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1.0 QUE E NOVO OU DIFERENTE O tratamento do DM1 deve ser tdo fisiolégico quanto possivel,

mesmo em contextos de recursos limitados (CRL), para melhorar
Este guia fornece orientacdes atualizadas e consolidadas sobre os  os cuidados e diminuir a morbilidade e a mortalidade. Estas
melhores cuidados possiveis em criancas, adolescentes e jovens recomendagdes ndo tém por objetivo apoiar cuidados subétimos,
adultos com diabetes tipo 1 (DM1) e diabetes tipo 2 (DM2) em situagoes mas sim melhorar os cuidados, fazendo o melhor uso possivel dos
muito variadas, quando os recursos humanos e médicos sdo limitados  recursos disponiveis, com um esforgo constante para atingir um nivel

de modo agudo ou crénico por qualquer motivo. mais elevado.
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2. SUMARIO EXECUTIVO E RECOMENDAQ@ES

Na medida do possivel, as criangas, adolescentes e jovens adultos com
diabetes devem receber cuidados étimos de acordo com os principios
e recomendagdes descritos nos respetivos capitulos das Orientagdes
de Consenso da ISPAD para a pratica clinica de 2022 (OPC ISPAD 2022).
(Consultar o Apéndice 1 para ver a lista de capitulos).

As seguintes recomendacles e sugestdes ddo varias opcdes e
orientacdes para prestar os melhores cuidados possiveis quando os
recursos sdo limitados, com o reconhecimento de que as condiges
podem variar entre centros, dentro do mesmo centro dependendo da
capacidade financeira e das instala¢des, e mesmo entre uma altura e
outra. As recomendagdes baseiam-se nas classificagdes de evidéncia
da American Diabetes Association e em grande medida na opinido de

peritos.

2.1 Introducao

« Continua a ser comum a prestagdo de cuidados subdtimos as
pessoas jovens com diabetes (PcD), apesar de os resultados
terem melhorado significativamente com a consciencializa¢do e a
educacdo na diabetes. E

« A gestdo da diabetes nos CRL deve ser téo fisiolégica quanto
possivel, maximizando a qualidade de vida (QdV), prevenindo
complica¢es agudas e crénicas e permitindo um crescimento e
desenvolvimento adequados. A

o Todas as PcD devem ter acesso aos consumiveis basicos para
os cuidados na diabetes, incluindo insulina e dispositivos de
monitoragdo do nivel de glicose sanguinea (GS), e a educagdo
acerca da diabetes. O aumento da disponibilidade e a diminuicao
dos custos de varias insulinas e glucdmetros, bem como o
crescimento da comunicagdo devido a melhoria da tecnologia,
reduziram o custo dos cuidados basicos na diabetes e tornaram-
nos mais acessiveis. E

o Nos CRL, a coexisténcia de pobreza, baixas taxas de literacia,
conflitos  familiares ou comunitdrios, seguranca incerta,
discriminagdo e estigma torna as familias das PcD mais vulneraveis.
0O indice da DM1 tentou quantificar o impacto em diferentes
regides. E

« E desejavel que os profissionais de saide prestem o nivel de
cuidados de acordo com os recursos disponiveis, tendo por
objetivo a obtencdo de cuidados mais abrangentes quando as
circunstancias e as instalag6es locais melhorarem (Tabela 2). E

o Todos os membros da equipe de cuidados na diabetes (ECD)
devem partilhar os mesmos objetivos e abordagens. A

« E desejavel que os profissionais de satide estejam conscientes do
apoio disponivel a nivel local, nacional e internacional; por parte
do governo e de organizagbes ndo governamentais (ONGs). E

o Sugere-se que os HCP estejam a par das tecnologias e terapias de

baixo custo mais recentes disponiveis para a diabetes. E

2.2 Diagndstico, epidemiologia, classificacdo e estagios da
diabetes tipo 1

o Os critérios de diagndstico para todos os tipos de diabetes

baseiam-se nos sintomas e nas determinagdes laboratoriais dos
niveis de GS. Se a testagem do nivel de GS n3o estiver disponivel,
a diabetes pode ser provisoriamente diagnosticada se os sintomas
classicos estiverem presentes e a glicose na urina estiver elevada (e
as cetonas na urina, se o teste estiver disponivel). E

o Os registos e os dados nos CRL sdo escassos, o que dificulta a
tomada de decisBes e agdes politicas adequadas. Sugere-se que
sejam tomadas medidas para melhorar a disponibilidade dos
dados. B

o A determinagdo dos autoanticorpos contra os ilhéus, do péptido
C ou dos testes genéticos ndo é recomendada por rotina para o
diagndstico da DM1. Podem ser levados a cabo de modo seletivo
se o tipo de diabetes ndo estiver claro. E

« O diagndstico da diabetes monogénica através de testes genéticos
estd a tornar-se mais disponivel e acessivel a compra. A

« Osindividuos com um familiar de primeiro grau com DM1 tém um
risco relativo ~15 vezes aumentado de desenvolverem DM1. A O
teste dos niveis de GS em familiares sintomaticos pode ser util para
um diagndstico precoce. B

« O rastreio e o diagndstico da diabetes pré-sintomdtica (estagios 1
e 2) podem n3o ser vidveis nos CRL, mas o diagndstico precoce da
diabetes sintomética (estagio 3) é fortemente recomendado para a

prevencao da CAD e para reduzir a morbilidade e a mortalidade. A

2.3 Educacdo acerca da diabetes

« Aeducagdo para a autogestdo da diabetes (EAGD) inicial e continua
é importante para as PcD e para os prestadores de cuidados,
independentemente do local do mundo onde vivam. E

e Uma DSME adequada melhora os resultados glicémicos,
psicossociais e médicos agudos e crénicos. E

« Sugere-se que os recursos educativos sejam traduzidos para as
linguas locais, sejam visuais e adaptados a literacia e a idade. €

« Aformagdo de pessoas-modelo mais velhas (PcD e pais de PcD com
experiéncia em diabetes) é Util em areas remotas, como também é
o ensino de grupo nas clinicas. E E aconselhavel criar uma clinica
separada para a diabetes pediatrica. E

« Encontros e acampamentos acerca da diabetes organizados
durante os fins-de-semana ou as férias sdo Uteis para a educagio,
o reforco, os lembretes e o apoio emocional as PcD e aos seus

familiares. E

2.4 Terapéutica com insulina

o Edesejavel a reposicio de insulina fisiolégica através de miltiplas
injecBes diarias (MID), para além da maior frequéncia possivel na
auto monitoragdoda glicémia capilar (AMGC). E

« Os objetivos glicémicos e uma QdV étimos podem ser alcangados
utilizando insulinas convencionais de baixo custo (regular e NPH)
e AMGC, embora os analogos de insulina oferecerem vantagens. B

e As insulinas bifasicas e os regimes de duas doses ndo sdo
fisiolégicos. Estdo associadas a um aumento das complicagdes
agudas e cronicas, anulando os beneficios financeiros, caso
existam. Por conseguinte, ndo sdo desejaveis para o tratamento da

DM1 e s6 devem ser usadas até poderem ser obtidas alternativas. E
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Tabela 1. Possiveis solucdes para os cuidados com a diabetes tipo 1 (DM1) em CRL.

Constrangimento Acessibilidade  Acessoa Custo das tiras Escassez de Falta de Iliteracia  Faltade
dainsulina insulina para o glucémetro tiras frigorifico educadores
paraa
insulina
Possivel solugdo  Usarinsulina Ligacdoauma Estabelecer Estabelecer Usarum pote  Usar Formar
regular como ONG/grupo de contacto com padroes de de barro videos adultos
béluseinsulina  apoio proximo empresas/ monitoracdoe  de modo eoutras com DM1ou
NPH como basal governos/ONGs interpretacao cientifico formas cuidadores
para opgoes de eficazes para visuaisde  parase
baixo custo utilizar o minimo ensino tornarem
detiras formadores

2.5 Monitoragao da glicose

Embora a monitoragdo da glicose seja dispendiosa, ndo é possivel
atingir os objetivos glicémicos sem uma AMGC regular. A

Se o ideal de 6-10 testes de AMGC por dia ndo for possivel, sugere-
se pelo menos o teste dos niveis de GS antes das refei¢cdes e ao
deitar para determinar a dosagem adequada de insulina e reduzir
a hipoglicémia noturna. A realizacdo de 3-4 testes no mesmo dia,
varios dias por semana, pode fornecer mais informagdes do que
uma Unica determinac8o diaria em alturas diferentes. E

Os objetivos para os niveis de GS devem ser individualizados:
um limite inferior aumentado de GS de 80 ou 90 mg/dl (4,4 ou 5
mmol/l) pode ser mais pratico nos CRL para reduzir o risco de
hipoglicémia. E

Nas jovens PcD, o objetivo de HbAlc deve ser <7,0% (<53 mmol/
mol) sem hipoglicémia frequente e/ou hipoglicémia grave (HG),
embora os objetivos possam ter de ser individualizados com base
nas circunstancias. A

A HbAlc deve ser determinada a cada 3 meses, se disponivel e
acessivel. E

Embora raramente esteja disponivel nos CRL, a monitoragdo
continua da glucose (MCG) deve ser usada sempre que possivel,
especialmente nas criangas em idade pré-escolar. A

Se a utilizagdo constante do MCG n3o for vidvel, o uso intermitente
do MCG (ou seja, uma vez a cada poucas semanas) pode

proporcionar uma melhor compreensao dos padrdes glicémicos. E

2.6 Nutricao

Os conselhos nutricionais devem ser adaptados as tradigdes
culturais, étnicas e familiares. E

O ensino visual do tamanho das por¢oes e da contagem de
carboidratos dos alimentos locais, disponivel em vdrios sites da
web, é (til. E

A inseguranca alimentar pode agravar a glicémia, aumentar as
complicagdes agudas e crénicas e causar deficiéncias nutricionais. C
As pessoas com doenca celiaca (DC), obesidade, dislipidemia e

hipertensao precisam de atencao especial. C

2.7 Exercicio

0 exercicio fisico constitui um aspeto-chave da gestdo da diabetes
e deve ser encorajado em todas as PcD. A

A dosagem de insulina e/ou a ingestdo de alimentos devem ser

ajustadas para que se possa praticar exercicio em seguranga sem
hipoglicémia. A

Os alimentos devem estar disponiveis durante e ap6s as atividades
fisicas, conforme necessario. A

O exercicio deve ser evitado ou minimizado, se ndo houver
alimentos disponiveis. E

Quando o trabalho manual ou o desporto fazem parte da rotina
diaria, a importancia da AMGC e a disponibilidade dos alimentos
devem ser enfatizadas. E

A previsibilidade e a rotina sdo de grande valor para evitar
complicacdes relacionadas com o exercicio quando a AMGC é

irregular. E

2.8 Hipoglicémia

A hipoglicémia é comum nos CRL e constitui um grande
impedimento para atingir uma glicémia étima. A

A educagdo acerca da hipoglicémia é tdo importante para a
familia, amigos, pessoal escolar e colegas como para a PcD, para a
prevencao, reconhecimento e tratamento atempados. E

Sugere-se o reforco da educagdo acerca da hipoglicémia a
intervalos regulares e durante a préatica desportiva. E

Os regimes de insulina com MID tém maior probabilidade de
prevenir a hipoglicémia do que os regimes de insulina bifasica ou
de dose fixa, especialmente se houver inseguranca alimentar. E

O glucagon pode salvar vidas e estd incluido na Lista de
Medicamentos Essenciais (LME) da OMS. Aconselha-se a promocdo
local para aumentar a disponibilidade desta medicagdo. E

Estdo agora disponiveis glucagon injetavel e glucagon em spray
nasal mais recentes - sdo mais faceis de usar e podem tornar-
se mais disponiveis com o tempo. E Podem ser sugeridos, se
estiverem disponiveis e forem acessiveis. E

A pasta ou gel de glicose, o mel ou outra fonte de aclcar
semelhante, aplicados por via sublingual ou na mucosa bucal,
podem salvar vidas. E

Sugere-se a disponibilizacdo de centros de saude e equipes de
emergéncia onde possa ser administrada glicose intravenosa (i.v.)

paraaHG.E

2.9 Gestao de dias de doenca

Sugere-se a utilizagdo de materiais educativos visuais breves e de

facil compreensdo na(s) lingua(s) local(ais) acerca de como gerir a



é&’:' ISPAD

International Society for Pediatric
and Adolescent Diabets

diabetes durante doencas intercorrentes. E

Durante uma doenca, recomenda-se a AMGC frequente (a
intervalos de 3-4 horas, se possivel) e, se disponivel, a testagem de
cetonas no sangue ou na urina, a intervalos de 6-8 horas. A
Quando a testagem de cetonas esta indisponivel, deve procurar-
se assisténcia médica atempadamente. A insulina ndo deve

ser interrompida; a hidratagdo deve ser mantida com liquidos

salgados ou doces com base no nivel de GS. €

Se ndo for possivel avaliar através de glucdmetro/tiras para a
determinacdo do nivel de GS ou a testagem de cetonas na urina/
sangue durante os dias de doenca, deve ser monitorizada a glicose
na urina para avaliar a gravidade da hiperglicémia. E

E desejavel que as PcD nas zonas rurais e remotas tenham um contacto

préximo com a sua ECD durante a gestdo dos dias de doenca. E

Tabela 2. Niveis modificados de cuidados na DM1 em CRL.

Topico

Escolha dainsulina

NiUmero de vezes

Armazenamento da

insulina

Reutilizagdo da seringa

deinsulina

Inutilizagdo das seringas

Monitoragao da glicose

Rastreio

Cuidados globais

Insulina regular/analogo de acdo
rapida + insulina basal (glargina)

1. Insulina regular/analogo de a¢do
rapida antes de cada refeicdo +
insulina basal uma vez (de manha ou
ao deitar)

2. Insulina regular antes de cada
refei¢do e andlogo de agdo rapida
na escola ou para doses de corre¢ao
+basal uma vez (de manha ou ao
deitar)

No frigorifico

Reutilizagdo tdo reduzida quanto
possivel

Utilizagdo de dispositivos com
caneta, especialmente na escola e
em viagem

Recolher num frasco a prova de
perfuracdo; entregar no hospital na
consulta.

Reciclar

AMGC: Padrdo individualizado

para 7-10 verifica¢des do nivel de
GS, incluindo as 2-3 da manh3,
diariamente

Verificagdes adicionais do nivel de
GS em caso de exercicio inesperado,
hipos, dias de doenca

Sistema de MGS: Uso constante, se
possivel, ou intermitentemente
HbA1c laboratorial/em ponto de
cuidados a cada 3 meses

Registo do tempo no intervalo-alvo
Altura, peso, graficos de crescimento,
TA, exame clinico em cada visita para

detetar alteragOes visuais/sensoriais

Cuidados intermédios

Insulina regular + NPH

1. Insulina regular antes de cada
refeicdo + NPH ao deitar

2. Insulina regular e NPH antes
do desjejum e do jantar +insulina
regular antes do almogo/lanche

grande

No frigorifico
Em pote de barro em caso de falha

elétrica

Mudar apds 3-6 vezes

Recolher num frasco a prova de
perfuragdo; entregar no hospital na

consulta.

AMGC: Padrao individualizado para
4 verificagbes do nivel de GS diarias;
perfil de 7 verificagdes do nivel de
GS uma vez por semana
VerificagBes adicionais do nivel de
GS em caso de exercicio inesperado,
hipos, dias de doenca

Sistema de MGS: Uma vez a cada 3-6
meses para identificar hipoglicémias
e padrbes

HbAlc em ponto de cuidados a cada
3-4 meses

Altura, peso, graficos de
crescimento, TA, exame clinico em
cada visita para detetar alteragdes

visuais/sensoriais

Cuidados minimos

Insulina regular + NPH

1. Insulina regular antes de cada
refeicdo e NPH ao deitar

2. Insulina regular e NPH antes
do desjejum e do jantar +insulina
regular antes do almogo/lanche

grande

Em pote de barro paraainsulina
em uso regular/no frigorifico

préxima para armazenar reservas

Utilizar até 10 vezes. Inutilizar
mais cedo se for tocado em algum
lugar, ficar romba ou a injecdo for

dolorosa

Recolher num frasco a prova de
perfuracdo; entregar no hospital

na consulta.

AMGC: Perfil de 7 verificagbes do
nivel de GS uma ou duas vezes
por semana

VerificagGes adicionais do nivel
de GS em caso de exercicio
inesperado, hipos, dias de doenca

HbAlc sempre que possivel

Altura (registada na parede),
peso, TA, exame clinico anual
para detetar alteragoes visuais/

sensoriais
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Cuidados e educagdo na

diabetes: por quem?

Educacdo na diabetes:

como? (Ferramentas)

Educagdo na diabetes:

o qué?

Nutrigdo

Frequéncia das

consultas hospitalares

Rastreio anual das

complicacdes

Tratamento por um especialista
Formacgao por uma equipe de
educador, nutricionista, psicélogo
Apoio telefénico de 24 horas, 7 dias
por semana

Formadores para a formagdo basica
Lideres com DM1 para motivar
Acampamentos periddicos

Grupos de WhatsApp, videos e
material educativo, atividades do
grupo de pares, aplicagdes nos
celulares

Sessdes online, manuais e diarios de
bordo

Expositores na clinica: Audio/video/

posteres ilustrados/folhetos

Educacdo estruturada sobre a
diabetes adequada a idade
Enfase nas competéncias de auto-
ajuste da dose

Célculo do FCI

Capacidade para equilibrar as
refei¢Ges, contagem de carboidratos
CélculodaRI:C

Ajuste da dose em conformidade

Uma vez a cada 3 meses, se ndo
houver problema

Em comunicagdo com a equipe de
educadores online

Para novas familias: Plano de visitas
frequentes (?didrias) até que os
principios basicos da educagdo sejam
ensinados, seja dada motivagao, seja
possivel ajustar as doses e praticar o
autocuidado

Rastreio anual de acordo com a idade
e aduragdo da diabetes (seguir as
orientagdes)

Estabelecimento publico ou privado,

consoante a possibilidade de pagar

Tratamento por um especialista
Formagdo por uma equipe de
educador, nutricionista, psicélogo
via telemedicina.

Linha de apoio

Formadores para a formacdo basica

Lideres com DM1 para motivar

Grupos de WhatsApp, videos
educacionais, atividades do grupo
de pares, aplicagdes nos celulares
Sessdes online, manuais e diarios
de bordo

Expositores na clinica: Audio/video/

posteres ilustrados/folhetos

Educagdo estruturada sobre a
diabetes adequada a idade
Enfase nas competéncias de auto-
ajuste da dose

Ajustes da dose de acordo com o

esquema de corregdo

Refei¢Ges equilibradas
Reconhecimento dos
macronutrientes
Contagem aproximada dos

carboidratos

Uma vez a cada 3 meses, se ndao
houver problema

Em comunicagdo com a equipe de
educadores online

Para novas familias: Plano de visitas
até que os principios basicos da
educacdo sejam ensinados, seja
dada motivacdo, seja possivel
ajustar as doses e praticar o
autocuidado

Rastreio anual de acordo com a
idade e a duragdo da diabetes
(seguir as orientagdes)

Referenciar para o hospital publico

mais préximo

Pelo médico local, em contacto
com um especialista

Por treino dado por pessoal
paramédico através de cursos de
curta duragao

Usando PcD com experiéncia ou

cuidadores como formadores

Grupos de WhatsApp: mensagens
de dudio

Expositores na clinica: Audio/
video/pésteres ilustrados/folhetos
Interagdo entre pares: Casual ou
estruturada

Jogos indigenas e apoios como
"cobras e escadas" para ensinar
os grupos de baixa literacia

Para todos: Cuidados com a
insulina, mistura dainsulina,
gestdo da hipoglicémia, gestdo
dos dias de doenca

AMGC: Compreender as
implicagOes das leituras com
nogdes basicas de auto-ajustes
da dose

Dos alimentos locais disponiveis:
Conceito de prato equilibrado e
frequéncia das refei¢es
Reconhecer os carboidratos, as
proteinas, as gorduras e as fibras
Pode ser aprendida a contagem
aproximada/visual dos
carboidratos

Uma vez a cada 2 ou 3 meses e
em comunicagao com o formador
frequentemente

Recém detetado: 2-3 vezes por
semana durante 2 semanas ou
mais tempo para aprender as

nogdes basicas

Referenciar para as instalagdes
publicas mais préximas
anualmente

Testes em acampamentos de

ONGs sempre que possivel
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Recursos A maior parte ou a totalidade das Parte das despesas é suportada pela Contactar ONGs, politicos locais,
despesas é suportada pelo préprio PcD e parte através de apoios associacOes de diabetes regionais
(pode obter parte através de apoios)  Formar um grupo, negociar custos ou nacionais, PcD com DM2/DM1
Formar um grupo, negociar custos baixos com as empresas com posses
baixos com as empresas Contactar vdrias ONGs/ clubes que
Contactar vérias ONGs/ clubes que gerem programas de apoio
gerem programas de apoio
Exercicio Compreender e planear diferentes Compreender e planear diferentes Jogoslocaiscomeducagéo paraos

tipos de exercicio
Verificar o nivel de GS para aprender

a ajustar as doses antes e depois do

tipos de exercicio
Aprender a ajustar as doses antes e

depois do exercicio

cuidados dos pés e hipoglicémia

Monitoragao se for hipoglicémia

exercicio

2.10 Cetoacidose diabética

A cetoacidose diabética pode ser mais comum nos CRL, devido
a uma consciencializagdo e uma educagdo acerca da diabetes
inadequadas, a desinformagdo e as barreiras no acesso aos
cuidados. C

A cetoacidose diabética ligeira e moderada sem complicagbes
pode ser tratada com insulina regular subcutdnea (s.c.) (ou
analogos de insulina de agdo rapida, se estiverem disponiveis e a
precos acessiveis). Este tratamento pode ser efetuado na unidade
de salde periférica mais proxima, através de consultas virtuais
com um especialista. B

E atil fornecer folhas com instrucdes escritas as familias acerca
da prevencdo e da gestdo da CAD pelos profissionais de salde
nas zonas rurais e remotas, onde ndo esta disponivel o acesso a
profissionais de sauide especializados. E

Aincidénciaea gravidade da hipocalémia e da hipoglicémia podem
ser mais elevadas em PcD malnutridas durante o tratamento da
CAD.C

2.11 Cuidados psicoldgicos

E importante reconhecer questdes psicossociais como o estigma,
a angustia da diabetes, as perturbagdes alimentares, a ansiedade
e a depressdo, os problemas familiares, as perturbagdes de défice
de ateng¢do, o medo da hipoglicémia e o abuso de alcool e outras
substancias pelas PcD e os seus cuidadores. E

Regimes de tratamento inflexiveis, EAGD inadequada ou ndo
apropriada, complicagdes frequentes, como CAD recorrente
ou episodios excessivos/graves de hipoglicémia, e dificuldades
financeiras agravam estas condigoes. E

0 estado psicolégico é melhorado através do uso consistente por
todos os membros da ECD de: tom positivo, utilizacdo de palavras
ndo estigmatizantes, apoio pelos pares na diabetes, EAGD eficaz,
entrevista motivacional e técnicas de empoderamento. E

A telemedicina pode melhorar o acesso ao apoio adequado na

salide mental para as PcD e os seus cuidadores. E

2.12 Criangas muito pequenas (em idade pré-escolar)

,

A gestdo da diabetes é mais desafiadora em criangas muito
pequenas e aumenta a carga parental. C

O reconhecimento precoce dos sintomas é fundamental, uma

vez que sintomas como o aumento da sede ou do débito urinario
passam facilmente despercebidos. C

A CAD pode ser confundida com outras doengas comuns como
gastroenterite, infecGes respiratdrias, infe¢Ges urinarias, malaria e
infecGes por parasitas. C

S&o sugeridos regimes de MID com analogos de agdo prolongada
para as necessidades basais, dependendo do fornecimento e da
acessibilidade financeira. E

E desejavel a testagem frequente através da AMGC e do MCG,
consoante a disponibilidade e a acessibilidade financeira. E Podem

ser contactados mecenas para o fornecimento de consumiveis. E

2.13 Escola

Todas as PcD tém o direito a receber uma educagdo,
independentemente do local onde vivam. E

E desejavel que o pessoal escolar seja educado pelos pais e pelos
membros da ECD, através de visitas de proximidade ou de reunies
virtuais; e que a PcD seja apoiada quanto a seguranca e eficcia. E
E aconselhdvel que cada PcD tenha um Plano de Gest3o na
Diabetes (PGD) individualizado e atualizado anualmente. E

E fortemente encorajado que o pessoal escolar permita e
supervisione os testes aos niveis de GS, a administracdo de
insulina, a ingestdo de calorias extra quando necessdrio, e outras
atividades relacionadas com os cuidados na diabetes. E

E desejavel que o pessoal escolar saiba como prevenir e gerir a
hipoglicémia, a hiperglicémia e outras emergéncias. E

E desejavel que exista uma protecio juridica abrangente para
as PcD, incluindo a supervisdo da gestdo da diabetes na escola,

mesmo em locais sem legislacao especial. E

2.14 A adolescéncia

A adolescéncia e a DM1 podem ser uma combinag¢do dificil,
especialmente nos CRL, onde os tabus sociais, a discriminagdo,
os constrangimentos financeiros, a falta de instalagdes médicas
adequadas e a falta de conhecimentos especializados na gestao
de adolescentes impedem ainda mais a prestacao de cuidados. E
0 apoio psicossocial é essencial, tanto por parte da ECD como por
parte de modelos e pares, particularmente nas PcD que vivem em
areas remotas. E

E desejavel discutir proactivamente com a PcD e a sua familia
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as seguintes questOes relacionadas com a adolescéncia: maior
variabilidade glicémica, necessidade de AMGC mais frequente,
maiores necessidades de insulina, rastreio de complicacles e
aumento dos custos associados. E

E desejavel que a EAGD seja usada na clinica, nas sessdes de
grupo, nos campos de reunides da diabetes, juntamente com o
apoio pelos pares, para encorajar e envolver diretamente a PcD,
reduzindo o isolamento. E

E desejavel discutir de modo proativo e sensivel temas como a
menstruagdo, a contrace¢do, a condugao, o tabagismo, o abuso de
alcool/outras substancias e as comorbilidades psicossociais como
a iliteracia, as perturbagdes do défice de atencdo, a ansiedade e a

depressdo das PcD e dos seus familiares mais proximos. E

2.15 Complicagdes microvasculares, macrovasculares e outras, e

a monitoracgao

O rastreio de base e o rastreio regular de complicagdes (como
as descritas abaixo) sdo essenciais e devem ser documentados
anualmente nos registos médicos, com a interpretagdo e as
razOes para as omissdes, e facilitados pelos governos ou as ONGs
para diminuir ou eliminar as barreiras financeiras. A Isto permite
a prevencao e a identificagdo precoce das complicagdes micro e
macrovasculares e é custo-eficaz a longo prazo. E

E essencial que o crescimento seja monitorizado e registado
em todos os contextos, bem como o desenvolvimento fisico e a
puberdade. A altura e o peso devem ser registados em todas as
consultas, em gréficos de crescimento padronizados. C

E essencial que todas as PcD sejam submetidas a um exame fisico
completo, a determinagdo da tens3o arterial (TA) utilizando uma
bragadeira de tamanho adequado, a inspe¢&o dos locais de injegdo
e ao exame dos pés (para detetar fissuras e calosidades) em todas
as consultas. C

0 estado da tireoide deve ser monitorizado através dos valores
da TSH no momento do diagndstico e, depois, a cada 1-2 anos,
juntamente com a monitoragdo do crescimento, da puberdade e
do bécio. Na auséncia de um rastreio anual da TSH, o exame fisico
e uma revisdo especifica do estado da tireoide sdo ainda mais
importantes, sendo a analise da TSH essencial para as pessoas
com uma velocidade de crescimento lenta, puberdade atrasada,
aumento de peso sem explicagdo aparente, obstipacdo ou fadiga. B
E desejavel que seja feito o rastreio a outras doencas comérbidas
(como a DC) conforme necessario, incluindo possiveis sintomas
especificos documentados, e investiga¢des laboratoriais sempre
que etas estejam disponiveis e sejam acessiveis. E

E essencial rastrear a nefropatia, a retinopatia, a neuropatia e a
dislipidemia, especialmente se o estado glicémico for subétimo
ou se existirem histéria médica ou familiar de diabetes ou outras
complicagBes. A A frequéncia do rastreio dependera dos recursos

disponiveis e da acessibilidade financeira.

2.16 O jejum

As PcD nos CRL podem optar pelo jejum devido a vérias razdes. E
0 jejum s6 é permitido se o estado glicmico for étimo, se houver

consciéncia da hipoglicémia, se for possivel uma monitoracdo

frequente dos niveis de GS, com disponibilidade para quebrar o
jejum sem penalizagbes quando ocorrer hipoglicémia, cetose ou
desidratagdo. B

As doses e os hordrios da insulina devem ser ajustados de acordo
com as regras e a duragdo do jejum. B

No jejum religioso, todas as autoridades religiosas reconhecem a
necessidade de ndo jejuar se o jejum colocar em risco a salde da
PcD. Este facto pode ser salientado a PcD e a familia para eliminar

aculpa. E

2.17 Cirurgias

A insulina deve ser administrada a todas as pessoas com DM1
durante e ap6s a cirurgia, para evitar a cetose/CAD. A

E preferivel fazer a cirurgia numa instalacdo que esteja equipada
para a administracdo de fluidos i.v., que tenha pelo menos os
servicos minimos laboratoriais e que tenha pessoal experiente
disponivel no local ou através de consultas virtuais por profissionais
desaude. E

E desejavel realizar uma cirurgia eletiva se a glicmia for 6tima,

mas a cirurgia ndo deve atrasar-se em contexto de emergéncia. E

2.18 Diabetes tipo 2

A DM2 esta a aumentar com a pandemia global de obesidade (nos
CRL, bem como em contextos de recursos médios e elevados),
apesar de alguns grupos étnicos com predisposi¢do poderem ndo
apresentar obesidade. B

A condigdo socioecondmica (CSE) tem grandes associagbes
mensuraveis com a DM2. B

As barreiras culturais, sociais, geograficas e econdmicas podem
impedir a implementacdo de mudangas comportamentais. Estas
determinantes sociais de satde impactam o inicio, o progndstico
e a evolugdo da DM2, bem como a obesidade e a sindrome
metabdlica. E desejavel prescrever modificacdes do estilo de vida
no contexto de vida do jovem e da familia. E

O planeamento do tratamento deve considerar a seguranca
alimentar do agregado familiar, a estabilidade da habitacéo e os
recursos financeiros da familia. E

A metformina é a terapéutica inicial de elei¢do. A Se a HbAlc for >
8,5% e houver presenca de cetonas, deve ser inicialmente prescrita
insulina de agdo prolongada ou intermédia. B

Se a andlise de autoanticorpos contra os ilhéus ndo estiver
disponivel, a histéria familiar, a evidéncia de resisténcia a insulina
(acantose, manchas na pele) e o decurso da diabetes podem
fornecer pistas para o diagndstico e para saber se serd necessaria
insulina a longo prazo. E

Os jovens com DM2 devem ser rastreados quanto a hipertensao,
dislipidemia, disfuncdo da tireoide e do figado, apneia do
sono e comorbilidades psicoldgicas incluindo dificuldades na
aprendizagem, depressdo, ansiedade, anglstia da diabetes e
perturbagdes alimentares, no momento do diagndstico e no

acompanhamento. B

2.19 Alinguagem

E desejdvel que os membros da ECD eduquem a familia no



sentido de evitar o uso de palavras estigmatizantes, que podem
promover a negatividade. Estas incluem, mas ndo se limitam a

» o«

palavras e frases como “sofrer de diabetes”, “crianca doente”,

“crianca diabética”, “as outras criangas normais”, “mau controlo”.
As técnicas de entrevista motivacional devem ser encorajadas em

todos os profissionais de saude. E

Em muitas partes do mundo, especialmente no Sudeste Asiatico, em
Africa e na América do Sul, a DM1 pode permanecer ndo diagnosticada
e ndo tratada, ou ser gerida de modo subdtimo, com uma mortalidade
precoce e complicagdes agudas frequentes.!*® A maior parte dos
dados globais disponiveis acerca da DM1 tém origem em paises
desenvolvidos, e ndo de CRL. O indice da DM1 procura preencher esta
lacuna avaliando, através de modelos matematicos, as décadas de
anos de vida saudavel perdidos para a DM1.'* De modo semelhante,
a DM2 juvenil também estd a aumentar, em paralelo com a epidemia
de obesidade.!?*®

Os profissionais de sadde dos CRL podem sentir-se
sobrecarregados pelas recomendagdes de boas praticas apresentadas
nas orienta¢Ges internacionais, que podem ndo ser possiveis de seguir
devido aos custos, a disponibilidade limitada de consumiveis para os
cuidados na diabetes, ao pessoal formado, a consciencializagdo e ao
apoio pela comunidade, ao estigma social e ao reconhecimento pelas
politicas governamentais. No entanto, é desejavel que sigam estas
orientacGes, para prestarem os melhores cuidados possiveis dadas
as suas circunstancias locais, esforcando-se simultaneamente para
melhorarem o nivel de cuidados (Tabela 2).

Os constrangimentos econdmicos devidos aos custos elevados
e recorrentes dos cuidados com a diabetes e/ou a falta de apoio dos
governos e/ou das seguradoras colocam o 6nus dos cuidados sobre a
familia. Os custos indiretos, como as deslocacdes para a clinica ou as
faltas ao trabalho, podem reduzir ainda mais a capacidade das familias
para acederem aos cuidados e aos consumiveis.!” Como os custos sdo
normalmente pagos do préprio bolso, a capacidade e a vontade de
gastar de cada familia individualmente determinam a qualidade dos
cuidados.1®2

As condigBes sociais como pertencer a familias numerosas, os
tabus e a discriminag3o, a baixa literacia e o baixo nivel de numeracia
acrescentam outros desafios. Se surgirem doencas, guerras,
terrorismo ou catéstrofes naturais, o seu impacto sobre uma situagdo
ja de si constrangedora é ainda mais grave.

A limitagdo dos recursos, a pobreza e a iliteracia (leitura e célculo)
também podem estar presentes em muitas regides dos paises com
rendimentos elevados (PRE), ou desenvolverem-se subitamente. Por
conseguinte, em vez de discutir as condi¢des de paises especificos,
estas orientagdes focaram-se no que pode ser feito em contextos em
que existe um acesso variavel e insuficiente aos consumiveis para os
cuidados na diabetes (incluindo insulina, sistemas de monitoracdo,
tecnologias), a pessoal formado e/ou a inseguranca alimentar e outros
constrangimentos.

Dependendo dos recursos disponiveis, o conceito util de “niveis
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de cuidados minimos, intermédios e globais” foi adaptado e usado

neste capitulo (Tabela 2).2 Esta estratificagdo pode ajudar os decisores

politicos dos governos, os profissionais do planeamento para a salde,
0s porta-vozes comunitarios e os profissionais de satide.??

Esta orientacdo ndo estd a aprovar uma prestacéo de cuidados ou
compromissos subdtimos. Em vez disso, discute opgOes e orientages
para fornecer os melhores cuidados possiveis dentro de quaisquer
recursos limitados disponiveis, a0 mesmo tempo que incentiva
todas as familias, profissionais de saide, comunidades, defensores
e governos a lutarem por atingir um nivel de cuidados superior. Os
principios orientadores sdo encorajar a autossuficiéncia e os cuidados
na diabetes adequados ao desenvolvimento, integrados numa relagéo
de confianca e motivagdo entre o profissional de salide e a PcD e a sua
familia.?>2

A ISPAD defende fortemente e encoraja:

« A otimizagdo da gestdo da diabetes e educacdo continua
e documentada, com os recursos disponiveis, procurando
simultaneamente a melhoria do nivel de cuidados

* Que todas as comunidades oferecam oportunidades e evitem a
discriminagao

» Aformacdo do pessoal escolar e outros prestadores de cuidados

+ Que os governos, autoridades médicas e seguradoras facilitem os
cuidados e a prevencgao

* Que as organizagdes sem fins lucrativos e os grupos de apoio

trabalhem pela causa da DM1

NosCRL,aPcD podeterde procurarcuidadosjuntode “diabetologistas”
familiarizados com a gestdo de adultos com DM2, mas ndo com o
crescimento e o desenvolvimento; ou de pediatras ndo familiarizados
com os cuidados na diabetes; ou de médicos de clinica geral, ndo
familiarizados com os cuidados na diabetes pediatrica e com questdes
pedidtricas.”” O consequente aumento do risco de complicagdes
agudas e cronicas precoces, a reducdo das oportunidades de
escolaridade e socializagdo e a redugdo da capacidade para trabalhar
e ganhar dinheiro, infligem um sofrimento evitavel e custos individuais
e sociais, bem como a morte precoce.”®

Felizmente, a especializagdo e a consciencializagdo entre os
profissionais de salde estdo a aumentar. Em todos os paises e
regiGes, mais organizacdes governamentais e ONGs estdo a fornecer
materiais e apoio psicoldgico. Os préprios esforcos de sensibilizagdo
e educacionais da ISPAD incluem o acesso online facilitado a nivel
mundial a um conjunto de materiais didaticos, incluindo estas OPC
ISPAD 2022, e links para recursos de outras organiza¢Ges, como a Life
for a Child (LFAC), Changing Diabetes® in Children (CDiC), Children with

Diabetes (CWD) e outros organismos nacionais e ONGs.

Nas dreas geograficas em que a incidéncia conhecida de DM1 é
baixa, a taxa de CAD no momento do diagndstico da diabetes é mais
elevada, devido a falta de consciencializagdo e a um diagndstico

tardio ou incorrecto.?® Os profissionais de salde, especialmente nos
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servigos de urgéncia, devem estar conscientes da necessidade de
testar o nivel de GS através de um glucdmetro e suspeitar de diabetes
em qualquer jovem que ndo se sinta bem, especialmente se houver
histéria de perda de peso, letargia, sede, excessiva quantidade de
urina, formigueiro no local da micgdo, dor abdominal ou infe¢des
persistentes/recorrentes. Se os sintomas forem sugestivos de diabetes
e ndo estiver disponivel uma analise a glicémia, deve ser efetuada uma
analise a glicose urindria, sempre que possivel. Em todos os jovens
com hiperglicémia e sintomas claros, o diagndstico de DM1 deve ser
fortemente considerado e deve ser administrada insulina.

A proporcdo de DM1, DM2 e outros tipos de diabetes varia de
modo acentuado entre paises e etnias.*** As determinagdes de
autoanticorpos contra os ilhéus, do péptido C ou os testes genéticos
podem ndo estar disponiveis por rotina ou ndo serem acessiveis a
compra em muitas partes do mundo, e ndo precisam de ser efetuadas
no caso da DM1 cldssica. Podem ser (teis em regides com maior
proporcao de DM2, especialmente em adolescentes com obesidade,
marcadores de resisténcia a insulina e/ou histdria familiar com
fortes indicadores. Muitas vezes, a evolugdo clinica também ajuda a
distinguir a DM1 da DM2. Acrescentar perguntas especificas a estas
pessoas com diagndstico de diabetes, excesso de urina, noctiria ou
enurese, formigueiro no local da micgdo, tudo isto seria inesperado
em jovens gravemente doentes. As respostas positivas devem levar
a um controlo imediato da glicémia ou da glicose urinaria. Espera-se
que a morte causada por diagndsticos falhados ou atrasados venha a
diminuir drasticamente se estes passos forem dados.

As vantagens do teste genético e os cenarios que levantam a
suspeita de diabetes monogénica sdo discutidos nas Orientagdes
de Consenso da ISPAD de 2022, Capitulo 4, Diagndstico e gestdo da
diabetes monogénica em criangas e adolescentes. Os bebés com
menos de 6 meses com diabetes (diabetes neonatal, DMN) podem
beneficiar de modo significativo. E (til saber que alguns centros
académicos em todo o mundo oferecem estes testes genéticos

gratuitamente ou a baixo custo.

Adetecdo dos estagios 1 e 2 (autoanticorpos positivos contra os ilhéus,
mas pré-sintomaticos) através de testes genéticos e de anticorpos
exaustivos a PcD e aos membros da familia pode n&o ser vidvel num
CRL. Se o diagndstico de DM1 for clinicamente evidente, os testes de
anticorpos e ao peptideo C ndo sdo indicados por rotina, a ndo ser que
estejam localmente disponiveis oportunidades de participagdo num
ensaio de prevencao a decorrer.

No entanto, o diagndstico precoce da DM1 em estigio 3
(hiperglicémia) é Util para prevenir a CAD. Por conseguinte, as
estratégias que aumentam a consciencializagdo para a diabetes
entre os profissionais de salde e as comunidades oferecem a
possibilidade de um diagndstico mais precoce, antes de a CAD se
manifestar.253" E facil que isto seja possivel nos familiares e parentes
préximos. A redugdo da incidéncia e gravidade da CAD significa
menos hospitalizagdes, menos edema cerebral e outras morbilidades

imediatas da CAD, menos ansiedade dos pais, menos morbilidade a

longo prazo e uma mortalidade minima.

As muitas (mais de 100) tarefas diarias de autogestdo, incluindo
o teste dos niveis de GS, fazer as inje¢Ges de insulina e ajustar as
doses de modo adequado, a gestdo da alimentacdo e dos niveis de
atividade fisica, exigem um conhecimento adequado da diabetes.
Isto é possivel se a EAGD for transmitida desde o inicio e reforcada de
modo consistente. A EAGD é necessaria ndo s para a familia da PcD,
mas também para outros prestadores de cuidados (p. ex. professores
escolares, treinadores desportivos, pessoal do infantdrio/creche, pais
de amigos). Deve ser encorajada uma abordagem centrada na pessoa
e nasua autonomia.

As crencas locais, os mitos e as experiéncias prévias (p. ex. a
existéncia de DM2 ou DM1 na familia) influenciam a forma como os
pais e os cuidadores aceitam o diagndstico e o plano de tratamento.
Uma forma eficaz de lidar com os mitos, bem como de melhorar a
aceitacdo, é apresentar a familia recém-diagnosticada a pares que
compreendam bem a diabetes. Conhecer outras pessoas da sua idade
e condigdo socioecondmica, que passaram pelo trauma inicial e estdo
a enfrentar os mesmos desafios, pode melhorar significativamente
a aceitagdo e a esperanga. Muitas familias em CRL dependem de
medicamentos/terapias locais/alternativos e é comum explorarem
estas op¢des em busca de uma cura e deixarem de tomar insulina. Sdo
desejaveis explicagdes claras e o apoio pelos pares no momento do
diagndstico para evitar esta catastrofe.

Em cada centro, é desejavel desenvolver um programa
estruturado basico adequado a cultura e a idade, sujeito a uma revisdo
periddica, que utilize material educativo na lingua com a qual a familia
se sente confortavel. Os recursos visuais como diagramas, imagens,
banda desenhada, panfletos/folhetos educativos sobre a diabetes
para criancas e videos, sdo Uteis, especialmente para os analfabetos.
Atualmente, muitas associacbes de diabetes tém ferramentas
disponiveis/descarregaveis gratuitamente. O Manual de diabetes da
Pantera Cor-de-Rosa e o Manual de Diabetes de Hanas também estdo
disponiveis em tradugbes para varias linguas.?3*4

E provével que n3o esteja disponivel na maioria dos CRL uma
ECD multidisciplinar composta por um endocrinologista pediatrico,
um nutricionista, um educador na diabetes e um especialista em
salde mental, todos familiarizados com a diabetes pediatrica.
0 médico local é incentivado a fornecer todos esses aspetos dos
cuidados.?*** No entanto, os médicos com poucas PcD ao seu
cuidado ndo podem, muitas vezes, dispensar o tempo necessario para
aprenderem, compreenderem e, em seguida, ensinar os cuidados
com a diabetes pedidtrica, ao adolescente e ao adulto jovem as
familias individualmente. Por conseguinte, a educa¢do pode ser
complementada, gracas a disponibilidade generalizada de celulares,
através de telemedicina. Durante a pandemia de COVID-19, esta
pratica tornou-se amplamente aceite a nivel mundial, facilitando o
acesso aos cuidados por especialistas e melhorando a formagdo e a
educacdo. O pediatra/médico principal, especialmente se viver numa

area remota com pouco ou nenhum acesso a cuidados e educagdo



de qualidade acerca da diabetes, pode coordenar os cuidados com
centros especializados.

Os recursos interativos baseados na web, as aplicacdes nos
celulares e as mensagens de texto para obter informagdes sdo Uteis
para os jovens, que se sentem naturalmente atraidos pela tecnologia.*
Com um numero consideravel de pessoas a procurar contetidos
relacionados com a salde na internet,”? esses conteldos sdo criados
por profissionais de salde, leigos, organiza¢des sem fins lucrativos
e empresas.”® O profissional de salde responsavel pelo tratamento
é encorajado a verificar os conteddos, garantindo que estes sdo
sensiveis a cultura e adequados ao nivel de literacia da familia.

O contacto com grupos de auto-ajuda e/ou organizagGes de
caridade locais ou internacionais na altura do diagnéstico pode ajudar
a fornecer apoio emocional, financeiro e logistico.** Os familiares de
PcD j4 experientes ou o apoio pelos pares podem ser Uteis na auséncia
de uma ECS multidisciplinar.*# Dar-lhes formagdo adicional e utilizar
a sua ajuda para divulgar a EAGD pode ser pratico, vidvel e eficaz.*

O nivel e o contetdo da educagdo em diabetes sdo idealmente
individualizados com base nos seguintes parametros:

« Idade

« Interesse, nivel de motivacdo, apoio familiar

 Estagio da diabetes

« Literacia, numeracia, lingua, cultura

o Maturidade, ritmo de aprendizagem, grau de independéncia e
auto-motivacdo

« Disponibilidade de instalagdes basicas (insulina, refrigeracdo, tiras
para monitoracdo dos niveis de GS, medidores e pilhas, testes
laboratoriais)

« Grau de disponibilidade da tecnologia

0 ensino também precisa de mudar ao longo do tempo, a medida que
a crianca/jovem amadurece (ou se se revolta, durante algum tempo),
ou se as situagdes se alteram (alteragdes na condicdo financeira da
familia, mudanca de centro médico, emigra¢do, conectividade, guerra,
terrorismo, catastrofes locais).

E importante que a ECD se assegure de que a familia tem acesso
a material adequado para otimizar os cuidados. Para colmatar as
lacunas de acessibilidade financeira, podem ser aconselhadas
insulinas regulares de baixo custo ou doadas (em vez dos analogos
de insulina), sistemas de administragao (p. ex. ampolas e seringas em
vez de canetas) e glucometros/tiras. A familia também pode precisar
de orientacdo acerca de onde pode comprar os consumiveis e/ou
que organizagdo contactar para pedir apoio. Quando os profissionais
de salde prescrevem insulinas ou glucometros/tiras para medir os
niveis de GS dispendiosos, isso pode forcar as familias a racionarem
ou a falharem doses de insulina ou testes dos niveis de GS. A
realizagdo menos frequente de testes de AMGC pode ser prejudicial,
particularmente nos primeiros meses, quando a PcD passa de elevadas
necessidades de insulina iniciais para a fase de lua-de-mel (com o risco
associado de hipoglicémia) e depois quando passa a ter necessidades
mais elevadas de insulina (levando ao risco de CAD).

Apds o ensino das competéncias iniciais de sobrevivéncia, a ECD/
educadora devem manter um contacto diario/frequente com a familia

(se necessdrio, por tele ou videochamada), para ajudar na gestdo
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inicial da diabetes.

Em suma, uma EAGD adequada, transmitida no momento do
diagnéstico e reforcada regularmente, estabelece e mantém atitudes
positivas de auto-empoderamento relativamente aos cuidados na
diabetes, a0 mesmo tempo que contraria e ultrapassa mitos e crengas.

A melhor forma de incentivar o acompanhamento regular é tornar
a visita a clinica t3o Gtil e interessante quanto possivel. E sensato que
a ECD demonstre interesse pelo jovem, em vez de se focar apenas na
diabetes. E (til desenvolver um horério especifico na clinica para as
familias com DML1. A sala de espera cria uma boa oportunidade para
apresentar os pais/cuidadores e as PcD uns aos outros, incentivando-
os a interagir. Isto também reforca os grupos de apoio. Podem ser
encorajados modos inovadores de rentabilizar o tempo de espera com
jogos e questionarios que transmitam educacdo acerca da diabetes.
Pode ser necessario arranjar fundos para as familias que ndo podem

pagar a deslocacdo até a clinica.

Os objetivos da terapéutica para nos CRL ndo sdo diferentes dos
das situagdes com bons recursos, embora se deva reconhecer que
sdo muito mais dificeis de alcangar devido as limitagdes discutidas.
Embora possa ser necessario fazer muitas concessdes, algumas sdo
inaceitdveis, p. ex. a utilizagdo de insulinas bifasicas e de regimes de
dose de duas administragdes por dia, uma vez que se sabe que estes
regimes mais antigos estdo associados a um tempo no intervalo-alvo

(TIR) pior, mais CAD e episddios de hipoglicémia mais graves.*

Todas as criangas e adolescentes com DM1 devem ser iniciados em
regimes de MID, utilizando as insulinas convencionais mais baratas
(regular e NPH) ou analogos de insulina, se acessiveis financeiramente
e disponiveis. As necessidades basais sdo normalmente de cerca de
40% da dose diaria total, quer seja de insulina NPH ou glargina. O
preco da glargina biossimilar aproximou-se do preco das insulinas
convencionais nos Ultimos anos em muitas regides, tornando-a uma
alternativa vidvel a NPH para os governos ou instituicdes mecenas.*
Esta é til na reducdo da hipoglicémia noturna e na melhoria da
HbA1lc.* As necessidades de bdlus sdo o resto da dose didria total e
sdo satisfeitas com insulina regular ou analoga em doses divididas,
administradas antes de cada refeicdo e de um lanche grande, ou
seja, 3-4 vezes por dia. Isto assegura que a cobertura de insulina esta
disponivel sempre que sdo consumidos carboidratos, e as doses
podem ser ajustadas de acordo com o nivel de GS pré-refeicdo,
a quantidade de alimentos disponiveis, o exercicio planeado ou
previsto, e administradas no momento em que os alimentos estdo
disponiveis. Estes regimes permitem flexibilidade na dosagem e nos
horérios, reduzindo o impacto adverso dos horarios das refeicdes,
da inseguranca alimentar e da atividade fisica variavel. Isto reduz a
hipoglicémia e a hiperglicémia pds-prandiais e noturnas, melhora a
QdV e as atividades escolares, bem como permite um melhor estudo
e trabalho.” Os regimes de MID sdo préticos porque as agulhas

atualmente disponiveis sdo muito finas, diminuindo a dor e a fobia



1% 15pap

das agulhas. As insulinas bifasicas e/ou os regimes de duas doses/
dia s6 devem ser utilizados quando ndo existirem outras opg¢Ges
disponiveis, devido a sua associa¢do com mais hipo e hiperglicémia
e a inflexibilidade geral em relagdo as necessidades da dieta, de

exercicio ou de dias de doenca.

1. Ainsulina NPH é administrada uma vez por dia (antes do jantar
ou ao deitar), sendo a insulina regular administrada antes
do desjejum, almogo, janta e qualquer lanche grande (como
uma refeicdo com carboidratos substanciais que a maioria das
criangas come na escola). A PcD pode tomar a dose de bdlus
da escola um periodo antes do intervalo para a refeigdo, para
garantir o intervalo necessério de 30-40 minutos antes de comer.

2. Ainsulina NPH é administrada duas vezes por dia: antes do
desjejum e a noite, enquanto a insulina regular é administrada
antes de cada refeicdo principal/lanche grande, conforme
referido acima. As insulinas NPH e regular podem ser misturadas
na mesma seringa para a dose da manha e da noite, reduzindo o
niimero de picadas.

3. Alnsulina glargina é administrada uma vez por dia (de manha
ou ao deitar), em bélus de insulina regular, conforme referido
acima. Por vezes, a insulina glargina pode ter de ser dividida na
dose da manha e na dose ao deitar, com bélus de insulina regular
as refei¢Bes, com base na leitura do padrdo dos niveis de GS e na

histéria de hipoglicémia.

As insulinas bifasicas e os regimes de dose de duas vezes por dia
ainda sdo usados em muitos CRL, mas ndo sdo fisioldgicos e ndo sdo
recomendados na DM1. Quando a insulina bifasica é a Gnica insulina
disponivel, ela pode ser administrada por pouco tempo até que as
insulinas regular e NPH estejam disponiveis. A dose diaria total pode
ser dividida em antes do desjejum, antes da refeicdo do meio do dia
e antes do jantar. A utilizagdo de insulinas bifasicas limita a adaptagdo
individual das doses de insulina, conduzindo a taxas mais elevadas
de hipoglicémia, hipoglicémia mais grave e CAD.* Esta situagdo é
ainda mais exacerbada pela capacidade limitada de efetuar testes
frequentes dos niveis de GS em CRL. Em situagBes de inseguranca
alimentar, pode ocorrer hipoglicémia grave. Em algumas partes do
mundo, os mecenas podem fornecer apenas insulina bifasica. Uma
vez que o custo por unidade da insulina regular, da insulina NPH e
das insulinas bifasicas é semelhante, deve insistir-se na doagdo das
insulinas regular e NPH.

De modo semelhante, o antigo regime de mistura dividida duas
vezes por dia também n3o é adequado na DM1, uma vez que assim,
a refeicdo do meio do dia ndo recebe uma cobertura adequada de
insulina, resultando em hiperglicémia a tarde e a noite. Pode ocorrer
hipoglicémia apds o desjejum, especialmente na escola, onde os
pais ndo conseguem monitorizar adequadamente, o que prejudica
a capacidade da PcD para estudar e brincar. O risco de hipoglicémia
ap6s o jantar e noturna é frequentemente elevado, como é esperado
com estes regimes de dose de insulina. Com a inseguranca alimentar,
a hipoglicémia pode tornar-se perigosa e mais frequente, e levarauma

possivel omissdo deinsulina, num esforgo para reduzir esses episodios,

em vez de ajustar as doses, o horario da insulina ou o tipo de insulina
sugerido. Estas oscilagdes glicémicas ocorrem mesmo com uma
disciplina muito rigorosa nas quantidades dos alimentos, horarios e
exercicio fisico, 0 que normalmente ndo é pratico. O impacto adverso
é agravado pela capacidade limitada para a AMGC nestas situagdes.

O aumento da variabilidade glicémica dai resultante, com
perturbacdes sintomaticas e assintomaticas da glicose em casa,
durante a noite, na escola e durante as atividades, estd associado a
piores resultados a curto prazo e a uma menor QdV. Em Gltima andlise,
também ocorrem mais complica¢des da diabetes a longo prazo.

Ao longo dos anos, os pregos da insulina baixaram e a
disponibilidade melhorou devido ao aumento da producéo,
especialmente de biossimilares. O custo mais reduzido dos
biossimilares tornou muitos regimes de insulina mais acessiveis
financeiramente. A escolha da insulina e dos regimes de insulina deve
ser individualizada, com base nas caracteristicas da PcD:

« |dade, estilo de vida e rotina

o Acessibilidade financeira, motivacdo e apoio familiar
« Disponibilidade de alimentos

o Salde geral e a presenca de outras doencas

« Capacidade de auto-gestao

« Consciéncia da hipoglicémia

Os fatores adicionais em CRL incluem:

« Disponibilidade consistente e custo da insulina

e Problemas de refrigeracdo, com fornecimento continuo de
eletricidade

e Acesso a AMGC/MCG

« Inseguranca alimentar

« Circunstancias sociais e financeiras

o Acesso a seguro de salide, apoio do governo, de uma ONG ou outra

instituicao

Quaisquer que sejam as insulinas e regimes escolhidos, é necessario
o apoio de uma EAGD abrangente, adequada a idade, maturidade
e necessidades individuais da PcD e da sua familia.®® As insulinas
escolhidas devem estar sempre disponiveis em quantidades
suficientes, serem de qualidade e tipo consistentes e estar
adequadamente armazenadas no frio. Os requisitos devem ser
discutidos e revistos periodicamente com a familia.

Uma vez que as ampolas e as seringas de insulina sdo a
opgdo mais econdémica, continuam a ser o método mais comum de
administragdo de insulina.** Por isso, a educagdo acerca das seringas
adequadas (40 U vs. 100 U, uma agulha mais curta de 6 mm) e as
técnicas de mistura das insulinas regular e NPH é importante. Em
alguns paises, as ampolas de insulina convencionais estdo disponiveis
em ambas as concentragdes - 40 U (40 U por ml) e 100 U (100 U por ml),
o que pode ser uma fonte de erro na dosagem. Apesar de ainsulina 100
U provocar menos dor durante a injegdo, as familias e as instituicdes
mecenas podem preferir a insulina 40 U por varias razes - se pagarem
do préprio bolso (menor custo por compra), se ndo tiverem acesso
a refrigeracdo regular (a insulina gasta-se mais rapidamente), ou se
forem necessarios incrementos de 0,5 U, p. ex. numa crianga pequena.

As seringas de 40 U tém incrementos de 1 U, pelo que podem ser
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administradas 0,5 U, ao contrario das seringas de 100 U de 1 ml, que
tém incrementos de 2 U. A ECD deve ensinar e reforcar a combinagdo
entre a ampola de insulina e a seringa de insulina correspondente. As
seringas podem ser usadas 3-6 vezes se forem mantidos os devidos
cuidados e assepsia.

Os erros de dosagem com canetas tendem a ser menores do
que com seringas, e estdo disponiveis agulhas para caneta com 4
mm de comprimento, especialmente importantes para criancas
subnutridas.® Por conseguinte, se estiverem disponiveis e forem
acessiveis, as canetas de insulina com agulhas de 4 mm devem ser
consideradas, especialmente se persistirem erros de dosagem ou de

calculo.

7.3 Armazenamento da insulina
Embora o conselho dos fabricantes de insulina para o armazenamento
deinsulina sejaentre 2 e 8°C,a manutencdo de cadeias de frio pode ser
um desafio nos CRL. As temperaturas didrias podem atingir os 45-48°C,
o que afeta a estabilidade da insulina. Ainsulina deve ser adquirida em
farmécias fiaveis e levada para casa numa geleira. A insulina em uso
deve ser mantida fresca, de preferéncia em frigorifico, especialmente
nos meses de Verdo.

Muitas familias podem n3o ter acesso a frigorificos normais ou
a eletricidade. Nestas situagdes, foram concebidos métodos como
potes de barro de dupla camada (Fig. 7), pele de cabra, bolsas em
contas de polimero de acrilato e outros, para armazenar a insulina
a temperaturas inferiores a 25°C.** Mantidos a sombra e em local
arejado, funcionam bem se a humidade for baixa.**** Em alternativa,
a insulina pode ser transportada e armazenada embrulhada em
pléstico, num frasco térmico, juntamente com 3-4 cubos de gelo, que

sdo substituidos quando derretem. Deve evitar-se o excesso de gelo.

Figura 7. Pote de barro. (Cortesia da Dra. Archana Sarda)

Normalmente aconselha-se que os frascos e recargas de insulinas
sejam inutilizados apds 4-6 semanas de abertura, de acordo com
as instrugbes do fabricante. Este facto pode levar a um desperdicio
significativo de insulina. Para evitar esta situagdo, muitos centros
utilizam com sucesso insulinas com mais de 4-6 semanas. A insulina
“mais antiga” pode ter menos poténcia e, por conseguinte, as doses de
insulina podem ter de ser aumentadas se forem usadas durante mais
de 4-6 semanas. Posteriormente, quando se abre uma nova ampola ou

recarga de insulina, as doses tém de ser reduzidas.**°

7.4 Inutilizacao de cortantes

Inevitavelmente, os cuidados com a diabetes geram cortantes - seja
para administracdo de insulina seja para a AMGC. E importante que
as familias sejam ensinadas a fazer a inutilizagdo de modo seguro.
Os cortantes descartados devem ser guardados num recipiente de
plastico grosso, a prova de perfuragdo, com uma tampa bem apertada,
e levados para o centro de satide ou laboratério para serem eliminados
de modo seguro. Deve ser enfatizado e reforcado que os cortantes

nunca devem ser descartados no lixo comum.®

8. MONITORACAO DA GLICOSE

E fundamental que os médicos responsaveis pelo tratamento,
bem como as familias das PcD, estejam cientes de que a AMGC é
um componente integral da gestdo da DM1. A monitoracdo regular
da glicose, varias vezes ao dia, seja pela AMGC ou de um MCG, se
disponivel, é essencial para a gestdo da diabetes.5-%

Infelizmente, as tiras de teste e as pilhas sdo caras e podem
ndo estar disponiveis ou ser inacessiveis nos CRL. As ONGs locais e/
ou internacionais prestam cada vez mais apoio neste dominio. E
importante fazer lobby para conseguir politicas favoraveis do governo,
das ONGs e das apélices de seguro para disponibilizar a todos os
clientes um fornecimento adequado (varias vezes, todos os dias) de
consumiveis para a AMGC.

Se a disponibilidade das tiras de teste for escassa é necessario
racionar os testes, verificar os valores dos niveis de GS alguns dias por
semana (por exemplo, dia sim dia ndo ou a cada terceiro dia, ou 2-3
dias consecutivos por semana) pode ser uma opgao. Nestas situagoes,
é Gtil manter um padréo de refei¢des e exercicio consistente ao longo
da semana. Assim, se a familia s6 dispuser de 25-30 tiras por més, um
perfil dos niveis de GS de 7 pontos feito uma vez por semana num dia
de trabalho/escola pode ajudar a discernir padrdes para que as doses/
horérios/atividades/dieta possam ser planeados em conformidade
também nos outros dias, com a orientagdo da ECD. A monitoragdo nos
outros dias ¢é feita de acordo com as necessidades individuais, p. ex.
em caso de exercicio inesperado ou de suspeita de hipoglicémia. Um
teste aos niveis de GS por dia, em alturas diferentes, é menos (til para
orientar os ajustes de dose, embora possa ajudar na prevencao da
hipoglicémia. A realizagdo de um perfil de 6-8 pontos no mesmo dia,
tantas vezes quanto possivel numa semana, pode ser mais (til.

As PcD e as suas familias sdo aconselhadas acerca da importancia
de manterem um registo dos niveis de GS, juntamente com os
alimentos ingeridos e o exercicio fisico realizado. A analise destes
registos pela prépria familia, discutida e documentada no processo
clinico durante cada consulta clinica, permite compreender e auto-
ajustar as doses deinsulina, a alimentacdo e a atividade, para melhorar
a gestdo da diabetes e a QdV.

E comum, em todos os contextos, que os adolescentes, em
particular,introduzam niveis de GSfalsos/inventados. Umaabordagem
ndo julgadora e de resolugdo de problemas a estas situagdes pode ser
Gtil, mas a consciencializagdo por parte dos profissionais de salde
é fundamental para estas consideragGes. A entrevista motivacional

e as competéncias de empoderamento produzem frequentemente
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resultados positivos e sdo Uteis.

Nos Ultimos anos, os MCG transformaram os cuidados com a
diabetes.®*%* Em muitos CRL, o MCG ndo estd disponivel ou é
simplesmente inacessivel, uma vez que a utilizagdo constante pode
custar 3 a 10 vezes mais do que a AMGC. No entanto, a disponibilidade
pode mudar rapidamente. Ao comparar os custos, enquanto se ensina
a familia ou se faz lobby junto dos decisores politicos, as poupancas
em multiplas tiras de teste dos niveis de GS, a potencial prevengéo
de complicagdes agudas e cronicas e a prevencdo de hospitalizagdes
devem ser tidas em conta, uma vez que reduzem consideravelmente a
diferenca dos custos. A melhoria da QdV ao longo da vida, com menos
complica¢Bes agudas e crnicas, deve ser enfatizada pela ECD e pelas
comunidades que fazem lobby para que os governos (e as ONGs,
bem como os fabricantes de farmacos e de dispositivos) apoiem
esta medida. A utilizagdo regular de MCG reduziu a HbAlc em 0,98%,
mesmo em CRL.®® A tecnologia estd a evoluir rapidamente, incluindo
apps de open source que permitem a calibracdo através de celulares
e com maior precisdo. Nos casos em que a utilizacdo constante nao
é possivel, pode ser considerada a utilizagdo intermitente do MCG
com um intervalo de poucas semanas. Isto pode ajudar a familia a
compreender o impacto de diferentes alimentos e atividades sobre os
niveis de GS. Para além disso, as familias podem querer utilizar o MCG
em situagdes especiais, como viagens, doenca, exames ou gravidez.
Pode ser solicitado o apoio de mecenas. E desejavel que a ECD se
mantenha a par destas e outras mudancas tecnoldgicas e explore
as opgBes com as PcD e as familias, abrindo discussdes com ONGs e
outros potenciais mecenas, bem como com os decisores das politicas

dasaude.

Os objetivos glicémicos definidos pela ECD, especialmente o limite
inferior, dependem de muitos fatores, incluindo a idade da PcD,
as circunstancias familiares, a frequéncia dos testes aos niveis de
GS, 0 acesso a tecnologia, a consciéncia da hipoglicémia e o nivel
de envolvimento dos cuidadores. Se o nimero de tiras de teste for
limitado, pode ser mais desejavel defender um objetivo mais baixo
para os niveis de GS de 80 ou 90 mg/dl (4,4 ou 5 mmol/l) do que 70 mg/
dl (4 mmol/l), para reduzir a hipoglicémia. Por exemplo, uma familia
rural com baixo nivel de literacia, com capacidade para comprar
apenas algumas tiras e com pouco ou nenhum acesso a cuidados
médicos numa crise, ou com ambos os pais a trabalharem, pode ser

aconselhada a manter a GS acima dos 90 mg/dl (5,5 mmol/l).

A HbAlc continua a desempenhar um papel central na avaliagao da
glicémia e fornece informagdes Uteis, especialmente quando a AMGC
ndo é frequente. A disponibilidade para determina¢Ges de HbAlc

num ponto de cuidados (POCs) pode ser especialmente valiosa nas

clinicas de areas remotas, uma vez que pode ser oferecida em tendas
especiais. E necessério ter em conta as limitagdes da HbAlc e dos
testes em POC. A anemia, comum nos CRL, e as hemoglobinopatias
podem afetar o resultado.

A ISPAD continua a recomendar um objetivo para a HbAlc de
<7,0% sem hipoglicémia significativa, na maioria dos casos, apesar
de isto poder ser dificil de alcancar em alguns CRL. Se o risco ou a
incidéncia de hipoglicémia forem elevados, devido a disponibilidade
limitada de consumiveis, os objetivos podem ser modificados.

E importante negociar com a familia valores glicémicos de
intervalo-alvo aceitaveis e, em seguida, ser consistente entre todos
os profissionais de salde que cuidam da PcD. Estes podem ser
renegociados quando as circunstancias se alteram, p. ex. se estiverem
disponiveis mais tiras de teste, ou quando a PcD amadurece e se torna
mais auténoma.

Os testes de HbAlc devem ser efetuados a cada 3 meses,
se estiverem disponiveis e acessiveis, e os resultados devem ser
discutidos com a PcD e os cuidadores, e documentados nos registos
médicos.

A disponibilidade e a acessibilidade dos alimentos e a frequéncia da
AMGC variam nos CRL. Ainseguranca alimentar, as catastrofes naturais,
a guerra, a fome e a pobreza aguda ou crénica afetam negativamente
a gestdo da diabetes.*® A inseguranca alimentar pode ser agravada
pela inconsisténcia alimentar, por uma AMGC inadequada, uma EAGD
subaproveitada e por uma compreensdo local subétima, pelo que a
PcD pode ter hipoglicémia e hiperglicémia mais frequentes, niveis
mais elevados de HbAlc, bem como deficiéncias nutricionais,
problemas de ferro, clcio, proteinas e vitamina D. A monitora¢do
e o registo regulares do crescimento (altura, peso, IMC), registados
em gréficos de crescimento normalizados (e discutidos com a PcD e
a familia), permitem detetar padrdes de desaceleragdo, problemas
de crescimento inesperados inconsistentes com as expectativas da
familia e talvez ajudem a diagnosticar ou a considerar comorbilidades
como a doenca da tireoide ou a doenca celiaca. 234

Nos CRL, as deficiéncias de nutrientes terdo de ser avaliadas
(p. ex. a deficiéncia de vitamina D devido a varios fatores, incluindo
a exposicdo insuficiente ao sol, ou a deficiéncia de vitamina B12 em
vegetarianos/vegans), necessitando de suplementos. As deficiéncias
de ferro e de acido flico que causam anemia sdo comuns em algumas
regides. Se os governos locais fornecerem comprimidos de ferro mais
acido félico na escola, isso também é desejavel para as PcD. Podera
ser necessario efetuar desparasita¢des regulares de acordo com os
protocolos locais.

As tradigGes locais, a cultura alimentar e a disponibilidade de
alimentos tém de ser avaliadas. Em vez de fornecer tabelas de dietas
fixas, as modifica¢bes praticas dos padrdes alimentares pré-existentes
promovem a aceitagdo e o bem-estar psicoldgico.” As refeicdes de
uma PcD devem ser essencialmente refeicdes saudaveis e toda a
familia deve comer a mesma comida. Algumas PcD em CRL vivem

em estreita proximidade com varios familiares, por vezes partilhando
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a cozinha. As pessoas que preparam a comida podem ser o0s avds ou
tias e tios mais velhos; sempre que possivel, sdo encorajados a receber
educac¢do nutricional de modo continuo, quer na clinica quer em
formatos de grupo de apoio locais.

A educagdo nutricional comega com as nogdes basicas da
composicdo e distribuicdo dos alimentos. O método do prato, com
a utilizacdo de imagens (como na Fig. 8), é uma ferramenta eficaz
para ensinar a preparacdo de refeicdes equilibradas de acordo
com a disponibilidade local. A familia é ensinada a incluir todos os
macronutrientes (carboidratos complexos, fibras, proteinas, gorduras)
e liquidos em proporcdes desejaveis, com opgbes acessiveis. As
imagens podem ser enviadas para os celulares e sdo Uteis mesmo
para as familias rurais com baixo nivel de CSE e/ou baixa literacia,
para ensinar a inclusdo de macronutrientes em falta ou quais os
macronutrientes

inadequados (frequentemente proteinas) na

proporcdo certa e sem excesso de carboidratos (p. ex. arroz e batatas).

Figura 8. “Thali” (prato) indiano, com equilibrio de proteinas, fibras,
carboidratos e micronutrientes. Metade do prato tem legumes e
frutas; um quarto tem carboidratos complexos, um quarto tem
proteinas, com um acompanhamento de produtos lacteos com baixo

teor de gordura e dgua como bebida. (Cortesia da Dra. Anju Virmani)

Se ndo estiver disponivel um nutricionista familiarizado com a
DM1, o aconselhamento nutricional pode ser complementado por
telemedicina e ferramentas educativas virtuais. Este aconselhamento
deve ser acrescentado as tarefas especificas do médico ou enfermeiro
e documentado pelo menos a cada 3-6 meses no processo clinico.
Estdo disponiveis aplicagdes e material educativo adequados
em muitos paises e linguas, incluindo os sites da LFAC, ISPAD,
ChildrenWithDiabetes (CWD) na web e os sites regionais e nacionais
da Associacdo de Diabetes na web, para a contagem visual de
carboidratos.

A comida ndo saudavel deve ser desencorajada para toda a

familia (tal como para todas as PcD). Os alimentos festivos ricos
em carboidratos podem ser permitidos em ocasides especiais e
celebragdes, em pequenas por¢oes, com insulina e atividade extra
consideradas em conformidade. Os alimentos rotulados como “para
diabéticos”, “sem aclcar” ou “sem gordura” ndo oferecem qualquer
vantagem, sdo caros e devem ser desencorajados.

O diagndstico de DC requer aconselhamento dietético para
garantir uma dieta sem gldten (DSG). A cozinha caseira torna-se mais
importante, uma vez que os alimentos comerciais comuns podem
estar contaminados com trigo, e os alimentos sem gliten s&o muitas
vezes mais caros. Felizmente, na maioria das regides, o pain¢o e o
milho sdo mais baratos do que o trigo e o arroz, por isso, se o esforco
adicional para comer alimentos caseiros com pain¢o moido em casa
for feito, é acessivel uma DSG.

Os menus irdo requerer adaptagBes periddicas de acordo
com a progressdo do crescimento, as alteracdes da puberdade, a
adiposidade, a atividade e as alteragSes no estilo de vida (p. ex. uma
mudanca para a universidade, de emprego ou casamento); eventos
sazonais como a época das colheitas; festivais religiosos ou nacionais;
ou alteragGes nas circunstancias ou finangas familiares (p. ex. um dos

pais perder o emprego ou a mae engravidar).

11. O EXERCICIO

A OMS recomenda 60 minutos de atividade fisica (AF) didria de
intensidade moderada a vigorosa para todas as criangas. As familias
podem desencorajar a AF porque a PcD é vista como estando “doente”
e/ou devido ao medo de hipoglicémia.*® Devem ser ensinadas a gerira
AF de modo seguro, sem hipoglicémia, ajustando as doses de insulina
e a ingestdo de alimentos, orientadas pela AMGC. Em alguns CRL,
em dreas urbanas sobrelotadas ou em regides inseguras, os jovens
(especialmente as meninas) podem ser proibidos ou incapazes de
sair para brincar ativamente. Podem ser encorajados a encontrar
opgoes alternativas dentro de casa. Por outro lado, a PcD pode ter
de fazer trabalho manual como parte da sua rotina diaria. Quando
é necessario o trabalho manual, impedir a participagdo da PcD
acentua o sentimento de ser diferente e um fardo: o exercicio pode ser
encorajado com educacdo e ajustes adequados.

As PcD de qualquer contexto devem ser encorajadas a usar
sempre cal¢ado, se possivel de protecdo, enquanto praticam exercicio
e brincam, especialmente em ruas ou terrenos mal conservados. E
encorajado o auto-exame regular dos pés e nas consultas clinicas, bem

como o tratamento adequado de feridas.

12. HIPOGLICEMIA

A redugdo acentuada da incidéncia de HG observada com a maior
utilizacdo da AMGCID, analogos de insulina, MCG e bombas n&o se
verificou nos CRL.”® Sem uma AMCG étima em casa, na escola ou no
trabalho, a incidéncia e a gravidade da hipoglicémia, especialmente
a hipoglicémia noturna, aumentam. As insulinas regulares sdo

menos fisioldgicas em relagdo a alimentacdo e a atividade, pelo
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que aumentam esses riscos. A HG pode provocar défice cognitivo,
especialmente em criangas muito pequenas, acidentes e lesdes,
coma, convulsdes e mesmo a morte, incluindo a sindrome de morte
subita. A hipoglicémia noturna torna-se mais dificil de detetar e tratar,
e muito mais perigosa.

Por conseguinte, a hipoglicémia e o medo da hipoglicémia
continuam a ser os principais obstaculos na tentativa de otimizar a
glicémia, especialmente nos CRL. Os principais fatores que contribuem
para a hipoglicémia sdo a AMGC subétima, os regimes de insulina
ndo fisioldgicos (regimes de insulina misturada divididos em duas
vezes por dia e as insulinas bifasicas®), os erros na administracdo da
insulina, o conhecimento inadequado dos ajustes da dose de insulina,
a inseguranga alimentar, a AF desequilibrada e/ou excessiva, a nao
revelagdo da diabetes devido ao estigma social e o desconhecimento
da fase de lua-de-mel. A inseguranca alimentar (p. ex. se tiver sido
administrada uma dose fixa prescrita de insulina, mas os alimentos
foreminsuficientes ou ndo estiverem disponiveis; ou uma hipoglicémia
noturna se a PcD for para a cama com fome) pode estar associada
a um sentimento de vergonha e ndo ser mencionada pela familia, a
nao ser que seja especificamente pedido. Estas questdes devem ser
tratadas de modo proativo, com cuidado e sensibilidade. O atraso na
ingestdo de uma refeicdo pode ocorrer em muitas circunstancias, ndo
necessariamente devido a pobreza, e deve ser discutido durante as
consultas clinicas com documentagdo especifica no processo clinico.

A AMGC regular, incluindo a verificacdo periddica da GS as 2-3 da
manha (ou o sistema de MCG, se acessivel e disponivel), com um ajuste
dasdosesdeinsulina, sdo a chave para prevenir e tratar a hipoglicémia.
Os niveis diarios de GS devem ser discutidos em cada consulta clinica
e a discussdo deve ser registada. Se estiverem a ser usadas insulinas
convencionais, devem ser regularmente reforcadas a educagao acerca
da ressuspensdo cuidadosa da NPH, a necessidade de lanches entre
as refei¢Bes e ao deitar, a AMGC didria e a rotagdo do local das inje¢Bes
de insulina (para evitar a lipohipertrofia). Se houver probabilidade de
inseguranga alimentar, é necessario rever e reforcar a educagdo acerca
das modificagdes na dose de insulina, a manutengdo da seguranca e a
prevencdo da hipoglicémia. A verificagdo da GS durante a noite deve
ser encorajada, especialmente apds uma AF excessiva e refei¢Ges
reduzidas ou atrasadas. Na hipoglicémia moderada, a aplicacédo
sublingual de glicose ou aclicar parece funcionar melhor do que a
administracdo oral.2>™™

A gestdo da HG pode ser particularmente dificil nos CRL, onde é
provavel que o glucagon esteja indisponivel e/ou ndo seja acessivel.
Quando ocorre a HG, a PcD deve ser colocada em posicao lateral (para
evitar a aspiragdo), mantendo as vias respiratdrias desobstruidas, e
ser transferida imediatamente para a unidade de satide mais préxima
para administracdo de dextrose iv. a 10%. O acesso imediato a
instalagOes de cuidados de salide ou a pessoal treinado em detetar e
tratar uma hipoglicémia também pode ser dificil, sobretudo em areas
remotas. Foi reportado que uma pasta espessa de glicose, aglicar, mel
ou outra fonte de agucar aplicada na mucosa bucal, mantendo a PcD
em posicdo lateral, tem sido Gtil muitas vezes. Inova¢des como estas,
ou manter uma bola de algoddo embebida numa solugdo de glicose/
aclcar dentro da cavidade bucal, salvaram muitas vidas em CRL.

Os profissionais de saiude de contextos de saude periféricos

podem ndo estar familiarizados com a administragdo de glicose i.v.
Recomenda-se que a ECD fornega documentos escritos para a familia
entregar a esses profissionais de salde, com instru¢des simples e
claras para a gestdo de emergéncia de uma hipoglicémia.

A disponibilidade de glucagon injetavel deve ser fortemente
considerada nos donativos feitos pelas ONGs, para além de medidores
de glicémia, consumiveis para testes e insulina. As novas formas
injetaveis de glucagon ja ndo requerem refrigeragdo ou pré-mistura,
pelo que a dosagem é mais facil e menos provavel de ser problematica
ou errada. O medo de usar as antigas agulhas de glucagon em forma
de “langa” também pode ser evitado com estes novos formatos.
0 novo glucagon em spray nasal é mais facil de usar, permite obter
respostas mais consistentes dos niveis de GS, efeitos secundarios
minimos e dd mais confianga ao utilizador para a administragdo.”
Deve ser considerada a possibilidade de se fazer o donativo de kits de
glucagon em spray nasal para uso doméstico e na escola, se os custos
puderem ser controlados ou cobertos pelos donativos.

Independentemente da opgao escolhida para o tratamento das
emergéncias hipoglicémicas, a educagao inicial da PcD e dos membros
da familia deve ser documentada e reforcada regularmente, pelo
menos uma vez por ano, a medida que a PcD amadurece, assumindo
mais o seu autocuidado com menos supervisdo pelos adultos na

adolescéncia e no inicio da idade adulta.

AEAGDeasinstrugesescritassimples paraagestdo dosdiasdedoenca
em casa, bem como para os profissionais de salide em contextos de
saude periféricos, sdo importantes. As familias sdo aconselhadas e
recordadas acerca da importancia da realizagdo da AMGC a intervalos
de 2-4 horas, e a verificagdes das cetonas pelo menos a cada 6 horas,
se disponiveis e acessiveis, com a manutencdo da hidratagdo com
fluidos salgados, particularmente em dareas remotas ou onde as
instalagGes de saude locais forem inadequadas. O teste de cetonas no
sangue é mais fidvel e pode ser encorajado quando disponivel para
quem se encontra em areas remotas. Se tal ndo for possivel, devem ser
disponibilizadas prontamente tiras de teste de cetonas na urina, uma
vez que sdo baratas.

A utilizagdo mais generalizada dos celulares tornou possivel o
envio de instrugdes simples na(s) lingua(s) local(is) ou de mensagens
gravadas aos cuidadores, permitindo-lhes contactar rapidamente a
ECD. O acesso aos nlimeros de contacto de emergéncia dos membros
da ECD é importante, especialmente para as familias com baixo nivel
de literacia. A educagdo e o reforco, pelo menos anualmente, com a

devida documentag&o do prontudrio médico pela ECD é importante.

Nos CRL, é provavel que a CAD ocorra com maior frequéncia,
particularmente na altura do diagnéstico.? Com as infecOes a
predominarem nos cenarios de baixos recursos, os mimicos clinicos

sdo a gastroenterite, a infecdo respiratdria, a infegdo do trato urinario,



a septicemia, a maldria aguda ou outras infegbes locais. Poderdo
existir areas com poucos ou nenhuns servicos de urgéncia ou
apoio de anatomia patoldgica para fazer o diagndstico de CAD. Em
casos tipicos, as caracteristicas clinicas da hiperglicémia (detetada
através da glicose elevada no sangue ou na urina) e cetose (cetonas
na urina ou no sangue) sdo suficientes para fazer o diagndstico
de DM1, mesmo que ndo seja possivel medir o pH venoso ou o
bicarbonato sérico. Todos os profissionais de salide devem conhecer
perguntas-chave para fazerem em todos os contactos de criangas,
adolescentes ou jovens adultos extremamente doentes, incluindo
com enurese, nocturia, formigueiro no local da mic¢do ou perda
de peso inexplicada. Se as respostas a essas perguntas simples dos
profissionais de saude forem afirmativas, é dbvio que é necessario
efetuar imediatamente uma medigdo do nivel de GS através de picada
no dedo e/ou uma andlise a urina para determinacdo da glicose e das
cetonas, sempre que possivel.”* Os atrasos no diagndstico conduzem
a um risco e a uma maior gravidade de CAD, a mais complicagoes
como o edema cerebral e a uma mortalidade mais elevada de 3,4-
13,4% (devido a sépsis, choque, insuficiéncia renal, etc.).” Além disso,
a disponibilidade minima ou a inexisténcia de fluidos intravenosos,
acesso venoso, medicamentos, acesso a laboratdrios, a unidades de
cuidados intensivos e a profissionais de salide experientes interferem
no tratamento 6timo. Os posters para aumento da consciencializagdo
do publico em geral (fornecidos por jovens com diabetes como
distribuidores voluntarios em escolas, gabinetes de enfermagem,
balneérios, farméacias e instalacdes de emergéncia) podem ser
adaptados com imagens locais e fontes linguisticas locais.®**"7®
Portanto, é importante aumentar a consciéncia entre os profissionais
de saulde de cuidados primarios para suspeitarem precocemente de
CAD e fazerem o diagndstico respetivo, fornecerem o tratamento de
emergéncia inicial e saberem quando transferirem a PcD para uma
unidade de saide mais experiente. Também devem ser estabelecidas
consultas telefénicas de emergéncia adequadas, ndo s6 para colocar
questdes médicas especificas que possam surgir, mas também para
facilitar possiveis transferéncias, se necessario.

Se 0 pH sérico ou o teste de bicarbonato estiverem indisponiveis,
de modo que ndo seja possivel classificara gravidade da CAD, este facto
ndo deve atrasar o tratamento. Se estiverem disponiveis, as familias
das PcD sdo aconselhadas a ter sempre tiras de teste de urina (ou,
melhor ainda, um medidor de cetonas no sangue e tiras, se possivel)
e a leva-las para a unidade de salde, se ndo estiverem disponiveis no
local. O diagnéstico de CAD é provavel se o contexto clinico (historia e
exame fisico) for sugestivo, se a PcD for hiperglicémica e se as cetonas
na urina forem pelo menos 2+.

Se a terapéutica com fluidos i.v. ndo estiver disponivel (se ndo
houver acesso venoso, fluidos i.v. ou acesso a uma canula), podem
ser administrados pequenos goles de um liquido salgado ou de
agua de coco (rica em sddio) com a maior frequéncia possivel sem
provocar vomitos. Se a PcD estiver a vomitar persistentemente, ou
estiver demasiado sonolenta para beber, esses liquidos podem ser
administrados através de uma sonda nasogastrica (a uma taxa cerca
de30% inferior a calculada e sendo aumentada conformetolerado). Na
pessoa sonolenta, o profissional de satide deve considerar o equilibrio

entre o risco de aspiragdo e o beneficio de manter a circulaggo.

f«’; ISPAD

Intemational Society for Pediatric
and Adolescent Diabetes

Se n3o estiverem disponiveis bombas de infusdo i.v. efou ndo for
possivel a monitoragdo intensiva, pode ser aconselhada a injegdo de
insulina s.c. ou i.m. (insulina regular ou de acdo rapida) a cada 4 ou 2
horas, respetivamente, independentemente da gravidade da CAD.%"
Isto é preferivel a utilizagdo de uma infusdo de insulina iv., que é
dificil de titular com precisdo. Se a terapéutica com fluidos i.v. estiver
disponivel, mas ndo existirem testes laboratoriais que incluam a
monitoracdo de eletrélitos, devem ser usados os fluidos de reidratagdo
padrdo e o potassio deve ser adicionado de modo empirico a 40 mEq/!
depois de a PcD ter evacuado. A dextrose a 5-10% deve ser adicionada
quando o nivel da GS se aproximar dos 300 mg/dl (17 mmol/l).

A avaliagdo clinica da respiragdo, do nivel de consciéncia e do
estado cardiovascular, bem como a observacdo da ingestdo e da
eliminagdo de liquidos sdo possiveis em quase todos os contextos de
cuidados de salde. Se o nimero de tiras de glicémia for limitado, as
verificagdes podem ser mais espagadas, mantendo os testes iniciais
mais afastados (uma vez que se esperam niveis de GS elevados) e
guardando as tiras de teste para mais tarde, quando os niveis de GS se

aproximarem dos 180 mg/dl (10 mmol/l).

O estresse constante da gestdo da diabetes, com os desafios adicionais
da pobreza, escassez, inseguranca, discriminagdo social e tabus
culturais, pode ser esmagador, deixando muitas familias incapazes de
lidar com a situagdo. Os cuidados com a diabetes nos CRL estdo muitas
vezes tdo focados na sobrevivéncia e no acesso a material médico, que
o bem-estar psicoldgico passa para segundo plano. A abordagem dos
aspetos psicoldgicos é necessaria para melhorar a glicémia, a QdV e
os resultados.™

O primeiro passo é sensibilizar os profissionais de salde e
os cuidadores para a importancia da satide mental da PcD e dos
prestadores de cuidados. As familias que vivem em CRL referem
frequentemente que a PcD esta a ser “teimosa”, “desonesta” ou “mal-
humorada”, habitualmente ndo reconhecendo estes indicios como
problemas psicoldgicos que precisam de ser abordados. As familias
podem resistir a procurar apoio profissional e, de facto, este pode
ndo estar disponivel. E importante n3o julgar a familia/cuidador por
ser a causa do problema em primeiro lugar, ou por ndo querer dar
prioridade aos cuidados psicoldgicos, mesmo que sejam necessarios
e estejam disponiveis. As técnicas de entrevista motivacional e
de empoderamento utilizadas de modo consistente por todos os
membros da ECD tém-se revelado extremamente Uteis ndo sé na
identificacdo desses problemas como também para iniciar debates
sobre questes médicas, familiares e psicossociais com a PcD e os seus
familiares.*

A diabetes pode ser considerada estigmatizante, sobretudo nos
CRL. Na auséncia de regimes de insulina flexiveis ou de recursos para
a AMGC adequada, a reduzida flexibilidade das escolhas alimentares e
dos horarios das refeicdes e da atividade, bem como o medo constante
de um acontecimento embaracoso devido a uma hipoglicémia,
conduzem frequentemente a ansiedade e depressao que podem

evoluir para o medo (secreto) da hipoglicémia e a omissdo de insulina,
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e para episodios de CAD recorrentes. Os episddios repetidos de
hipoglicémia e a variabilidade glicémica acentuada podem causar
cansaco e alteragdes de humor, que sdo interpretados como “mau
comportamento”. Esta situagdo agrava-se se a familia considerar a
diabetes um fardo ou uma vergonha e insistir em escondé-la das
pessoas de fora ou, por vezes mesmo dentro da familia. A PcD pode
sentir-se culpada e isolada, muitas vezes ndo consegue fazer testes
ou tomar insulina ou os alimentos a tempo, correndo assim o risco
de mais hipoglicémia, mais hiperglicémia e mdltiplas complicagdes
a longo prazo. Algumas familias podem n&o ter acesso a escolhas
alimentares saudaveis, ou a cultura pode ndo apoiar uma alimentagdo
saudavel. Se ndo for ensinada acerca da contagem de carboidratos, a
PcD deve gerir a diabetes com menus fixos, acentuando ainda mais o
sentimento de ser diferente e anormal.

Felizmente, muitas familias em contextos de recursos limitados
tém uma forte ligagdo e apoio familiar, o que pode ajudar a lidar com
a situacdo a nivel emocional e financeiro. Por vezes, a prépria familia
alargada pode ser uma causa do estresse, com a sua interferéncia
na gestdo da DM1. O apoio familiar também pode estar ausente em
situagdes especificas, p. ex. emigrantes, familias deslocadas ou
refugiadas, familias que vivem ou fogem de condi¢Bes de guerra,
terrorismo ou outras grandes convulsdes sociais; ou simplesmente
se ambos os pais de uma familia nuclear tiverem longas horas de
trabalho e ndo puderem supervisionar adequadamente a PcD.
Podem existir barreiras linguisticas ou diferencas culturais em relagdo
a ECD. Estes fatores, tal como em contextos com bons recursos,
podem conduzir ou agravar a psicopatologia, incluindo a depressao,
a negacdo da diabetes, as perturbagdes alimentares, o medo da
hipoglicémia e a CAD recorrente na PcD. Os problemas psicossociais
da familia podem ser agravados por esta ter de lidar com uma doenga
crénica exigente, juntamente com os seus medos quanto a saude
futura da PcD. Isto pode ser um grande impedimento para conseguir
uma gestao glicémica e uma QdV razoaveis. A situagdo agrava-se se 0s
problemas de salde psicolégica também forem tratados como tabu
e estigmatizados; ou se forem autotratados com o abuso de alcool,
marijuana ou outras substancias.

Muitas vezes, estes problemas sociais e financeiros séo muito
maiores para as meninas e mulheres com diabetes. O énus de cuidar
da PcD pode recair desproporcionadamente sobre a mde. A ECD é
encorajada a envolver outros membros da familia na participacdo e na
responsabilizacdo pelos cuidados com a diabetes da PcD e a considerar
especificamente a possibilidade de convidar os pais para as sessoes
clinicas ou sessbes educativas e ndo apenas as maes; bem como a
considerar convites a irmdos mais velhos da PcD, amigos e avds, ou
outros familiares que possam estar disponiveis e serem adequados
para receber ndo sé a educagdo, mas também o apoio pela ECD.

Muitas vezes, os especialistas em saide mental familiarizados
com a DM1 ndo estdo disponiveis localmente, mas podem ser
contactados virtualmente. Além disso, o contacto com PcD mais velhas
e bem adaptadas, ou com os pais de PcD pode ajudar. Por exemplo, a
CWD tem um sistema de apoio online que oferece a PcD um “amigo”
adequado a idade que também tem DM1 e que também pode oferecer
apoio as maes e aos pais, bem como aos avds, tal como as organizagdes

locais ou nacionais de diabetes e os programas de campismo de fim-

de-semana, férias ou de Verdo para a diabetes. Adolescentes e jovens
adultos matriculados em faculdades e universidades também tém

programas similares de apoio disponiveis online.

A gestdo da diabetes, dificil em qualquer idade, é muito mais dificil nas
criangas muito pequenas. Estas tém padrdes erréticos de alimentac&o,
comportamento e AF, com pouca capacidade para comunicar os
sintomas ou para os compreender. A hipoglicémia recorrente tem
o potencial de causar danos cognitivos permanentes no cérebro em
desenvolvimento. Para além das complicagbes agudas, o risco de
complica¢Bes crénicas, bem como de mortalidade, é mais elevado. Os
CRL colocam desafios adicionais, uma vez que a disponibilidade de
analogos de insulina, o acesso a MCG ou mesmo a AMGC frequentes,
uma EAGD adequada e profissionais de satide com formagdo sdo
provavelmente insuficientes.

Por conseguinte, é importante fornecer uma EAGD abrangente a
familia no inicio da doenca. A telemedicina pode ajudar nos casos em
que ndo exista pessoal com formacao localmente. Os pais de criangas
pequenas sdo geralmente mais jovens e podem ser financeiramente
e/ou emocionalmente inseguros. O conhecimento de que existem
apoios com insulina, tiras de glicose, possivelmente um MCG,
patologia laboratorial e para outras necessidades de modo gratuito ou
subsidiado, pode ser dtil. E essencial que todos os membros da familia
estejam envolvidos nos cuidados com a diabetes e deve ser dada
especial atengdo ao convite aos pais, € ndo apenas as maes, para que
estejam totalmente informados e disponiveis para uma supervisdo e
educagdo continuas. Outros familiares, incluindo avds e irmaos mais
velhos, que podem ser cuidadores a tempo inteiro ou parcial, também
devem ser incluidos no momento do diagndstico inicial e nas sessdes
de acompanhamento.

A maioria das criangas em idade pré-escolar em CRL mantém-se
com insulina regular e NPH, administrada por seringas de insulina,
como no estudo DCCT. A insulina deve ser administrada antes das
refeicdes e ndo depois. A administracdo de pequenas doses constitui
um desafio pratico, uma vez que as canetas de 0,5 U sdo caras e
habitualmente se encontram indisponiveis. E possivel administrar
doses de insulinas de 40 U em incrementos de 0,5 U. Se estiverem a ser
usados analogos de insulina, devem ser usadas seringas de insulina de
0,5U ou 0,3 U, se disponiveis. Os analogos de insulina custam 3-4 vezes
mais, mas podem ser preferiveis em caso de hipoglicémia repetida e
podem ser acessiveis, uma vez que as doses s3o pequenas. Pode ser
necessario o apoio adicional de mecenas para ajudarem nestes casos.
Os regimes de insulina duas vezes por dia e pré-misturados ndo devem
ser utilizados de todo. Sdo necessarias seringas de insulina com um
comprimento de agulha mais curto.

A AMGC frequente (7-10 determinacdes didrias) é crucial nesta
faixa etaria. Deve existir um indice elevado de suspeita de hipoglicémia,
especialmente de hipoglicémia noturna. O uso de um MCG (uso
continuo ou uma vez com intervalo de algumas semanas) é desejavel

se for exequivel (talvez com o apoio de instituices de caridade).



Um menu com uma ingestdo relativamente consistente de
carboidratos as refei¢des e aos lanches, juntamente com a contagem
de carboidratos é Util, mas muitas vezes desafiador. A resolucdo
do problema das refeigdes deixadas a meio, da AF irregular e dos
ajustes da dose de insulina deve ser ensinada e reforcada de modo
compreensivel. Por vezes, dar as criangas em idade pré-escolar parte
dainsulina prandial antes da refeicdo e a dose restante imediatamente
a seguir, pode permitir ajustes de insulina para uma alimentacao

irregular, evitando assim problemas posteriores de hipoglicémia.

Retomar a escola apds o exigente diagndstico de DM1 pode ser um
desafio em qualquer parte do mundo. Isto pode ser exacerbado nos
CRL, onde algumas familias reagem ao diagndstico tirando a PcD
(especialmente as meninas) da escola, porque “a crianga é doente”,
ou por razodes financeiras. Muitas familias ou escolas pedem a PcD
(mais provavel no caso das meninas) que esconda o diagndstico, o
que aumenta a pressdo psicoldgica e o risco de complicagdes agudas.
Por vezes, as escolas podem recusar a admissao ou a continuacdo
da escolaridade devido a equivocos; geralmente devido a falta de
conhecimentos sobre a DM1 ou acerca do modo como pode ser gerida.
A educacdo relevante dos cuidadores acerca da diabetes na escola e a
discussdo adequada a idade com os colegas sdo Uteis.””®! As escolas
podem n3o ter acesso facil a um profissional de salde para lidar
com emergéncias, seja internamente ou nas proximidades, embora
0 acesso a celulares tenha melhorado muito esta situagdo. Nos CRL,
os desafios podem ser exacerbados em diferentes graus por outras
questdes:
« Disponibilidade limitada de insulina, frequentemente nenhuma de
glucagon.
« Disponibilidade limitada de consumiveis para testes de GS.
+ Recursos educativos inadequados nas linguas locais.

« Disténcia geografica e problemas de transporte.

Em tempo quente, a insulina para tomar antes da refeicdo/lanche da
escola (e o glucagon, se disponivel) deve ser guardada num frigorifico,
ou numa geleira na mochila da escola, ou num pote de barro duplo
mantido num local arejado. As PcD devem ter sempre consigo um “kit
de hipoglicémia”, contendo uma bebida agucarada, um lanche para
serdado apds a corregdo da hipoglicémia e um glucémetro e tiras para
o0 caso de ndo testarem diariamente o nivel de GS antes de tomarem
ainsulina.

Cada PcD deve ter um PGD individualizado, elaborado em
conjunto pela ECD, pelos pais e pelo pessoal escolar. Se houver um
celular disponivel, este pode ser utilizado para enviar o PGD e outro
material educativo sobre a diabetes ao pessoal escolar e para manter o
contacto entre a PcD, o pessoal, os pais e, se necessario, a ECD. Durante
os anos da pandemia de COVID-19, os celulares e as videochamadas
foram usados de modo extensivo e eficaz.®? A sua utilizagao continuada
pode ajudar a gerar confianca nos pais e nas PcD, de modo a minimizar
os dias de escola perdidos, especialmente em dreas remotas.

Os pais devem ser informados dos seus direitos legais, bem como
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perspetivas acerca da melhor forma de lidar com a diabetes junto do
pessoal escolar. O pragmatismo é necessario, uma vez que pode ndo
haver instalagdes disponiveis ou mesmo serem vidveis em algumas
situagBes. Podem ser entregues gratuitamente, a dire¢do da escola e
ao pessoal de enfermagem, posters acerca dos sintomas da diabetes
com imagens e em linguas locais, para ajudar a consciencializar a

comunidade local e a diminuir o estigma.*

Aadolescéncia é umafasedificil davida; a combinagdo da adolescéncia
com a diabetes é particularmente dificil, uma vez que o adolescente
quer integrar-se e nao ser diferente dos seus pares. As questoes
psicossociais, de desenvolvimento e sexuais dos adolescentes e jovens
adultos com diabetes nos CRL s&o semelhantes as dos locais com bons
recursos. No entanto, geralmente ha falta de pessoal treinado para
lidar com essas questdes, e pode haver vérios desafios adicionais. E
dificil para uma familia que esta a tentar unir todos os pontos, focar-
se na saude psicossocial.®* Muitos jovens podem ter de comecar a
trabalhar cedo para contribuirem para o rendimento familiar, ao
mesmo tempo que prosseguem ou abandonam os estudos, o que
impacta adversamente os cuidados com a diabetes.

Em muitas culturas, as meninas enfrentam varias restricdes,
sendo as prioridades da familia casar cedo e engravidar. Pode
ser dificil ou impossivel falar diretamente ou mesmo examinar a
adolescente devido as restricdes sociais. Em algumas culturas, os
tabus e o secretismo em torno da menstruacdo, da educagao sexual
e do consumo/abuso de substancias dificultam a dete¢do ou a gestdo
destas situagOes. A estigmatizagao e a discriminagdo podem ser mais
evidentes. As familias podem recorrer a manter a diabetes em segredo,
aumentando a angUstia e as complica¢es da diabetes. Nas familias
muito conservadoras, os adolescentes, especialmente as meninas,
podem ter pouca liberdade para pensar e agir por si mesmas. Se casar
cedo e engravidar forem uma possibilidade, isto deve ser reconhecido
e planeado, sendo discutida a pré-conce¢do com a PcD e a familia.
Podem ser colocadas e abordadas as questdes religiosas, culturais ou
sociais relevantes.® O mito de que as mulheres ndo podem engravidar
por causa da diabetes deve ser eliminado,® mas os riscos acrescidos
da gravidez com diabetes devem ser explicados de forma honesta
e compassiva, para ajudar a melhorar a QdV e também a salde da
potencial mae e do feto/bebé.

Mais uma vez, o apoio psicoldgico através de programas de
educacdo para grupos e as sessdes de apoio sdo particularmente
valiosos e econémicos nos CRL. Acampamentos residenciais ou
sessoes de fim-de-semana tém sido bem sucedidos em todo o0 mundo,
independentemente dos contextos,?>* uma vez que as necessidades e
os desafios dos adolescentes sdo os mesmos globalmente; mais ainda
nos CRL que carecem do apoio formal das instituicoes.

Os comportamentos de risco nos adolescentes com diabetes
também sdo os mesmos globalmente. A educacdo é vital para os
manter em seguranga. Podem ocorrer abusos fisicos ou verbais, e a
referenciacdo para um especialista em cuidados de saide mental pode

n3o ser possivel, ndo estar disponivel ou ser recusado pela familia por
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medo do estigma. Nestas circunstancias, o médico, a enfermeira e/
ou o nutricionista tém de ajudar o melhor que puderem, com o apoio
dos colegas com diabetes e da telemedicina. Também aqui, o recurso
a uma abordagem motivacional, educacional e de empoderamento e
a um contacto mais frequente, visual ou presencial, de acordo com a
disponibilidade do pessoal, pode ser extraordinariamente (til.

E importante que a ECD estabeleca uma relagiio de confianca
mutua com a PcD e com os cuidadores, de modo a reduzir as

probabilidades de a jovem PcD se perder no seguimento.

Em todo o mundo, a transi¢do para os cuidados de adultos é dificil. Em
muitos CRL, pode ndo haver transi¢do, uma vez que o mesmo médico
de clinica geral ou a ECD atende criangas, adolescentes e adultos. Nos
casos em que os cuidados pediatricos e de adultos sdo separados,
a equipe pediatrica tem de facilitar a transi¢do da forma mais suave
possivel. Algumas clinicas dos CRL fazem a transi¢do aos 12 anos de
idade, enquanto a maioria faz a transicdo entre os 15 e os 21 anos.
Existem varios reportes de todo o mundo, em contextos de recursos
elevados, médios e baixos, que documentaram a deterioracdo do
controlo glicémico associada ao aumento das morbilidades agudas
e crdnicas nas PcD na adolescéncia e na idade adulta jovem,* e
continuam a ser envidados esforcos para resolver estes problemas.
Estar ciente destas dificuldades, ter discussdes honestas com a PcD e a
familia e ter programas conjuntos durante alguns anos entre pediatras
e médicos de adultos tem sido Util para aumentar a consciencializagdo

e abordar estas questoes.

O registo e 0 acompanhamento regulares da altura, do peso, da AF e
do estado da puberdade apenas requerem cuidados com a medigao
e a manutencdo dos processos clinicos: ndo custam nada, ao mesmo
tempo que produzem informagGes consideraveis. Para serem Uteis,
estes parametros devem ser medidos com precisdo (p. ex. assegurando
instrumentos adequados, técnica correta e, no caso das leituras da TA,
bragadeiras de tamanho adequado) e registados com precisdo pelo
menos 1 a 2 vezes por ano.

A altura e o peso corretamente medidos e representados em
graficos de crescimento padronizados, com a altura média dos pais
(AMP) representada no eixoy direito, sdo Uteis, uma vez que as criangas
seguem tipicamente um percentil mais ou menos em consonancia
com a dotagdo genética (representada pela AMP). A velocidade de
crescimento anormal pode ajudar a reconhecer anomalias, também
pode ser mostrada aos pais e avaliada para que se possa proceder ao
tratamento e corregdo precoces. O desaceleramento do crescimento
e o atraso na puberdade podem ocorrer com disglicémia persistente,
hipotiroidismo, DC, outras causas gastrointestinais, doenca de
Addison (hipoadrenalismo) ou infe¢des crénicas (como hepatite,
maldria crénica, infestagdes por parasitas).” A disglicémia pode

dever-se a varias razdes: plano de tratamento n&o fisiolégico, insulina

inacessivel ou analogos de insulina dispendiosos que sdo inacessiveis
(portanto, racionados ou omitidos), e/ou com uma AMGC inadequada
ou inexistente. A sindrome de Mauriac,® devida a uma disglicémia
muito grave de longa duragdo, é caracterizada por um atraso no
crescimento, hepatomegalia com hepatopatia glicogénica, esteatose
e desenvolvimento tardio da puberdade. A maioria dos exemplos
da sindrome de Mauriac também apresenta frequentemente
ramificagdes psicossociais significativas, conflitos familiares e
problemas significativos com a insulina e a monitoragdo.

De modo semelhante, a TA e o estadiamento de Tanner devem
ser documentados e comentados em cada consulta. Os exames fisicos
devem ser exaustivos, incluindo uma avaliagdo simples da neuropatia
através de um diapasdo. Um oftalmoscdpio no consultério ajuda a
detetar cataratas e alteragBes retinopdticas precoces, especialmente
nas pessoas com niveis elevados de HbAlc mantidos, CAD recorrente,
nefropatia ou neuropatia coexistentes. A mobilidade limitada das
articulagGes (MLA) ndo custa nada a avaliar e pode permitir que a PcD
veja uma alteragdo dbvia no seu préprio corpo, que esta diretamente
associada a um aumento dos riscos neuroldgicos, nefropaticos e
oftalmoldgicos, se existirem.*® Tudo isto é especialmente valioso nos
CRL, onde o rastreio anual de rotina e os testes das comorbilidades
podem ndo ser possiveis, pelo que os testes podem ser feitos pelo
menos para aqueles com padrdes de crescimento e desenvolvimento
alterados, bem como nos que apresentam uma MLA anormal.

Muitas ONGs locais, incluindo o LFAC e o CDiC, incluem nao
sé sistemas e material de teste da HbAlc, mas também sistemas
de teste da microalbumina no local, para que pelo menos estes
possam demonstrar potenciais anomalias nos exames anuais. Se
forem anormais, e certamente se se agravarem progressivamente,
associadas a resultados de HbAlc mais elevada, a resultados positivos
na MLA e/ou a neuropatia ou retinopatia por historial ou exame,

justificam a realizagdo de mais testes especificos da funcéo renal.

Quase todas as religiGes aconselham o jejum, com regras variaveis,
para adultos saudaveis, como forma de aprender a autodisciplina,
desenvolver empatia pelos famintos e ganhar consciéncia espiritual.
Também defendem que o jejum ndo deve causar qualquer dano a
pessoa e proibem-no em determinadas circunstancias médicas. Por
exemplo, as criangas na pré-puberdade, as mulheres menstruadas,
gravidas ou a amamentarem, os individuos com doengas agudas ou
crénicas cuja salde se possa deteriorar devido ao jejum, as pessoas
com défice intelectual ou as pessoas que se encontram em viagem
estdo isentadas do jejum do Ramadao, bem como do jejum do Yom
Kippur.

Nos jejuns em que a agua ndo é proibida o risco de desidratagdo é
inferior, pelo que é permitida mais atividade fisica.

Antes da prevaléncia da AMGC, o jejum era proibido naDM1.Coma
realizacdo frequente da AMGC, ou da MCG, o jejum tornou-se possivel,
mas apenas se for efetuado com muito cuidado, com supervisdo

profissional intensiva. O padrdo exato das restricdes alimentares



deve ser compreendido pela ECD, e o aconselhamento pré-jejum e a
educagdo acerca dos ajustes necessarios na dose deinsulina devem ser
transmitidos a PcD e a sua familia. Devem compreender a necessidade
de efetuar 6-8 testes de glicémia diariamente e estarem dispostos a
quebrar o jejum sem penalizagSes caso ocorra hipoglicémia ou cetose.
Qualquer PcD cuja glicémia nao esteja no intervalo-alvo, se ndo puder
ou ndo quiser monitorizar frequentemente os niveis de GS, ou se
precisar de fazer trabalho fisico, corre o risco de hipoglicémia grave e/
ou desidratacdo, e deve ser aconselhada a ndo jejuar, uma vez que a
autoflagelagéo é considerada um pecado. O desejo de jejuar e de estar
em conformidade com os seus pares pode ser usado como motivo
para melhorar a glicémia nas semanas que antecedem o periodo de
jejum e continuar mais tarde.

Espera-se que os cristdos praticantes se abstenham de carne na
Quaresma (desde a quarta-feira de cinzas a sexta-feira santa). Um
jejum de Daniel (ndo é permitida a ingestdo de carne, lacticinios,
alcool ou 6leo até ao pdr-do-sol) iria implicar uma ingestdo elevada
de carboidratos, gerida através da contagem de carboidratos e do
aumento adequado das doses de insulina antes das refei¢des. Um
jejum negro (ndo é permitida a ingestdo de alimentos ou agua até
ao por-do-sol) iria requerer insulina antes das refeicGes, com base na
contagem de carboidratos, para as refei¢des antes do jejum e depois
do por-do-sol. As regras de jejum para os Baha'is e para o Yom Kippur e
a Tisha B’Av dos judeus (sem comida nem agua durante 24 horas) sdo
semelhantes as do Ramaddo, pelo que se pode recomendar a mesma
gestao.

Na seita budista Theravada ou Hinayana (principalmente na
Taildndia, Laos, Myanmar, Camboja e Sri Lanka), os novicos, as
monjas e os monges tomam o desjejum e almogam antes do meio-
dia, mas podem beber sumo ou outra bebida doce a noite e antes de
se deitarem. Este padrdo de dieta da “pratica dos oito preceitos” é
por vezes seguido por adolescentes ou adultos, e é facilmente gerido
através do ajuste do regime basal-bélus. O jejum das seitas Mahayana
(Tibete, Butdo, China, Formosa, Coreia e Japao) consiste em tomar as
trés refei¢Ges habituais por dia com alimentos vegetarianos, leite e
ovos: a carne € proibida. Pode ser administrada insulina regular antes
de cada refei¢do, sendo a dose reduzida consoante a necessidade,
com base na contagem de carboidratos e tendo em aten¢do a auséncia
de proteinas da carne, uma vez que isso também pode alterar a dose
de insulina necesséria para essa refeicdo.

Os jejuns hindus tém normalmente a dura¢do de um dia, sendo
frequente ser permitido o consumo de leite e/ou fruta. Os jejuns mais
longos (p. ex. jejuns de nove dias chamados Navaratras) permitem
a utilizacdo de paingo e pseudocereais em vez de cereais. Os jejuns
jainistas podem ser de oito dias (Aathai), trés dias (Tela) ou dois dias
(Chattha), sem comida, apenas sendo permitida dgua até ao por-do-
sol: podem ser geridos como no Ramaddo, mas a desidratagdo ndo
constitui uma preocupacgdo. No caso do Ekashana, s6 se come uma
refei¢do até ao por-do-sol; Beyashana significa apenas duas refeicdes
até ao pbr-do-sol; no Olee, ha a abstengdo de um aditivo especifico,
p. ex. ghee/especiarias/sal, durante nove dias, alterando assim os
padrdes glicémicos.

Os principios gerais a seguir no jejum consistem em reduzir a

insulina basal em 30-40% (se for insulina glargina, reduzir a dose
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na noite anterior ou na mesma manha; se for NPH, saltar ou reduzir
a dose da manh3 e tomar a NPH apenas a noite e novamente talvez
uma reducdo na dosagem). O bélus de insulina regular é administrado
antes de qualquer refeicdo principal conforme acima, com possiveis
redugbes da dose e a monitoragdo continua da GS por razdes de
seguranca. Os regimes ndo fisioldgicos (duas doses e/ou utilizagdo
de insulinas bifasicas) causam hipo e hiperglicémia numa base
continuada e podem ser ainda mais arriscados durante o jejum
continuando a ser possiveis as reducdes da dose. Se a PcD tiver
estado a resistir a mudanca para um regime de MID de basal-bdlus
anteriormente, o desejo de manter o jejum pode ser usado como

motivagdo para a mudanga muito antes do inicio do jejum.

Os jovens com DM1 que necessitem de grandes cirurgias devem ser
encaminhados para um centro com recursos suficientes para prestar
cuidados seguros, incluindo instalagdes para medir os gasesdo sangue,
a ureia, os eletrdlitos e as cetonas no sangue/urina; disponibilidade de
medidores de glicémia manuais; e pessoal de salide com experiéncia
em diabetes pediatrica/juvenil/do jovem adulto. A cirurgia eletiva
deve ser realizada com a glicémia pré-existente otimizada tanto
quanto possivel. Deve ser administrada insulina basal para prevenir a
CAD, com metade da dose habitual administrada antes da cirurgia. A
insulina de a¢do rapida ou a regular podem ser administradas por via
i.v. ou s.c., com base em testes aos niveis de GS de hora a hora durante
e apds a cirurgia, até que a PcD possa aceitar alimentos por via oral. A
monitora¢do mais frequente da glicémia durante o dia e a noite deve
servir como orientagdo para determinar quais os fluidos i.v., alimentos

e doses de insulina necessarios.

Em caso de cirurgia de emergéncia, quando ndo é possivel a
transferéncia para um centro mais bem equipado, sdo possiveis
algumas alteragGes nos cuidados.

Se ndo for possivel verificar os gases do sangue, devem ser
verificadas as cetonas em urina recente.

Se for necessaria anestesia geral, pode ser inserida uma algalia
temporéria, que sera removida ap6s a cirurgia.

Se ndo for possivel testar a ureia e os eletrélitos, o profissional
de salde deve observar cuidadosamente o débito urindrio e os
sinais clinicos para verificar o estado de hidratagdo. O potassio ndo é
aconselhado se o individuo tiver oligdria.

Se ndo estiver disponivel um glucdémetro, devem ser analisadas
amostras de urina recentes para monitorar a glicose, tendo em conta
que a correlagdo entre o nivel de GS e de glicose na urina é fraca e que
a hipoglicémia pode ndo ser detetada a ndo ser que haja sintomas
evidentes.

Se ndo existirem instalagdes disponiveis para a administragdo
de fluidos i.v., podem ser utilizadas solu¢des de reidratacdo oral. A
recomendacdo habitual de ndo dar alimentos sélidos durante pelo
menos 6 horas antes da cirurgia é valida. Os liquidos limpidos e o leite

materno podem ser permitidos até 4 horas antes da cirurgia (confirmar
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com o anestesista).

Se estiver presente CAD, deve ser seguido o protocolo de
tratamento estabelecido para a CAD e a cirurgia deve ser adiada,
se possivel, até que o volume de sangue circulante e os défices de
eletrélitos sejam corrigidos. Na auséncia de CAD, deve ser iniciada a
administragdo de fluidosi.v. e a gestdo com insulina, tal como acontece

na cirurgia eletiva.

A prevaléncia da DM2 nos jovens esta a aumentar em muitas partes
do mundo em desenvolvimento,” devido a epidemia de obesidade,
causada pelo aumento do consumo de comida ndo saudavel, e a
diminuicdo da AF. No entanto, nem todos os jovens com DM2 sdo
obesos, especialmente na Asia.®* O risco de DM2 aumenta se existirem
fatores adicionais, incluindo baixo peso a nascenga, crescimento
acelerado na infancia e uma sélida histdria familiar de diabetes
gestacional e DM2.

As meninas adolescentes correm um risco particular nas
sociedades conservadoras: A AF pode ser mais reduzida, as refeicoes
podem conter mais carboidratos e menos proteinas (que sdo caras),
pode ser dada menos atengdo médica e os membros masculinos
que tomam as decisdes da familia podem n3o ser informados sobre
preocupagdes “embaragosas” como ciclos menstruais irregulares.”*
Em todas as consultas médicas pode aconselhar-se a prética de AF
regular e a redu¢do do consumo de comida n&o saudavel, através de
entrevistas motivacionais e de apoio ao empoderamento, como ja foi
referido; e a monitoragdo regular da altura, do peso e da TA.

Arapida faléncia das células-B e a elevada morbilidade observada
nos adolescentes com DM2 sublinham a necessidade de prevencdo,
diagnédstico precoce e tratamento agressivo. Quanto mais jovem
for a crianga com DM2, pior é o seu perfil cardiometabdlico.”? Por
conseguinte, a prevencdo e a identificagdo precoce da obesidade,
como o rastreio simples dos niveis de GS em jejum e pds-prandial a
cada 1-3 anos, sdo especialmente importantes no CRL. O atraso no
diagndstico pode resultar no aparecimento de CAD, que necessita de
tratamento inicial com insulina.

Eimportantedistinguirentre DM1e DM2. Muitas vezes, aresisténcia
dos pais e dos médicos em iniciar o tratamento com insulina leva a que
seja aconselhada medicacdo oral a pessoas com DM1, o que resulta
em hiperglicémia crénica e complica¢des agudas e crénicas. Por outro
lado, a administragdo desnecessaria de insulina a um adolescente
com DM2 pode resultar num maior aumento de peso. Os testes de
GAD e outros autoanticorpos para distinguir a DM1 da DM2 ou para
diagnosticar uma “ dupla diabetes “ sdo muitas vezes incomportaveis.
No entanto, o comportamento clinico no acompanhamento pode dar

pistas que permitam distinguir as duas condi¢des.

Os cuidados com a diabetes em CRL devem ser otimizados seguindo,

tantoquanto possivel,asorientagGes gerais. Se ndo for possivel otimizar

a nutricdo e a atividade fisica, os esfor¢os educativos devem abordar
estas questSes adaptadas as possibilidades existentes. Do mesmo
modo, a otimiza¢do da AMGC, a andlise dos resultados da glicémia
em casa, as adaptacBes para a escola, as atividades escolares e pds-
escolares e a pratica desportiva, bem como as celebragGes especiais
que envolvam alimentos, podem ser adaptadas com educagdo
adequada e, pelo menos, com revisdes anuais atualizadas. Tudo isto
deve ser documentado em detalhe no processo clinico e os esforcos
de toda a ECD devem centrar-se em ser consistentes nas informacoes
partilhadas e recomendadas, para evitar confusdes. Os esforgos
educativos também devem ser revistos em termos das adaptagdes,
alteracbes com o crescimento e o desenvolvimento e quaisquer
circunstancias individuais existentes para a PcD e as circunstancias
familiares. A otimizagdo da monitoragdo domicilidria, juntamente
com os exames continuos de HbAlc, excrecdo de albumina na urina,
exames a MLA e exames periddicos oftalmoldgicos, lipidicos, da
tireoide e quaisquer outros justificados pelas necessidades individuais
(p. ex. despistagem da DC), também devem ser uma prioridade, com
entrevistas motivacionais e esforcos de empoderamento continuos e

recomendacdes individualizadas em conformidade.
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Apéndice 1. Lista de capitulos das Orientagbes de Consenso da ISPAD de 2022 para a pratica clinica.

NUmeros dos 3 ,
Titulos dos capitulos

capitulos

1 Definigdo, epidemiologia e classificagdo da diabetes em criangas e adolescentes

2 Estagios da diabetes tipo 1 em criangas e adolescentes

3 Diabetes tipo 2 em criangas e adolescentes

4 Diagndstico e gestdo da diabetes monogénica em criangas e adolescentes

5 Gestdo da diabetes relacionada com a fibrose cistica em criangas e adolescentes

6 Educacdo na diabetes em criangas e adolescentes

7 Cuidados de ambulatério na diabetes em criancas e adolescentes com diabetes

8 Objetivos glicémicos e monitorizagdo da glicose em criangas, adolescentes e jovens com diabetes
9 Tratamento com insulina em criangas e adolescentes com diabetes

10 Gestdo da nutricao em criangas e adolescentes com diabetes

11 Avaliacdo e gestdo da hipoglicemia em criancas e adolescentes com diabetes

12 Gestdo em dias de doenga em criangas e adolescentes com diabetes

13 Cetoacidose diabética e estado hiperglicémico hiperosmolar

14 Exercicio em criancas e adolescentes com diabetes

15 Cuidados psicoldgicos em criangas, adolescentes e jovens adultos com diabetes

16 Tecnologias da diabetes: monitoracado da glicose

17 Tecnologias da diabetes: administracdo de insulina

18 Complicagdes microvasculares e macrovasculares em criancas e adolescentes com diabetes
19 Outras complicagdes e doencas associadas em criangas e adolescentes com diabetes tipo 1
20 Gestdo de criangas e adolescentes com diabetes que necessitam de cirurgia

21 Diabetes na adolescéncia

22 Gestdo e apoio a criangas e adolescentes com diabetes na escola

23 Gestdo da diabetes nas criangas em idade pré-escolar

24 0 Ramadao e outros jejuns religiosos por jovens com diabetes

25 Gestdo de criangas, adolescentes e jovens adultos com diabetes em contextos de recursos limitados

Este capitulo



