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RESUMO 

 

Diabetes Mellitus é uma condição metabólica e multifatorial que leva ao 

desenvolvimento de uma hiperglicemia crônica. O Diabetes Mellitus Tipo 1 (DM1) é 

crescente em todo mundo e sua incidência em crianças e adolescentes apresenta 

uma taxa de aumento em torno de 3 a 4% ao ano. O objetivo desse estudo é 

apresentar o protocolo de tratamento do projeto de extensão intitulado: “Atendimento 

multidisciplinar a crianças e adolescentes com Diabetes Mellitus Tipo 1 realizado na 

Universidade Federal de Juiz de Fora - Campus GV”. O protocolo foi desenvolvido 

por uma equipe multidisciplinar, para profissionais da saúde, composto por uma 

endocrinologista pediátrica, uma nutricionista, cirurgiã dentista e um profissional de 

educação física, juntamente com os discentes dos cursos de medicina, nutrição, 

odontologia e educação física. O atendimento multidisciplinar tem como alvo o 

acompanhamento de crianças e adolescentes diagnosticados com DM1 e seus 

responsáveis, na faixa etária de 0 a 18 anos, residentes no município de Governador 

Valadares. A aplicação desse protocolo multidisciplinar poderá orientar os 

profissionais da saúde de forma a oferecer as crianças e/ou adolescentes um 

cuidado multidisciplinar, integrado e humano, que abrange as principais áreas 

impactadas pelo Diabetes Mellitus Tipo 1: medicina, nutrição, odontologia, educação 

física, além de oferecer um acolhimento aos seus responsáveis que também 

enfrentam os desafios diários trazidos pelo diagnostico. 

 

Palavras-chave: Protocolo. Multidisciplinar. Diabetes Mellitus. 

  



 

 

ABSTRACT 

 

Diabetes Mellitus is a metabolic and multifactorial condition that leads to the 

development of chronic hyperglycemia. Type 1 Diabetes Mellitus (DM1) is increasing 

worldwide and its incidence in children and adolescents shows an increase rate of 

around 3 to 4% per year. The objective of this study is to present the treatment 

protocol of the extension project entitled: “Multidisciplinary care for children and 

adolescents with Type 1 Diabetes Mellitus carried out at the Universidade Federal de 

Juiz de Fora - Campus GV”. The protocol was developed by a multidisciplinary team, 

for health professionals, composed of a pediatric endocrinologist, a nutritionist, a 

dental surgeon and a physical educator, together with students from the medicine, 

nutrition, dentistry and physical education courses. The multidisciplinary service aims 

to monitor children and adolescents diagnosed with DM1 and their guardians, aged 

between 0 and 18 years, residing in the municipality of Governador Valadares. The 

application of this multidisciplinary protocol will be able to guide health professionals 

in order to offer children and/or adolescents a multidisciplinary, integrated and 

humane care, which covers the main areas impacted by Type 1 Diabetes Mellitus: 

medicine, nutrition, dentistry, physical education, in addition to offering a welcome to 

those responsible who also face the daily challenges brought about by the diagnosis. 

 

Keywords: Protocol. Multidisciplinary. Diabetes Mellitus. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

Diabetes Mellitus é uma doença metabólica e multifatorial que, devido à 

insuficiência da produção de insulina, defeito na sua ação ou ambas as situações, 

caracteriza-se pela hiperglicemia crônica (IDF, 2021). 

A Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD) classifica essa condição em 

Diabetes Mellitus Tipo I (DM1), Diabetes Mellitus Tipo II (DM2), Diabetes Mellitus 

Gestacional (DMG) e em outros tipos que incluem o DM como consequências de 

doenças endócrinas ou pancreáticas, por uso de medicamentos e em sua forma 

monogênica (BRASIL, 2019; RODACKI et al., 2022). Sua classificação adequada é 

de suma importância para traçar um plano de tratamento eficaz, evitando as 

complicações agudas e crônicas, provenientes do descontrole da doença (RODACKI 

et al., 2022). 

Cerca de 90% dos diagnósticos de Diabetes Mellitus em crianças e 

adolescentes, no ocidente, correspondem ao DM1. Atualmente, em nível mundial, 

observa-se um aumento em torno 3 a 4% ao ano nessa faixa etária (LIBMAN et al., 

2022). De acordo com Libman et al. (2022), há grande diferença de incidência entre 

países e até mesmo dentro de um mesmo território, o que leva a sugestão da 

combinação de elementos genéticos, ambientais e geográficos para o 

desenvolvimento do DM1 infantil, porém, a interferência de fatores geográficos ainda 

é incerta. 

No ano de 2022, 1,52 milhão dos 8,75 milhões de pessoas vivendo com DM1 

no mundo tinham menos de 20 anos (IDF 2021). Já no Brasil, segundo dados do IDF 

(2021), há cerca de 92.300 pessoas menores de 20 anos com DM1. Essa condição 

representa um grave problema na saúde pública, que causou pelo menos US$ 966 

bilhões em gastos com saúde no mundo, com aumento de 316% nos últimos 15 

anos. Já no Brasil, esses gastos chegaram a 42,9 milhões de dólares colocando o 

país em terceiro lugar na classificação dos países que mais gastam com essa 

doença. Além disso, dados apontam que o diabetes foi responsável por 6,7 milhões 

de mortes no ano de 2021 (IDF 2021). 

A etiologia do DM1 é ligada ao sistema imunológico, por meio da destruição 

autoimune das células beta-pancreáticas, produtoras de insulina, que leva a 

exposição do indivíduo a hiperglicemia (RODACKI et al., 2022; BRASIL, 2019). Ele 

possui apresentação clínica com sintomas clássicos como a poliúria (micção 
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excessiva), polidipsia (sede excessiva), polifagia (fome excessiva), perda de peso e 

fadiga (LIBMAN et al., 2022; MAYER‐DAVIS, 2018). Os pacientes podem apresentar 

um quadro de cetoacidose diabética presente em cerca de 25% dos casos no 

momento do diagnóstico e responsável pelo maior número de morte em crianças e 

adolescentes com DM1 (SBD, 2020; IDF, 2019). Ela é caracterizada pelo 

desenvolvimento de náuseas, vômitos, sonolência, torpor e que, quando não tratado, 

pode levar ao coma e a morte (BRASIL, 2019). 

Os critérios de diagnósticos do DM são definidos por meio de achados 

clínicos e laboratoriais, ou seja, de acordo com os níveis de glicose no sangue e na 

ausência ou presença de sintomas. Cabe destacar que estes não variam de acordo 

com a faixa etária (LIBMAN et al., 2022, BRASIL, 2019). Há diferentes formas para 

mensurar o nível de glicose plasmático como o exame de glicemia plasmática em 

jejum, glicemia plasmática de 2 horas (2h PG), teste oral de tolerância à glicose 

(TOTG) e por meio da hemoglobina glicada (HbA1c) (MAYER‐DAVIS et al., 

2018).Quanto aos achados laboratoriais o diagnostico pode ser obtido a partir dos 

seguintes valores: glicemia plasmática em jejum ≥ 126 mg/dL (ausência de ingestão 

calórica por 8 horas); glicemia 2 horas pós-dextrosol (ingestão de 75g de glicose) ≥ 

200 mg/dL; glicemia casual ≥ 200 mg/dL acompanhados dos sintomas clássicos 

(poliúria, polidipsia, polifagia e emagrecimento); HbA1c ≥ 6.5% (LEÃO, 2022). 

Quando há sintomas relevantes (poliúria, polidipsia, polifagia e 

emagrecimento) presentes e crise hiperglicêmica com nível de glicose≥ 200 mg/dL, 

pode-se confirmar o diagnóstico do diabetes (LIBMAN et al., 2022). Ainda, segundo 

Libman e colaboradores, 2022, na presença da sintomatologia e ausência de 

alterações no nível de glicose (≥ 126 mg/dL), a criança e o adolescente devem ficar 

em observação realizando exames periódicos quanto à glicemia com exames 

glicemia plasmática em jejum, 2h PG ou TOTG. 

O DM1 pode causar desde complicações agudas como a cetoacidose 

diabética até as complicações crônicas vasculares, oriundas do descontrole 

constante do nível de glicose sanguínea, sendo divididas em: microvasculares, 

acometendo órgãos de característica vascular complexa e profunda como rins, retina 

(retinopatia diabética) e sistema nervoso (neuropatia periférica) e macrovasculares, 

que abrangem órgãos de vascularização de calibre maior podendo levar à episódios 

de infartos do miocárdio, acidentes vasculares cerebrais e morte (MAYER‐DAVIS et 

al., 2018; HARCOURT; PENFOLD; FORBES, 2013). 



14 
 

Os desafios da vivência da criança e do adolescente com DM1 são diversos, 

uma vez que pacientes e suas famílias precisam lidar não apenas com as mudanças 

trazidas pelo diagnóstico, mas também, com os desafios inerentes à adolescência. 

O cuidado da família com a criança e adolescente com essa doença tem um grande 

impacto no sucesso do tratamento, pois, devido ao aumento dos obstáculos 

enfrentados pelo paciente, eles podem ter dificuldades em superá-los, 

principalmente, em famílias socialmente vulneráveis ou disfuncionais 

(STRAWHACKER, 2001). Dessa forma, as equipes de profissionais da saúde devem 

acolher, não apenas as crianças e adolescentes, mas todo seu ciclo social e familiar, 

a fim de planejaras melhores estratégias de tratamento, pois o maior conhecimento 

e desmitificação da doença melhora a convivência com essa condição crônica 

(AGUIAR et al., 2021). 

De acordo com as Diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD), 

pacientes com diagnóstico de DM devem fazer o controle glicêmico de forma 

individualizada e de acordo com as suas condições clinicas (SBD, 2020). Dessa 

forma, o tratamento multidisciplinar da criança e adolescente com DM1 é 

indispensável e deve ser realizado de forma sistemática por toda uma equipe, 

buscando prevenir possíveis complicações crônicas e preservar assim, a qualidade 

de vida física e emocional do paciente. Além disso, esse acompanhamento deve ser 

feito durante todas as fases de desenvolvimento da criança e adolescente 

considerando suas individualidades socioculturais, buscando desenvolver o 

autoconhecimento e por consequência o autocuidado e maior adesão ao tratamento 

(AGUIAR et al, 2021). 

O acompanhamento médico, o odontológico, nutricional, do profissional de 

educação fisíca são de suma importância para pacientes diagnosticados com DM1. 

A seguir, serão apresentadas as contribuições de cada profissional na equipe 

multiprofissional que podem contribuir no atendimento ao paciente com DM1.  

O acompanhamento odontologico é de suma importância para o equilibrio 

glicemico do paciente pois,  a saúde bucal e sistêmica, tem uma relação bidirecional  

com o DM1, visto que pode potencializar a resposta inflamatória de uma pessoa com 

Doença Periodontal (DP) levando-a a uma evolução rápida, sendo a sexta maior 

complicação relacionada à esse distúrbio metabólico (SAINI, R.; SAINI, S.; 

SUGANDHA, 2011). 
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Por sua vez, a DP pode interferir no controle metabólico devido ao TNF-alfa 

circulante nos casos de inflamação gengival, que se apresenta como um bloqueador 

de receptores de insulina, além de influenciar alguns orgão como fígado, músculos e 

tecido adiposo a liberarem ácidos graxos leves que também fazem o papel de 

produzirem resistência a insulina, estabelecendo assim a relação bidirecional entre 

as duas condiçoes (BRANDÃO; SILVA; PENTEADO, 2011). Além disso, não só a 

DP, mas outras condições bucais são relacionadas ao diabetes como xerostomia, 

cárie, síndrome da boca ardente e candidiase. (SAINI, R.; SAINI, S.; SUGANDHA, 

2011). 

A terapia nutricional auxilia na mudança dos hábitos alimentares e para um 

melhor controle nutricional do indivíduo com diabetes, ela auxilia na mudança de 

hábitos alimentares e que mesmo com os avanços farmacológicos permanece uma 

das principais ferramentas no controle glicêmico (HAMDY, BARAKATUN-NISAK, 

2016). Além da reeducação alimentar a contagem de carboidratos é uma estratégia 

que busca um equilíbrio entre a glicemia, quantidade de carboidratos que vai ser 

ingerida e a quantidade de insulina necessária (SBD, 2016). 

O profissional de educação física também é de suma importância para o 

controle glicêmico, visto que, o sedentarismo gera impactos negativos, 

principalmente em pessoas já comprometidas sistemicamente.  Além disso, essa 

inércia está relacionada ao aumento da HbA1c em jovens com DM1 (RIDDELL et al., 

2017). Há, ainda, desafios adicionais que esses pacientes enfrentam quando se 

trata da pratica de exercício físico como o medo da hipoglicemia, descontrole 

glicêmico e a falta de conhecimento sobre as variações glicêmicas resultantes do 

exercício físico. A prática do exercício físico impacta positivamente no controle da 

hemoglobina glicada e no risco de doenças cardíacas, além da melhora na 

composição corporal, desempenho cardiorrespiratório e perfil lipídico no sangue 

(RIDDELL et al., 2017). Porém, reforça-se a importância de um cuidado nutricional 

profissional quanto à alimentação da pessoa com diabetes Mellitus quando esta 

pratica regularmente atividade física a fim de auxiliar no controle glicêmico, pois, 

segundo Riddell et al (2017), o manejo da pessoa com DM1 que pratica exercício 

físico, deve incluir a insulinoterapia e um aconselhamento nutricional voltados para o 

desempenho atlético. 

Diante, do exposto, observa-se que o DM1 apresenta inúmeras variáveis em 

seus tratamentos e um leque de comorbidades relacionadas a ele, o que o torna 
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uma doença desafiadora quanto ao seu gerenciamento (WEST et al., 2020). Dessa 

forma, o desenvolvimento do protocolo de atendimento multidisciplinar tem como 

objetivo capacitar, no cuidado e acolhimento às crianças e adolescentes 

diagnosticados com Diabetes Mellitus Tipo I e a todo seu ciclo familiar e social, os 

profissionais da saúde de forma integrada, nas principais áreas afetadas pela 

doença, por meio de um trabalho em equipe formado por: endocrinologista 

pediátrico, nutricionista, odontólogo e profissional de educação física. 
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2 OBJETIVO  

 

Apresentar o protocolo de tratamento do projeto de extensão intitulado: 

Atendimento multidisciplinar a crianças e adolescentes com diabetes Mellitus tipo I 

realizado na Universidade Federal de Juiz de Fora - Campus GV. 
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3 DESENVOLVIMENTO  

 

3.1 PROTOCOLO 

 
O protocolo apresentado é realizado no projeto de extensão em interface na 

pesquisa intitulada “Avaliação da saúde bucal de crianças e adolescentes com 

Diabetes Mellitus Tipo 1 atendidos na Policlínica Municipal de Governador 

Valadares” aprovado no CEP – UFJF sob parecer nº 4.134.317 (ANEXO A). A 

pesquisa, em conjunto com o projeto, teve início em junho de 2020, inicialmente 

online devido da pandemia do vírus SARS-CoV-2. As ações de natureza clínica 

foram suspensas e as demais atividades inicialmente foram realizadas de forma 

remota abordando ações educativas em saúde como orientações de higiene bucal e 

a importância da relação entre o diabetes e alterações bucais. As atividades 

presenciais quinzenais iniciaram em setembro de 2021. 

A equipe multidisciplinar é composta por docentes de diferentes formações 

acadêmicas: endocrinologista pediátrica coordenadora do projeto Profª. Drª. Tânia 

Maria Barreto Rodrigues, cirurgiã dentista, vice coordenadora do projeto Profª. Drª. 

Fernanda de Oliveira Bello Corrêa, nutricionista colaboradora Profª. Drª. Daniela 

Corrêa Ferreira e profissional de educação física colaborador Prof. Dr. Luís 

Fernando Deresz, juntamente com os discentes dos cursos de medicina, nutrição, 

odontologia e educação física. 

O atendimento multidisciplinar tem como alvo o acompanhamento de crianças 

e adolescentes diagnosticados com DM1 e seus responsáveis, na faixa etária de 0 a 

18 anos, residentes no município de Governador Valadares. É realizado de forma 

presencial na ESF JK I e II, situado na Rua Dr. Marcelo França, número 422, bairro 

JK2 (Nova JK), em dois consultórios médicos e um consultório odontológico. O 

atendimento é feito às sextas feiras de 13:20 as 16:30h, de forma quinzenal. A 

mudança no local do atendimento ocorreu devido a reorganização da rede de saúde 

após a pandemia, o que permitiu um acesso a um local com salas especializadas, 

como um consultório odontológico, disponíveis para atendimento do projeto de 

extensão.  

O atendimento consiste em anamnese, diagnóstico multidisciplinar nas áreas 

da medicina, odontologia, nutrição e educação fisica, planejamento e tratamento 

integrado. As consultas envolvem educação em saúde dos pacientes e seus 
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responsáveis/cuidadores, diagnósticos nas diferentes especialidades, controle 

metabólico, avaliação da qualidade de vida relacionada à saúde, acompanhamento 

nutricional, tratamento periodontal, manutenções periódicas preventivas e 

gerenciamento do autocuidado, avaliação do nível de atividade física e orientações 

sobre a importância da prática de atividade/exercícios físicos em crianças e 

adolescentes com DM1. 

Para aprimorar o conhecimento cientifico dos acadêmicos são realizados 

encontros para discussões de artigos e casos clínicos provenientes do projeto, 

apresentados pelos alunos, mensalmente, sendo feito o revezamento de temas 

entre as áreas, o que proporciona uma troca de conhecimento de suma importância 

para a futura vida profissional dos discentes envolvidos. Adicionalmente, são 

convidados como palestrantes nos encontros online profissionais que possam 

agregar conhecimento a toda comunidade acadêmica envolvida no projeto. 

A Qualidade de Vida Relacionada à Saúde (QVRS) da criança e adolescente 

com DM1 é avaliada por meio da aplicação de um questionário validado 

internacionalmente denominado PedsQL™ 3.0 Diabetes Module original (VARNI et 

al., 2003), traduzido e validado na versão brasileira PedsQL™ 3.0 Módulo Diabetes 

(GARCIA et al., 2018) (ANEXO E). O questionário é aplicado como uma auto 

avaliação da qualidade de vida relacionada ao diabetes do ponto de vista da criança 

de seus responsáveis, ele é composto por 28 itens classificados em cinco 

subescalas que abrangem: sintomas do diabetes, barreira ao tratamento, adesão ao 

tratamento, preocupação e comunicação. Além disso é dividido por grupos de 

acordo com a faixa etária sendo elas de 2 a 4 anos, de 5 a 7 anos, 8 a 12 anos e 13 

a 18 anos. Durante sua aplicação, paciente e responsável são separados de forma 

que não haja interferência nas respostas, porém, em crianças de 2 a 4 anos o 

questionário é aplicado apenas no responsável devido à baixa idade. Por fim, é 

calculada a pontuação dos instrumentos aplicados no paciente e em seu 

responsável, sendo a maior pontuação alcançada como indicativo de melhor 

qualidade de vida. 

 

3.1.1 Medicina 

 

Ao início do primeiro atendimento realizado pela endocrinologista pediátrica, o 

paciente e/ou responsável são convidados a ler e assinar o Termo de 
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Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (ANEXO B, ANEXO C). Os menores de 

idade, caso sejam aptos, devem assinar o Termo de Assentimento Livre e 

Esclarecido (TALE) (ANEXO D). Logo após a leitura dos termos e o esclarecimento 

de quaisquer dúvidas quanto a participação do projeto de extensão e da pesquisa 

vinculada a ele, é feita a anamnese da saúde geral e comportamental do paciente, 

que está disposta na ficha clínica (APÊNDICE A) criada pelos docentes 

responsáveis. Na ficha clínica são coletados dados como identificação do paciente, 

características socioeconômicas, histórico relacionado ao diabetes (idade do 

diagnóstico, complicações e comorbidades, número internações, insulinização, nível 

de conhecimento da doença e etc), saúde geral, histórico familiar, nutricional e 

odontológico. A medida que o paciente e seu responsável passam por cada 

profissional, será possível ter uma visão geral e integrada da situação clínica e 

psicossocial do paciente e os principais fatores que influenciam em seu controle 

glicêmico. 

O atendimento com o médico endocrinologista tem por objetivo realizar 

avaliação clínica e laboratoriais com as condutadas medicamentosas adequadas de 

acordo com o peso, estágio puberal e hábitos alimentares.  

O exame físico é realizado dando atenção a avaliação antropométrica com os 

valores do peso (kg), estatura (cm), além da pressão arterial e avaliação puberal. A 

estatura do paciente é medida utilizando um estadiômetro, onde a criança ou 

adolescente é orientado a permanecer de braços estendidos ao longo do corpo, 

descalços e calcanhares juntos tocando a haste vertical do equipamento. O peso é 

verificado em uma balança digital e o paciente deve estar também descalços. Por 

meio dessa medida, é feita a avaliação de obesidade abdominal, usando a razão da 

medida circunferencial do paciente pela sua altura, considerando o valor de 0,50 

como ponto de corte (LI, 2006). 

Ainda, a partir dos valores de peso e estatura é feito o Índice de Massa 

Corpórea (IMC) pelo cálculo do peso (kg) dividido pela estatura (m) ao quadrado e 

assim transformado em escore z onde são considerados os seguintes critérios: 

magreza acentuada - escore z< -3; magreza - escore z ≥ -3 e < -2; eutrofia – escore 

z ≥-2 e ≤ +1; risco de sobrepeso – escore z > +1 e ≤ +2; sobrepeso – escore z > +2 e 

≤ +3; obesidade – escore z > +3 (WHO, 2007a). 

O estágio puberal é avaliado segundo critérios de Tanner. Os estágios de 

Tanner são agrupados em 5 etapas que sistematiza os eventos puberais em ambos 
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os sexos, por meio do desenvolvimento mamário (M1 a M5) e quantidade/ 

distribuição de pêlos pubianos (P1 a P5) nas meninas, aspectos do órgão genital 

(G1 a G5) e, também, quantidade/ distribuição de pêlos pubianos (P1 a P5) nos 

meninos (MARSHALL; TANNER, 1969, 1970). 

Após as avaliações citadas acima é proposto um esquema de insulinoterapia: 

tipo de insulina aplicada (Tabela 1) e dose, individualizado e de acordo com dados 

antropométricos, puberais e condição clínica do paciente. Além disso, é abordado na 

consulta a forma e locais de aplicação da insulina, por meio dos materiais usados, 

preparo do medicamento e técnica de aplicação. Os pacientes e responsáveis 

recebem as seguintes orientações: realizar rodizio nos locais de aplicação (parte 

posterior do braço, coxas, barria a uma distância de três dedos do umbigo e glúteos) 

a fim de se evitar lipodistrofia, realizar a prega subcutânea, aplicar a insulina e 

aguardar por 10 segundo antes de remover a agulha (BANCA et al., 2022) 

 

  Quadro 1 - Insulinoterapia no Diabetes Mellitus Tipo 1 (DM1) 

Fonte: Silva et al. (2022) 

 

Além do controle, prescrição e insulinização há, ainda, o acompanhamento de 

comprometimentos crônicos e agudos relacionados ao DM1. Os exames solicitados 

aos pacientes para o acompanhamento do controle metabólico e glicêmico, além do 

rastreamento de comordidades e complicações na criança e adolescentes com DM1 

TIPO NOME INICIO PICO DURAÇÃO 

Insulinas Basais 

Insulina intermediaria NPH 2-4h 4-10h 10-18h 

Análogo de ação longa Glargina U100 2-4h - 20-24h 

Análogo de ação intermediaria  Determir 1-3h 6-8h 18-22h 

Análogo de ação ultra-longa Glargina U300 6h - 36h 

 Degludeca <4h - 42h 

Insulinas Prandiais  

Insulina Rápida Regular (Humulin 

R/Novolin R) 

30-60 

min 

2-3h 5-8h 

Análogo de ação ultra-rápida Asparte (Novorapid) 5-15 min 30min-2h 3-5h 

Lispro (Humalog) 

Glulisina (Apidra)  

Fast Asparte (Fiasp) 2-5 min 1-3 h 5h 
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são fornecidos em parceria com a Secretaria de Saúde de Governador Valadares 

em um mesmo laboratório. Ao diagnóstico do DM1 os exames laboratoriais pedidos 

são: glicemia em jejum, HbA1c, Anticorpos Antidescarboxilase do Ácido Glutâmico 

(Ac. Anti-GAD), Anticorpos Antitireoperoxidase (Ac. Anti-TPO), T4 livre e TSH, IgA 

total, Anticorpos Antitransglutaminase IgA, Colesterol Total e frações, Triglicerídeos, 

Ureia, Creatinina, exames de urina e relação proteína/creatinina em amostra única 

de urina. Após o diagnóstico, anualmente, serão pedidos todos os exames, exceto o 

Ac. Anti-GAD e o IgA total. Trimestralmente é solicitado o exame de glicemia em 

jejum e HbA1c. Caso seja necessário, tais exames podem ser solicitados em 

qualquer etapa do acompanhamento multidisciplinar, de acordo com a evolução 

clínica do paciente. 

3.1.2 Nutrição 

  A equipe de nutrição realiza os atendimentos individuais iniciando-o pela 

aplicação de uma anamnese voltada para as informações que são pertinentes sobre 

a alimentação do paciente. E na sequência inicia-se o processo de avaliação 

nutricional constitui-se de avaliação física, antropométrica, bioquímica e dietética. É 

aplicado o recordatório alimentar das últimas 24h, cujo objetivo é quantificar os 

alimentos ingeridos nas refeições realizadas nas últimas 24 horas (ceia da manhã, 

lanche da manhã, almoço, café da tarde, jantar e ceia).  

  Também são incluídas a avaliação antropométrica e exames físicos 

realizados pelo endocrinologista pediátrico, que em conjunto com a anamnese 

nutricional guiam a prescrição de um plano alimentar feito pelos discente em 

supervisão do nutricionista docente, que variam de acordo com as condições 

clínicas e sociais do paciente. Os índices antropométricos para classificação do 

estado nutricional utilizados na infância são:  estatura para idade (E/I), peso para 

idade (P/I), peso para estatura (P/E) e índice de massa corpórea para idade (IMC/I), 

descritos no quadro 2. 

 

Quadro 2: Índices antropométricos para avaliação nutricional de crianças e              

adolescentes por faixa etária 

Faixa etária  Indicadores  
Antropométricos 

Crianças de (0 a 5 anos incompletos) P/I 

E/I 
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IMC/I 
P/I 

Crianças (5 a 10 anos incompletos) E/I 
IMC/I 

Adolescentes (10 a 19 anos) E/I 
IMC/I 

Fonte: WHO (2007b). 

 

Os pacientes e responsáveis também recebem a instrução sobre a contagem 

de carboidratos, onde, por meio de manual, disponível de forma online no site da 

Saciedade Brasileira de Diabetes (SBD), deve ser feita uma associação entre a 

quantidade de carboidratos ingeridos e o tratamento medicamentoso (insulinização) 

(SBD, 2016). 

Após a obtenção de todas as informações, é traçada uma estratégia 

nutricional adequada de acordo com a necessidade nutricional de cada indivíduo, 

considerando suas condições financeiras, rotina, preferências e intolerâncias 

alimentares. O intuito é manter o estado nutricional adequado, controlar oscilações 

na glicemia e prevenir as complicações clínicas decorrente das complicações, 

agudas ou crônicas, do Diabetes Mellitus. 

 

3.1.3 Educação Física 

 

É realizada uma orientação sobre atividade física individualizada com cada 

paciente, combinada com estratégia nutricional para maximizar o controle glicêmico 

antes e após a atividade física. 

A avaliação do nível de atividade física é feita por meio de um questionário 

validado internacionalmente denominado Children’s Physical Activity Questionnaire 

(C-PAQ) (ANEXO E) (MIRANDA et. al., 2021). Ele é constituído com 49 perguntas 

relacionadas a diferentes atividades/exercícios físicos que normalmente são 

praticados por crianças como de esportes, lazer, escolares e sedentárias. Os 

pacientes e/ou responsáveis devem preencher o questionário levando em 

consideração a rotina dos últimos sete dias.  As perguntas consistem em sim ou não 

e, caso seja afirmativa, devem ser avaliados a intensidade dessa atividade de 

acordo com o número de horas e dias da semana em que ela é realizada. Assim, é 

possível calcular a quantidade de horas de atividade/exercício físico que o paciente 

pratica semanalmente.  
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De acordo com a diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD, 2020), 

em indivíduos com DM1 o exercício físico melhora o controle glicêmico pois tem a 

capacidade de alterar as vias do metabolismo da capitação de insulina. Porém, 

deve-se atentar quanto ao tipo de exercício, pois geram diferentes respostas 

metabólicas sendo: aeróbicos – gera hipoglicemia; exercícios intensos – gera 

hiperglicemia durante ou após sua realização (BELO HORIZONTE, 2021). Na tabela 

abaixo (QUADRO 3) é descrito a indicação do exercício físico de acordo com a 

glicemia e cetonas apresentadas pelo paciente. 

 

Quadro 3: Indicação de exercício físico conforme valores de glicemia e cetonas 

VALORES DE GLICEMIA E CETONAS TIPO DE EXERCÍCIO FÍSICO 

Sempre que Glicemia ≥ 250 mg/dL, testar 
cetonas. 

É contraindicado qualquer tipo de exercício 
físico se glicemia ≥ 250 mg/dL com teste de 
cetonas positivas em quantidades moderadas a 
altas. 

Glicemia acima de 250 mg/dL 
independentemente do nível de cetonas. 

Adiar os exercícios intensos até que a Glicemia 
esteja abaixo de ≥ 250 mg/dl este tipo de 
exercício pode aumentar a glicemia. 

Glicemia entre 205 e 350 mg/dL com 
cetonas negativas ou traços. 

Pode-se iniciar exercício de intensidade leve a 
moderada. 

Glicemia≥ 350 mg/dL com cetonas 
negativas ou traços. 

Considerar a correção conservadora da 
insulina antes do exercício leve a moderado, 
dependendo do status de insulina ativa. 

 Fonte: Belo Horizonte (2021) 

 

A orientação é feita a partir de perguntas bases em relação a atividade física: 

Qual exercício/atividade física você faz?; porque faz?; por quanto tempo faz?; qual o 

seu objetivo (ganho de massa magra, perda de peso, melhor condicionamento 

físico) ao realizá-lo?  

Dessa forma é possível realizar uma orientação individualizada, de acordo 

com o tratamento terapêutico de cada indivíduo, levando em conta sua nutrição, 

insulinização e atividade física (duração e intensidade) pretendida pelo paciente, 

destacando a importância de um manejo multidisciplinar (SBD, 2020). 

 

3.1.4. Odontologia  

 

O atendimento odontológico é realizado pelos discentes treinados do curso de 

Odontologia, sob a supervisão da professora responsável. 
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A anamnese é composta por perguntas sobre hábitos e rotinas de higiene 

bucal, sintomas percebidos pelo paciente e/ou responsáveis, como o grau de 

xerostomia, histórico de atendimento odontológico e grau de instrução sobre 

educação em saúde bucal. Para o exame clínico intra e extrabucal, realizado no 

consultório odontológico, é utilizado o kit clínico, composto por: espelho, sonda 

periodontal William, explorador, gaze e rolete de algodão. 

No exame extrabucal é avaliado sob forma de palpação os linfonodos, 

musculatura e assimetria facial. Qualquer alteração digna de nota é realizada uma 

observação na ficha clínica do paciente e registrado a sua evolução. 

No exame intraoral são avaliados os diferentes tecidos da cavidade bucal 

como língua, mucosa alveolar e jugal, lábios, palato mole e duro, assoalho bucal, 

gengiva e elementos dentários. Para avaliar o número de dentes cariados, obturados 

e perdidos é realizado o índice CPO-D (dentes permanentes cariados, perdidos, 

obturados) para dentição permanente ou CEO-D (dentes decíduos cariados, 

extraídos, obturados) para dentição decídua (WHO, 1997). Para avaliar o nível de 

higiene oral, é utilizado o índice de higiene oral simplificado (IHO-S) desenvolvido 

por Greene e Vermillion em 1964, utilizando dentes/superfícies índices: vestibulares 

dos dentes 11 ou 51, 31 ou 71, 16 ou 55 e 26 ou 65 e faces linguais dos elementos 

36 ou 75, 46 ou 85, onde é classificada de acordo com a quantidade de biofilme 

bacteriano com escores variando de zero a três seguindo os critérios: grau zero (0): 

sem biofilme; grau dois (1): presença de biofilme no terço cervical; grau dois (2): 

presença de biofilme no terço cervical e médio; grau três (3): presença de biofilme 

em toda a coroa. Esses escores são somados e divididos pelos números de faces 

examinadas (6) e a partir desse resultado a higiene oral da criança e adolescentes é 

classificada em: boa – 0,0 a 1,0; regular – 1,1 a 2,0 e ruim – 2,1 a 3,0 (GREENE; 

VERMILLION, 1964). 

O índice de sangramento gengival (ISG) é realizado em todos os dentes em 

oclusão, em suas quatro faces (vestibular, lingual, mesial e distal) (AINAMO; BAY, 

1975). O exame compreende em posicional a sonda periodontal de Willians de 0,5 a 

1 mm dentro do sulco gengival e correr toda a extensão da margem gengival, e 

anotar as faces sangrantes. Os pacientes que apresentam a dentição permanente 

completa, com sinais clínicos de inflamação gengival, recessão gengival, presença 

de cálculo subgengival e/ou supuração são avaliados através do exame periodontal 

completo, em seis sítios por dente (mesiovestibular, vestibular, distovestibular, 



26 
 

mesiolingual, lingual e distolingual): Profundidade de Sondagem (PS), Nível de 

Inserção (NI), Sangramento a Sondagem (SS), furca e mobilidade (CATON et al., 

2018). 

O grau de xerostomia é avaliado e classificado clinicamente como: grau 1- 

sintomático (saliva espessa ou escassa), sem alterações dietéticas significativas, 

produção de saliva não estimulada > 0,2ml/min; grau 2- sintomático com alterações 

significativas da ingestão oral (ingestão de muita água ou uso de outros lubrificantes, 

dieta limitada a purês e/ou alimentos moles e húmidos); produção de saliva não 

estimulada entre 0,1 e 0,2ml/min; grau 3- sintomas que levam à incapacidade de se 

alimentar oralmente; necessidade de administração de fluidos endovenosos; 

alimentação entérica ou parentérica; produção de saliva não estimulada  0,1ml/min 

(FEIO; SAPETA, 2005). 

Adicionalmente, é realizado teste de fluxo salivar não estimulado. 

Previamente, os pacientes são instruídos a não se alimentar, fumar, ingerir bebidas 

ou realizar qualquer procedimento de higiene oral uma hora antes da coleta; tomar 

300 ml de água duas horas antes para que a variabilidade em relação a hidratação 

do indivíduo não influencie os resultados O paciente é orientado a acumular saliva 

na cavidade oral por 60 segundos e dispensar esse acúmulo em uma seringa de 

5ml, esse processo é realizado por cinco minutos (ALVES, 2010). O cálculo é feito a 

partir do resultado da quantidade de saliva, em milímetros, dividida pelo tempo de 

coleta (mL/min). Neste teste é usado o valor de referência de 0,3 mL/min, caso o 

valor tenha dado menor que 0,1 mL/min é considerada muito baixa, 0,1 a 0,3 mL/min 

é considerada baixa (SIUDIKIENE, 2006). Ainda, é realizado um teste de pH salivar 

utilizando fitas de pH 0-14 com graduação 1 – pH pré-fixa.  

O plano de tratamento envolve instrução e orientação de higiene bucal ao 

paciente e seus cuidadores, como o correto uso do fio dental, técnica de escovação 

individualizada, tipo de escova e quantidade de pasta de acordo com a idade do 

paciente, e educação em saúde bucal através de macromodelos bucais, escovas, 

fantoches, folders, vídeos lúdicos, entre outros. O tratamento periodontal básico, 

quando necessário, é realizado nos atendimentos do projeto. As demandas 

odontológicas que não podem ser resolvidas no âmbito do posto de saúde como 

lesões de cárie, fraturas dos elementos dentários, hipomineralização, fluorose, 

frenectomia entre outras são encaminhadas para as clínicas de pediatria do curso de 
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Odontologia da Universidade Federal de Juiz de Fora – Campus Governador 

Valadares. 

Consultas de manutenção periódica e preventiva são definidas 

individualmente. O controle rigoroso dos retornos é primordial para a manutenção da 

saúde e qualidade de vida dos pacientes. 
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3 DISCUSSÃO 

 

A abordagem e educação multidisciplinar no tratamento de crianças e 

adolescentes com DM1 abrem caminho para o desenvolvimento de um melhor 

autocuidado e, por consequência, resultam em melhorias no controle glicêmico e 

qualidade de vida desses pacientes (BRINK; CHIARELLI, 2004). Sendo assim, esse 

trabalho teve como objetivo a elaboração de um protocolo em formato 

multidisciplinar, para a utilização de profissionais de saúde envolvidos no tratamento 

de criança e/ou adolescente com DM1 e ao seu ciclo familiar, que enfrentam 

grandes obstáculos no gerenciamento da doença.  

Existem na literatura vários estudos sobre atendimento multidisciplinar que 

tem como objetivo um melhor controle glicêmico do paciente com DM1, sendo o 

trabalho de Laron et al. (1977) e colaboradores, um dos pioneiros desses estudos. 

No entanto, até o momento, o fluxo de atendimentos difere entre os trabalhos, sendo 

alguns deles relacionados ao atendimento em nível hospitalar (TSCHIEDEL, et al, 

2008; WIGERT; WIKSTRÖM, 2014; MARCHETTA, et al., 2020; TAÏEB et al., 2022) 

outros em nível ambulatorial (LARON, Z. et al, 1979) com variação no número e área 

do profissional. Em apenas um deles (TSCHIEDEL, 2008) o cirurgião-dentista foi 

incluído na equipe multiprofissional. 

Apesar dos estudos abordarem a importância do atendimento multidisciplinar, 

há poucos protocolos que associem as diferentes especialidades no atendimento 

aos pacientes com DM1.  Organizações como a Sociedade Brasileira de Diabetes 

(SBD) que, através de suas diretrizes, auxiliam na disseminação de estudos quanto 

aos tratamentos, porém de forma individualizada em cada área. Dessa forma, 

através da equipe interdisciplinar foi desenvolvido este protocolo de atendimento de 

crianças e adolescentes com DM1 nas áreas de medicina, nutrição, odontologia e 

educação física, especialmente, para o projeto de extensão: Atendimento 

multidisciplinar a crianças e adolescentes com diabetes Mellitus tipo I realizado na 

Universidade Federal de Juiz de Fora - Campus GV. 

A aplicação deste protocolo enfrentou alguns desafios, levando em conta que, 

devido à pandemia do vírus SARS-CoV-2, o projeto de extensão foi iniciado por 

meio de encontros remotos com atenção especial na educação em saúde 

relacionada ao Diabetes Mellitus Tipo 1. No retorno ao atendimento presencial, os 

encontros que envolviam educação em saúde nas diferentes áreas abordadas,teve 
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baixa adesão de pacientes e familiares. Esses encontros eram marcados 

mensalmente no turno vespertino, porém, a maioria dos pais está em idade 

produtiva, dessa forma, o horário das reuniões não favoreceu a adesão. Optou-se 

então, desenvolver novas estratégias com uma abordagem socioeducativadurante 

as consultas e no tempo de espera entre elas. Corroborando com o trabalho de 

Tschiedel et al (2008) o fato de que, o paciente e seus responsáveis terem acesso a 

uma equipe multidisciplinar, em um mesmo local, diminui a evasão em relação ao 

tratamento. 

Observa-se que, em famílias disfuncionais, o controle glicêmico se torna mais 

difícil, impactando na capacidade da criança e do adolescente em desenvolver um 

autocuidado e manejo em relação a DM1 (WIGERT; WIKSTRÖM, 2014). Pois, dessa 

forma, leva a uma monitorização glicêmica inadequada, erros alimentares, 

atividades físicas irregulares, descuido com a saúde bucal e níveis de HbA1c com 

valores além dos recomendados. Porém, devemos ficar atentos sobre a 

transferência da responsabilidade com o tratamento da DM1 para as crianças e 

adolescentes de forma precoce, que deve ser de forma crescente de acordo com 

sua idade e tempo de diagnóstico.  

Brink; Chiarelli (2004), relatam que em pacientes recém diagnosticados a 

equipe deve ter como objetivo proporcionar educação em saúde e habilidades para 

as melhores escolhas em relação ao cuidado com Diabetes Mellitus. Nos pacientes 

já diagnosticados, a equipe deve realizar o aprimoramento e/ou correção do que já 

está sendo feito a fim de melhorar a saúde atual e preservar a futura. Nesse projeto, 

foi possível observar durante a aplicação deste protocolo que, muitos responsáveis 

tinham um nível baixo ou quase nulo de conhecimento sobre doença e seu 

tratamento, como os tipos de insulina e a função de cada uma, locais corretos de 

aplicação, correção da glicemia e possíveis complicações advindas do descontrole 

glicêmico continuo. Todas essas informações são abordadas no decorrer das 

consultas pois, como descrito no trabalho de Wigert, Wikström (2014), deve ser feito 

a conscientização sobre o DM1 não apenas nos pacientes, mas também em seus 

responsáveis. 

Por meio de reuniões em equipe, após os atendimentos, há discussões sobre 

os principais aspectos referentes a cada paciente como queixas e melhores 

condutas a serem tomadas de forma multidisciplinar. Assim, aumenta a qualidade da 

assistência ao paciente e seus responsáveis e, por consequência, a qualidade de 
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vida, pois esses encontros, geram uma busca mais coordenada, entre os membros 

da equipe, na melhor intervenção individualizada de cada paciente, e gera um 

impacto positivo no controle glicêmico como relatado no trabalho de Wiley et al. 

(2015). Além disso, aprimora uma visão multidisciplinar nos discentes, em relação ao 

paciente.  

O protocolo foi desenvolvido por toda a equipe, a fim de nortear o profissional 

de saúde quanto a melhor forma de aplicar um atendimento multidisciplinar a 

crianças e adolescente com Diabetes Mellitus Tipo 1. O fluxo de atendimento foi 

elaborado para que toda a equipe tenha acesso às informações colhidas por cada 

profissional, de forma que, seja possível interrrelacioná-las e traçaras melhores 

estratégias de intervenção, não somente para o paciente mais para todo ciclo 

familiar. 

A elaboração desse protocolo também apresenta um grande impacto social, 

pois a equipe dedica-se a oferecer aos pacientes e suas famílias a opção em ter um 

atendimento de qualidade, integrado e individualizado nas áreas da medicina, 

nutrição, odontologia e educação física. Ele ocorre de acordo com a realidade social 

de cada indivíduo buscando sempre a conscientização e desenvolvimento na família 

e no paciente, de acordo com sua idade, de um papel mais ativo sobre o DM1 e por 

consequência na prevenção de suas complicações agudas e crônicas.   
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4 CONCLUSÃO 

 

O estudo permite observar os impactos positivos de um tratamento 

multidisciplinar na qualidade de vida e no desenvolvimento do autocuidado em 

crianças e adolescentes com Diabetes Mellitus Tipo 1. Além disso, destaca a 

importância do apoio, não apenas na educação em saúde, como também social aos 

cuidadores, afetando de forma positiva o manejo de uma doença tão complexa e 

impactante na rotina familiar 

A aplicação desse protocolo multidisciplinar poderá orientar os profissionais 

da saúde de forma a oferecer as crianças e/ou adolescentes um cuidado 

multidisciplinar e interdisciplinar, integrado e humano, que abrange as principais 

áreas de atendimento ao paciente com Diabetes Mellitus Tipo 1: medicina, nutrição, 

odontologia, educação física, além de oferecer um acolhimento aos seus 

responsáveis que também enfrentam os desafios diários trazidos pelo diagnóstico.  
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ANEXO A –Documento de aprovação do comitê de ética e pesquisa em seres 

humanos da UFJF 
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ANEXO B– Termo de Consentimento Livre e Esclarecido dos responsáveis 

(TCLE) 
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ANEXO C– Termo de Consentimento Livre e Esclarecido do participante 

(TCLE) 
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ANEXO D – Termo de Assentimento Livre e Esclarecido dos pacientes com 

DM1 (TALE) 
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ANEXO E – PedsQL™ 3.0 Módulo Diabetes traduzido e validado na versão 

brasileira 
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NEXO F – Children’s Physical Activity Questionnaire traduzido e validado na 

versão brasileira 
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