianças mais novas com terapêutica 

com MID e que, em contrapartida poderá ser facilitado com a terapêutica com ISCI.16 

Relativamente aos valores de Z-Score do IMC, os resultados demostraram que não 

ocorreram alterações significativas no período 1 (ISCI) face ao período 0 (MID). 

Contudo, no período 2 (ISCI) ocorreu uma diminuição do valor de mediana do Z-Score 

do IMC de forma significativa. A maioria dos participantes mantiveram-se ao longo dos 

períodos em estudo na mesma faixa de IMC, no entanto dois dos participantes que 

apresentavam excesso ponderal no período 1 (ISCI) passaram a normoponderais e 

mantiveram-se até ao final dos períodos em estudo.108  Um estudo realizado por  

Melidonis et al, 2016, revelou que a terapêutica com ISCI não contribuiu para o ganho 

de peso e, portanto sem alterações significativas no IMC.71 Através do estudo de Blair et 

al, 2018, observou-se que o ganho de peso foi superior em crianças com MID 

comparativamente às crianças que faziam terapêutica com ISCI.16 Este é considerado um 

fator importante, dado que a obesidade aumenta o risco de complicações macrovasculares 

a longo-prazo.16  Apesar do ganho de peso ser considerada uma preocupação aquando da 

insulinoterapia intensiva, nos participantes em estudo com terapêutica com ISCI isso não 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Melidonis%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26862678
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se verificou. Alguns autores referem que poderá estar relacionado com a menor 

necessidade de insulina para manter o controlo glicémico.10 No entanto, os resultados 

obtidos neste estudo podem relacionar-se com o curto espaço de tempo em análise.  

Para avaliar o conhecimento sobre contagem de HC recorreu-se à aplicação de um 

questionário que foi traduzido, adaptado e validado a partir do questionário PCQ.72,55 Esta 

ferramenta foi desenvolvida para avaliar o conhecimento sobre contagem de HC e 

dosagem de insulina em jovens com DM1.55 Neste estudo, todos os participantes 

obtiveram um resultado positivo com uma média de 38,7 (88%) ± 3,5 de respostas 

acertadas, sendo que um dos participantes obteve um total de 28 (64%) respostas certas, 

correspondendo ao valor mínimo e 2 dos participantes acertaram a totalidade (100%) das 

questões. Estes resultados vão ao encontro do que já seria expectável, dado que os 

participantes já faziam contagem HC, o que permitiu aferir que já tinham adquirido 

conhecimento. 

Quanto à relação entre o conhecimento sobre contagem de HC e a variação do valor da 

HbA1c nos períodos em estudo, os resultados demonstram uma associação significativa 

entre as variáveis no período 2 (ISCI). Assim sendo, quem tinha uma maior pontuação no 

questionário, que corresponde a um maior número de acertos, apresentou uma diminuição 

mais acentuada do valor da HbA1c naquele período de tempo, o que sugere que, um maior 

conhecimento sobre contagem de HC contribui para um maior controlo metabólico da 

DM1. Estes resultados são consistentes com outros estudos que associam o conhecimento 

sobre contagem de HC e a sua contribuição para a diminuição da HbA1c e melhor 

controlo metabólico.66
  

O conhecimento através da educação em saúde para adesão à dieta com contagem de HC 

e realização de cálculos de doses de insulina são alguns dos determinantes mais 

importantes para adesão a regimes flexíveis e controlo metabólico adequado. Salienta-se 

ainda o facto de evidências sugerirem que o cálculo da dose de insulina a administrar está 

diretamente relacionada com o conhecimento da contagem de HC e a precisão com que é 

feita a sua quantificação, favorecendo um melhor controlo glicémico.53,69,92-93 

Adicionalmente, vários estudos evidenciam resultados benéficos com a implementação 

do método de contagem de HC, observando-se a redução do risco de hipoglicemia, 

melhorias significativas no controlo glicémico, diminuição dos valores de HbA1c para 

níveis mais adequados e maior flexibilidade com melhoria da qualidade de 

vida.5,12,24,53,60,86,103-104  
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Relativamente à insulinoterapia, vários estudos evidenciam que o recurso a terapêutica 

com ISCI diminui o risco de hipoglicemia e melhora a capacidade para alcançar o 

controlo metabólico nestas faixas etárias,21,51,98 traduzido pela eficácia em casos de 

cetoacidose,28,59,96 pela diminuição dos valores de HbA1c e maior capacidade em atingir 

os níveis alvo.59 Estudos em que a terapêutica com ISCI foi comparada com MID, 

permitiu  constatar uma maior flexibilidade, liberdade, satisfação, bem como, uma melhor 

gestão de stresse e ansiedade nos cuidados com recurso a terapêutica com ISCI.89,96  

Concomitantemente, algo que está bem documentado e que é considerado de extrema 

importância prende-se com o acompanhamento contínuo através da realização de 

reavaliações com regularidade pela equipa multidisciplinar de profissionais de saúde 

especializados em DM. Dada a existência de maior compreensão da doença, incluindo a 

evolução nas formas de tratamento, cada vez com mais ferramentas, técnicas e 

equipamentos tecnológicos a surgirem, existem também melhores perspetivas. Apesar da 

evolução tecnológica, o recurso a ISCI, embora possa ser considerado o tratamento de 

eleição, não significa que se adeque a todos os casos. Daí a importância da transmissão 

de informação fidedigna a diabéticos e/ou cuidadores sobre terapêuticas de tratamento, 

incluindo as implicações destas, para que não existam expectativas erróneas. Para além 

disso, a educação antes e depois da colocação da bomba para ISCI continua a ser essencial 

no tratamento da DM. Assim sendo, o tratamento não deve ser limitado à transmissão dos 

conceitos e de técnicas, mas sim adotar uma estratégia de ensino que possibilite a 

aprendizagem e que torne a criança e o adolescente diabético e/ou cuidador consciente da 

responsabilidade, mas também integrado e apoiado. Relativamente à alimentação, 

continua a ser um desafio para diabéticos e seus cuidadores. Diariamente estas crianças/ 

adolescentes lidam com escolhas individuais influenciadas por fatores externos, muitas 

vezes movidos pela contra-informação, o que pode gerar dificuldades em lidar com a 

doença. O nutricionista é um dos profissionais que deve estar integrado na equipa 

multidisciplinar, e, desta forma contribuir para a transmissão de conhecimentos e 

competências ao diabético e seus cuidadores. Este apoio deve permitir a manutenção de 

uma alimentação equilibrada incluindo a transmissão de informação relativa à ingestão 

de HC e aplicação do método de contagem. Para além disso, a abordagem dos conteúdos 

deve ser planeada e uniformizada, nomeadamente nos centros de tratamento, para maior 

coerência, validação e para facilitar a aprendizagem, devendo ser adaptada a cada situação 

específica.29,32-33,40,42,54,75,79,87,90        
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De referir que, este estudo esteve sujeito a diversas limitações que incluem a baixa 

dimensão amostral e a utilização de dados de uma amostra de conveniência tendo em 

conta o local de intervenção, o que pode introduzir um viés de seleção, para além de 

limitar em termos estatísticos e dificultar as generalizações e extrapolações para a 

população. O período de avaliação e condução do estudo foi relativamente curto não 

permitindo prever o impacto da terapêutica com ISCI num período de tempo mais longo. 

Outros aspetos importantes a incluir neste estudo é a definição de critérios específicos no 

preenchimento do questionário sobre contagem de HC, dado que foi efetuado não só pelos 

participantes, como também pelos cuidadores, o que dificulta a avaliação com grande 

objetividade, e a realização de um questionário sobre qualidade de vida, de forma a 

percecionar o impacto da doença e o nível de satisfação com o tratamento, o que pode ser 

interessante para uma melhor avaliação acerca da terapêutica instituída. Para além disso, 

a avaliação de outros parâmetros clínicos e a sua possível influência e interesse para uma 

melhor avaliação e perceção acerca de qual a melhor terapêutica e a identificação de 

ocorrência de eventos, tais como hipoglicemias ou cetoacidoses, também parecem ser 

interessantes. Uma maior padronização de parâmetros, tendo em conta a dinâmica de 

mudanças associadas ao próprio desenvolvimento inerente em idade pediátrica. O grupo 

de participantes foi sujeito a avaliação em períodos de tempo distintos e, dado que para 

cada terapêutica foram realizadas as mesmas avaliações, cada participante serviu como o 

seu próprio controlo, aspeto positivo para evitar a existência de confundidores. 

Embora ao longo do trabalho tenham sido citados vários estudos, existem aspetos que 

devem ser tidos em consideração, nomeadamente, pela possibilidade de algumas 

limitações poderem estar presentes como a heterogeneidade e variabilidade entre estudos 

que entre outros aspetos, pode interferir na confiabilidade dos resultados e no seu 

processo de análise e interpretação. Para além disso, a literatura relativa à aplicação deste 

método em idade pediátrica não é muito abundante. Neste sentido, é importante a 

existência de mais estudos de qualidade e com grandes amostras que permitam aprofundar 

o conteúdo e retirar melhores ilações e com maior clarividência. Particular destaque, para 

os ensaios experimentais randomizados e controlados e os estudos de longo prazo que 

permitam aprofundar o conhecimento sobre a aplicação desta metodologia e terapêutica, 

bem como a comparação com métodos alternativos em idade pediátrica.  
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Conclusões 
 

Com o presente estudo pode-se verificar que durante os períodos 1 e 2 de terapêutica com 

ISCI ocorreu uma diminuição significativa do valor de HbA1c face ao período 0, de 

terapêutica com MID. Nos diabéticos que antes de iniciarem a terapêutica com ISCI já se 

encontravam sob controlo metabólico adequado, mantiveram o controlo metabólico 

durante os períodos de tempo em estudo. Por outro lado, nos diabéticos com um controlo 

metabólico inadequado constatou-se que o valor de HbA1c diminuiu de forma 

significativa nos períodos 1 e 2 de terapêutica com ISCI comparativamente ao período 0 

de terapêutica com MID. Conclui-se que a ausência de outras doenças autoimunes 

concomitantes à DM1, permite uma diminuição significativa dos valores de HbA1c e um 

melhor controlo metabólico. Os resultados evidenciaram a existência de uma associação 

significativa entre as variáveis idade e valores médios HbA1c permitindo constatar que, 

quanto menor a idade, maior a diminuição do valor da HbA1c no período 1 de terapêutica 

com ISCI. No que diz respeito ao valor de Z-Score do IMC ocorreu uma diminuição 

significativa no período 2 de terapêutica com ISCI. Relativamente à aplicação do 

questionário, todos os participantes obtiveram um resultado positivo, o que denota 

conhecimento sobre contagem de HC. Para além disso, os resultados demonstraram a 

existência de uma associação inversamente proporcional, mas significativa entre as 

variáveis - conhecimento sobre contagem de HC e a variação do valor da HbA1c durante 

o período de estudo de terapêutica com ISCI. Estes resultados permitem constatar que, 

quem tem maior pontuação no questionário, apresenta uma maior diminuição do valor da 

HbA1c naquele período de tempo, traduzindo, um maior conhecimento sobre contagem 

de HC e, consequentemente, um maior controlo metabólico da DM1. 

O tratamento da DM1 em idade pediátrica envolve várias componentes, como a 

administração de insulina, a terapêutica nutricional e a prática de atividade física. Existem 

várias metodologias de educação alimentar que visam apoiar crianças e adolescentes com 

DM1 e seus cuidadores a adotarem práticas e hábitos alimentares mais saudáveis e que 

permitem auxiliar na quantificação de HC.  Apesar das possíveis limitações inerentes ao 

próprio estudo, na literatura existem vários estudos a mencionarem o método de contagem 

de HC como adequado e com eficácia demostrada no tratamento da DM. A contagem de 

HC revela-se uma estratégia importante, muito utilizada, sendo uma das principais 

metodologias de intervenção na terapêutica nutricional em idade pediátrica. No que diz 

respeito à ISCI com recurso a bomba infusora de insulina, de salientar que, a sua 
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utilização aumentou substancialmente sendo considerado um tratamento seguro e com 

efetividade comprovada no tratamento da diabetes. A terapêutica com recurso a ISCI é 

considerado o tratamento de eleição em adultos com DM1 e recomendada aquando do 

diagnóstico da doença, inclusive em crianças de faixas etárias mais baixas. A 

implementação de programas educacionais aliados às novas tecnologias podem 

efetivamente facilitar o ensino – aquisição de conhecimento e competência, daí a 

importância da adoção de estratégias que permitam captar a atenção para a melhor 

compreensão, motivação e empenho, aspetos essenciais no tratamento para minimizar o 

risco de complicações agudas e crónicas.   

Em suma, apesar da existência de aspetos que carecem de estudo e discussão, a 

terapêutica nutricional e a aplicação do conhecimento sobre a contagem de HC aliada à 

insulinoterapia, nomeadamente o recurso a ISCI e o complemento da prática de atividade 

física, para além do apoio profissional e familiar, constituem componentes essenciais no 

tratamento da DM. A existência destes componentes permite melhorias no controlo 

glicémico e metabólico e, consequentemente, uma maior qualidade de vida em idade 

pediátrica.  
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Anexo I - Autorização da Comissão de Ética do CHUSJ para realização 

do trabalho de investigação 
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Anexo II – Questionário aplicado para avaliação do conhecimento sobre 

contagem de HC 
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