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Prefacio

A Diabetes tipo 1 (DT1) € uma das doengas cronicas mais comuns na infancia, com uma
incidéncia crescente, pelo que o numero de criancas e jovens com diabetes na escola
continuara a aumentar.

Dado que as criangas e jovens passam uma parte consideravel do dia na escola, € necessario
haver orientacdes claras e adequadas para uma boa gestado do seu tratamento, o qual leva a
melhores resultados de saude a curto e a longo prazo, facilita a aprendizagem e o
desenvolvimento social, promove a participacao em todos os aspetos da vida escolar e
minimiza o absentismo.

A DT1 nao limita o potencial de desenvolvimento fisico, cognitivo ou emocional destas
criangas e jovens, pelo que os alunos com diabetes devem participar plenamente nas
atividades academicas e extracurriculares quando a diabetes € gerida de modo seguro e
eficaz ao longo do dia escolar.

Quando acompanhados por equipas de saude competentes, familias capacitadas e
comunidades educativas informadas, as criangas e jovens com diabetes conseguem atingir
altos niveis de autonomia, de bem-estar e de participacao plena na vida escolar e social. A
escola, enquanto espaco estruturante de aprendizagem e socializacao, desempenha um
papel central no favorecimento da inclusao e na garantia das condi¢coes que possibilitem a
gestao segura e eficaz da diabetes. A articulagao entre servicos de saude, estabelecimentos
de educacao e familia constitui, por isso, um elemento essencial de um modelo de
intervencao integrada, sustentada e equitativa. O desenvolvimento do Plano de Saude
Individual, a capacitacao dos profissionais de educacao e a comunicagao continua entre
todos os intervenientes sao pilares fundamentais para assegurar que cada crianga € jovem
encontra respostas adequadas as suas necessidades, sem que comprometa o seu percurso
académico ou o seu desenvolvimento global.

Este manual apresenta uma sintese de diretrizes técnicas dirigidas ao entendimento dos
principios fundamentais da DT1, a gestao das suas exigéncias terapéuticas e a criacao de
ambientes escolares seguros e inclusivos. A sua elaboragao € um reflexo do compromisso
institucional com a literacia em saude, a prevencao de intercorréncias e a promogao da
pratica baseada em evidéncias, visando a reducao das desigualdades e o fortalecimento da
capacidade de resposta das equipas que atuam no terreno. Para alem de ferramenta para
fortalecer as capacidades técnicas, este documento é igualmente um reflexo do
compromisso coletivo com a protecao, envolvimento e pleno desenvolvimento das criangas
e jovens com diabetes. Com uma abordagem integrada, centrada na pessoa e orientada para
a melhoria continua, reafirma-se a missao de garantir que cada crianca e cada jovem com
DT1 encontre na escola e na comunidade, um ambiente seguro, acolhedor e promotor de
saude.

Esta nova edicao do Manual pretende atualizar as orientagdes prévias a luz das melhores e
mais recentes praticas na abordagem da DT1 na ldade Pediatrica e continuar a ser um
instrumento de apoio util e eficaz para todos os membros da Comunidade Escolar e das
Equipas de Saude Escolar.

Dezembro de 2025

Rita Sa Machado, Diretora-Geral da Saude
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Modulo 1 - A crianca € o Jovem
com Diabetes tipo 1 na Escola

Ana Matilde Cabral, Sonia do Vale

Ao longo dos ultimos anos tém sido elaborados documentos legais para orientar e fundamentar a necessidade
de apoio especifico das criangas e jovens com DT1 durante a sua permanéncia na Escola bem como da
necessidade de Formacgao nesta area dos membros da Comunidade Escolar e das Equipas de Saude Escolar.

1. Orientacdes e normas tecnicas/Enquadramento da
formacao

A Orientagao Técnica n.° 006/2016 de 23/11/2016 (1) sobre Criangas e Jovens com diabetes tipo 1 (DT1) na
Escola, da Direcao-Geral da Saude e Direcao-Geral de Educacao, inclui um Plano de Formacao a desenvolver
em contexto escolar no ambito do Programa Nacional de Saude Escolar (PNSE), com o apoio técnico do
Programa Nacional para a Diabetes e um Plano de Saude Individual (PSI) para as criangas e jovens com DT1.

O objetivo do Plano de Formagao € o de capacitar as Equipas de Saude Escolar para intervirem nas Escolas,
junto de toda a comunidade educativa, que inclui educadores de infancia, docentes e nao docentes, alunos
com e sem diabetes, pais/encarregados de educacao, no apoio as criangas e aos jovens com doenga cronica,
e especificamente, no controlo da DT1.

O Decreto-Lei 54/2018 (2) reforga o papel da Saude Escolar e das equipas multidisciplinares que garantem uma
resposta as criangas e jovens com Necessidades de Saude Especiais (NSE) e que necessitam de um Plano de
Saude Individual (PSI) através da identificacao das medidas de saude a implementar, visando melhorar o
processo de aprendizagem.

O Despacho n.° 82g7-C/2019 (3) aprova o regulamento de enquadramento do apoio as criangas e jovens com
Diabetes tipo 1 na Escola, o qual prevé a existéncia de um Plano de Saude Individual da Crianga ou Jovem com
DT1 e define os direitos/deveres de cada interveniente: encarregado de educacao, escola, Centro de
Saude/Unidade Local de Saude, especialista na area da diabetes.

O Manual que agora se apresenta, sintetiza as principais mensagens a comunicar na divulgagao da informagao
e controlo da DT1 em meio escolar.

As Equipas de Saude Escolar e os Profissionais de Educagao sao o alvo prioritario deste Manual de Formacao,
mas todos os profissionais que desenvolvam atividades de saude escolar estao entre os destinatarios do
mesmo.

A formagao proposta tem 3 niveis de intervencao e com diferentes destinatarios;

- Para a equipa de Saude Escolar foi elaborado um plano de formagao com varios modulos e com uma duragao
prevista de 14 horas;

Para o elemento de referéncia na escola foi elaborado um plano de formagao dos pontos a abordar e com a
duracao prevista de 2h;

- Para a comunidade escolar foi elaborado um plano de formagao com temas a abordar e com a duragao
prevista de 2h.



Os especialistas hospitalares na area da Diabetes capacitam as equipas de Saude Escolar e estas capacitam os
elementos de referéncia da escola € a comunidade escolar, de acordo com os respetivos planos de formagao.

Os planos de formacao sugeridos devem ser adaptados, tendo em conta a disponibilidade das equipas de
formandos e de formadores e de forma a responderem as necessidades e realidades de cada local /situagao.

Uma sociedade inclusiva € aquela onde todos sao cidadaos de pleno direito e todos tém possibilidade de
participagao social, com vista a igualdade de oportunidades e de direitos.

Promover uma Educacao para Todos implica adotar politicas inclusivas. Uma Escola inclusiva respeita as
diferencas individuais, pressupde a diversidade curricular e o recurso a meios e estratégias, que permita a todas
as criangas e jovens desenvolver o seu potencial.

A Saude Escolar tem uma intervencao de complementaridade de uma resposta proativa na gestao do processo
de adaptacao da crianca a Escola e de promocao da sua autonomia. O PNSE tem uma clara preocupagao com
todas as criangas e jovens com Necessidades de Saude Especiais. As criangas e jovens com DT1 necessitam de
uma atencao especial, pois esta € uma condicao de saude que exige a gestao de trés eixos fundamentais,
durante 24h:

+ administracao de insulina;
+ alimentacgao;
- atividade fisica.

As Equipas de Saude Escolar (ESA), devidamente capacitadas, integram a Equipa Multidisciplinar do/a
Agrupamento de Escolas/Escola nao Agrupada, facultando o melhor conhecimento aos profissionais de
educacao sobre a DT1, com o objetivo de construir uma abordagem participada, integrada e eficaz da doenca.
A inclusao escolar das criangas e jovens com DT1 beneficia ainda da realizagao de formagao da comunidade
escolar e mobilizacao de recursos para o cuidado necessario ao bem-estar da crianca/jovem, no apoio a
manutencao do tratamento e a gestao de situagdes agudas decorrentes da Diabetes.

2. Circuito de atendimento da crianca e do jovem

A Orientagao da DGS/DGE n°® 006/2016, de 23/11 (1), regulamentada pelo Despacho n.° 8297-C/2019 -
Regulamento (3) de enquadramento do apoio as criangas e jovens com Diabetes Mellitus tipo 1 na Escola, visa
definir e agilizar as funcdes dos potenciais intervenientes em contexto escolar, tendo em conta os
papeis/competéncias da comunidade escolar, dos servicos de saude e do pai/mae/Encarregado de Educagao
(EE).

Sugere-se o0 seguinte circuito de atendimento e difusao da informagao de forma a favorecer a cooperacao:

- A Equipa da consulta da especialidade da area da diabetes:

Apos o diagnostico de DT1 na crianga e jovem em idade escolar, esta equipa assegura a capacitacao da mesma
e do pai/mae para o autocuidado apos a alta hospitalar.

Na preparagao para a alta deve ser feita a sensibilizacdo para a necessidade de a familia partilhar o diagnostico
de DT1 com o estabelecimento de educacao.

A esta equipa cabe ainda iniciar a referenciacao para o Centro de Saude/ULS e pedir o consentimento para a
partilha do Plano Terapéutico da crianca ou jovem com os Cuidados de Saude Primarios. Apos o consentimento
do pai/mae/EE, o Plano Terapéutico deve ser enderecado ao Gestor do PNSE da ULS, na Unidade de Saude
Publica (USP) e ao Médico de Familia. Dessa informagao deve constar o nome do estabelecimento de educacao
que a crianga/jovem frequenta.



- Na USP, o gestor do PNSE:

Reencaminha toda a informacdo para a Equipa de Saude Escolar (ESE) da area de abrangéncia do
estabelecimento de ensino, sendo fundamental nesta fase, a mobilizagao célere dos profissionais de saude.

Cabe também as USP monitorizar e avaliar a resposta a intervencao das ESE.

- Ao pai/mae/EE:

Cabe-lhes informar o estabelecimento de educacao e ensino do diagnostico de DT1 do seu educando, bem
como o plano terapéutico definido pelo/a hospital/equipa de saude da consulta de especialidade. Esta
informacao deve ser a mais atempada possivel para que rapidamente se ponham em execucao todas as
intervengoes.

Ao pai/mae/EE compete garantir, diariamente, o transporte, manutencao e renovagao de todos os materiais e
equipamentos necessarios a gestao da diabetes, fornecer listagem de contactos que estejam disponiveis em
situagao de duvida ou urgéncia e informar sobre a capacidade/autonomia da crianca/jovem face as tarefas
associadas a gestao da diabetes.

- A Equipa de Saude Escolar:

E atribuida a responsabilidade de capacitar os profissionais/elementos de referéncia designados pelo Diretor
do Agrupamento de Escolas para o0 acompanhamento da criangca/jovem com DT1, bem como a elaboragao,
acompanhamento e implementacao do Plano de Saude Individual (PSI), tendo como base o Plano Terapéutico
(da consulta da especialidade). O PSI deve ser elaborado com a participacao dos pais ou encarregados de
educacao, de elementos da equipa de saude escolar (ESE) e de elementos da escola, envolvendo, sempre que
possivel, a criangca ou jovem com DT1.

A sensibilizacao da restante comunidade escolar para a DT1 deve fazer parte do Plano de intervencao da Equipa
de Saude Escolar.

- A Escola:

Compete-lhe mobilizar recursos internos para promover a inclusdo da crianca ou do jovem com DT1 e solicitar
a intervencao da Equipa de Saude Escolar perante um novo caso.

Na Escola é fundamental manter-se uma comunicacao bidirecional com o pai/mae/EE, especialmente se
surgirem intercorréncias ou alteracao ao Plano Terapéutico.



Modulo 2 - O que € a Diabetes tipo
17

Cintia Castro-Correia

A DT1 ou Diabetes tipo 1 € uma doenca cronica caracterizada por deficiéncia de insulina devido a perda de
células beta pancreaticas e com consequente hiperglicemia (4).

De acordo com a International Diabetes Federation (IDF) existem 9,5 milhdes de pessoas com DT1 em todo o
mundo. Destas, cerca de 19% tém menos de 20 anos. (5) Globalmente, tem ocorrido um aumento da incidéncia
desta doenca. (6)

Em Portugal, segundo dados do Relatorio do PND de 2025, referentes a 2024, encontravam-se 3 610 pessoas
com registo de diagndstico de DT1 ate aos 19 anos (prevaléncia 205/100 000 habitantes). tendo-se registado
344 Novos casos nessa faixa etaria (7).

Existe uma variagao sazonal no aparecimento da DT1, com aumento do numero de casos diagnosticados nos
meses de inverno, assim como o aparecimento de autoimunidade pancreatica.

Na maior parte dos doentes (70-90%), a perda de células beta ocorre em consequéncia do aparecimento de
autoimunidade, que se acompanha da formacao de anticorpos contra a célula beta, levando ao aparecimento
da DT1 autoimune (ou, como habitualmente se designa, tipo 1a). (8) Um pequeno numero de doentes nao
apresenta autoanticorpos e a causa desta destruigao das celulas beta permanece desconhecida: DT1 idiopatica
ou tipo 1b. Neste caso ha, frequentemente, um componente genético importante. (9) O seu risco esta
fortemente associado aos haplotipos DR3 e DR4 da classe Il do HLA, sobretudo ao gendtipo DR3/DR4,
presentes em cerca de 90% dos individuos com DT1. Estudos recentes (10) tém vindo a encontrar varios outros
genes que podem aumentar esta propensao. No entanto, cerca de 90% dos doentes com DT1 nao tém historia
familiar de diabetes, embora a existéncia de familiares com esta patologia aumente o risco relativo de doenca.
(11)

A DT1 esta associada ao aparecimento de autoanticorpos, meses ou anos antes do inicio da sintomatologia
habitual. Os autoanticorpos relacionados com esta patologia sdao os anti-insulina, anti-ilhéus, anti-
descarboxilase do acido glutamico 65 KDa (GADE5), anti-transportador de Zinco 8 (ZNT8) ou anti proteina 2
associada ao insulinoma/anti-fosfatases da tirosina (IA-2 e I1A-2f) (12).

O primeiro passo para o aparecimento desta patologia € o desencadear de autoimunidade, com a presencga de
um autoanticorpo. O aparecimento de um autoanticorpo reflete a apresentagao de autoantigenios pelas celulas
dendriticas e subsequente resposta das celulas T CD4+ e CD8+, producao de autoanticorpos pelas celulas beta
e mecanismos inflamatorios evidentes nos ilhéus de Langerhans. Estabelecida a autoimunidade (com dois ou
mais auto anticorpos), surge depois a intolerancia a glicose e, posteriormente, DT1 sintomética. O risco de
progressao para o estadio sintomatico da doenca relaciona-se com o numero de autoanticorpos existente e da
idade de seroconversao (ou seja, da idade a partir da qual € detetada a presenca de um destes autoanticorpos).
(13) A velocidade de progressao parece ser um pouco mais rapida nas raparigas e nas criangas que apresentam
autoimunidade nos primeiros 3 anos de vida (14) (15).

Assim, se a criangca tem dois ou mais autoanticorpos, isso significa que apresenta ja diabetes, embora no estadio
1. Nessa altura, nao estao presentes quaisquer sintomas da doenca. Com o tempo, poderao surgir discretas
alteracdes da glicemia (disglicemia), ainda nao suficientemente consistentes para que surjam sintomas
observaveis (estadio 2). Mais tarde, surgira o estadio 3, situacao em que a grande maioria das criangas e jovens
sao diagnosticados, ja com os sinais e sintomas tipicos da diabetes (poliuria, polidipsia, emagrecimento) (16).



O aumento da incidéncia da DT1 deve-se, provavelmente, a fatores ambientais, uma vez que se trata de uma
modificagao demasiado rapida para poder ser atribuida a fatores genéticos. A favor deste argumento destaca-
se o facto de os emigrantes adquirirem o0 mesmo risco de DT1, quando expostos ao mesmo ambiente que a
populacao da sua area de residéncia (17).

Alguns estudos sugerem uma prevaléncia de DT1 maior entre criancas nascidas por cesariana, outros
relacionam-na com a introducao demasiado precoce de leite de vaca em natureza ou com a utilizacao
frequente de antibioticos. Isto podera dever-se a alteracao da flora intestinal, o microbioma (18). As bactérias
presentes no intestino influenciam o metabolismo lipidico e glicémico, assim como modulam a imunidade e a
resposta inflamatoria. No entanto, a investigacao nesta area continua, de modo a fundamentar do ponto de vista
cientifico estas hipoteses.

O stress das celulas beta parece ser, efetivamente, um fator ambiental que promove a autoimunidade. Esta
hipotese propde que fatores que aumentem as necessidades de insulina, como crescimento rapido, excesso
de peso, puberdade, baixa atividade fisica, traumatismo, infecdes e sobrecarga de glicose, aumentam a
probabilidade de DT1 (19).

O stress psicologico, associado a eventos de vida traumaticos (morte de familiar, divorcio dos pais...), parece ter
influéncia no desencadear da doenca devido a um aumento das necessidades de insulina por aumento do
cortisol associado a este fendmeno, assim como a mecanismos de imunomodulacao. (20) Embora se continue
a desconhecer muito acerca dos fatores desencadeadores desta patologia, a partir do momento em que surge
a autoimunidade ha risco de progressao para diabetes.

Os critérios para o diagnostico de Diabetes, de acordo com o estabelecido pela International Society for Pediatric
and Adolescent Diabetes (ISPAD) e a American Diabetes Association (ADA) sao:

1. Sintomas classicos de diabetes (poliuria, nicturia, enurese, polidipsia, emagrecimento) e glicose sérica 2 200
mg/dL;

2.Glicose séerica em jejum (> 8 h) 2 126 mg/dl;

3.Glicose sérica apos Prova de Tolerancia Oral a Glicose (PTOG) 2z 200 mg/dl (2h), utilizando carga de glicose
de 1,75 g/kg ate valor maximo de 75 g;

4.HbA1c = 6,5%

A PTOG habitualmente é desnecessaria, desde que um dos primeiros critérios esteja presente. Sempre que se
constatar a presenca de hiperglicemia, a crianca ou jovem deverao ser orientados imediatamente para uma
Unidade de referéncia para inicio de terapéutica adequada, uma vez que o protelar do inicio da insulinoterapia
podera desencadear o desequilibrio metabolico, com consequente cetoacidose.



Modulo 3 - Desafios Psicossociails
em Ccrlangas e jovens com
Diabetes Tipo 1

Rita Teixeira, Miguel Xavier, Heloisa Dias

A Diabetes Tipo 1 em criangas e jovens implica desafios que vao muito além da gestao clinica da doenga,
afetando a vida emocional, social e relacional no dia a dia. Compreender a experiéncia vivida da crianca/jovem
€ essencial para promover uma adaptacao saudavel e um desenvolvimento equilibrado.

A intervengao, de cariz sistémico e interdisciplinar, deve incluir a construgao progressiva de autonomia, a
integracao da doenca nas rotinas diarias e a articulagao entre os diferentes contextos de vida da crianga ou
jovem. Uma abordagem em rede, colaborativa, nao estigmatizante e nao culpabilizante, permite identificar
precocemente sinais de sofrimento emocional e promover respostas ajustadas, contribuindo para o bem-estar
global da crianca/jovem e para a sua participacao plena na vida quotidiana.

1. O impacto emocional e social da diabetes

O diagnostico de uma doencga cronica como a DT1 tem um elevado impacto na crianga e na familia, ndo so a
nivel emocional como também na alteragao significativa das rotinas diarias. As multiplas medicdes de glicemia,
a administragao de insulina, o cumprimento de um plano alimentar rigoroso , o receio das hiper e hipogliceémias,
os cuidados associados a pratica de exercicio fisico, sao alguns dos fatores que constituem uma nova realidade
e que facilmente podem levar a situagdes de elevado stress, burnout, ansiedade e sentimentos de inseguranca,
afetando a qualidade de vida, o bem estar emocional e psicossocial nao so das criangas e jovens, como tambem
das proprias familias. (21) (22)

A DT1influencia por sua vez a forma como a crianga ou o jovem se sente, se relaciona e participa nos diferentes
contextos de vida. Para além das exigéncias praticas do tratamento, a vivéncia da doenga pode afetar a
autoestima, a percecao de diferenca, a relacdo com o corpo e a integragao no grupo de pares, estando
associada a maior vulnerabilidade para dificuldades emocionais € menor qualidade de vida, ndao apenas na
crianga ou jovem, mas também no sistema familiar. (23) (24)

E fundamental que os profissionais reconhecam que muitas reagdes emocionais sdo expectaveis e
enquadraveis no processo natural de mudanca e adaptacao a doenca.

Tabela 1: Impacto emocional e social numa criangca/jovem com diabetes tipo 1.

Situagao do quotidiano Experiéncia possivel da criangca/jov Leitura psicossocial

Diagnostico recente Medo, confusao, tristeza Reacao adaptativa a uma mudanga
ou revolta significativa

Medicao da glicemia em Vergonha, desejo de esconder Medo de exposicao, estigma

publico e administracao de e discriminagao

insulina



Festas ou refeicoes com pares Sentimento de exclusao ou injustica Conflito entre pertenca e diferenca
Evitamento destes eventos

Comentarios ou perguntas dos s . ~ Necessidade de protecdo da
Irritagao, retraimento, negagao ou

colegas identidade e receio do estigma
ocultagao da doenca

Episodios de hipoglicemia Ansiedade antecipatoria Medo de perda de controlo em

na escola contexto social e sem apoio dos pais /

cuidadores principais, receio da
reacao dos pares - discriminagao,

bullying..

A adaptacgao a qualquer doencga cronica, € um processo continuo e dinamico, com fases de maior equilibrio e
aceitacao e outras de maior ansiedade, revolta ou depressao, sendo naturais estas oscilagdes, também na
crianga ou jovem com diabetes.

A integracao da DT1 na vida diaria exige a adaptagao continua de rotinas e a construgao progressiva da
autonomia no autocuidado, num equilibrio delicado entre a necessaria supervisao e controlo parental no inicio
da doenca e/ou em idades mais precoces e a progressiva independéncia.

Este processo € influenciado pela idade, pelo desenvolvimento emocional e pelo contexto familiar, sendo
particularmente desafiante na adolescéncia. O desejo de autonomia e individuagao dos pais (com a inerente
resisténcia e oposicao) acompanhada da necessidade de pertenca, identificagao ao grupo e de “se sentir normal
e igual aos outros” conflituam, muitas vezes, com a rotina e habitos que o adolescente, com diabetes, necessita
seguir, comprometendo em alguns casos a adesao ao plano terapéutico e o curso favoravel da doenga. Sera
necessario que se leve a cabo um processo relacional que leve a autonomia, ajustado ao ritmo de cada um e
sustentado pela corregulagao emocional e pelo apoio consistente dos adultos significativos. (24) (25)

A adesao ao plano terapéutico € tambéem influenciada por multiplos fatores psicossociais, que dizem respeito
as caracteristicas da crianca e familia, nomeadamente a sua maturidade socioemocional e facilidade de
adaptacao, mas também ao acolhimento, apoio e suporte escolar e a qualidade das relacdes com os pares.
Dificuldades na gestao do tratamento devem ser compreendidas como sinais de sofrimento, e ndo como
absoluta falta de responsabilidade individual. Abordagens compreensivas e ajustadas a realidade da crianga ou
jovem favorecem uma gestao mais sustentavel e um melhor ajustamento psicologico (23) (24), sendo
fundamental nesse sentido, a pratica de uma escuta atenta e acolhimento dos medos, duvidas, desejos,
questionamentos, necessidades e percecdes das criangas e jovens acerca da doenca e tratamento

Necessidades da crianga e jovem com DT1 para a adaptagao das rotinas e a construgao da autonomia:

e Compreensao, encorajamento, aceitacao e nao discriminacao ou estigma em relagcao a sua
condicao de saude;

¢ Rotinas previsiveis e flexiveis, integradas no quotidiano;
o Explicacdes ajustadas a sua idade, desenvolvimento e maturidade;

e Participacdo progressiva da crianga/jovem no autocuidado, respeitando o ritmo de
desenvolvimento e sem se correr risco de uma autonomizagao precoce;

e Supervisao disponivel, consistente, ajustada a idade e nivel de responsabilidade e autonomia
e sem exercicio de um controlo ou superprotecao excessivos;

e Reforco dos esforgos e do processo, nao apenas dos resultados;



e Planeamento conjunto de situagées novas ou desafiantes (festas de anos, visitas de estudo,
férias, nova atividade desportiva...);

e Comunicagao aberta, regular e coerente entre familia, escola e equipa de saude, ao invés de
falta de dialogo, informagao fragmentada ou contraditoria;

¢ Acolhimento, reconhecimento e validagao das emogdes associadas a gestao da diabetes, ao
invés de minimizacao dos seus estados ou sentimentos;

e Coeréncia entre os adultos nos diferentes contextos de vida.

2. Cuidar em rede: papels e articulacao

O cuidado de criangas e jovens com DT1 requer uma abordagem integrada e continua, centrada na
crianca/jovem e sustentada por uma rede de cuidados articulada. A evidéncia demonstra que a qualidade desta
articulagao influencia diretamente o bem-estar emocional, a adaptacao psicossocial e a gestao quotidiana da
doenca.

A crianca ou jovem deve ser reconhecida como participante ativo no seu processo de cuidado, com uma
autonomia progressiva ajustada a idade, maturidade e contexto. Intervencdes eficazes promovem
competéncias de autocuidado sem desresponsabilizar os adultos, valorizando a participacao informada e o
sentido de controlo pessoal (26). Estudos evidenciam que a sobrecarga parental e a falta de comunicagao clara
aumentam o stress familiar e dificultam a adaptagao da crianga ou jovem. (25)

A familia constitui a base de seguranca emocional e desempenha um papel central na gestao da Diabetes. Os
profissionais de saude assumem um papel estruturante na educacao terapéutica, no acompanhamento
psicossocial e na articulacao intersectorial.

A escola € um contexto-chave da rede de cuidados, desempenhando um papel determinante na seguranca,
inclusao e participacao da crianga ou jovem. A evidéncia mostra que intervencdes escolares eficazes nao se
limitam a protocolos técnicos, mas envolvem praticas quotidianas de inclusao, reconhecimento e adaptacao
sustentadas por relagdes seguras e de confiangca com adultos de referéncia (27), sendo que a auséncia deste
suporte pode agravar o stress emocional e o afastamento escolar.

Alguns exemplos de boas praticas de inclusao de criangas com diabetes referem-se a:
e Garantir um ambiente seguro, inclusivo e livre de estigmas.
e Formar profissionais de educacao em DT1, sinais de risco e resposta a emergéncias.
e Nomear figuras/ adultos de referéncia para apoio e supervisao.

e Adaptar rotinas escolares as necessidades do jovem, promovendo a necessaria equidade (ex.
autorizacao de saida de sala de aula mais regular, poder comer ou beber durante o tempo da
aula, utilizar ou ter em proximidade smartphone durante o periodo letivo e momentos de
avaliagao para monitorizagao da glicemia, etc..).

e Incentivar a participagcao em todas as atividades escolares, sem discriminacao ou exclusao.
e Incentivar a pratica segura de atividade fisica.

e Ter o Plano de Saude Individual (PSI) atualizado, com a devida resposta a situacdes de
emergéncia (hipoglicemia/hiperglicemia) e estar partilhado com todos os agentes educativos,
principalmente os mais proximos.

Uma rede de cuidados funcional, baseada em comunicagao regular e responsabilidades partilhadas, atua como
um fator protetor promovendo seguranga, autonomia e bem-estar ao longo do desenvolvimento.



A relacao com os pares ocupa um lugar também de elevada importancia na forma como criangas e jovens
lidam com a doencga. As reagoes dos amigos em relagao a diabetes afetam a forma como o adolescente se vé
a si proprio, gere a sua doenga, se relaciona com os pares e desenvolve amizades (28). Particularmente durante
a adolescéncia, as situacdes em que o autocuidado da diabetes entra em conflito com as relagbes com os
pares, tém um efeito de elevado stress, conflito interno e exigéncia para os adolescentes, condicionando a
adesao ao tratamento. Por norma, o adolescente dizer aos amigos que tem diabetes liberta-o de um segredo,
permitindo-o partilhar abertamente o porqué do seu “estojo de diabetes’, o facto de nao comer determinados
alimentos com a mesma frequéncia e quantidade, ou o ter de se ausentar em alguns momentos. Partilhar com
amigos € essencial para que a crianga ou jovem se sinta mais proxima dos outros e possa obter, inclusive, a sua
ajuda em momentos de crise (ex.: hipoglicemia) ou na gestao das situacdes do dia a dia e flutuagdes emocionais.

3. Sinais de alerta para encaminhamento para 0s servigcos de
Saude Mental

Embora muitas reagcdes emocionais sejam expectaveis na vivéncia da doenga cronica, algumas criangas e
jovens desenvolvem niveis de sofrimento psicologico que interferem com o seu funcionamento diario e
justificam acompanhamento em saude mental. A avaliagao deve ir para além da presenca ou auséncia de
sintomas, e ser sempre enquadrada numa perspetiva desenvolvimental, considerando a idade, as tarefas
evolutivas e o contexto familiar da crianca ou jovem.

A escola constitui um contexto central para a detecao precoce de dificuldades emocionais, sendo um espago
privilegiado de observacao do funcionamento diario da crianga ou jovem. Alteragdes no comportamento, no
rendimento académico ou na socializagao podem refletir sofrimento emocional significativo. Neste aspeto,
tambeém sera essencial a articulagao entre servicos de saude, escola e familia para uma leitura integrada da
situagao, permitindo respostas atempadas, coerentes e preventivas da cronificacao do sofrimento, promovendo
uma adaptacao mais saudavel.

E fundamental distinguir reagées emocionais expectaveis — sobretudo em momentos de diagndstico, transicao
ou maior exigéncia — de dificuldades persistentes, que se mantém ao longo do tempo, que representem uma
mudanca significativa face ao funcionamento habitual e interfiram com a vida diaria da crianga ou jovem.

Deve ser considerado o encaminhamento para acompanhamento em saude mental quando se verifica uma ou
mais das seguintes situacoes listadas na tabela abaixo (Tabela 2), nomeadamente quando associadas a:

e Persisténcia das dificuldades apesar de intervencdes de suporte;

e Compromisso significativo do funcionamento emocional, social ou escolar;
e Presenca de comportamentos de risco ou autoagressivos;

e Sofrimento emocional intenso da crianga/jovem e/ou da familia;

e Impacto significativo no desenvolvimento da identidade e da autonomia;

¢ Queixas somaticas recorrentes sem correspondéncia organica;



Tabela 2: Sinais de alerta para encaminhamento para acompanhamento em saude mental

Area Indicadores

Tristeza, apatia, perda de interesse, ou desesperanca em relacao a vida;
Ansiedade excessiva relacionada com a doenga, escola, colegas ou o futuro;
Medo intenso de hipoglicemias ou de situacdes sociais;

Irritabilidade marcada ou explosdes emocionais frequentes;

Atitude constante de oposicao, desafio e transgressao;

Emocional

Comportamental Isolamento social ou retraimento progressivo;
Alteragoes significativas do comportamento alimentar;
Recusa persistente ou negligéncia intencional da gestao da diabetes (ex.. omissao da
insuling, ingestao alimentar desregrada com consumo de alimentos / bebidas com
elevado valor glicemico, etc.)
Ocultacao ou negacao ativa e persistente da condigao de saude;

Diminuicao acentuada do rendimento escolar;

Escolar e ~ .
Dificuldades de concentragao persistentes;
Absentismo ou recusa escolar;
Isolamento nos recreios, recusa persistente em participar em grupos de trabalho e
eventos escolares;
Familiar Conflitos familiares intensos e persistentes relacionados com a diabetes;

Sobrecarga parental significativa ou sinais de exaustao dos cuidadores;
Dificuldade marcada dos pais em ajustar supervisao e autonomia.

O encaminhamento deve ser realizado no contexto de processo de decisao partilhada e devidamente
informada, envolvendo a crianga ou jovem e a familia e reforcando que o apoio em saude mental faz parte de
um cuidado global e integrado. A monitorizagao do bem-estar emocional de criangas e jovens com DT1 € uma
responsabilidade partilhada entre salde, educagao e familia

Mensagens-chave

A Diabetes Tipo 1 em criangas e jovens nao tem apenas implicagoes clinicas, mas também emocionais, sociais
e relacionais.

A adesao ao plano terapéutico ndo € um processo meramente cognitivo, sendo influenciada por emocgoes,
dinamicas familiares, contexto escolar e relagcdes com os pares.

O cuidado de criangas e jovens com Diabetes Tipo 1 exige uma abordagem integrada e continua na escola e na
familia, envolvendo todos os profissionais.

A escola € o espaco privilegiado de observagao do funcionamento diario da crianga ou jovem e para a detegao
de dificuldades a nivel do comportamento, rendimento escolar e socializagao.

A detecao precoce de dificuldades e de sinais de alarme justifica uma articulagao com um profissional de saude
mental, para uma correta avaliagao e referenciacao.

A diabetes nao define a identidade de uma crianga ou adolescente. Cada jovem € uma sinfonia Unica de sonhos,
aspiracdes e potencialidades e a diabetes € apenas uma nota na melodia da sua vida. (21)
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Modulo 4 - Gestao do regime
terapeutico da DT1: Insulinoterapia
funcional

Isabel Dinis

1. Tipos de insulina e esquema intensivo de insulina

A insulinoterapia funcional consiste na administracao de insulina de forma a mimetizar a secrecao basal e
prandial de insulina pelo pancreas. A insulinoterapia intensiva funcional, com o suporte de uma equipa
multidisciplinar especializada, € o tratamento de eleicdo da DT1 na idade pediatrica e deve ser iniciada no
momento do diagnaostico (29) (30). Este tipo de terapia permite atingir o bom controlo metabdlico da DTz, isto €,
estabilidade glicéemica e hemoglobina glicada (HbA1c) <7,0% (53mmol/mol), e assim, prevenir as complicacdes
macro e microvasculares da doenca (nefropatia, retinopatia, neuropatia, doenca arterial coronaria, doencga
carotidea, doenga arterial periférica), atingir o crescimento e o desenvolvimento psicomotor plenos e manter a
qualidade de vida das criancgas e jovens (29) (31).

Tipos de Insulina

A insulina € uma hormona polipeptidica, sintetizada pelas células beta dos ilhéus de Langerhans do pancreas,
que as criangas e jovens com DT1 deixaram de produzir. Por esse motivo, dependem da administracao de
insulina exdogena. Atualmente existem varias formulagdes de insulina, aprovadas para uso em idade pediatrica,
classificadas em dois grandes grupos: insulinas prandiais (para as refeicoes) e insulinas basais.

Tabela 3: Tipos de insulina e perfis de agao

Inicio de acéo

Insulina PRANDIAL
Andlogos de agao ultrarrapida

Picode acao Duracao de acao

e aspartico 5-20 minutos 1-3 horas 5-7 horas

e lispro 15-17 minutos 1-3 horas 5-7 horas
Analogos de agao rapida 15-30 minutos 1-3 horas 3-5 horas
(aspartico, lispro e glulisina)
Insulina Regular (acao curta) 30-60 minutos 2-4 horas 5-8 horas
Insulina BASAL
Analogos de agao ultralonga

e degludec 30-90 minutos Pico minimo 42 horas

e glargina U300 2-6 horas Pico minimo 30-36 horas
Analogos de agao longa Pico minimo

e glargina U100 2-4 horas 8-12 horas 22-24 horas

e detemir 1-2 horas 4-7 horas 20-24 horas
Insulina de acao intermedia NPH (Neutral 2-4 horas 4-12 horas 12-24 horas

Protamine Hagedorn)

Fonte: adaptada de Horm Res Paediatr 2024; 97: 584-6141; Andes pediatr. 2023; 94(3): 278-2854.

Existem ainda as insulinas biossimilares, que demonstraram semelhanca com as insulinas existentes.
Atualmente, encontram-se aprovadas para uso em idade pediatrica, biossimilares de insulina glargina, aspart e

lispro, embora existam ainda poucos estudos sobre a sua utilizacao neste grupo etario (29) (32) (33).
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Esquema Intensivo Funcional de Insulina

Na pessoa sem diabetes, o pancreas liberta insulina em duas fases: a basal e a prandial. A secrecao basal €
pulsatil, com intervalos de 8 a 15 minutos e corresponde a cerca de 50% da secrecao total em 24 horas. A
secrecgao prandial € bifasica em que numa fase inicial, de 3 a 5 minutos, € libertada uma grande quantidade de
insulina e numa fase posterior sao libertadas pequenas quantidades de insulina relacionadas diretamente com
o0 aumento da glicemia . (34) O esquema intensivo funcional (também chamado basal-bodlus) imita, atraves de
multiplas administragdes de insulina com caneta ou através de sistemas de perfusao subcutanea continua de
insulina, a secrecao de insulina pelo pancreas.

Multiplas Administragcoes de Insulina (MAI)

No esquema de MAI com caneta € usada uma insulina de acao longa ou ultralonga (vulgarmente chamada de
‘lenta”), administrada 1 ou 2 vezes por dia com cobertura das 24 horas, que imita a secregao basal pancreatica
e uma insulina ultrarrapida ou rapida administrada antes das refeicdes e com duracao de cerca de 3 horas, cuja
dose é calculada de acordo com a quantidade de Hidratos de Carbono (HC) da refeicao e o valor da glicose
intersticial/glicemia capilar e que imita a secrecao prandial de insulina pelo pancreas (Figura 1). As insulinas
devem ser separadas, nao estando recomendadas insulina de acao longa e insulina de acao rapida em pré-
mistura/bifasicas na idade pediatrica. (29)

Pequenoc-almoco Almogo Lanche Jantar
Aspart Aspart Aspart Aspart
ou ou ou ou
Lispro Lispro Lispro Lispro
ou ou ou ou
Glulisina Glulisina Glulisina Glulisina

(— Glargina ou Detemir ou Degludec (-

00:00 08:00 13:00 17:00 20:00 24:00

Figura 1: Insulinoterapia intensiva funcional com MAI (basal-bdlus)

Dose de insulina

A dose diaria de insulina depende de muitos fatores como a idade, o peso, o estadio pubertario, a duracao da
diabetes e a pratica de exercicio fisico, entre outros. As doses totais diarias de insulina habitualmente
recomendadas sao as seguintes (29):

- Durante a fase de remissao parcial < 0,5 Ul/Kg/dia
- Crianca em idade pré-pubertaria 0,7 - 1,0 Ul/Kg/dia
- Durante a puberdade >1,0 - 2,0 Ul/Kg/dia.
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Distribuicao da Dose Diaria Total de Insulina (DDTI) no Tratamento com MAI

A DDTI deve ser adaptada a variagao circadiana do perfil glicémico de cada crianca ou jovem. A insulina basal
corresponde a 30% a 50% da DDTI e a insulina prandial a 50% a 70% da DDTI. (29)

Inicialmente divide-se a DDTI em 50% para analogo de agao longa e 50% para analogo de acao rapida. Se a
crianga ou jovem usar insulina de acao intermédia e insulina regular, a de agao intermedia devera corresponder
a 30% da DDTI e a insulina regular a 70% da DDTI. (29)

A dose de insulina de agao rapida ¢ dividida pelas varias refeicoes, sendo habitualmente necessario uma dose
maior ao pequeno-almoco.

O analogo de agao longa deve ser administrado de manha (ao pequeno-almogo) em criancas com idade
inferior a 6 anos, para prevenir a hipoglicemia de madrugada, tipica das criangas pequenas, € deve ser
administrado a noite (antes do jantar ou antes de deitar) a partir dessa idade, para reverter a tendéncia para a
hiperglicemia de madrugada, tipica dos adolescentes. Embora possa haver excecdes, no que diz respeito a
insulinas mais recentes (analogos de acao extralonga), o analogo de acao longa deve ser administrado
sensivelmente a mesma hora, uma vez que se pretende uma cobertura das 24 horas.

O analogo de agao rapida (bolus pre-prandial), deve ser administrado antes da refeicdo, com ajustes das doses
consoante os valores da glicose, a sua tendéncia de descida ou subida, os gramas de HC das refeicdes, o
exercicio fisico praticado e situagdes de stress, como € o caso da doenga aguda, tao frequente na idade
pediatrica.

Devem ser respeitados os seguintes intervalos de tempo entre a administragao do boélus pré- prandial e o inicio
da refeicao como descritos na Tabela 4.

Tabela 4:Administragao dos bolus pré-prandiais

Glicose Intervalo de tempo entre a administracao de insulina e o inicio da refeicao

<7omg/dl Corrigir a hipoglicemia, administrar o bolus e iniciar a refeicao

70-8omg/dl Administrar o bolus e iniciar a refeicao

80-120mg/dl Administrar o bolus e aguardar entre 5 e 15 minutos, consoante o tipo de insulina
utilizada, para iniciar a refeicao

>120mg/dl Administrar o bolus e aguardar o tempo necessario de acordo com o nivel de

glicose, até um maximo de 20 a 30 minutos

Excecionalmente, em criancas pequenas €/ou em caso de doenca aguda, o boélus pode ser administrado a
meio da refeicao, metade antes e outra metade no fim da refeicao ou a totalidade no fim da refeicao.

Racio ou Relacao Insulina/ Hidratos de Carbono (HC)

Os HC sao o principal determinante da resposta glicémica pos-prandial. O calculo inicial da relacao unidades
de insulina/HC que vai ser usada na determinagao da dose do bolus pré-prandial faz-se da seguinte formai:

500/DDTI = X gramas de HC e assim, 1 unidade de insulina cobre X gramas de HC

Em idade pré-escolar pode ser usado 330/DDTI ou 250/DDTI (que corresponde a mais 50%-100% de insulina),
em vez de 500/DDTI

Fator de Sensibilidade a Insulina (FSI)

Define-se pelo valor da glicemia em mg/dl que se consegue reduzir ao administrar 1 unidade de insulina.
Calcula-se da seguinte forma (29):

1800/DDTI = X mg/dl e assim, 1 unidade de insulina diminui a glicemia X mg/dL.
Nas criancas e jovens com maior resisténcia a Insulina, pode ser usado 1500/DDTI. Estas situacdes podem

ocorrer, por exemplo, durante a puberdade, associadas a obesidade ou a utilizacao de alguns farmacos.
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Conhecendo o FSI, podemos proceder ao calculo do bolus corretor atraves da formula seguinte:
(Glicose no momento - objetivo glicémico) /fator de sensibilidade = X unidades de insulina

Existem objetivos glicemicos definidos (Ver Modulo 7) que podem ser adaptados a cada criangca ou jovem
consoante o seu perfil glicémico.

Esquema de Insulina

Todas as criangas e jovens devem ter um esquema de insulina escrito onde constem a relacao insulina/HC das
refeicdes ao longo do dia, o FSI (que pode ser diferente durante o dia e a noite), os objetivos glicémicos e a dose
de analogo de acao longa. Exemplifica-se o esquema na Tabela 5:

Tabela 5:Exemplo de esquema de insulina

Relacao Insulina/Hidratos de Carbono nos varios periodos do dia (1U/x gr de HC)

00-07 horas 1Unidade de insulina 18 gramas de HC
07-10 horas 1Unidade deinsulina 10 gramas de HC
10-12 horas 1Unidade de insulina 15 gramas de HC
12-15 horas 1Unidade de insulina 15 gramas de HC
15-19 horas 1Unidade de insulina 10 gramas de HC
19-22 horas 1Unidade de insulina 12 gramas de HC
22-24 horas 1 Unidade de insulina 12 gramas de HC
00-07 horas FSI 80 mg/dl (Glicose ho momento-Objetivo12omg/dl/8omg/dl
07-24 horas FSI 7omg/dl (Glicose no momento-Objetivoioomg/dl)/70mg/dl

Calculo do bolus pré-prandial total
Unidades de insulina para os HC + Unidades de insulina para a correcao

Analogo de insulina de agao longa, 18 Unidades as 22 horas

"Este calculo deve ser sempre feito, mesmo que nao estejamos perante uma hiperglicemia, porque permite
descontar insulina no caso do valor da glicemia nesse momento, ser inferior ao objetivo glicemico.

Os calculadores de bolus sob a forma de aplicagées para smartphone, sao essenciais na gestao diaria do
tratamento com insulinoterapia intensiva funcional com canetas. Para alem de fazerem os calculos da dose de
insulina para os HC e para a correcao, calculam o aumento ou diminuicao da dose de insulina para situacdes de
exercicio ou doenca, determinam a insulina ativa, que corresponde a insulina que foi administrada num bolus
anterior, mas que ainda nao foi utilizada, o que € uma grande mais-valia na prevengao da hipoglicemia.

Algumas canetas de insulina tém memoria para as doses administradas, o que pode ser muito util na gestao
do tratamento da diabetes, especialmente para os adolescentes (29).

O tipo de regime de insulina utilizado na escola deve constar no Plano de Saude Individual (PSI) e ser adaptado
as necessidades, capacidade e desejos do aluno e dos pais e nao deve ser ditado pela disponibilidade dos
recursos da escola (35).

O profissional da escola presta apoio ao aluno, conforme necessario, no calculo da dose e na administragao da
insulina durante o periodo escolar (35).

Educacao terapéutica

A implementacao e a obtencao dos objetivos do tratamento da DT1, que sdao o bom controlo metabdlico e a
qualidade de vida com a insulinoterapia intensiva funcional, s6 sao possiveis com o suporte de uma educagao
terapéutica sistematizada. Esta educacao deve ser realizada pela equipa multidisciplinar de diabetes com
experiéncia em insulinoterapia intensiva funcional adequada a idade, maturidade e necessidades individuais da
crianga, do jovem e da sua familia.
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Os profissionais da escola devem receber da equipa de saude escolar, formagao adequada sobre o tratamento
da diabetes com MAI (35).

Seguimento

As criancgas e os jovens com DT1 sob tratamento com MAIl através de canetas, devem ser seguidos em consulta
de diabetologia pediatrica, realizada por equipa multidisciplinar (meédico, enfermeiro, nutricionista, psicologo e
técnico de servigo social) com uma periodicidade maxima trimestral (30), (31). Nessa consulta serao feitos os
ajustes das doses de insulina de acordo com os padrdes glicémicos da criangca ou jovem e avaliada a
necessidade de reeducacao terapéutica.

2. Téecnica de administracao de insulina e erros mais
frequentes

Goreti Lobarinhas

Atualmente, o método de administracao de insulina, em Portugal, para tratamento em ambulatorio € por injecao
subcutanea, através de canetas injetoras ou de sistemas de perfusao subcutanea continua, incluindo os
sistemas de administracao automatica de insulina. A idade para a autoadministracao de insulina depende da
maturidade da crianga, devendo estar especificado no PSI o nivel de autonomia e a eventual necessidade de
supervisao por um adulto. A maioria das criancas com mais de 10 anos € capaz de administrar as suas proprias
injecoes.

Conservacgao da insulina

A insulina deve ser conservada no frigorifico, entre 2 °C e 8 °C. Nao deve ser guardada na porta nem no
congelador. Se acontecer o seu congelamento, nao pode ser utilizada, mesmo descongelada.

A insulina que esta a ser utilizada ndo necessita estar no frigorifico. E valida durante 4 semanas se nao for
exposta a temperaturas superiores a 30 °C. A temperatura ambiente (25 °C) a insulina perdera menos de 1% da
sua eficacia ao longo de 30 dias.

A insulina em uso deve ser transportada em estojo proprio ou num saco termico. Apesar dos cuidados de
conservacao devem ser respeitadas as datas de validade do fabricante. Os analogos de insulina de agao lenta
e rapida devem ter aspeto limpido e nao necessitam ser agitados. Nao deve ser utilizada insulina que tenha
alteragao da cor e/ou do aspeto.

Preparacao do dispositivo

A insulina deve ser injetada no tecido subcutaneo e nao por via intramuscular para evitar o risco de absorcao
mais rapida e imprevisivel. Se for usada a caneta injetora, esta € carregada com um cartucho de insulina de 3
ml (300 unidades) para administragao em doses ajustadas a meia ou uma unidade.

A escolha da agulha de 3.5, 4, 5 ou 6 mm de comprimento depende do bidtipo da crianca ou jovem; as agulhas
mais curtas e mais finas sao as mais aconselhaveis porque causam menos desconforto e garantem a injegao
subcutanea, evitando a administragao intramuscular. Devera haver sempre o cuidado de verificar se o tipo de
insulina a administrar € a correspondente a caneta injetora que se esta a utilizar.
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Procedimentos

1. Inserir a agulha na caneta e selecionar 1 a 2 unidades;
2. Remover a tampa de protecao;

3. Segurar na caneta com a agulha na vertical e pressionar o botao de injecao (para eliminar o ar existente no
sistema);

4. Verificar que a insulina sai pela agulha;

5. Selecionar a dose a administrar;

6. Escolher o local de administracao, fazer uma prega cutanea (opcional);

7. Injetar a dose de insulina pressionando o botao da caneta durante alguns segundos;

8. Esperar 10 segundos antes de retirar a agulha (para assegurar a entrega adequada da insulina);
9. Retirar a agulha apods a injecao. A reutilizacao de agulhas vai causar mais dor.

Algumas canetas tém memoria da ultima dose administrada, o que pode ser util, especialmente para os
adolescentes.

Locais de administracao

Os locais habituais para a injecao de insulina sdo: abdomen, coxas, nddegas e bragos. O abddmen deve ser o
local escolhido quando se pretende uma absorcao mais rapida e € o menos afetado pela atividade muscular. A
coxa € o local preferencial para as insulinas de agao prolongada. Nas criangas mais pequenas opta-se muitas
vezes pelos quadrantes superiores das nadegas.

Nao ha necessidade de desinfetar a pele antes da injegao, ja que o risco de infegao € minimo. Uma boa higiene
e uma lavagem cuidadosa das maos sao suficientes.

Devera ser usada sempre a mesma zona para 0 mesmo tipo de insulina, por exemplo o abdomen (ou as nadegas
para criangcas mais pequenas) para a insulina de acao rapida e ultrarrapida e as coxas para a insulina de acao
longa ou ultralonga.

Para garantir a agao da insulina administrada € importante fazer arotacao dos locais das injecdes, mesmo dentro
da mesma area. Assim evita-se a formacao de noédulos (lipohipertrofia). A absorcao da insulina nestes nodulos
podera ser erratica e mais lenta.

Complicacgoes e erros mais frequentes

As injecbes dolorosas sao os problemas mais frequentes na idade pediatrica. A reutilizacao de agulhas pode
causar mais dor, hemorragia, risco de infegao e diminuicao da dose de insulina administrada por entrada de ar.

Os hematomas e hemorragias sao mais comuns se a injecao for intramuscular. O uso de agulhas mais finas e
mais curtas pode diminuir estes problemas. O aparecimento de uma gota de insulina sobre a pele apos a
administragao pode acontecer se a agulha for retirada rapidamente.

A lipohipertrofia, com acumulagao de gordura em nodulos sob a pele, pode acontecer em consequéncia da
nao rotagao dos locais de administracao de insulina, seja atraves de caneta injetora ou do sistema perfusor da
bomba de insulina.
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3. PSCl - Sistemas de Perfusao Subcutanea de Insulina
("‘bombas de insulina”): caracteristicas e atuagao

Diana Catarino e Sonia Correia

Sistemas de Perfusao Subcutanea Continua de Insulina

A Perfusao Subcutanea Continua de insulina (PSCI) € uma forma de tratamento intensivo da DT1.

A PSCI faz uso de uma bomba perfusora de insulina subcutanea portatil (vulgo bomba de insulina). A bomba de
insulina € um dispositivo que permite a administracao de insulina no tecido celular subcutaneo de uma forma
lenta e continua, tentando assim imitar o que se passa na pessoa sem diabetes.

A bomba perfusora de insulina € constituida por um reservatorio preenchido com insulina, um pequeno
computador programavel de acordo com as especificidades de cada doente e um motor que impulsiona a
insulina para fora do reservatorio. Esta ligada ao doente pelo conjunto de infusao, composto por um tubo fino e
transparente por onde passa a insulina e uma pequena canula fina, de comprimento variavel (geralmente 6-9
mm) introduzida no tecido celular subcutaneo, através da pele, geralmente na parede abdominal ou na nadega
e que tem de ser mudada, no maximo a cada 3 dias.

Funcionamento do sistema de PSCI

Na PSCI € usada unicamente insulina de acao rapida. Com estes sistemas, a insulina vai entrando no tecido
celular subcutaneo de forma continua, em quantidade ajustada, com muita precisao, as necessidades de cada
pessoa e de cada momento do dia e da noite.

Ainsulina que entra continuamente no organismo de forma lenta e em pequenas quantidades, de acordo com
necessidades individuais, da-se o nome de deébito basal. Esta quantidade esta previamente programada e é
administrada automaticamente. Antes das refeicdes, o utilizador da bomba/cuidador tem de acionar uma
entrada extra de insulina - o bolus - calculada em fungao da quantidade total de hidratos de carbono (HC) que
se vai ingerir, da glicemia/glicose intersticial do momento e da insulina que ainda esteja ativa. Este bolus pode
ainda ser ajustado em situacdes de exercicio fisico, stress e doenca concomitante.

Sistemas Automaticos de PSCI

Os Sistemas Automaticos de PSCI sao metodos mais avancados no tratamento da diabetes.

Estes sistemas implicam o uso de uma bomba de perfusao de insulina portatiL e de um sensor para
monitorizagao continua da glicose intersticial (MCG) que funcionam de forma integrada, atraves um algoritmo
de inteligéncia artificial.

O sensor de MCG transmite a bomba de insulina, em tempo real, os valores de glicose intersticial e, através do
auxilio do algoritmo, a administracao de insulina € ajustada continuamente. Perante a tendéncia para a
hipoglicemia, a perfusao de insulina diminui ou € suspensa, automaticamente, de acordo com a evolugao dos
valores de glicose. Para evitar a hiperglicemia, o débito basal aumenta também automaticamente e podem ser
administrados pequenos bolus de correcao, sem interferéncia do utilizador do sistema. Este algoritmo € ainda
adaptavel a situagdes do quotidiano como o sono ou o exercicio fisico, permitindo otimizar o controlo glicemico
e evitando hipoglicemias.
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Os sistemas automaticos de PSCI utilizados atualmente (sistemas hibridos) exigem a introducao da quantidade
de HC que vai ser ingerida antes de cada refeicao para o calculo do bolus e, portanto, nao funcionam de forma
totalmente automatica, uma vez que implicam intervencao do utilizador.

Tal como o conjunto de infusao da bomba de insulina, também o sensor de MCG tem de ser mudado com
regularidade (estabelecida pelo fabricante de cada sensor).

Q] =t scirus

Algoritmo—

Sensor de
moniternzacio
confinua do
glicose intersticia

J——Bombka infusora de insuling

Figura 2:Componentes dos Sistemas Automaticos de PSCI

Complicagoes do tratamento com PSCI

O tratamento com PSCI é seguro e sao poucas as complicacoes, nomeadamente locais, associadas a sua
utilizacao, verificando-se menos internamentos por cetoacidose diabética e diminuicao da incidéncia de
hipoglicemia grave em comparagao com o tratamento com multiplas administragdes diarias de insulina atraves
de canetas. A utilizacao de sistemas automaticos tem contribuido significativamente para a melhoria do controlo
glicémico e a diminuicao das complicagdes associadas, sobretudo na diminuicao de incidéncia de hipoglicemia.

Hiperglicemia / Cetoacidose Diabética (CAD)

A auséncia de deposito de insulina subcutanea com esta modalidade de tratamento, leva a que mais
rapidamente do que no tratamento com canetas, se possa desenvolver uma hiperglicemia acentuada e
mantida, eventualmente grave.

Causas mais frequentes de hiperglicemia com PSCI:
- Doencga aguda / stress;

- Bolus insuficiente ou omitido;

- Atraso na mudanca do conjunto de infusao;

- Canula deslocada ou dobrada;

- Presenca de ar no conjunto de infusao;

- Presenca de sangue na canula;

- Inflamagao/infegao no local da puncgao.
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Como proceder no caso de hiperglicemia

Perante valores de glicemia/glicose intersticial elevados (> 250 mg/dl) de forma persistente e inexplicada,
deve excluir-se uma interrupgao no circuito. Deve avaliar-se rapidamente a cetonemia; se esta for inferior a
0,6mmol/L (negativa), deve fazer-se um bolus corretor de insulina com a bomba. Se, passada uma hora, a
glicemia diminuir, pode continuar-se o tratamento com bomba, sob vigilancia (glicemia e cetonemia a cada 1
ou 2 horas). Se a glicemia permanecer elevada e a cetonemia estiver a subir, deve fazer-se um bélus corretor
com caneta e mudar o conjunto de infusdao. Apos uma hora reavalia-se novamente a glicemia e cetonemia.
Se baixar, continua-se a vigildncia mantendo o tratamento habitual com bomba ou com canetas (caso nao
tenha tido possibilidade de mudar o conjunto de infusdo). Se ndo diminuir deve contactar-se o centro de
tratamento.

Se, perante uma hiperglicemia>250mg/dl, a cetonemia for 20,6mmol/L (positiva), deve administrar-se
prontamente um bolus corretor com caneta e o conjunto de infusao deve ser mudado para que se possa
retomar o tratamento com bomba, mantendo reavaliagdes de glicemia e cetonemia de hora a hora e
administracao de bdlus corretor com caneta de 2/2h até a cetonemia negativar. Se a hiperglicemia se mantiver
ou subir e/ou se a cetonemia se mantiver acima de 0,6mmol/L, deve contactar-se o centro de tratamento.

- Em caso de utilizagao de sistema automatico de PSCI, o procedimento em caso de hiperglicemia mantem-
se, especialmente se a cetonemia for positiva.

Hipoglicemia

A hipoglicemia € uma descida do valor da glicemia que expde a pessoa a potencial dano/lesao. Na pratica
clinica e no caso de pessoas com Diabetes tratada, considera-se o valor de glicemia capilar inferior a 70mg/dL
e este deve ser prontamente corrigido. A atitude a tomar em situacao de hipoglicemia depende da gravidade
da situacgao.

Causas mais frequentes de hipoglicemia com PSCI
- Contagem incorreta de HC.
- Atividade fisica superior ao previsto.

- Efeito prolongado do exercicio fisico.

Como proceder no caso de hipoglicemia

1.Hipoglicemia grave (com perda de consciéncia ou convulsdes): a perfusao de insulina deve ser
interrompida - colocar a bomba em modo “stop" ou “suspender” ou retirar a canula do corpo (em ultimo caso,
cortar o tubo de infusao); administrar glucagon conforme Plano Terapéutico (Ver Modulo 8).

Apos recuperagao da consciéncia, ingerir hidratos de carbono de absorcao rapida e quando a glicemia for 2
70mg/dL, ingerir hidratos de carbono de absorcao lenta.

Em caso de utilizacao de sistemas de PSCI em modo automatico, o procedimento na hipoglicemia grave
mantém-se, mas geralmente ndo € necessario suspender a bomba porque ja se encontra parada, pelo
funcionamento do proprio algoritmo.

2.Se a hipoglicemia nao for grave, o procedimento a tomar € semelhante ao indicado para as Multiplas
Administracdes de Insulina (MAI). Geralmente sao necessarias menores quantidades de hidratos de carbono do
que nas MAI porgue € possivel interromper a administragcao de insulina e ndo ha praticamente depdsito.
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No caso de sistemas nao automaticos para interromper a perfusao deve colocar-se a bomba em modo “stop”
ou “suspender” ou usar a fungao “basal temporario” a 0% durante 15-30 minutos.

- Em caso de utilizagao de sistemas automaticos de PSCI, aquando da ocorréncia de uma hipoglicemia
(glicose < 70mg/dL durante = 15 minutos) € desencadeado um alerta de hipoglicemia e a administragao de
insulina encontrar-se-a suspensa, pelo algoritmo.

Deve ser iniciado de imediato o tratamento de hipoglicemia com 5-10 gramas de HC de absorcao rapida,
quantidade inferior & que geralmente € necessaria em sistemas nao automaticos. Em situacdes particulares
pode haver necessidade de ingestao de maior quantidade de HC, como na hipoglicemia associada ao exercicio
fisico ou em caso de HC sobrestimados na refeicao anterior.

ApOds a ingestao de HC, deve aguardar-se 15 minutos até avaliar a necessidade de repetir o procedimento para
corrigir adequadamente a hipoglicemia e evitar grandes oscilagcdes de glicemia posteriores.

Material que deve estar disponivel diariamente para o utilizador de Sistema
de PSCI

Glicometro e respetivas tiras teste para glicémia e cetonemia;

Glucagon;

Caneta com insulina de acao rapida;

Lancetas, agulhas;

Acucar ou pastilhas/gel de glicose;

Snacks com HC, por ex: bolachas ou pao.
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Modulo 5 - Gestao do regime
terapeutico da DT1: Alimentacao

Maria Jodao Gregorio, Paula Almeida

1. Alimentacao saudavel

A terapéutica nutricional € um dos aspetos fundamentais na gestao do estilo de vida da pessoa com diabetes.
A autogestao eficaz e a melhoria nos resultados clinicos, no estado de saude e na qualidade de vida sao
objetivos-chave na sua educacao.

A terapéutica nutricional € recomendada para todas as criangas e jovens com DT1 devendo ser centrada na
pessoa, respeitando e respondendo as suas preferéncias, necessidades e valores individuais. Deve ainda ser
adaptada as tradicbes culturais, étnicas e familiares, bem como ajudar a orientar as decisdes clinicas. A
implementacao de um plano alimentar individualizado, com ajustes adequados de insulina, ird melhorar o
controlo glicémico.

O principal objetivo nutricional para criangas e jovens com DT1 € a manutencao do crescimento e
desenvolvimento saudaveis. A ISPAD, no Consensus Guidelines 2022 (36) (37), destaca como primeiro objetivo da
terapéutica nutricional da Diabetes, o aporte energético e nutricional suficiente e adequado para permitir um
crescimento normal, a aproximagao ao peso de referéncia e a manutencao de um controlo glicemico eficaz,
encorajando a formagao consistente de habitos alimentares saudaveis que se mantenham ao longo da vida.

A prescricao nutricional deve ser baseada na avaliagao nutricional.

Aquando do diagnostico, frequentemente, as criangas e jovens com DT1 apresentam perda de peso e fome.
Assim, a intervencao nutricional deve ser feita no sentido de adequar a ingestao energeética para restaurar e
manter o peso corporal apropriado. Apos 4 a 6 semanas, o aporte energeético inicial deve ser modificado para
atender as necessidades energéticas habituais.

O aumento de peso pode ser provocado por uma ingestao caldrica em excesso, sobrecorrecao da hipoglicemia
ou superinsulinizagcao. bem como por baixos niveis de atividade fisica.

Por outro lado, o crescimento inadequado pode resultar de um mau controlo glicémico associado a omissao
de insulina, de doenca celiaca concomitante, bem como da restricao excessiva da ingestao energética
eventualmente enquadrada numa perturbacao do comportamento alimentar ou resultando da crenca que a
restricao alimentar pode ser a melhor forma de controlar a glicemia.

Como as necessidades de energia mudam com a idade, atividade fisica e velocidade de crescimento, deve ser
feita uma avaliagao periodica da estatura, peso corporal, indice de Massa Corporal (IMC) e plano nutricional. As
necessidades de nutrientes para criancas e adolescentes com DT1 sao similares as das criangas e adolescentes
sem diabetes.
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Necessidades Nutricionais

Uma alimentacao saudavel apresenta diversos beneficios, nomeadamente: fornecer a energia e nutrientes
necessarios ao bom funcionamento do organismo; ajudar a manutencao do bom estado de saude fisico, mental
e social; contribuir para o adequado crescimento e desenvolvimento das criancas e adolescentes.

Ter habitos alimentares saudaveis nao significa fazer uma alimentacao restritiva ou mondtona. Pelo contrario,
um dos seus pilares fundamentais € a variedade: diferentes alimentos contribuem com diferentes nutrientes o
que, potencialmente, enriquece o dia alimentar de cada pessoa. Ao optarmos por habitos alimentares mais
saudaveis, nao temos de abdicar completamente daqueles alimentos menos saudaveis de que gostamos. O
importante € que o consumo desses alimentos constitua a excecao e ndo a regra do dia-a-dia.

Os produtos horticolas, fruta, cereais pouco refinados e leguminosas sao ricos em fibra, vitaminas, sais minerais
e com baixo teor de gordura, pelo que devem ser os “alimentos base” e a principal fonte da ingestao energética
diaria do quotidiano de criancas e jovens.

A Dieta Mediterranica representa um modelo alimentar completo e equilibrado com inumeros beneficios para
a saude, longevidade e qualidade de vida (38).

A presenca abundante de acidos gordos insaturados (sobretudo monoinsaturados), a partir do consumo
de azeite, principal fornecedor de acido oleico, e de acidos gordos polinsaturados, 6mega-3 (provenientes
do pescado e dos frutos secos), a par de um baixo consumo de acidos gordos saturados (presentes nas
carnes vermelhas) e trans, sao fatores nutricionais importantes na protecdo da saude cardio e
cerebrovascular;

A rigueza em vitaminas, minerais e substancias com elevado potencial antioxidante, que se encontram nos
produtos horticolas, fruta, leguminosas frescas, contribuem tambéem para diminuir o risco de
desenvolvimento de doengas neurodegenerativas, cardio e cerebrovasculares e de varios tipos de cancro;

Os cereais pouco refinados, dos quais se destacam o trigo e o arroz, em conjunto com a batata e as
leguminosas, representam as principais fontes alimentares de hidratos de carbono complexos e energia;

O elevado consumo de produtos de origem vegetal, em detrimento dos de origem animal, contribui para
uma distribuicdo equilibrada do balanco energetico diario em que, segundo o ISPAD2024, 40 a 50% da
energia devera ser proveniente dos hidratos de carbono, 30 a 40% dos lipidos (saturados e trans <10%) e 15
a 25% das proteinas (sobretudo de origem vegetal - leguminosas e cereais);

A cozinha mediterranica € uma cozinha simples que tem na sua base as sopas, os cozidos, os ensopados
e as caldeiradas onde se incorporam os produtos horticolas e as leguminosas, com quantidades modestas
de carne e que usa como condimentos a cebola, o alho e as ervas aromaticas para enriquecer os seus
sabores e aromas. Esta simplicidade contrasta com uma culinaria mais rica e elaborada, reservada para os
dias de festa.

Dever-se-a optar por uma Alimentagao Saudavel que permita obter prazer nas refeicées, sem necessidade de
excluir qualquer alimento. De uma forma simples, a Roda dos Alimentos € um simbolo do que pretende
representar uma alimentagao equilibrada. Cada grupo de alimentos ocupa um espago correspondente a
proporgao em que deve estar presente na alimentacao diaria.

22



1a3
porgdes

sapdiod
sves't

Figura 3: Roda dos alimentos

Fonte: Faculdade de Ciéncias da Nutricdo e Alimentacao da Universidade do Porto, Instituto do Consumidor e Ministério da Saude.
Disponivel em: www.nutrimento.pt

A Roda dos Alimentos transmite assim orientagcdes para uma Alimentagcao Saudavel, isto é:
o Completa

Comer alimentos de todos os grupos e beber agua diariamente;
e FEquilibrada

Comer em maior quantidade os alimentos representados nas fatias de maior tamanho e em menor quantidade
0S que se encontram nas fatias de menor dimensao, de forma a ingerir o numero de porcdes recomendado;

e Variada

Comer alimentos diferentes dentro de cada grupo variando diariamente, semanalmente e de acordo com a
oferta alimentar das diferentes epocas do ano.

e Incluiraagua

Representada no centro da Roda dos Alimentos, € imprescindivel a vida, sendo fundamental que se beba em
abundancia, variando as necessidades diarias geralmente entre 1,5 a 3 litros por dia.
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Fazer uma alimentacao saudavel deve ser encarado como uma oportunidade para expandir o leque de
escolhas e experimentar novos pratos, enriquecendo os habitos alimentares e evitando que a alimentagao se
torne rotineira e monotona. Uma porgao da roda dos alimentos corresponde as quantidades referidas na Figura
4.

’ .

1 Porgdo:

.

1 Porgio: 1 Por¢do:

* ¥ pdocorrente

+ 1fatiadepdode forma

+ 25 grpdo decenteio

* 4 bolachasde dguae sal

* 3 bolachas Mariatorrada ouintegral

* 240 ml de leite ou
iogurte

* 45 g de queijos duros
com baixoteor de
gordura (flamengo,
parmesdo, mozarela)

* Ou 1l queijofresco

* Ou 2 queijinhos
(trid ngulos)

* 1 colherde cha

* Actcar:pontualmente
em pequenas
quantidades

+ 1 chavena de cereais pequenoalmog¢oou 1,5 se forem
cereaistufados
+ ¥ de lbarra de cereais

+ ¥ chdvena de puré ouumabatata média

* 1 batata doce grande

+ ¥ chdvena ou 3colheres de sopadearroz ou massa
cozidos

* 4 colheres desopa de leguminosassecas cozidas
(ervilhas, grao, feijdo favas oul entilhas)

* 30 gde carne ou peixe
cozinhados ou 1 ovo

+ 15g de nozes, améndoas
ou amendoins, etc

* % de chavena de
leguminosas (grao,
feijdo, ervilhas, etc)

Gorduras (manteiga, azeite, etc.)
Agucares e produtos agucarados (bolos,chocol ates, gomas, etc.)
ervichas,
Frutos, produtos da horta

+ 1 peca de fruta fresca tamanho médio (ouenlatada e
escorrida)

+ 150 g de morangos, uvas ou cerejas

+ 1 fatiademeldo, meloa oumelancia

+ lrodeladeanands (2 cm dealtura)

* 3 ameixas pequenas ou 1grande

+ 1 chavena de fruta partida ou 1 tacade salada de fruta
(semaglcar<9

* 1 chdvena almocadeira de legumes cozid os, em
raminhos, partidos ouem puré,ou2 2 de legumes crus.

Leite, iogurte, queijos (com baixo teor de gordura)
Carnes magras, aves, ou pescado, ovos, frutos secos ou leguminosas

P3o,cereais, bolachasdefarinha refinada, massas, batatas,arroz,grio,feijao,fava

Figura 4:Equivalente de porcoes

Fonte: Faculdade de Ciéncias da Nutricao e Alimentacao da Universidade do Porto, Instituto do Consumidor e Ministério da Saude

Doenca Celiaca

A Doencga Celiaca (DC) € uma enteropatia cronica (doenca do Intestino Delgado) causada por uma reacao
autoimune ao gluten, caracterizada pela hiperplasia das criptas e atrofia das vilosidades intestinais. O gluten e
um conjunto de proteinas que se encontra em cereais como o trigo, a cevada, o centeio e a aveia.

A prevaléncia da DC tem vindo a aumentar afetando, na Europa, 1% da populagcao. Em Portugal, estima-se que
1a 3% da populacao portuguesa apresente doencga celiaca, mas apenas 10.000 pessoas estardao diagnosticadas,
sendo mais frequente em adultos do que em criangas (39).

A prevaléncia de DC em pessoas com DT1 € significativa, sendo comum a partilha de bases genéticas,
imunologicas e ambientais em ambas as patologias.

A DT1 é, em cerca de 90% dos casos, diagnosticada primeiro que a DC, pese embora a referéncia a
sintomatologia atipica anterior, com predominio de sintomas gastrintestinais, existindo um grande numero de
casos de DC sub-diagnosticados.

As criangas e jovens com DT1 e DC tém mais dificuldades em cumprir o plano alimentar, dado estarem sujeitos
a dois tipos de indicagdes/restricoes dietéeticas, impostos por cada uma das doencas. No caso da DC, o
tratamento consiste na eliminacao total destes alimentos da alimentagao no dia-a-dia, bem como dos seus
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hibridos e derivados, tao frequentes na alimentagao das criancas e jovens com DM1, o que pode ser fonte de
duvidas nas refeicdes escolares.

2. Contagem de Hidratos de Carbono (HC)

Tal como a hiperglicemia pré-prandial, também a hiperglicemia pods-prandial esta associada ao risco
cardiovascular, pelo que € da maior importancia considerar nos planos nutricionais das criancas e jovens com
DT1, estratégias que contribuam para o controlo gliceémico apos as refeigoes.

De todos os nutrientes, os HC sao os que mais contribuem para a glicemia pos-prandial. A maioria € convertida
em glicose num tempo que pode variar de 15 minutos a 2 horas, dependendo do tipo de refeigcao. Relativamente
aos outros nutrientes energeéticos, 35-60% das proteinas e cerca de 10% das gorduras sao convertidos em
glicose e outros glicidos. Ambas tém uma absorgao mais lenta que os HC: as primeiras 3 a 4 horas e as segundas
aproximadamente 5 horas. O conteudo de gordura numa refeigao pode, inclusive, contribuir para lentificar a
absorcao dos HC. Por outro lado, apesar da sua menor resposta glicémica, a ingestao exagerada de proteinas
e gorduras pode também levar a hiperglicemia.

No The Diabetes Control and Complications Trial (DCCT) foi utilizado o conceito de contagem de HC, tendo-se
revelado eficaz no controlo glicemico e ha melhoria da qualidade de vida. Entretanto, esta contagem ganhou
maior popularidade ao ser aplicada conjuntamente com a insulinoterapia funcional, sendo atualmente
amplamente utilizada. Em pessoas com DT1, os estudos demonstraram que a dose de insulina ajustada a
ingestao de HC pode reduzir em 1% a HbA1c.

Varios fatores influenciam as respostas glicémicas aos alimentos, incluindo a quantidade de HC, tipo de agucar
(glicose, frutose, sacarose, lactose), natureza do amido (amilose, amilopectina, amido resistente), presenca de
fibras, cozedura e processamento dos alimentos, tamanho das particulas e forma do alimento, glicemia do jejum
ou pré prandial, etc.

No entanto, a monitorizagdo da quantidade total de HC tem prioridade na avaliagao do impacto na glicemia e
na quantidade de insulina a administrar, continuando a ser uma estratégia fundamental para a obtencao de um
bom controlo metabolico. A contagem de HC € uma ferramenta de planeamento alimentar usada em pessoas
com DT1 que foca os HC como o nutriente com maior impacto na glicemia pos-prandial e tem por objetivo
otimizar o controlo glicémico.

A contagem de HC pode ser considerada em dois niveis de complexidade distintos, com objetivos adequados
a cada um deles: contagem basica e contagem avancada. A transicao de uma para a outra exige uma
progressao de competéncias que implicam maior complexidade e mais tempo de ensino.

A contagem de HC basica consiste na identificagao dos alimentos que contém HC e no ensino da sua ingestao
diaria em quantidades fixas a cada refeicao. Como as doses de insulina ndo variam de acordo com os alimentos,
a flexibilidade so ocorre com o tipo de HC e nao com a sua quantidade. Este tipo de abordagem é adequado
para quem faz doses fixas de insulina e que nao esta disposto ou € incapaz de ajustar as doses.

O dominio das competéncias basicas da contagem de HC é fundamental para que se possa progredir na
aquisicao e dominio da técnica de contagem de HC avancada. Criangas e jovens que necessitem de esquemas
de insulinoterapia e de planos alimentares mais flexiveis, poderao querer ou necessitar de evoluir
imediatamente para a contagem de HC avangada. Entre os métodos de contagem avancada de HC existem
dois que sao mais amplamente utilizados: listas de equivalentes e contagem em gramas.

Lista de equivalentes

Os alimentos sao agrupados de tal forma que cada quantidade de alimento escolhido (‘um equivalente”)
corresponde a 10, 12 ou 15 g de HC, classificando-os em categorias (grupos de alimentos) e porcdes de uso
habitual na alimentacao portuguesa.
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Contagem em gramas

Consiste em somar os gramas de HC de cada alimento por refeicdo, obtendo-se informagdes em tabelas de
composicao e rotulos de alimentos. De acordo com a preferéncia da crianga ou jovem, pode utilizar-se qualquer
alimento desde que se conheca a composi¢ao e o peso da dose ingerida.

Qual o melhor?

O metodo de contagem em gramas fornece informagdes mais precisas, embora seja mais trabalhoso, pois para
obter resultados fiaveis € importante que se pesem e megam os alimentos. A escolha do metodo deve ir ao
encontro da necessidade da crianga/jovem/cuidador e a do profissional responsavel pela orientagao, sendo
que muitas vezes estes metodos podem ser utilizados ao mesmo tempo. O nivel avancado tem como objetivo
a quantificacao do teor de HC em cada refeicao, de forma a ajustar a dose de insulina necessaria para
metabolizar a glicose dai proveniente. Este método permite melhorar o controlo glicémico, com flexibilidade
na escolha do tipo e quantidade de alimentos e dos horarios das refeicées, indo ao encontro das necessidades
quotidianas das pessoas com DT1 e melhorando a sua qualidade de vida. O Racio ou Relacao Insulina/ Hidratos
de Carbono (I/HC) é definido como a quantidade (em gramas) de HC que € metabolizada por 1 unidade de
insulina. Este racio ou relacdo € baseado nas necessidades individuais de insulina e na resposta metabdlica
individual aos HC. (Ver Modulo 4).

O que contar?

O metodo de contagem de HC baseia-se na estimativa da quantidade presente numa determinada refeicao. No
entanto, esta avaliagao € efetuada por métodos indiretos que, quando executados de forma rigorosa, permitem
um calculo adequado (embora nao exato) do teor total de HC,

Nao obstante, este método devera ser relativamente simples, de forma a ser exequivel e integrado
permanentemente na vida das criangas e jovens com diabetes. Assim, focamos a contagem nos alimentos com
maior teor de HC, consumidos mais frequentemente e que mais contribuem para o total de HC ingeridos.

Para dominar o método de contagem de HC sera necessario conhecer, pelo menos de forma simplificada, um
conjunto de conceitos basicos: as regras de alimentacao saudavel e cuidados alimentares especificos para
criangas e jovens com DT1.

O método de contagem de HC permite uma maior flexibilidade diaria. No entanto, esta liberdade nao devera
minimizar os cuidados para a adogao de uma alimentacao saudavel. De igual modo, devera ser reforcado o
ensino dos cuidados, nomeadamente, na prevencao e/ou tratamento de hipoglicemias, gestao da alimentagao
na atividade fisica, cuidados na dislipidemia, hipertensao arterial ou outros.

Tendo em conta os habitos alimentares da maioria dos portugueses, os alimentos que contém hidratos de
carbono a contabilizar sao:

- Cereais e seus derivados e tubérculos; arroz, milho, pao, massas, bolachas, cereais de pequeno-almogo,
farinhas, batatas;

- Leguminosas secas (feijao, grao-de bico, lentilha) e frescas (ervilha, fava); Leite e iogurtes;
- Fruta e sumos de fruta;

- Outros: agucar, mel, marmelada, compotas, refrigerantes, rebucados, gomas, bolos, sobremesas, gelados,
biscoitos, chocolate, empadas, panados e outros salgados.

O teor de HC dos produtos horticolas podera nao ser considerado nos casos em que o seu consumo nao tenha
um grande peso no total da refeicao. Este critério podera ter a vantagem de simplificar a contagem e de
incentivar o consumo destes alimentos, que é frequentemente negligenciado. No entanto, no caso de um
consumo elevado de horticolas, por exemplo, nos regimes vegetarianos, podera ser necessario considerar os
valores de HC presentes nestes alimentos.
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Conceito de nutriente e papel dos HC na glicemia

Uma introducao ao conceito de nutriente e ao papel energetico dos HC permitira manter a nocao de que sao
indispensaveis e nao devem ser especialmente restringidos na alimentagao. O ensino do papel dos restantes
macronutrientes permitira reforcar os conceitos de uma alimentacao saudavel e adequada. Contar HC ndao € o
mesmo que comer bem e a crianga/jovem continuara a ter de seguir um regime alimentar equilibrado, sendo
a verificacao do valor de glicemia pos-prandial, a unica forma de comprovar a eficacia/adequacao do bolus de
insulina.

A quantificagao de HC devera ser ensinada com recurso a listas de alimentos com quantidades conhecidas,
usando balancas e medidas caseiras padronizadas. De todos os processos de quantificacao existentes, a
pesagem € o0 mais preciso. Permite saber com exatiddo a quantidade de alimento ingerida e,
consequentemente, a quantidade de HC. Este processo exige, numa primeira fase, forte motivacao e bom
planeamento das tarefas, mas futuramente, facilita a memorizacao visual das medidas dos volumes dos
alimentos. Depois de treinado o dominio da quantificacao de alimentos, podera ser dispensada a pesagem
sistematica dos mesmos. Nessa fase, € necessario adquirir a capacidade de estimar visualmente as quantidades
de alimento a ingerir. Com o tempo, esta capacidade pode ficar enviesada, pelo que sera necessario aferi-la
com alguma regularidade, recorrendo a pesagem de alimentos em momentos oportunos. Um bom treino e a
memoria visual permitem ter uma nogao muito proxima da quantidade/medida de alimento que se ingere.

A utilizagao de medidas padrao, recorrendo a utensilios do dia-a-dia (colheres, chavenas, copos, modelos de
alimentos, entre outros), permite obter um valor aproximado de HC. Para aumentar o rigor € necessario que se
pesem os alimentos que sao medidos com estes utensilios. Deste modo, conhecer-se-a a quantidade de HC
presente e memorizar-se-a mais facilmente o volume que os alimentos ocupam. A utilizacao da estimativa
exige uma pesagem periodica dos alimentos e/ou uma calibragao dos modelos que sao utilizados.

Os alimentos que se ingerem confecionados devem, idealmente, ter sido previamente pesados em cru para
assim sabermos com rigor a quantidade de HC. Em alternativa, podem ser consultadas as tabelas de valores
para alimentos cozinhados, tendo em conta as variagdes do metodo culinario e dos ingredientes.

E muito importante reforcar que sera fundamental proporcionar a Crianga e Jovem com DT1 a possibilidade de
efetuar esta contagem/estimativa na Escola, apoiada pelos Pais e Funcionarios responsaveis, disponibilizando
instrumentos de pesagem ou fazendo essa pesagem antecipadamente, bem como divulgando previamente as
ementas com a contagem de HC discriminada.

Também devem ser transmitidas estratégias as familias e aos jovens para tentar reduzir as flutuagdes de
glicémia pods-prandiais, independentemente da quantidade de HC consumidos e contabilizados, tais como a
administragao de insulina pre-prandial, até 15 a 20 minutos antes da refei¢gao, ou a adicao de uma quantidade
moderada de proteina a uma refeicao que contenha predominantemente hidratos de carbono, o que pode
ajudar a reduzir essas flutuagdes. Outras opcdes nutricionais de utilidade sao a substituicao de alimentos de
baixo indice glicémico (IG) por hidratos de carbono de alto IG e 0 aumento da ingestao de fibras na dieta. Uma
rotina para os horarios das refeicoes com limitagao dos episodios de “petiscar entre refeicoes” pode ajudar na
prevencao de periodos prolongados de hiperglicemia pos-prandial

Manual de Contagem de Hidratos de Carbono na Diabetes Mellitus - para
profissionais de saude: http://www.apn.org.pt/documentos/manuais/Manual_Contagem_HC.pdf.
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3. Leituras de rotulos

E importante conhecer a composigdo dos alimentos.

O rotulo dos alimentos processados e embalados tem a informagao nutricional que indica, entre outros, macro
e micronutrientes, a quantidade de HC existente em 100 g ou 100 ml de alimento, sendo frequente a
disponibilizacao de informacao da quantidade de HC presente numa porcao de alimento. A leitura da
informagao nutricional do rotulo deve ser incluida no programa de ensino, por forma a constituir um habito
adquirido e realizado frequentemente.

Vale a pena reforcar a importancia da estimulagao da pesagem dos alimentos que serao consumidos para
definicao do tamanho de porcao, uma vez que a informagao contida no rotulo se refere a 100 gramas de
alimento. As pessoas com DT1 devem ficar especialmente atentas a leitura dos rotulos, até porque nem tudo o
que é “dieta” ou “light” esta isento de acucar.

4. Gestao de alimentos diferentes

Quando se faz uma alimentagao saudavel durante a maior parte dos dias, pode permitir-se algumas excecoes
em ocasides especiais. Em situagdes pontuais (eventos festivos, idas a restaurantes ou dias de doenca), deverao
ser fornecidas orientagdes nutricionais que se adequem e permitam o melhor controlo possivel

Alimentos com elevada densidade energética (como € o caso dos bolos, sobremesas, doces, gelados,
guloseimas, pizzas, etc) devem ser permitidos de forma controlada, especialmente quando se regista
tendéncia para aumento de peso. E embora se faga a contagem de HC e o respetivo ajuste de insulina, nestes
casos, o valor energético total (calorias), os acgucares adicionados, o sal e as gorduras saturadas estao
inevitavelmente presentes em quantidades excessivas.

Muitas vezes, fora de casa, € ainda necessario recorrer a outras estrategias para contabilizar HC, nem sempre
sendo possivel utilizar a balanca. Conhecer a composicao nutricional destes alimentos, utilizando as tabelas de
porgdes, guias visuais e a leitura de informagéao nutricional de rotulos permitira controlar o impacto na glicemia
e, consequentemente, no peso.

5. Gestao da alimentacao em diferentes culturas

A cultura Isldmica, apesar de toda a sua heterogeneidade, tem no seu calendario um momento comum
chamado Ramadao. Durante um més, os mugulmanos, um pouco por todo o mundo, fazem jejum do nascer ao
por-do-sol.

Durante este periodo, comparativamente com as outras alturas do ano, tanto a ingestdo alimentar habitual
como os niveis de atividade fisica, diminuem consideravelmente durante o dia.

A DT1, enquanto doenca cronica, podera isentar as criancas e jovens com diabetes de fazer jejum, devido aos
riscos de aparecimento de complicagdes agudas, mas os jovens bem controlados e sob supervisao da sua
equipa de saude, podem cumprir o jejum se o0 desejarem. Assim, a capacitacao dos jovens com DT1 que querem
fazer jejum neste periodo comeca muito antes do Ramadao, com informacao rigorosa sobre o ajuste
terapéutico, avaliagao da glicemia e controlo dos riscos e, eventualmente, necessidade de tomada de decisdes
rapidas na gestao da doenga.

Os periodos de jejum podem durar mais de 20 horas por dia e quando ocorrem em condi¢cdes extremas de
calor e humidade, podem exacerbar os riscos de hipoglicemia, hiperglicemia, cetoacidose, desidratacao, etc. A
desidratacao em particular, constitui um sério risco associado ao jejum. Assim, durante o Ramadao, as criangas
e jovens com DT1, sao aconselhadas a fazer uma distribuicao de HC equilibrada e proporcional, bem como o
consumo adequado de calorias, com uma distribuicao equilibrada de macronutrientes, durante o periodo de
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ingestao (i.e., do por-do-sol a madrugada), tambéem para prevenir a hipoglicemia durante o periodo de jejum
(dia solar). Consultar ainda: https.//www.idf.org/e-library/guidelines/87-diabetes-and-ramadan-practical-25

6. Mitos da alimentacao

Mito ou realidade, ha que esclarecer:
- A pessoa com diabetes nao pode consumir fruta - Mito!

A fruta faz parte de uma alimentagao saudavel e equilibrada. Sao alimentos fornecedores, por exceléncia, de
vitaminas, minerais, fibras e antioxidantes. Sao uma fonte natural de acucar (frutose) e por isso 0 mesmo deve
ser contabilizado para um correto ajuste da dose de insulina. O seu consumo deve ser o adequado a cada
individuo.

- Produtos de “dieta” devem ser consumidos com moderagao - Verdade!

Os produtos “dieta" caracterizam-se pela eliminacdao ou/e reducao de um nutriente constituinte,
comparativamente com o produto original. No entanto, sao muitas vezes adicionados outros ingredientes, que
nem sempre os tornam alimentos mais saudaveis. E importante saber ler e interpretar os rétulos para uma
escolha informada.

- Doces sao totalmente proibidos para quem tem diabetes - Mito!

Tal como para a populagao em geral, os doces nao devem fazer parte, regularmente, das escolhas alimentares.
Num dia especial pode incluir-se o doce, desde que se faga a devida compensagao com insulina, ou entao
reduzindo a dose de outros alimentos fornecedores de hidratos de carbono presentes na refeicao, de modo a
nao aumentar o total ingerido. Convém também nao esquecer que os doces sao, na maioria, ricos em gordura
e, logo, em calorias, o que pode contribuir para 0 aumento de peso, se 0 seu consumo for frequente.

- Alimentos com baixo indice glicémico ajudam a manter a diabetes sob controlo - Verdade!

Os alimentos com baixo indice glicemico s&o digeridos mais lentamente e consequentemente absorvidos
também mais lentamente. Normalmente mais ricos em fibra, o impacto destes na glicemia € gradual e
relativamente baixo. Assim, contribuem para a estabilidade glicémica, para o aumento da saciedade e para a
diminuicao da vontade de comer fora de horas, podendo levar a um melhor controlo da diabetes.

- HC simples tém sempre menor indice glicémico do que os complexos - Mito!

Os alimentos mais refinados, como 0 agucar e os cereais refinados - ricos em HC simples - sdo mais
rapidamente absorvidos pelo organismo, logo tém um indice glicemico mais elevado, comparativamente com
os alimentos ricos em HC complexos e simultaneamente ricos em fibras.

- Conforme o modo de confegao do alimento, o indice glicémico pode mudar - Verdade!

De facto, alimentos com baixo indice glicemico, podem transformar-se em alimentos de alto indice glicemico
com a confecgao e vice-versa: a cozedura normalmente aumenta o indice glicemico do alimento e por outro
lado, a adicao de gordura diminui © mesmo.

- Alimentos ricos em HC sdo os unicos a elevar o indice glicémico - Mito!

A cocgao, o corte e dimensao dos pedacos, a presenca de casca (fibra), a presenca de gordura, entre outros
fatores influenciam e modificam o indice glicémico dos alimentos, independentemente do teor de HC.
Simplificar demasiado as recomendacdes nutricionais baseado sobretudo no indice glicémico pode ser
potencialmente enganador.

- O alcool, mesmo consumido com moderac¢ao, tem risco acrescido de hipoglicemia - Verdade!

O alcool ingerido, mesmo que moderadamente, diminui a capacidade hepatica de metabolizar os HC, podendo
causar assim, hipoglicémias.
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- As pessoas com diabetes devem ter uma alimentac¢ao especial - Mito!

A alimentacao da pessoa com diabetes deve ser tao equilibrada, variada e completa como a alimentacao de
qualquer pessoa saudavel, de modo a manter um peso adequado, normalizar as glicemias, controlar o
aparecimento de comorbilidades e diminuir o risco de complicagdes associadas a doencga.
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Modulo 6- Gestao do regime
terapeutico da DT1. Atividade
Fisica

Julia Galhardo, Pedro Morouco e Romeu Mendes

A atividade fisica € uma parte importante do controlo da DT1, beneficiando as criangas e jovens fisicamente
ativos em muitas dimensoes da sua saude.

As recomendacoes de atividade fisica para a populagcao com DT1 em idade escolar sao as mesmas que para as
restantes criangas e jovens: acumular, no minimo, uma media de 60 min por dia de atividade fisica de
intensidade moderada a vigorosa, predominantemente aerdbia, com incorporagao de atividades anaerdbias
de fortalecimento muscular em, pelo menos, 3 dias da semana. (40) (41) Por outro lado, o tempo passado
sentado ao longo do dia deve ser limitado, especialmente o tempo de uso de ecras (telemoveis, tablets,
computadores, consolas de jogos eletronicos e televisdes) para efeitos recreativos. (41)

A atividade fisica inclui o brincar, jogos com expressao motora, dancgar, praticar um desporto, formas de
transporte ativo (caminhar e andar de bicicleta), as aulas de Educacao Fisica ou praticar exercicio fisico no
contexto da familia, escola ou comunidade (ginasios, parques, etc.). (41)

O ambiente escolar tem um impacto significativo na sustentabilidade dos comportamentos saudaveis e a
Escola representa, para a maioria das criangas e jovens, a unica oportunidade de contacto com as dimensoes
mais organizadas da atividade fisica, especialmente atraves da disciplina de Educacgao Fisica, de frequéncia
obrigatoria em Portugal, mas também atraves das atividades do Desporto Escolar. (42) (43)

1. Atividade fisica nas aulas de Educacao Fisica e no Desporto
Escolar

1.1. Monitorizacao da intensidade da atividade fisica

A intensidade de uma atividade fisica refere-se a magnitude do esforgo requerido para realizar a mesma, (44) e
a sua monitorizagao e crucial para o planeamento dos ajustes terapéuticos que permitem manter a glicemia em
valores normais em contexto de atividade fisica.

Em meio escolar, as escalas de percegao subjetiva do esforco (PSE) sao o instrumento ideal para monitorizar a
intensidade do esforgo e foram validadas quer para as atividades predominantemente aerdbias, quer para as
anaerobias, quer para as atividades mistas/intermitentes, como os jogos desportivos coletivos. (44) (45) (46)

Estas escalas sao amplamente utilizadas e foram validadas para populagdes pediatricas. Uma das mais
utilizadas a nivel internacional € a Escala OMNI de Percecao Subjetiva do Esforco para Criangas. (47) (48)
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Esta escala foi validada para varios tipos de exercicio, como por exemplo a marcha e corrida (Figura 5),
permitindo assim a sua utilizagdo em diferentes atividades fisicas e contextos. E constituida por figuras
ilustrativas, palavras e numeros (uma escala de 0 a 10 pontos) ao longo de uma rampa com inclinagao
ascendente linear, de modo a representar de forma mais clara o esforco da crianga e a facilitar o seu
entendimento. (47) (48)

10
! 9 muito
o 1 muito
: ? / mesmo cansado
6 cansado
2 cansado

4

a ficar
2 mals
um cansado
0 pouco
nada cansado

cansado

Figura 5: Escala OMNI de Percecao Subjetiva do Esforco para Criangas versao de marcha e corrida.

De um modo geral, em escalas de 0 a 10 pontos, 5-6 pontos correspondem a atividades de intensidade
moderada, e 7-8 pontos a intensidade vigorosa. (41) Um estudo com utilizacao da Escala OMNI de Percecao
Subjetiva do Esforgo para Criangas (versao de marcha e corrida) revelou que a transicao entre a intensidade
moderada e vigorosa se situa entre os 6 e os 7 pontos. (49)

1.2. Caracterizacao das aulas de Educacao Fisica

As aulas de Educacao Fisica podem ser constituidas por diferentes tipos de atividade fisica, dependendo dos
objetivos e dos conteudos a abordar. aerdbia, anaerdbia (fortalecimento muscular), de equilibrio, de
flexibilidade, ou mistas/intermitentes.

De um modo geral, e segundo diversos estudos, as estratégias mais utilizadas nas aulas de Educacao Fisicaem
Portugal (30 a 35%). (49) (50) (51) parecem ser os jogos coletivos, caracterizados como atividade fisica do tipo
misto/intermitente18. No entanto, a marcha e a corrida sao os exercicios mais observados nas aulas e podem
ser considerados como atividade predominantemente aerdbia. (52) (53)

Mais de metade do tempo util das aulas parece ser dedicado a atividades com intensidade moderada a
vigorosa.

2. Contraindicacoes a pratica de exercicio

Na DT1, apesar de serem poucas as contraindicacdes absolutas a pratica de exercicio, existem varias situacdes
que requerem vigilancia redobrada e intervencao. (40) (54)

2.1 Cetonemia elevada

A causa da cetonemia elevada devera ser identificada [ex.: jejum, alimentacao pobre em hidratos de carbono
(HC), exercicio prolongado recente, doencga, omissdo de insulinal. No caso de doenca intercorrente, a aula
devera ser cancelada e, na presenca de vomitos persistentes (> 2 horas), o aluno devera ser observado no
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Servigo de Urgéncia (SU). Em caso de hiperglicemia > 250mg/dL, o valor da cetonemia determina a decisao da
pratica de exercicio (Tabela 6). (40)

Tabela 6:Atua¢ao na presenca de hiperglicemia > 250mg/dL com cetonemia positiva

Cetonemia > 0,6 - 1,5 mmol/L 215 -3,0 > 3,0 mmol/L
mmol/L
1. Administracdo do bolus de ° Q
. corregao.
Medidas

2. O exercicio devera ser adiado Administragdodo Contacto da Equipa de
até a cetonemia negativar, bolus de Diabetes/ SU
aconselhando-se que seja de correcao.

intensidade leve e <30 minutos

Legenda: @ Contraindicagao absoluta; SU - Servico de Urgéncia

2.2 Episdédio de hipoglicemia nas ultimas 24h

Um episodio de hipoglicemia s 50mg/dL nas 24h anteriores a pratica de exercicio constitui, por si so, um fator
de risco de recorréncia do mesmo, requerendo vigilancia glicémica redobrada (Tabela 7). (55) (56)

Tabela 7:Atuacao se episodio de hipoglicemia nas ultimas 24h

Episodio Atuagao

Glicemia < 50mg/dL
ou Necessidade de Assisténcia Q

1. Reforco da monitorizagao glicemica
Glicemia 50 - 70 mg/dL 2. Ponderar o cancelamento de aulas com risco
acrescido, nomeadamente, desportos aquaticos ou de
intensidade vigorosa Ou superior

Legenda: & Contraindicagao absoluta.

2.3 Preparacao inadequada

Antes da pratica de exercicio devera, obrigatoriamente, ser avaliada a glicemia/glicose intersticial e tomadas
as medidas adequadas ao valor apresentado (Tabela 8). Devera ser assegurado que o aluno tem consigo o(s)
aparelho(s) de determinacao de glicemia e/ou cetonemia e respetivas tiras-teste, assim como o kit de
tratamento de episodios hipoglicémicos, nomeadamente: HC de absorcao rapida (comprimidos, gel ou solugao
com glicose; pacotes de agucar; sumos com 10-15g de agucar/100mL) e lenta (pao, bolachas) e glucagon. Em
aulas mais prolongadas ou com intensidade vigorosa, € ainda aconselhavel que tenha disponivel agua e fontes
suplementares de HC (fruta, barras de cereais, bolachas). (40)

A sensibilidade a insulina € afetada por alguns farmacos (ex.: betabloqueadores, salicilatos) e pela ingestao de
alcool (ex. festas na noite anterior), devendo a monitorizagao glicemica ser mais apertada nestes casos. (54)
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2.4 Complicagoes

As complicagdes microvasculares e macrovasculares da diabetes sao decorrentes do descontrolo metabolico
reiterado ao longo do tempo. Por este motivo, sao raras na infancia e na adolescéncia. Contudo, em criancas/
jovens com patologias concomitantes a DT1i, nomeadamente cardiovasculares ou renais, o seu
desenvolvimento pode ser mais precoce. Alunos com retinopatia proliferativa, insuficiéncia renal ou disfungao
autonomica grave beneficiam da pratica de atividade fisica adaptada a sua condicao, o que devera ficar
especificado no PSI. (57)

3. Cuidados a ter antes do exercicio fisico

3.1 Insulina basal

Nos alunos com sistemas de perfusao subcutanea continua de insulina (PSCl) em modo manual, devera ser
programado um débito basal temporario (DBT) de 20 a 50%, com inicio 90 minutos antes da atividade e até ao
seu final (Figura 6). (58) Se a PSCI estiver em modo de administracao automatica, o ajuste € realizado colocando
um alvo glicemico mais elevado 1a 2 horas antes da atividade e ate ao seu final: Alvo Temporario de 150mg/dL,
no caso da MiniMed 780G; Modo de Exercicio no intervalo 140 - 160mg/dL, se o dispositivo for a Tandem t:slim
X2 Control-IQ (Figura 7, Figura 8). (59)

Caso estas acgdes nao tenham sido tomadas previamente, os respetivos ajustes devem ser realizados
imediatamente antes do inicio da atividade e permanecerem ativos ate ao final da mesma.

3.2 Alimentacao e bolus de insulina

Nas situacdes de exercicio de intensidade vigorosa ou prolongado, devera ser feita uma refeicao 3 a 4 horas
antes, pobre em gordura e de baixo indice glicemico, com cerca de 0,5-1,0g de HC por quilograma de peso do
aluno e por hora de duragcao da atividade. (60) (61) (62) Nos alunos com multiplas administragdes de insulina
(MAI) ou PSCI em modo manual, o bolus de insulina a administrar nessa refeicao devera ser reduzido em 25 a
50% (Figura 6). Por outro lado, se a PSCI estiver em modo de administracao automatica, deve ser ativado o Alvo
Temporario / Modo de Exercicio e, se a atividade tiver inicio até 2h apos uma refeicao, a reducao desse bolus
prandial ser de 25 a 33% (Figura 7, Figura 8). (59)

Estes ajustes devem ter em conta a intensidade e a duracao do exercicio fisico, integradas nas caracteristicas
individuais de cada aluno. (60)

Nas situagdes em que a ultima refeicao tenha ocorrido ha menos de 2 horas e nao tenha sido feita redugao do
bolus de insuling, antes do inicio da atividade devera ser ingerida uma quantidade de HC capaz de compensar
a insulina que se encontra ativa no organismo (insulina a bordo). Assim, € de salientar que estes HC nao devem
ser compensados com um novo bolus insulina. (60) (61) (62)

3.3 Avaliacao da Glicemia/glicose intersticial

Uma vez que a maior parte do exercicio fisico praticado nas aulas de Educacao Fisica € do tipo aerdbio ou
misto/intermitente, idealmente, o valor da glicemia/glicose prévia deve estar entre 126 e 180mg/dL Se o valor
for inferior, devera ser ingerido um pequeno lanche com HC, até o alvo de 126mg/dL ser atingido (Tabela 8).
De salientar que nao deve ser administrada insulina para compensar estes HC, pelo que, na PSCI em modo
automatico estes nao devem ser anunciados ao dispositivo. (59)
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Em aulas com exercicios predominantemente anaerobios (ex: musculacao, flexdes, sprints, saltar a corda,
natacao - provas curtas), sao tolerados valores glicémicos prévios um pouco inferiores, sendo contraindicado
se superior a 250mg/dL, pelo risco de agravamento da hiperglicemia.

Glicemias superiores a 250mg/dL obrigam a avaliacdo da cetonemia, estando a atuacao dependente da mesma
(Tabela 6). (63)

Tabela 8:Atuacao de acordo com a glicemia/glicose prévia ao exercicio

Glicemia/glicose

(mg/dL) 126-180
Exercicio

Aerdbio ou misto c c o 0 A

Anaerodbio Q o A A Q

Ingestao de HC:

Indicagdes -10-209g Ingestao de Avaliagao
-20 a 309 (se HC: 109 da '

IAB) cetonemia

(Tabela 1)

Legenda: HC - Hidratos de Carbono; IAB - Insulina a Bordo; 0— Pode iniciar; @ - Contraindicado até corregao;
A Risco de hipoglicemia; A— Risco de hiperglicemia

4. Cuidados a ter durante o exercicio fisico

No decurso do exercicio, aconselha-se que a glicemia permaneca entre 110 e 140mg/dL. Assim, dever-se-a
estar atento aos valores da monitorizagao continua da glicose (MCG) e as suas setas de tendéncia. (59) Caso
esta ndo esteja disponivel, a glicemia capilar devera ser avaliada a cada 30-40 minutos. (58) (64)

Nos alunos com sistema de PSCI, idealmente, este devera ser mantido durante o exercicio. Todavia, se o
dispositivo for retirado no inicio da atividade (ex. aquatica ou de contacto fisico), este ndo deve estar suspenso
mais do que 120 minutos e, a cada hora decorrida, devera ser administrado um boélus com 50% do débito basal
que teria sido perfundido durante esse tempo. Nos alunos com PSClI em modo automatico, para que esta
administragcao possa ser feita, sera necessario colocar o dispositivo em modo manual. (59), (65)

De acordo com o tipo de atividade e a sua duragao, se os valores de glicose forem inferiores a 126mg/dL,
devem ser ingeridos pequenos reforgos de HC (fruta, iogurte, barras de cereais, bolachas, néectares, batidos)
(Tabela 9). (58), (64) Quando estiver a ser utlizado um dispositivo de PSCI em modo automatico, particularmente
se Tandem t:slim X2 Control-1Q, o consumo excessivo de HC deve ser evitado, uma vez que pode levar a uma
elevagao da glicemia, com subsequente resposta adaptativa automatica e risco de hipoglicemia durante ou
imediatamente apos a atividade. (59)

Assim, esta ingestao, durante o exercicio deve ser realizada sem ser anunciada e de acordo com as setas de
tendéncia da MCG: 3a 6g (—), 6 a9g (v); 9a12g(]); 12 a 20g (| ]). (59)

Paralelamente, uma boa hidratagcao e fundamental. Em atividades de duracao inferior a 60 minutos e com
glicemias superiores a 126mg/dL, a agua € a bebida de eleicao. Quando a duragao € superior a 60 minutos,
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pode ser dificil ingerir alimentos solidos em quantidade suficiente para cobrir as necessidades energéticas,
altura em que se podera optar por bebidas isotonicas com 6-8% de HC. (66)

O tipo de exercicio mais praticado nas aulas de Educacao Fisica € o aerobio e o misto/intermitente, com
duragao 2 30 minutos. A Figura 6, apresenta uma proposta de algoritmo de atuagao em alunos com MAI ou
dispositivo de PSClI em modo manual. (40)

Nas Figura 7, Figura 8 encontram-se as propostas para o uso de PSCl em modo automatico com os dispositivos
atualmente disponibilizados pelo Servico Nacional de Saude: MiniMed 780G e Tandem t:slim X2 Control-1Q. (59)

Tabela g9:Atuacao durante o exercicio, quando a administragao de insulina é feita por MAI ou por PSCI em
modo manual.

Duracao
Exercicio

<30 minutos 30-60 minutos 60-150 minutos >150 minutos

Se PSClI em modo manual; débito basal de 20 a 50%, até ao final do exercicio.

Aerdbio ou Misto

Ingestao de Ingestao de Ingestao de Ingestao de
He HC: 10-15g/h HC: 30- HC: 60-
10_'209 30-60g (se IAB) 60g /h 90g/h
15-30g (se IAB) Ate 759/h (se IAB)
Se PSCI em modo manual: débito basal mantido ou aumentado, durante/apos
0 exercicio.
Anaerébio . .
------- ~ Ingestao de Ingestao de
Ingesto de HC: 30- HC: 60-
HC: 10-209g 60g/h 90g/h
Hidratac&o AGUA, desde que BEBIDA ISOTONICA com 6-8% de HC

9[icemia>126m9/dl

Legenda: HC - hidratos de carbono; IAB - Insulina a Bordo; PSCI - perfusao subcutanea continua de insulina.

E necessario ingerir hidratos de carbono apenas se glicemia <gomg/dL.
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A Atividade Fisica sera realizada em jejum
(ou 23 h apés a ultima refeigdo)

com pouca insulina ativa?

SIM

b

Antes do exercicioreduza a insulina basal

ou

faga um lanche com Hidratos Carbono (HC)

(ou ambos)

NAO
b

O bolus administrado a refeigdo pode
ser reduzido?

A crianca/jovem
tem PSCI?

NAO

SIM
* 90 minutos antes do * Durante o
exercicio reduza o exerciciova
débito basal para 20 a ingerindo HC

50% e mantenha-o
até ao final da
atividade.

* Se suspender a PSCI
no inicio do exercicio
ndo o faga mais de 60-
120 minutos e, a cada
hora administre 50%
do débito basal que
deveria ter corrido.

* Durante o exercicio
va ingerindo HC de
acordo com a glicemia
(ex. 10-20g/h) @

(ex. 20-30g/h)
de acordo com
a glicemia. @

Considerar a
reducdo de
20% da dose da
insulina lenta
nos dias com
atividade mais
intensa ou
prolongada.

3]

SIM NAO

|

* Reduzir em *Aumentar a
25-75% a insulina ingestdo de HC

prandial da durante o
refeigdo que exercicio aum
antecede o ritmo de 0.5a

1.0g/Kg/hde
acordo com a

exercicio fisico, de
acordo com a sua

\/

* Fazer uma refei¢do nos 90 minutos apds o
exercicio (com 1.0 a 1.2 g/Kg de HC) e
reduzir em 50% a
administrar, especialmente se o exercicio

insulina prandial

tiver ocorrido durante a tarde.

* Durante a noite reduzir o débito de insulina
basal em 20% ou fazer uma pequena ceia

sem insulina prandial. ©

intensidade: sua intensidade
*25% no leve; e duragdoe
*50% no tendo em conta
moderado; a monitorizagdo
» 75% no intenso. da glicemia.
(1 2] (1 2]

Legenda:

QAs atividades mistas, com periodos de exercicio
anaerdbio, podem requerer ingestdo de uma
quantidade inferior de HC efou uma menor reducdo
da insulina prandial.

®Quando estiver programade um periodo de
exercicio anaerdhio e outro de atividade aerdbia,
iniciar a aula com o primeiro tipo de pratica pode
ajudar a atenuar o risco de hipoglicemia.

©A reducdo de insulina lenta devera ser ponderada,
exclusivamente em situacdes planeadas com
aumento reiterado da atividade fisica (ex.: campos
de férias, acampamentos, etc.). Nas restantes
situaces os alunos devem manter a insulina lenta,
optando por uma ceia com HC de absorcdo lenta
(0.4g/Kg) e sem insulina prandial.

Figura 6:Recomendacgodes na gestao da glicemia durante a atividade fisica em alunos com MAI ou dispositivo
de PSCI em modo manual.

Legenda: HC - hidratos de carbono; PSCI - Perfusao Subcutanea Continua de Insulina.

Fonte: Adaptado de Exercise management in type 1 diabetes: a consensus statement.1
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Antes da Atividade Fisica
Atividade N3o Planeada

Atividade Planeada

1. Quando se prevé uma descida glicémica: 1. Quando se prevé uma descida glicémica:

. . . a) Ativar o Alve Tempordrio de imediato.
a Ativar o Alvo Tempordrio 1-2h antes da . ..
) = b) Ingerir 10-20g de HC antes da atividade se

atividade. . . ..
.. . . < .
b) Reduzir a insulina prandial em 25-33%, se gllc?se |nter.st|cua.l 12§mgde .
c) Verificar a insulina ativa para ajustar a

a atividade tiver inicio até 2h apds a . . .
. o quantidade de HC necessaria.
refeicdo.
ou

MiniMed 780G

ou

2. Quando se prevé uma subida glicémica: 2. Quando se prevé uma subida glicémica:

a) Definir um alvo glicémico mais baixo no
inicio da atividade, ou mantenha o atual.

b) Ndo ingerir HC, ou ingerir uma
quantidade menor.

a) Definir um alvo glicémico mais baixo no
inicio da atividade, ou manter o habitual.
b) Administrar a dose habitual de insulina

prandial.

Y
@

Durante a Atividade Fisica
® ©e© o

A Fo )2 l

L B ]
—_—
\.’,
--"I

quantidade de HC
a ingerir, em
funcdo da insulina
ativa, da glicose
intersticial e da
seta de
tendéncia.

quantidade de HC
a ingerir, em
funcdo da insulina
ativa, da glicose
intersticial e da
seta de
tendéncia.

quantidade de HC
a ingerir, em
funcdo da insulina
ativa, da glicose
intersticial e da
seta de
tendéncia.

ou ingerir uma
qguantidade
menor.

1. Ativar o Alvo 1. Ativar o Alvo 1. Ativar o Alvo
Tempordrio. Tempordrio. Tempordrio.
. Ingerir 12-20g de . Ingerir 6-12g de . Ingerir 3-6g de HC
.HC >€ F.’III.COSE !-IC >€ g.ll.cose .se gllcc.:s.e 1. Definir um alvo 1. Definir um alvo
intersticial < intersticial < intersticial < glicémico entre glicémico entre
;.ZESTE%’J :L' ;.Zfsr:agrf :L' :\_zfs';”agr’{ :L' 100-120mg/dL. 100-110mg/dL.
. i . 2. Ndo ingerir HC, 2. Ndo ingerir HC,

ou ingerir uma
gquantidade
menor.

Figura 7:Recomendacgbes para a utilizagdo do sistema MiniMed 780G na gestdao da glicemia, durante a
atividade fisica.

Legenda: HC - hidratos de carbono

Fonte: Adaptado de The use of automated insulin delivery around physical activity and exercise in type 1 diabetes: a position statement of the
EASD and the ISPAD. (59)
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Antes da Atividade Fisica

Atividade Planeada Atividade N3o Planeada

1. Quando se prevé uma descida glicémica: 1. Quando se prevé uma descida glicémica:

a) Ativar o Modo de Exercicio de imediato.

b) Ingerir 10-20g de HC antes da atividade se
glicose intersticial < 126mg/dL.

c) Verificar a insulina ativa para ajustar a
quantidade de HC necessaria.

ou ou

a) Ativar o Modo de Exercicio 1-2h antes da
atividade.

b) Reduzir a insulina prandial em 25-33%, se
a atividade tiver inicio até 2h apds a
refeicdo.

2. Quando se prevé uma subida glicémica: 2. Quando se prevé uma subida glicémica:

a) Manter o alvo glicémico habitual. a)
t:slim X2 Control-1Q b)

Manter o alvo glicémico habitual.
Ndo ingerir HC, ou ingerir uma

b) Administrar a dose habitual de

insulina prandial.

quantidade menor.

Durante a Atividade Fisica

-

N

“ %

. Ativar o Modo de
Exercicio.

. Definir um Perfil
Pessoal com um
débito basal menor e
um FSI superior.

. Ingerir 12-20g de HC
se glicose intersticial
< 126mg/dL.

. Ajustar a quantidade
de HC a ingerir, em
funcdo da insulina
ativa, da glicose
intersticial e da seta
de tendéncia.

S,

D

. Ativar o Modo de

Exercicio.

. Definir um Perfil

Pessoal com um
débito basal menor e
um F5I superior.

. Ingerir 6-12g de HC

se glicose intersticial
< 126mg/dL.

. Ajustar a quantidade

de HC a ingerir, em
fungéo da insulina
ativa, da glicose
intersticial e da seta
de tendéncia.

S

[

&

. Ativar o Modo de

Exercicio.

. Definir um Perfil

Pessoal com um
débito basal menor e
um FSI superior.

. Ingerir 3-6g de HC se

glicose intersticial <
126mg/dL.

. Ajustar a quantidade

de HC a ingerir, em
fungéo da insulina
ativa, da glicose
intersticial e da seta
de tendéncia.

1. Definir o alvo
glicémico habitual.

2. Ndo ingerir HC, ou
ingerir uma

quantidade menor.

1.

2.

» y
[ “I

Definir o alvo
glicémico habitual.
N&o ingerir HC, ou
ingerir uma
quantidade menor.

. Poderd ser

considerada a
ativagdo do Modo de
Sono durante
atividades
anaercdbias de alta
intensidade.

Figura 8:Recomendacées para a utilizacao do sistema t:slim X2 Control-IQ na gestao da glicemia, durante a
atividade fisica.

Legenda: FSI - fator de sensibilidade a insulina; HC - hidratos de carbono

Fonte: Adaptado de The use of automated insulin delivery around physical activity and exercise in type 1 diabetes: a position statement of the
EASD and the ISPAD. (59)
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5. Cuidados a ter apos o exercicio fisico

Terminada a atividade fisica, nos alunos com sistema de PSCI em modo manual, o débito basal devera ser
colocado a 80% nas 6-12h que sucedem o exercicio. (67) Contrariamente, nos que tém o dispositivo em modo
automatico, o Alvo Temporario/ Modo de Exercicio deve ser desativado no final da atividade fisica. Porem,
excecionalmente, em dias de atividade fisica mais intensa ou se existir historia de hipoglicemia tardia, estes
ajustes podem ser mantidos durante mais tempo apos terminar o exercicio (cerca de 2h). (59)

E entdo necessario repor o glicogénio gasto e evitar a hipoglicemia tardia que pode ocorrer nas 24 horas
seguintes. Assim, nos 90 minutos que sucedem ao exercicio aerdbio ou anaerdbio, € importante ingerir um
lanche com 1,0 - 1,2g/kg de HC de baixo indice glicémico e 20-30g de proteinas. O consumo de bebidas com
leite (ex. batidos de fruta) ajuda, ndo so a reidratar o organismo, mas também a suprir estas necessidades. Se o
aluno administrar o boélus de insulina com MAI ou com PSCI em modo manual, este devera ser reduzido em
50%. (60), (63), Por outro lado, se estiver a ser usado um dispositivo de PSCI em modo automatico, este bolus
devera ser reduzido apenas em 25 a 30%. (59)

Por regra, e para prevenir um possivel descontrolo glicemico no dia seguinte, nos individuos que fazem MAI, a
insulina lenta desse dia nao deve ser reduzida, aconselhando-se a ingestao de uma ceia com hidratos de
carbono (cerca de 0.4g/kg) sem insulina rapida. (67)

Quando o exercicio praticado tiver sido mais intenso ou prolongado, e especialmente se tiver ocorrido apos as
17h, @ monitorizagao dos niveis de glicose devera ser ainda mais frequente, sendo obrigatoria a sua avaliagao
durante a noite (ex.. entre as 3:00 - 400 da madrugada), se nao estiver sob monitorizagao continua (CGM).

6. Atividade fisica durante os periodos nao letivos

A atividade fisica realizada pelas criangas/jovens durante os periodos nao letivos (intervalos, horas de almoco,
etc) e de dificil caracterizagao e monitorizacdo. Muitas vezes assume a forma de exercicio fisico,
nomeadamente na pratica de algumas modalidades desportivas, e pode atingir intensidade vigorosa.

Uma vez que estas atividades nao sao supervisionadas, importa tambem aqui adotar medidas de prevencao de
intercorréncias e cabe a toda a comunidade escolar (especialmente aos profissionais capacitados para o
acompanhamento da crianca/jovem com DT1) estar atenta a eventuais eventos adversos agudos. Sempre que
possivel, 0s mesmos principios e cuidados descritos na seccao anterior devem ser adotados.

Estas recomendacdes devem ser adaptadas as necessidades individuais de cada crianca/jovem e discutidas
com a equipa de saude, especialmente em casos de atividades prolongadas ou intensas.
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Modulo 7 - Autovigilancia e
Autocontrolo da DT1

Sofia Teixeira e Helena Cardoso

A monitorizagdo da glicose € um pilar essencial na gestdo da DT1 e a sua frequéncia esta diretamente
relacionada com um melhor controlo glicémico (68). A glicose pode ser medida, ocasionalmente, no laboratorio
numa amostra de sangue venoso; pontualmente, huma gota de sangue obtida por colheita capilar com o
recurso a pequenos aparelhos chamados glicometros; ou de forma continua, através de um sensor colocado
no tecido celular subcutaneo, permitindo a monitorizagao continua da glicose (MCQG) intersticial.

Atualmente, atendendo aos beneficios observados com os sistemas de MCG, este € o método padrao para a
monitorizagdo da glicose das Pessoas com Diabetes Tipo 1 (PcDT1). (69)

A MCG pode ser utilizada isoladamente ou acoplada a um sistema de perfusao subcutanea continua de insulina
(PSCI). Nestes casos, atraves de um algoritmo, regula automaticamente a administracao de insulina basal e, em
alguns sistemas de administracao automatica de insulina (SAAI), € também capaz de realizar bolus de correcao
automaticos. Esta combinacao constitui atualmente o tratamento padrao das PcDT1. (70)

1. Monitorizacao continua da glicose

A MCG mede a glicose intersticial (no liquido entre as células) através de um pequeno sensor, filiforme, com
cerca de 0,5 cm, introduzido no tecido celular subcutaneo atraves de um aplicador e que tem uma duracao
variavel (entre 7 a 15 dias), dependendo do fabricante. O sensor esta ligado a um transmissor, atualmente, na
maioria dos dispositivos ja incorporado no proprio sensor (com cerca de 2-4 cm de maior dimensao). Este
transmissor envia os dados por Bluetooth para o telemovel e/ou para um leitor/monitor. A distancia maxima
de transmissao varia consoante o fabricante, situando-se, geralmente, entre os 6 a 10 metros, desde que nao
existam obstaculos.

Esta tecnologia permite visualizar em tempo real e de forma continua (em intervalos de 1em 1 ou 5em 5
minutos, dependendo do fabricante), o valor da glicose atual. Além disso, mostra os valores anteriores da
glicose e indica a tendéncia da glicose, ou seja, se esta a subir, a descer ou estavel. Esta variacao € representada
através de uma seta de tendéncia, que traduz também a sua velocidade e permite prever qual serd o valor da
glicose nos 30 minutos subsequentes e, assim, prevenir os episodios de hipoglicemia e hiperglicemia, de forma
mais eficaz. O sistema dispoe ainda de alarmes programaveis para aviso de hipoglicemia e hiperglicemia, bem
como de perda de sinal Bluetooth. Os limiares para estes alarmes sao definidos de acordo com os objetivos
glicémicos da crianga/jovem e podem variar ao longo do dia. Sera necessario permitir que estes alarmes
(sonoros ou por vibragao) sejam perceptiveis para a crianga ou jovem, por forma a que sejam tomadas as
medidas necessarias.

Toda a informacgao fornecida pela MCG reveste-se de grande importancia clinica pelas suas implicagdes no
controlo da diabetes. Alguns destes sistemas necessitarao de calibragao, com a introdugao de uma glicemia
capilar, o que deve ser feito num periodo de estabilidade glicemica. Existe uma boa correlagao entre a glicose
intersticial e a capilar, exceto em periodos de variagao rapida da glicose, em que ha um desfasamento temporal
entre a glicose intersticial e a capilar. Por este motivo, atualmente sé é recomendado confirmar o valor da
glicose intersticial com uma glicose capilar quando se observa discrepancia entre o valor da glicose
apresentado pela MCG e os sintomas reportados pela crianga/jovem, como por exemplo, quando o aluno
tem sintomas sugestivos de hipoglicemia, mas o valor apresentado pelo sensor indica um valor dentro da faixa
da normalidade, ou vice-versa.
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Atualmente, € possivel monitorizar a distancia e em tempo real a glicose obtida atraves destes sistemas, o que
permite aos pais, observar os niveis da glicose, receber alertas para valores inferiores ou superiores a
determinados niveis e apoiar a Escola na gestao da doenca.

O Plano Terapéutico deve fornecer as instrucdes adequadas para a utilizagcado da seta de tendéncia e dos
alarmes no dia-a-dia da crianga/jovem com DM1,

A Equipa de Saude Escolar/Elementos de referéncia devem estar familiarizados com o modo de
manuseamento do sistema, isto &:

e Saber a que distancia maxima a crianca se pode encontrar afastada do telemovel e/ou do
monitor/leitor

e Como e quando realizar a calibracao do sistema, caso seja hecessario

e Reconhecer a necessidade de substituicao de sensor e contactar o Encarregado de Educacao.

2. Determinacao da Glicemia e da Cetonemia Capilar

Determinacao da Glicemia Capilar

Nas criancas/jovens que apenas usem a glicemia capilar (GC) para o autocontrolo, € recomendado medir a
glicemia 6 a 10 vezes por dia, hos seguintes momentos (69):

1. Antes de todas as refeicdes e snacks
2. Nos intervalos entre refeicoes
3. Antes, durante e apos atividade fisica

4. Quando ocorrem sintomas sugestivos de hipoglicemia para confirmagao do episodio e para monitorizar
a recuperagao

5. Durante periodos de doencga para prevenir episddios de cetoacidose diabética

Determinacao da cetenemia

O aparecimento de corpos cetonicos no sangue (cetonemia) na presenca de glicose elevada pode representar
um risco aumentado de descompensacao metabodlica, pelo que a sua detegao precoce é fundamental para
prevenir uma situacao de cetoacidose diabética.

E recomendado, na crianga/jovem, determinar a cetonemia nas seguintes situagoes:
1. Na doenca aguda
2. Na presenca de nivel de glicose persistentemente elevado (>250 mg/dL)
Os valores obtidos nessa determinacao devem ser interpretados de acordo com a tabela seguinte:

Tabela 10:Interpretacao dos niveis de cetonemia

Valor de cetonemia

< 0.6 mmol/L Negativa

0.6 - 1.4 mmol/L Ligeira a moderada
1.5 - 2.9 mmol/L Moderada a grave
>3 mmol/L Grave

Risco imediato de cetoacidose diabética
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O tratamento deste tipo de situacao sera abordado no Modulo 8.2 - Hiperglicemia, cetose e cetoacidose -
definicao, intervencao e prevengao.

Prevé-se para curto prazo a possibilidade da monitorizacao continua dos corpos cetonicos simultaneamente
com a glicose, no liquido intersticial, com inclusao de alarmes para o nivel de risco, permitindo prevenir
episodios de cetoacidose diabética.

Técnica de punc¢ao capilar- erros mais frequentes

Existem varios equipamentos disponiveis no mercado para a determinacao da GC e da cetonemia, constituidos
pelos elementos representados na Figura 9.

1. Picador Picador - instrumento onde se coloca a lanceta, utilizado para fazer
uma picada, habitualmente na face lateral do dedo, de forma a obter
a gota de sangue;

Lanceta - objeto perfurante que se coloca no picador;
Tira-teste - onde se coloca a gota de sangue obtida;

Glicometro - aparelho onde se coloca a tira teste e que mostra o valor
de glicemia que a pessoa apresenta naquele momento, ou da
cetonemia nos aparelhos com essa capacidade e usando a tira
especifica para as cetonas

Figura 9: Equipamento para determinagao da glicemia capilar.

A técnica de puncao capilar e a determinacao da GC e/ou da cetonemia sao procedimentos simples, mas
exigem o manuseamento adequado do equipamento para garantir resultados fidedignos, assentando nos
seguintes principios (71):

e |avar as maos com agua (preferencialmente tepida porque aumenta a vasodilatagao e facilita a
saida de sangue pela picada efetuada) e secar adequadamente;

e Colocar a tira-teste no glicometro (este passo faz com que o glicometro se ligue de forma
automatica);

e Picar o dedo para obter uma gota de sangue (para isso basta encostar o picador ao bordo lateral
do dedo e premir o botao que faz a ejecao rapida da lanceta colocada no interior do picador);

e Aplicar a gota de sangue na tira-teste e aguardar pelo resultado que sera apresentado no
glicometro;

A determinagao da glicemia e cetonemia capilar pode estar sujeita a multiplas interferéncias (72), como, por
exemplo a utilizacao incorreta do medidor e condigdes inadequadas de armazenamento das tiras-teste ou a
variagao das condicdes de temperatura, humidade ou altitude.
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Objetivos Glicémicos

Os objetivos glicemicos sao estabelecidos para cada crianca/jovem de uma forma individual, mas como
orientacao, podem considerar-se os definidos para a populacao pediatrica (ISPAD, 2024, Glycemic Targets)
(Tabela 11).

Tabela 11:0bjetivos glicémicos para a Popula¢ao Pediatrica

Glicose Img/dLl Objetivo

70 - 180 [Intervalo-alvol > 70%
<70 < 4%
<54 <1%
e > 180 <25%
> 250 <5%
70 - 140 >50%
Em jejum ou antes das refeicoes 70 - 144 mg/dL
GC 2h depois das refeicdes 70 - 180 mg/dL
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Modulo 8 - Complicagoes agudas
da DT1- como atuar

Ana Laura Fitas, Anabela Dias
1. Hipoglicemia

A ocorréncia de episodios de hipoglicemia no dia-a-dia de gestdo da DT1 € comum. (73)

A hipoglicemia interfere nas atividades da vida diaria e representa para muitos jovens e familias uma ameaca
latente. Tanto os episodios de hipoglicemia como a fobia de hipoglicemia (tradugao livre do inglés Fear of
Hypoglycemia - FOH) sao fatores limitantes do controlo metabolico e tém impacto na qualidade de vida (74) (75)
das criancas e jovens com DT1.

A monitorizacao da hipoglicemia bem como a educagao terapéutica dirigida as suas causas, sintomas,
prevencao e tratamento sao elementos-chave nos cuidados as criangas e jovens com DT1(73).

E de salientar que no contexto dos avangos na administragdo de insulina e monitorizagio continua da glicose,
ha evidéncia crescente de que o tempo em hipoglicemia bem como os eventos de hipoglicemia grave tém
vindo a diminuir nos ultimos anos, nos paises com acesso a esse nivel de cuidados (76) (77).

Definicao
Considera-se hipoglicemia uma descida do valor de glicemia suficiente para causar sintomas e/ou sinais, e que

expoe a pessoa com DT1 a potencial dano ou lesao. Nao existe uma definicao quantitativa unica adequada a
todas as pessoas com DT1, em todas as situagoes.

Na pratica clinica, inicia-se a correcao da hipoglicemia em criangas e jovens com DT1 quando o valor de glicose
capilar ou intersticial é inferior a 70mg/dL (3.9 mmol/L), para prevenir a descida progressiva dos niveis de
glicose. A identificacao de hipoglicemia pode ser feita através de um valor de glicose capilar (glicemia) ou de
monitorizagao continua da glicose.

A classificagao determinada pelo ISPAD assenta nas métricas de monitorizacao continua da glicose, destacando
clinicamente apenas os episodios de hipoglicemia grave (73), conforme resumido na Tabela 12

Tabela 12:Classificagao de hipoglicemia

Nivel 2: Hipoglicemia

Nivel 1: Alerta de

Classificacao hipoglicemia cl.lnlc_:a}me_nte Nivel 3: Hipoglicemia grave
significativa
Glicose <70 mg/dL <54 mg/dL Nao definido
Designacao em relatorio de Baixo Muito Baixo N/A
MCG
Tempos aceitaveis em MCG | < 4% ou 1 hora/dia | < 1% ou 15 minutos/dia N/A
Sintomas Alteracao cognitiva grave
Manifestagdes clinicas Variavel neurogenicos, ¢ 9 19
. = s (coma, convulsoes)
disfuncao cognitiva

45



Incidéncia

A incidéncia exata de hipoglicemia que nao constitui hipoglicemia grave € desconhecida, uma vez que os
episodios assintomaticos ou pouco sintomaticos sao sub-reportados. A incidéncia de hipoglicemia grave em
idade pediatrica tem vindo a diminuir consistentemente ao longo dos anos (76) (77). Em particular, a incidéncia
de coma diabético diminuiu para 3-7 por 100 doentes/ano (78).

Sabe-se hoje que pode ser atingido um otimo controlo metabolico sem aumento do risco de hipoglicemia grave
[1]. Nas coortes pediatricas contemporaneas, em paises desenvolvidos, com terapéutica e vigilancia adequadas,
um valor de HbA1c mais baixo nao € fator de risco de hipoglicemia grave (78), (79) (80).

Fatores de risco

Os fatores de risco associados a maior incidéncia de hipoglicemia na crianga/jovem com DT1 sao (73):
- Crianca mais pequena (verbalizacao de sintomas limitada);

+ Diminuicao da percecao de hipoglicemia (hipoglicemia assintomatica frequente),

- Episodio anterior de hipoglicemia grave;

- Maior duracao de diabetes.

Sinais e sintomas

Os sinais e sintomas de hipoglicemia resultam da ativagao do sistema nervoso autonomo na tentativa de fazer
subir a glicemia — adrenérgicos - e da insuficiéncia de glicose no sistema nervoso central - neuroglicopénicos.

Nas criancas mais pequenas, tendem a predominar as manifestagdes neuroglicopénicas, bem como um
terceiro grupo de sintomas com alteracdes comportamentais, que podem ser a unica manifestacao de
hipoglicemia em criangas de idade pré-escolar.

As respostas autonomicas precedem as de neuroglicopenia, exceto na hipoglicemia inicialmente assintomatica,
em que podem surgir sinais de neuroglicopenia de forma tardia.

Os sintomas dominantes de hipoglicemia sao variaveis entre individuos e numa mesma crianga ao longo do
tempo. Pode existir um “padrao individual" identificado pelos cuidadores e pela criangca mais velha, mas este
nao & constante ao longo do tempo nem se relaciona de forma confiavel com os valores de glicose.

A Tabela 13 resume os sintomas mais frequentes de hipoglicemia na crianca e jovem com DT1.

Tabela 13: Sinais e sintomas de hipoglicemia na crianga/jovem com DT1

Sinais e sintomas autonémicos / adrenérgicos Sinais e sintomas neuroglicopénicos

Tremores; Dificuldade de concentracgao;

Sudorese, suores frios; Visao turva ou dupla;

Palpitagoes; Alteracao da visao das cores (vermelho e verde),
Palidez.

Dificuldades de audicao;

Discurso pouco claro;

Confusao, falta de discernimento;
Dificuldade na memoria a curto prazo;
Andar pouco firme, falta de coordenacao;
Convulsoes;

Alteracao do estado de consciéncig;
Coma.
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Sinais e sintomas inespecificos Sinais e sintomas comportamentais

Sensacao de fome; Labilidade emocional, comportamento
Dor de cabecga; erratico;

Nauseas; Irritabilidade, birras;

Cansago, sonoléncia; Choro inconsolavel;

Falta de forga; Pesadelos;

Sensacao de calor; Agitacao;

Tonturas. Prostracao, inatividade.

A hipoglicemia assintomatica deve ser registada pelos cuidadores e essa informagao deve ser transmitida a
equipa clinica. A diminuigao da percecao de hipoglicemia € um fator muito importante a abordar na consulta de
diabetes e na orientacao do plano terapéutico.

Os limiares de glicemia para os quais ocorrem manifestagdes clinicas sao modulados pela hiperglicemia cronica
(criangas e adolescentes com mau controlo metabolico podem manifestar sintomas de descida glicémica ainda
em normoglicemia) ou pela presenca de hipoglicemia recorrente (ocorrem sintomas apenas com glicemias
progressivamente mais baixas).

Os pais, os professores, os colegas de escola e outros cuidadores devem conhecer os sinais e sintomas
sugestivos e devem ser instruidos para avaliar a glicemia capilar ou glicose intersticial através de MCG perante
sintomas pouco habituais.

Fatores precipitantes

Um episddio de hipoglicemia na crianga/jovem com DT1 resulta de um desajuste entre a administracao de
insulina e a quantidade de hidratos de carbono ingerida e/ou atividade fisica praticada.

O exercicio fisico pode aumentar o risco de hipoglicemia durante a atividade e, até 24 horas apos o mesmo,
pelo que € essencial a educacao terapéutica acerca dos ajustes de doses de insulina, antes, durante e apos a
atividade fisica (ver Modulo 6. Atividade fisica).

Cada episodio de hipoglicemia necessita de uma reflexao da familia, dos cuidadores/educadores e da propria
crianga/jovem, sobre as circunstancias que levaram a sua ocorréncia, nomeadamente;

- Foi administrada demasiada insulina devido a calculo errado da dose?

- Os hidratos de carbono da refeicao foram contabilizados incorretamente ou nao foram ingeridos na
totalidade?

- O gjuste do bolus de insulina na refeicao anterior ou apos o exercicio tera sido feito de forma incorreta?

Sao fatores precipitantes de hipoglicemia na crianca/jovem com DT1:
- Dose excessiva de insuling;

- Ingesta alimentar inferior ao esperado, refeicao omitida;

- Exercicio fisico sem ajuste adequado;

-+ Sono prolongado sem monitorizagao adequada;

+ Consumo de alcool.
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Prevencao

A educacao terapéutica € essencial para a prevengao de hipoglicemia na crianca/jovem com DT1. Os pais € 0s
cuidadores/educadores, bem como a crianga/jovem com DT1, devem saber reconhecer os sinais precoces de
hipoglicemia, conhecer as situagcdbes em que € necessario intensificar a vigilancia da glicemia e adaptar o
esquema terapéutico conforme indicagdes previamente fornecidas em consulta.

Para prevenir a hipoglicemia, no dia-a-dia, € necessario:

- Avaliar a glicemia/glicose intersticial antes das refeicdes e contabilizar corretamente os HC;

- Calcular adequadamente e confirmar a dose da insulina a administrar antes da refeicao;

+ Cumprir 0s ajustes necessarios para a pratica de exercicio fisico (ver Modulo 6. Atividade fisica);

- Avaliar a glicemia/glicose intersticial sempre que ocorram sintomas, mesmo que ligeiros ou inespecificos;

- Avaliar a glicemia/glicose intersticial antes de dormir e monitorizar durante a madrugada/noite conforme
indicacdes individualizadas.

Tratamento - correcao de hipoglicemia

E particularmente importante que todos os que rodeiam a crianga, no contexto familiar e escolar, estejam
treinados no reconhecimento dos sinais precoces de hipoglicemia e que saibam intervir para tratar a
hipoglicemia de forma imediata e adequada.

O objetivo da correcao de hipoglicemia é recuperar um valor de glicemia acima dos 70 mg/dL. Durante a
correcao de hipoglicemia, a criangca com DT1 deve estar sempre acompanhada por um adulto apto a monitorizar
a correcao e detetar sinais de alarme.

A crianga/jovem com DT1 deve ter sempre consigo ou acessivel o chamado “Kit de hipoglicemia’, que inclui
material para avaliagao da glicemia e correcao de hipoglicemia, conforme detalhado:

- Glicometro e tiras teste de avaliagao de glicemia;

- Hidratos de carbono de absorcao rapida (pacotes de agucar, ou sumo, ou preparados comerciais de glicose
- comprimidos/pastilhas, gel);

- Hidratos de carbono de agao lenta (bolachas tipo “agua e sal’, pao);
+ Glucagon (uma embalagem).

Perante um valor de glicemia capilar ou glicose avaliada por MCG inferior a 70 mg/dL, numa crianga
consciente, com ou sem sintomas, deve iniciar-se de imediato a correcao de hipoglicemia fornecendo HC de
absorcao rapida pela via oral. Sugere-se avaliar a glicemia capilar perante valores de MCG fora de alvo e/ou
discordantes dos sintomas.

A quantidade de HC de absorcao rapida depende do peso da crianga (cerca de 0,3 g/Kg de glicose, até um
maximo de 15 g):

- Crianca de 30 kg -> 9 g de glicose;
- Crianca de 50 kg -> 15 g de glicose.

A Tabela 14 resume as quantidades sugeridas nas fontes de HC de absorgao rapida frequentemente disponiveis.
Estdo contraindicadas outras bebidas (como leite), chocolate ou alimentos contendo gordura (bolos) porque a
absorcao da glicose € mais lenta e compromete a absorcao de tomas seguintes, caso a glicemia nao suba ate
ao valor desejado.
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Tabela 14:Quantidades de hidratos de carbono de absorc¢ao rapida recomendadas na corregao de
hipoglicemia

Peso da crianca < 30 Kg > 30 K¢g

Sacarose

Pacotes de acucar de 7-8 g 1 pacote 2 pacotes

Pacotes de agucar de 4-5 g 1 pacote + %2 3 pacotes

Sumo (7-9 g de agucar por 100 mL) - ¥2 sumo (100mL) 1sumo (200mL)
embalagens de 200 mL

Glicose

Comprimidos (4 g) 2 comprimidos 3 comprimidos

Gel (10g/fragcao graduada da embalagem) 1 fragao graduada 1+ % fragdes graduadas
Liquido (15 9) Y2 frasco 1 frasco

O tratamento da hipoglicemia em criangas/jovens sem alteracdo do estado de consciéncia encontra-se
resumido no algoritmo da Figura 10.

ApOs a ingestao de HC de absorcao rapida, a glicemia capilar deve ser reavaliada em 15 minutos, devendo ser
repetido o procedimento até a glicemia estar acima de 70 mg/dL. Caso se mantenham os valores de glicemia
persistentemente abaixo de 7omg/dL apds trés tomas de HC de absorcdo rapida, estd indicada a
administracdo de glucagon por via subcutanea (SC), intramuscular (IM) ou nasal, para qualquer crianca/jovem
com DT1, independentemente da forma de tratamento.

Nas criangcas com dispositivos de Perfusao Subcutanea Continua de Insulina nao automaticos, deve
interromper-se a perfusao de insulina na correcao de hipoglicemia (parar a bomba ou programar uma basal
temporaria de 0% durante 30 minutos). Se a perfusao esteve suspensa, deve reiniciar-se imediatamente apos
correcao da hipoglicemia. A demora no reinicio da perfusao de insulina contribui para hiperglicemia
subsequente.

O teor de HC de absorgao lenta a ingerir no final da correcao da hipoglicemia depende do momento do dia
em gue ocorreu, podendo constituir um reforco (pao, bolachas tipo “agua e sal”, peca de fruta, iogurte, copo de
leite) ou fazendo parte da refeigao seguinte, mas nao sendo contabilizado para os calculos de insulina a
administrar. Em criangas com PSCI pode nao ser necessaria a ingestao de HC de absorcao lenta no final da
corregao da hipoglicemia, devendo prevalecer o indicado no Plano Individual.

Se a hipoglicemia ocorreu antes da refeicao, a administragao de insulina deve ser feita apos a correcao da
mesma sem tempo de espera entre a administracao de insulina e o inicio da refeicao.
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HIPOGLICEMIA: <70 mg/dL
Consciente/ com capacidade para deglutir
Tratar por via oral

A. HC de absorcao rapida: 0,3g/Kg glicose
Se PSCI = suspender:
Basal temporaéria 0% 45 min ou
STOP bombaou desconectar

v

B. Reavaliarglicemia capilar em 15 minutos

<70 mg/dL > A.+B.

>70 mg/dL 2> C.

& \:l C. Canetas de insulina C. PSCIl manual
<70 mg/dL = 70 mg/dL
S A.+B. S>c. Ingerir 10-15g HC abs. lenta Reiniciar PCSI
v \:] Se hipoglicemia antes da Ingerir 6g HC abs. lenta
refeigédo:
<70 mg/dL = 70 mg/dL o ngo contabilizar os 10- Se hipoglicemia antes da
2> A. +B. - C. : ! L
15g ingeridos refeicao:
% I7 * Boélus antes da refeicao, * nao contabilizar os 6g
* Glucagon sem tempo de espera. ingeridos
IM/SC: <25 Kg=> 0,5mg; * Monitorizar 15-15min * introduzir glicémia final,
>25Kg=> 1mg até 100 mg/dL (seta de exceto se =100mg/dL >
Intranasal: = 4 anos > 3mg tendéncia MCG ou introduzir 100 mg/dL
* Avaliacdo em SU hospitalar capilar) * Bdlus antes da refeicao,
* Contactar equipada Consulta de sem tempo de espera
Diabetes

Figura 10:Corregao de hipoglicemia em crianga/jovem sem alteragao do estado de consciéncia.

Legenda: IM: intramuscular; PSCI: perfusao subcutanea continua de insulina; SU: servico de urgéncia

Nas criancas/jovens com Sistemas de Administragcao Automatica de Insulina (SAAID as quantidades de HC de
absorcao rapida recomendadas sao inferiores (5 a 10g de HC de absorgao rapida), dado que a suspensao
automatica da insulina basal limita a progressao da queda glicemica (73).

E importante confiar na intervengado do algoritmo do SAAL O manuseamento externo com reforgos de
alimentacao defensivos desnecessarios pode levar a sobreposicao de insulina e aumento do risco de
hipoglicemia e hiperglicemia subsequentes. (81)

Nas criangas/jovens com SAAl a abordagem é frequentemente desencadeada pelo sistema, antes da
hipoglicemia estabelecida. Perante aviso de glicemia em descida, com indicagao para ingerir HC, sugere-se
atuar de acordo com o procedimento que se encontra resumido na Tabela 15. Os HC rapidos ingeridos de
acordo com a tabela, devem ser anunciados na PSCI, mas sem administragao de bolus, apenas para registo.
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Tabela 15: Procedimento perante alarme de ingestdao de HC / hipoglicemia em SAAL

Glicose na MCG <55 mg/dL 55-70 mg/dL
. Ingerir 6 g HC Deixar o algoritmo funcionar
Nao de absorgao rapida (n&o ingerir HC extra)
Insulina ativa Ingerir 10 g HC Ingerir 6 g HC
Sim de absorgao rapida de absorgao rapida
Reavaliar MCG a cada 15 min
~ Ingerir 6 g HC Deixar o algoritmo funcionar
A . de absorcao rapida (n&o ingerir HC extra)
Seta de tendéncia . .
na MCG Ingerir 109 HC Ingerir § g HC_
% de absorcao rapida de absorgao rapida
Reavaliar MCG a cada 15 min
oSS Deixar o algoritmo funcionar Deixar o algoritmo funcionar
Seta de tendéncia (nao ingerir HC extra) (ndo ingerir HC extra)
na MCG ¢ Ingerir 10 g HC Ingerir 6 g HC
de absorgao rapida de absorgao rapida

Se apos 3 ciclos de reavaliagao e acao a cada 15 minutos, nao resolveu a tendéncia de descida,

abordar como correcao de hipoglicemia em PSCI manual

Numa crianca com alteracao do estado de consciéncia (Figura 11), nao deve ser feita qualquer tentativa de
administrar HC por via oral, sendo a primeira atitude a administracao de Glucagon SC/IM/Nasal. As familias e
os cuidadores/educadores devem receber formagao e treino na preparagao e administragcao de glucagon e
deve estar sempre disponivel uma embalagem na escola.

As doses recomendadas sao:
Glucagon IM/SC:
e Y2ampola (0,5 mg) em criangas abaixo de 25 kg de peso ou 6 a 8 anos de idade;
. 1 ampola (1,0 mg) em criangas acima de 25 kg de peso ou com mais de 6 a 8 anos de idade.

Glucagon intranasal: 1 “clique” com o inalador (dose unica de 3 mg de pd nasal) para criangas com mais de 4
anos de idade.

ApOs a crianga recuperar a consciéncia deve ingerir HC de agao lenta para prevenir recorréncia da hipoglicemia,
deve ser avaliada em Servigo de Urgéncia Pediatrica hospitalar e deve ser informada a equipa da Consulta de
Diabetes.
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HIPOGLICEMIA: <70 mg/dL
Com alteracao do estado de
consciéncia
NAO tratar por via oral

* Posicao lateral de seguranca

* Administrar Glucagon
IM/SC: <25 Kg—2> 0,5mg; >25Kg—> 1mg
Intranasal: =4 anos =2 3mg

* Com PSCI: Suspender
Basal temporaria 0% 45 min ou
STOP bombaou
Desconectar

N

Reavaliar clinicamente;
Reavaliar glicemia capilarem 15 minutos

Sem recuperacao Consciente
* repetir * Continuar
Glucagon correcaoda
hipoglicemia
* ChamarINEM * |ngerir 10-15¢
- SU hospitalar HC acao lenta
* SU hospitalar
Contactar equipa da Consulta de Diabetes

Figura 11:Correcao de hipoglicemia em crianga/jovem com alteracao do estado de consciéncia

Legenda: IM: intramuscular, SC: subcutaneo; PSCI: perfusao subcutanea continua de insulina; SU: servico de

urgéncia
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2. Hiperglicemia, cetose e cetoacidose

Gabriela Botelho, Sonia Antunes

Hiperglicemia

A hiperglicemia corresponde a valores de glicemia acima dos objetivos glicémicos estabelecidos
individualmente para a crianga e jovem com DT1 (ver Modulo 7). A hiperglicemia pode ser assintomatica ou
associar-se a sintomas. Os mais frequentes sao polidipsia (necessidade de beber liquidos em grande
quantidade), poliuria (producao e excregao de grande quantidade de urina), polifagia (fome excessiva), perda
de peso, cansaco, irritabilidade, alteracao da visao, dificuldade de concentracao.

As causas de hiperglicemia podem incluir excesso de aporte de HC, aumento das necessidades de insulina
(infecao, traumatismo) ou défice de insulina (dose de insulina errada ou omissao de dose, problemas tecnicos
da bomba de insulina).

Numa situagao de hiperglicemia, deve monitorizar-se a glicémia e fazer reforco da ingestao hidrica, sendo que
se a glicémia estiver acima de 250 mg/dL os liquidos nao devem ser agucarados. Pode ser necessario
administrar uma dose extra de insulina para correcao do valor, para além da que é dada para as refeigoes, que
devem ser ligeiras e sem gorduras. Se a hiperglicemia for persistente, acima de 250mg/dl, principalmente em
situacao de doenca ou nos utilizadores de bomba de insulina, deve avaliar-se a cetonemia.

Portadores de bomba de insulina

Num utilizador de PSCI, a hiperglicemia tem maior risco de evolucao para cetose, pelo que a cetonemia deve
ser avaliada se a hiperglicemia se mantiver durante mais de 2 horas. Em criangas e jovens portadores de bomba
de insulina, no caso de hiperglicemia sem cetonemia, o bolus de correcao pode ser administrado com a bomba
de insulina. Se nao houver resposta, deve procurar-se algum problema técnico na bomba. Neste caso, a
administracao de insulina deve ser feita com caneta até a resolugao do problema. Pode ser necessario aumentar
o ritmo da insulina basal para 110 - 120% em relacao ao previamente programado.

Hiperglicemia e Cetose

Numa crianga/jovem com DT1, na auséncia de insulina suficiente, as necessidades energeticas do organismo
sao supridas pelo metabolismo dos lipidos, cuja utilizagao leva a formagao de corpos cetonicos. A cetose
caracteriza-se por sintomas como nauseas, vomitos, dor abdominal, halito cetonico (frutado).

A cetonemia deve ser avaliada utilizando tiras e medidores adequados para o efeito. Devem manter-se o
repouso e o reforco hidrico. Se a glicemia/glicose estiver acima de 250 mg/dL os liquidos nao devem ser
acucarados.
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Na presenca de hiperglicemia e cetonemia positiva, a atuacao é realizada de acordo com os valores de
cetonemia, administrando insulina de 2 em 2h, conforme a Tabela 16, até a cetonemia negativar. Se glicemia <
180 mg/dL, vide Tabela 18 e Tabela 19.

Tabela 16: Atuagado consoante valores de cetonemia em situa¢oes de hiperglicemia

Valor de cetonemia Atuacao

<0,6 mmol/L Cetonemia negativa
0,6 - 1,5 mmol/L Administracao de insulina rapida prescrita + 10%
1,5 - 3mmol/L Administracao de insulina rapida prescrita + 20%
2 3 mmol/L (ou vomitos) Dirigir-se a urgéncia hospitalar

Portadores de bomba de insulina

Em caso de hiperglicemia com cetonemia positiva, deve ser administrado o bolus de corregao com caneta e
substituir todo o sistema de infusao da bomba. Até que a cetonemia fique negativa e que a bomba esteja a
funcionar corretamente, os bolus devem ser administrados com caneta.

No caso das bombas hibridas, os fabricantes aconselham a desligar o modo automatico e deixar em modo
manual ateé resolucao da cetose (pelo menos 4h no caso da bomba da Tandem t: slim X2).

Dias de doenga

As situacdes de doenca aguda, mesmo que ligeira, acarretam um risco de descompensacao da DT1. O objetivo
€ manter glicemia < 180 mg/dL e cetonemia negativa. Nestas situagcdes, devem ser tomadas as seguintes
medidas, independentemente da situacao clinica:

1. Monitorizagdo da glicemia/glicose com intervalos de 1-2 horas, utilizando a glicemia capilar ou glicose
intersticial (esta ultima preferencialmente, pois as setas de tendéncia sao uteis para auxiliar a tomada de
decisdes);

2.Monitorizacao da cetonemia a cada 2 horas;
3.Nao se deve suspender a insulina, mas sim ajusta-la, de acordo com a evolucao da glicose;
4.Manter a hidratacao adequada.

As seguintes situagdes requerem observacao médica urgente: sinais de desidratacao, vomitos persistentes,
incapacidade de ingerir os liquidos e hidratos de carbono recomendados, sintomas sugestivos de cetoacidose
diabética (nduseas, dor abdominal, taquipneia - respiracao superficial e rapida, cefaleia, alteragdo do estado de
consciéncia), glicemia/glicose a aumentar ou persistentemente > 250 mg/dL, glicemia/glicose
persistentemente < 80 mg/dL, cetonemia > 3 mmol/L, criancas com idade inferior a 2-3 anos ou com doenga
cronica que aumente a suscetibilidade de descompensacao.

Doenca com hiperglicemia e sem cetonemia

Podera ser necessario administrar uma dose maior de insulina, de acordo com a Tabela 17. Se a hiperglicemia
se mantiver ao fim de 2 horas, deve avaliar-se a cetonemia. Estas medidas tém o objetivo de prevenir a evolugao
para cetose ou cetoacidose.
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Tabela 17:Atuagao consoante valores de glicemia/glicose.

Valor de glicémia Atuacao

180 - 250 mg/dL e Administrar bolus calculado e repetir 2h depois se hiperglicemia
mantida
e Se hiperglicemia mantida, ponderar aumentar dose em 10%
250 - 400 mg/dL e Administrar bolus calculado e repetir 2h depois se hiperglicemia
mantida
e Se hiperglicemia mantida, ponderar aumentar dose em 10 a 20 %
> 400 mg/dL o Administrar bolus com aumento de 10% da dose

e Se hiperglicemia mantida, ponderar aumentar dose em 10 a 20 %

Doenca com hiperglicemia e com cetonemia positiva: atuacio conforme item
Hiperglicemia e cetose

Doenca com hipoglicemia ou glicemia no objetivo

A doenga gastrointestinal, homeadamente a gastroenterite aguda pode associar-se a hipoglicemia com
cetonemia positiva (“‘cetonemia da fome"). Assim, neste caso, deve ser avaliada a cetonemia mesmo na auséncia
de hiperglicemia.

A hipoglicemia deve ser corrigida e deve ser incentivado o reforco hidrico oral com liquidos agucarados e
ingestdo de hidratos de carbono extra, se tolerados. Em caso de hipoglicemia persistente, ponderar a
administracao de glucagon. Em doentes portadores de bomba de insulina (dispositivos nao automaticos) esta
deve ser suspensa até correcao da hipoglicemia. Posteriormente, pode ser necessario reduzir a basal para 20 -
50% do programado.

Consoante os valores de glicemia/glicose, associada a cetonemia positiva, a tomada de decisdes € realizada
da seguinte forma (Tabela 18, Tabela 19).

Tabela 18: Atuacdao na doenca em caso de glicemia/glicose < 90 mg/dL e de acordo com
cetonemia

Cetonemia +e Atuacao
Glicemia/glicose <
gomg/dL
<0,6 mmol/L Reforco hidrico e HC extra se tolerado

Reducao da dose de insulina em 20%
Nao administrar insulina extra
Se <70 mg/dl, corrigir hipoglicemia
0,6 - 0.9 mmol/L Reforco hidrico e HC extra se tolerado
Reducao da dose de insulina em 15%
Bolus conforme prescricao

1-1,4 mmol/L Reforco hidrico e HC extra se tolerado
Bolus de correcao de acordo com FSI, se glicémia > 90 mg/dL
>1,5 - 3mmol/L Nao reduzir dose diaria de insulina

Reforco hidrico e HC extra se tolerado
Bolus de correcao de acordo com FSI, se glicémia > 90 mg/dL
Risco de cetoacidose
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Tabela 19: Atuagao na doenga em caso de glicemia/glicose 90-180 mg/dL e de acordo com cetonemia

Valor de cetonemia + Atuacao
Glicemia/glicose 90 — 180 mg
<0,6 mmol/L Reducao da dose de insulina em 20%
Nao administrar insulina extra
0,6 - 0,9 mmol/L Reforco hidrico e HC extra se tolerado
1-1,4 mmol/L Reforco hidrico e HC extra se tolerado
215 -3 mmol/L Reforco hidrico e HC extra se tolerado

+ 5% aos bolus
Risco de cetoacidose

Cetoacidose Diabética (CAD)

A cetoacidose diabética resulta de quantidade insuficiente de insulina em circulagao em relagao as
necessidades. As principais causas de CAD em doentes ja com o diagnostico de diabetes sao a omissao de
administracao de insulina, problemas técnicos com a bomba de insulina ou a gestdo inadequada de uma
situagao de doenca aguda

Criancas e adolescentes com bomba de insulina podem desenvolver rapidamente CAD se existir um problema
técnico da bomba, devendo os pais e cuidadores estar alerta para esta situacao. Ela ocorre com Hiperglicemia
(glicemia/glicose > 200 mg/dl e Cetonemia = a 3 mmol/L. Os sintomas mais frequentes sao desidratacao,
taquipneia, nauseas, vomitos, dor abdominal, confusac ou prostracao, associados aos sintomas de
hiperglicemia e cetose descritos em cima. A CAD € uma emergéncia medica que necessita de tratamento
urgente hospitalar. (82)
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Modulo 9 - Dias especials: festas,
visitas de estudo, passeios,
torneios e viagens de aviao

Teresa Borges, Marina Dingle

A Escola deve ser um local onde todos, sem excecao, se sintam acolhidos, felizes e integrados,
independentemente da sua condicao de saude. E isto € igualmente valido para as criangas e jovens com
diabetes tipo 1 (DT1).

Nos ultimos anos o progresso tecnologico tem contribuido para otimizar o controlo metabolico e melhorar a
qualidade de vida das criangas e adolescentes com DT1. Esta evolugao tem sido particularmente util na idade
pediatrica, facilitando a integragao e a participagcao destas criangas e jovens em todas as atividades escolares.

Os dias especiais em contexto escolar sao parte integrante do projeto educativo e no ambito da escola
inclusiva, a participagao das crianca e adolescentes com DT1 deve ser fortemente incentivada.

As festas em contexto escolar devem ser consideradas como excegdes a regra e a participagao das criangas e
adolescentes com diabetes deve ser obviamente incentivada. Idealmente deve haver acesso prévio a ementa,
de forma que possa ser feita uma planificagdo com a contabilizacao o mais correta possivel de hidratos de
carbono (HC). Durante estes eventos torna-se imperiosa uma maior vigilancia da glicose, de forma a evitar a
hiperglicemia e a eventual cetose. Com os sistemas de monitorizagao continua da glicose esta tarefa esta
facilitada. A atualizagao dos valores da glicose a cada 5 minutos e o0 acesso as setas de tendéncia permitem
uma previsao e melhor gestdo de atitudes no momento. Mais recentemente, com o acesso nacional
generalizado aos Sistemas de Administragao Automatica de Insulina (SAAI), a ocorréncia de hiperglicemia
resultante da contagem menos precisa dos HC € mais facilmente controlada quer pelos microbolus (Sistema
Minimed 780G) quer pelos bdélus de correcao automatica (Sistema Tandem Q).

Durante os torneios a excursao glicemica € de certa forma imprevisivel e muito dependente da duracao da
participagao ativa do jovem e do tipo de exercicio fisico efetuado. Neste contexto, as orientacdes do PSl relativas
ao exercicio sao fundamentais, sendo importante realcar que a vigilancia glicémica devera ser intensificada.
Durante a realizacao destes torneios o jovem devera ter todo o material disponivel de forma a resolver qualquer
intercorréncia relacionada com a diabetes. Os jovens com SAAI devem recorrer ao objetivo temporario 150
mg/dLl (Sistema Minimed 780CG) ou ao modo de exercicio (Sistema Tandem Controle 1Q) com programagao 1-2
horas antes, durante e 1-2 horas apos a pratica de exercicio. (ver Modulo 6)

Nas visitas de estudo um dos acompanhantes (educador, professor ou auxiliar de acao educativa) devera ter
conhecimentos sobre o tratamento da DT1, para orientacao destas criangas/adolescentes. E fundamental a
planificacao das atividades, em particular se estiver incluida atividade fisica. Nestas visitas a crianga /
adolescente devera sempre fazer-se acompanhar de todo o material necessario previamente referido (ver
Modulo 4). Sempre que possivel, todas as refeicoes / snacks devem estar rotulados com a correspondente
contabilizagdo dos HC. Quando estas saidas sao efetuadas na primavera ou verao € fundamental garantir o
transporte das insulinas a temperatura adequada.

As viagens de aviao por motivos escolares, sao cada vez mais comuns. Entre as viagens mais desejadas pelos
adolescentes, estao as viagens de finalistas. Sao viagens de festa, organizadas para estudantes que terminam
0 ensino secundario, com o objetivo de celebrar um fim de ciclo. SGo momentos para criar memorias e partilhas
em conjunto, envolvendo atividades de lazer, atividade fisica e festas.
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Os estudantes com DT1, devem participar destes momentos importantes nas suas vidas, tendo de planear e
preparar esta viagem, também de acordo com o seu tipo de tratamento da diabetes.

Planeamento:
- Duragao da viagem;
- Garantir o transporte das insulinas a temperatura adequada;

- Preparar com a equipa de saude um esquema de tratamento adaptado a sua viagem e como fazer os ajustes
necessarios;

- Declaragao em lingua portuguesa e inglesa, informando que tem diabetes e o material que necessita de
transportar.

Na mala de mao deve levar:

- Insulina - a quantidade necessaria e alguma quantidade suplementar;
- Caneta de insulina suplente;

+ Agulhas para a caneta de insuling;

- Aparelho para leitura de glicemia e cetonemia;

- Tiras reativas para determinar glicemia e corpos cetonicos;

- Kit Hipoglicemia (ndo esquecer o Glucagen® ou Bagsimi®)

Os adolescentes que utilizam dispositivos de administracao continua de insulina (SAAI), devem tambem levar
em bagagem de cabine: canulas, reservatorios, sensores, pilhas

Para facilitar o controlo de seguranca, no aeroporto, devem ter informacao prévia:

+ Os dispositivos de AAI, hdao devem ser colocados em maquinas de raio x, incluindo as de controlo de bagagem
e scanners de corpo inteiro;

- Recomenda-se desconectar o dispositivo e pedir um controlo alternativo, ou se preferir nao desconectar o
dispositivo, passar no detetor de metais standard;

- Recomenda-se utilizar o termo “dispositivo meédico" em vez de "bomba de insulina”.

No avido e devido as diferencas de pressao, recomenda-se desconectar o fio da canula, quando o avido vai
levantar e quando vai aterrar, mantendo a administragao de insulina durante a viagem.
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Modulo 10: A Intervencao em
contexto escolar

Gisela Leiras

A Educacao Inclusiva € um principio basilar de qualquer sistema educativo, no sentido de assegurar a inclusao
€ 0 sucesso escolar para todos os alunos, incluindo aqueles com necessidades educativas especificas (2) e/ou
com necessidades de saude especiais (83). Entre estes, encontram-se as criangas e jovens com Diabetes tipo 1
(DT1). No ambito do Programa Nacional de Saude Escolar (PNSE), esta abordagem reflete-se na criagao de
ambientes seguros, inclusivos e adaptados, que garantam o apoio individualizado e a articulagao entre familia,
escola e servicos de saude para promover a autonomia e o bem-estar destes alunos (3).

A Organizagao Mundial da Saude (OMS), no seu relatorio global sobre a diabetes, destaca as escolas como
ambientes cruciais para promover comportamentos e estilos de vida saudaveis que apoiem o bem-estar e a
autonomia das criancas e jovens (84). A iniciativa das Escolas Promotoras de Saude da OMS evidencia também
a importancia e o impacto destas intervengcdes nao apenas na saude, mas tambéem no sucesso escolar dos
alunos, promovendo uma abordagem integrada da escola enquanto um todo, que envolve toda a comunidade
escolar para maximizar os beneficios educativos e de saude (85).

Assim, a intervencao em contexto escolar visa assegurar que as criangas e jovens com DT1 possam gerir a sua
condicao de forma segura e que tenham participagao nas atividades, apoiados por uma articulagao estreita
entre saude, escola e familia (86). Nesta perspetiva, o referencial das Escolas Promotoras de Saude, redigido
pela OMS e pela Rede Global de Escolas Promotoras de Saude, e o modelo Whole-school Approach (85)
suportam e definem a visao para a intervencao em contexto escolar.

A operacionalizagao desta abordagem consubstancia-se nas orientagdes expressas no Despacho n.° 8297-
C/2019, que prevé a elaboracao e monitorizagao do Plano de Saude Individual (PSI). Este plano articula o plano
terapéutico com o contexto escolar, constituindo uma ferramenta essencial para garantir a gestao segura e
eficaz da DT1 na escola. O PSI deve ser elaborado em estreita colaboragao entre a familia, a equipa de saude
escolar e o estabelecimento de ensino.

Para apoiar a implementacgao efetiva deste plano, preconiza-se a realizagdo de uma formagao estruturada e
diferenciada por niveis, em consonancia com as recomendacdes da American Diabetes Association (87),
fundamentadas e atualizadas pelas Standards of Care in Diabetes (30), e devidamente adaptadas as orientagdes
nacionais (1) e internacionais.

Tal como esta descrito no Modulo 1, os varios intervenientes na articulacao de Cuidados a Crianca e Jovem com
BM1 DT1 na Escola tém funcdes bem definidas. Relembrando, as fungdes das Equipa Local de Saude Escolar
(ELSE) (ULS) sao:

e Elaborar, acompanhar e implementar o PSI, no ambito do PNSE, de acordo com o plano
terapéutico facultado na consulta de especialidade da area da diabetes;

e Capacitar docentes e outros profissionais de educagao de referéncia para o apoio diario e em
situacdes de urgéncia e emergéncia;

e Sensibilizar a comunidade educativa para a DT1.
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1. Quem e como contactar

A) Diabetes inaugural: A equipa de saude hospitalar deve remeter a informacao para a equipa de saude familiar
e para a ELSE, que articulara com o Estabelecimento de Educacao e/ou Ensino e Encarregado de Educagao
(EE) para a realizacao do PSI.

B) Descompensacao da diabetes: O profissional de referéncia do Estabelecimento de Educagao e/ou Ensino
deve atuar conforme as medidas definidas no PSI e contactar o EE. Em caso de emergéncia devera contactar o
112 e o EE.

C) Consulta de vigilancia: Quando a crianga/jovem recorre a consulta de vigildncia da diabetes e o plano
terapéutico é atualizado, o EE deve informar a ELSE para atualizagao do PSI.

D) Formacao: Esta sera feita segundo os niveis de intervencao, nomeadamente, formacao para as ELSE, para a
comunidade escolar e para os elementos de referéncia da escola, como constante na Orientagao n.° 06/2016
de 23/11/2016 ().

2. Articulacao entre setores

A) Familia < Estabelecimento de Educacao e/ou Ensino < ELSE: comunicacao clara e continua, reunioes
periddicas, revisao regular do PSI.

B) Entre niveis de educacao e ensino: assegurar a partilha e transferéncia de informacdo na mudanga de
niveis/ciclos de ensino e/ou estabelecimento.

C) ELSE « Cuidados hospitalares: garantir as sinalizacdes ao gestor local de saude escolar, e a atualizacao
terapéutica e colaborar na capacitagao dos elementos de referéncia na escola sempre que possivel.

3. Niveis de educacao e ensino

A atuacdo das ELSE devera ter em conta o nivel de autonomia e capacidade de autogestao de cada
crianca/jovem na definicao do PSI e formacgao planeada, sendo expectavel em cada nivel de educacao e/ou
ensino as seguintes necessidades (87):
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Tabela 20: Nivel de autonomia e necessidades de vigilancia, apoio e sensibilizagcao nas criangas
com DT4, por nivel de educagao e/ou ensino

ApEDE Sensibilizacao dos
Vigilancia Autonomia monitorizagao
. ~ pares
e alimentacao
Creche e
Jardim-infancia is3
Proxima Baixa Supervisao Sim
) regular
Pré-escolar
1.9 Ciclo Intermédia Balxa’/. Supervisao Sim
Intermédia regular
2.° e 3.° Ciclos Inizinsel/ Intermeédia Heeige cila Sim
Pontual autogestao
Ensino Secundario L
Intermedia / Reforco da .
Pontual ~ Sim
. L. Elevada autogestao
Ensino Profissional
Ensino Superior peiiLel €m casos Elevada RETOTED qla Sim
excecionais) autogestao

4. Formacgao estruturada

A formagao estruturada no ambito da DT1 devera seguir o preconizado na Orientagao 006/2016 de 23/11/2016
no seu anexo |. Estao previstos trés niveis de formacao, nomeadamente para as equipas de saude escolar, para
a comunidade educativa/escolar e para os elementos de referéncia da escola. (1)

A formagao podera igualmente contar com a inclusao de estratégias que promovam a coesao da comunidade
escolar, em alinhamento com os principios das Escolas Promotoras de Saude, sabendo que a participagao das
criangas e jovens potencia a autonomia, a literacia em saude e a inclusao, tornando-as agentes ativas na
promocao da sua propria saude e na construcao de uma comunidade educativa mais saudavel.

Sempre que possivel, cada ELSE devera prever a metodologia de avaliagao a aplicar durante as formacoes
realizadas.
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