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1.0 QU E E NOVO NA GESTAO EM DIAS DE alvo durante os dias de doenga; particu-larmente os sistemas que
DOEN (;A incorporam alvos de glicose personalizaveis e modos ativados pelo
utilizador para reduzir ou intensificar aadministragdo de insulinaem
» Esta nova versdo das orientagdes para os dias de doenca coloca situagdes es-peciais.
maior énfase sobre o modo como gerir a diabetes para a prevencéo
da cetose e a gestdo com novas tecnolo-gias.
» InfecBes como a COVID-19, e mesmo as vacinas para a COVID-19, 2.SU MARlO EXECUTIVO E RECOM ENDAQGES
podem precipitar aumentos persistentes nas necessidades de
insulina durante dias ou semanas. 2.1 Preparagao para os dias de doenca
« Asorientacdes antecipatdrias para lidar com padrdes previsiveisde  As pessoas com diabetes, as suas familias e/ou cuidadores

aumentos nas ne-cessidades de insulina como doengas cronicas  « Devem receber educagdo e devem ser-lhes dadas orientacdes para

que requeiram terapéutica com esteroides ou hiperglicemia se prepararem para a gestdo da diabetes durante uma doenca.

associada aos periodos menstruais, irdo reduzir a ansiedade e a Esta educagdo deve ser prestada na altura do di-agndstico, nas

morbi-lidade desnecessarias. consultas de acompanhamento pelo menos anualmente, e
o 0 uso de plataformas de partilha de dados por via eletrénica vai oportunistica-mente. C

ajudar as familias e as equipas de cuidados de sauide a prestarem « Devem ser ensinados a ajustar proactivamente a terapéutica da

apoio na gestdo em dias de doenca. diabetes, de modo a pre-venir hiperglicemia descontrolada ou
* As tecnologias de circuito fechado, que combinam bombas e sintomatica, desidratacdo, cetose hiperglicémica, cetoacidose,
sensores, e a sua regulacdo interativa através de sistemas de cetose hipo- ou normoglicémica e/ou hipoglicemia grave. E

inteligéncia artificial (sistemas de circuito fechado hi-brido,
administracdo de insulina automatizada ou os sistemas de AlA) 2.2 Gestao para a prevencao da cetose

podem ser Uteis para manter os niveis de glicose no intervalo- » Nunca parar completamente a insulina! Substituir a recarga e a



agulha da caneta de insu-lina, ou a recarga, a sonda e o cateter
da bomba, de modo a assegurar a administracao adequada de
insulina. B
Monitorizar os niveis de glicose e de cetonas, pelo menos a cada
lou2horas. E
E preferivel monitorizar as cetonas no sangue do que na urina.
A monitorizagdo das cetonas no sangue durante a doenca pode
reduzir as idas a Urgén-cia e as hospitaliza¢es. B
Ter por objetivo niveis de glicose entre 3,9 e 10 mmol/l (70 a 180
mg/dl) e cetonas no sangue abaixo dos 0,6 mmol/l. E
Ajustar a dose de insulina em resposta a glicose sanguinea e aos
niveis de cetonas no sangue. E
As doses de insulina podem precisar de ser aumentadas
consideravelmente durante a doenca em criangas que se
encontram na fase de remissdo parcial ou de “lua-de-mel”, em
que as doses sdo relativamente baixas. E
Manter a hidratagdo e procurar aconselhamento médico urgente
se a crianga ndo for ca-paz de beber:
« Devem ser dados liquidos por via oral que contenham
hidratos de carbono se o nivel de glicose estiver abaixo dos
14 mmol/l (250 mg/dl); os liquidos sem hidratos de carbono
devem ser dados quando a glicose se encontra aci-ma dos
14 mmol/l (250 mg/dl).
« Considerar o inicio atempado da administragdo de fluidos
por via intraveno-sa, se a crianca nao for capaz de beber. E
As doengas menos graves geridas de modo eficaz em casa irdo
reduzir o impacto e os custos para os servigos de salde e para a
familia. E
Os cuidadores devem ser encorajados a procurar uma reavaliagdo
médica e tratamento se [E para todos os itens abaixo]:
« adoenca da crianga se deteriorar
« adoenca subjacente for pouco clara
« afebre persistir
* a compreensdo/problemas de linguagem dos cuidadores
dificultarem a comunicagdo com a familia
« afamilia ndo tiver os recursos para gerir a doenga em casa
o existirem doengas comdrbidas (p. ex. sindrome de Down,
caracteristicos  das

comportamen-tos perturbacdes

alimentares, doenca mental, epilep-sia, doenca
inflamatéria do intestino, malaria, infe¢des por parasitas)

o acrianca for muito jovem (menos de 5 anos)

« 0s pais ndo conseguirem manter os niveis de glicose acima

dos 3,9 mmol/l (70 mg/dl)

Considerar as nduseas e/ou vomitos um sinal de deficiéncia de
insulina e cetose, até prova em contrario. E

A hipoglicemia com hipercetonémia, que pode ocorrer em
contexto de doenga gastroi-ntestinal ou fome, requer a
administracdo de insulina juntamente com a ingestdao de hi-
dratos de carbono. E

As doencas gastrintestinais, especialmente gastroenterite viral,
sdo a causa mais fre-quente de hipoglicemia durante os dias de

doenga e podem requerer uma diminui¢do das doses de insulina. E
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Procurar uma reavaliagdo médica URGENTE por um especialista
em contexto de Ur-géncia, se (E para todos os itens abaixo):

e a perda de peso sugestiva de um agravamento
da desidratagdo continuar e houver um potencial
compromisso circulatério

e 0vomito persistir além de duas horas (particularmente nas
criangas mais pe-quenas)

« ndo conseguir manter o nivel de glicose > 3,9 mmol/l (70
mg/dl)

 a hipoglicemia ndo puder ser corrigida, passar aos fluidos
de administragdo intravenosa com dextrose juntamente

com a continuagado da monitorizagao.

Administrar pequenas quantidades de liquidos que contenham
agua e eletrélitos a cada 5 a 10 minutos, liquidos que contenham
hidratos de carbono se o nivel de glicose estiver abaixo dos 14
mmol/l (250 mg/dl). Ter como objetivo 4 a 6 ml/kg/hora.
Administrar doses adicionais frequentes de insulina de acdo
ultra-rapida, rapida ou curta para tratar a cetose e prevenir a
progressao para cetoacidose e hospitalizacdo.
Procurar uma reavaliagdo médica URGENTE por um especialista
em contexto de Ur-géncia, se (E para todos os items abaixo):
« os niveis de glicose continuarem a subir, apesar das doses
extra de insulina
« for detetado um halito com odor frutado (cetonas) ou se
estiver a piorar
» as cetonas no sangue continuarem elevadas (>1,5 mmol/l)
ou as cetonas na urina continuarem a ser em grande
nlmero apesar da insulina extra e da hidratagdo
e acrianca ou adolescente estiver a ficar exausta, confusa,
a hiperventilar (respira-¢do de Kussmaul) ou tiver dor
abdominal forte
« houver uma alteragdo do estado neuroldgico, confusdo
mental, perda de consci-éncia, convulsdes ou progressao
da confusdo, de modo a evitar o potencial de edema
cerebral e/ou lesdo cerebral.
Deve ser organizado transporte logo que possivel, de acordo com
as circunstancias lo-cais.
A equipa da diabetes deve contactar o pessoal médico local,
de modo a assegurar que os sistemas estdo a postos para a
monitorizagdo inicial da glicose e eletrélitos, juntamente com a

administragdo de fluidos e insulina por via intravenosa.

Se houver disponibilidade, os dispositivos de monitorizagao
continua da glicose (MCG) ou os dispositivos de monitorizagdo
de glicose de registo intermitente (MCGri) podem ser usados
preferencialmente para suplementar a monitorizacdo da glicose
sanguinea. E

O uso das bombas de insulina, incluindo tanto os modelos de
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circuito fechado como os hibridos, podem continuar a ser usadas
no hospital sempre que as equipas de cuidados de salide estejam
familiarizadas com a tecnologia, que haja acesso a consumiveis
ade-quados para as bombas de insulina e/ou quando a pessoa e/
ou o seu cuidador consegui-rem continuar a operar a bomba de
modo seguro.

« Na presenca de niveis de glicose elevados e vomitos efou
cetonemia, deve parar-se o circuito fechado e a bomba deve ser
operada em circuito aberto ou modo manual, se-guindo as regras

para a gestdo em dias de doenga.

As criangas e jovens com uma gestdo 6tima da diabetes ndo devem
ter mais doencas ou infe-¢Ges do que os seus pares sem diabetes. No
entanto, mesmo as doencas infantis de rotina com-plicam a gestao
da diabetes e aumentam o risco de cetoacidose diabética (CAD) ou
hipoglicemia (especialmente a gastroenterite). Ao mesmo tempo
que existem muito poucos estudos acerca de doencas intercorrentes
na diabetes tipo 1 (DM1), um estudo conduzido em adultos com
DML1 reportou um risco mais elevado de infe¢des do trato urinério,
infecOes bacterianas da pele, ou infe¢gdes das membranas mucosas,
apesar de as infe¢es do trato respiratério superior ndo terem
sido mais frequentes em adultos com DM1 do que nos grupos de
controle.! Existe alguma evi-déncia de défice da funcdo leucocitaria
associado a um controle metabélico diminuido e as cri-angas com
uma gestdo subdtima da diabetes podem ter a fungédo imunitaria
alterada, aumentando a suscetibilidade asinfe¢des e atrasando a sua
recuperagdo.? Um estudo pediatrico observou baixas concentragdes
de IgG e uma redugdo dos niveis da variante B da proteina C4 (C4B)
do sistema complemento, relacionadas com um controle metabdlico
diminuido.? A maioria das doencas, particularmente quando existe
febre, aumentam os niveis de glicose sanguinea devido aos niveis
mais elevados de hormonas do estresse (contra-regulatérias) em
circulagdo, que promovem a glicogendlise, a gliconeogénese e a
resisténcia a insulina.* E frequente a doenca aumentar a producio
de corpos de cetonas devido aos niveis de insulina inadequados e a
res-posta das hormonas contra-regulatdrias. Em contraste, a doenca
associadaavémitos e diarreia (p. ex. gastroenterite viral) pode reduzir
os niveis de glicose, aumentando a possibilidade de hipoglicemia
em vez de hiperglicemia. A reducgdo da ingestdo de alimentos, o
atraso no esvazi-amento gastrico, a ma absor¢do intestinal e/ou uma
diarreia ostensiva, com um tempo de transito mais rapido devido
a gastroenterite, podem contribuir para o risco de hipoglicemia. As
necessi-dades de insulina podem aumentar durante o periodo de
incubagdo de uma infe¢do durante al-guns dias antes do inicio dos
sintomas. Do mesmo modo, o aumento da necessidade de insulina
pode persistir por alguns dias ap6s os sintomas terem desaparecido.
No entanto, as necessida-des de insulina variam muito de pessoa
para pessoa e de uma doenca para a seguinte. No entan-to, durante
uma “epidemia” viral tipica, podem ocorrer padrdes que facilitem
as generaliza¢des para ajudar a aconselhar as pessoas/familias

seguintes.

Infe¢Ges como a COVID-19, e mesmo as vacinas para a COVID-19,
podem precipitar aumen-tos persistentes nas necessidades de
insulina durante dias ou semanas. Podem ser necessarias doses de
insulina de até 2,2 unidades/kg/dia para manter a normoglicemia
durante o pico de resposta inflamatdria, mas pode ser necessaria
uma redugdo rapida das doses durante a recupe-ragdo. No caso da
COVID-19, pode ser sensato perguntar as familias se existem sintomas
res-piratorios no contexto de uma hiperglicemia inexplicada numa
pessoa com diabetes previamente estavel.>®

Algumas doencas estdo associadas a resisténcia a insulina:
criangas com doencgas crénicas que requerem terapéutica com
esteroides irdo por vezes experimentar padrbes previsiveis de
aumen-to das necessidades de insulina.® De modo semelhante,
algumas mulheres irdo experimentar hiperglicemia como rotina
imediatamente antes e durante o seu periodo menstrual. Um estudo
reportou que 67% das mulheres experimentaram alteragdes nos
niveis de glicose sanguinea ou glicosuria pré-menstruais e 70%
durante a fase menstrual.’® Uma pessoa com doenca celiaca que
seja exposta a uma refeicdo com gldten pode entrar num periodo
de hiperglicemia prolon-gada com ou sem dor abdominal e com
fezes soltas, e esta possibilidade deve ser considerada em caso de
histéria de episddios recorrentes semelhantes. A hiperglicemia pode
continuar du-rante a noite e requerer doses de insulina especificas

para “dias de doenga”****

Amonitorizagdo frequente da glicose facilita uma gestdo 6tima durante
a doenca (com supervi-sdo do adulto, mesmo em adolescentes). A
glicose sanguinea deve ser monitorizada a cada 1 a 2 horas. Os ajustes
na insulina devem ser orientados pelos resultados da monitorizacdo
continua-da da glicose e das cetonas.

O uso de MCG em criangas, adolescentes e jovens adultos
aumentou tremendamente nos Ulti-mos anos, nos paises com
recursos.’® O rigor e a conveniéncia da tecnologia de MCG melho-
rou significativamente e os MCG sdo agora usados com mais
frequéncia, sem monitorizagdo confirmatdria da glicose sanguinea.
Os dispositivos de MCG sdo mais eficazes na detecdo das tendéncias
para hiperglicemia e hipoglicemia,’*'” o que parece ser de grande
utilidade na gestdo em dias de doenga, uma vez que o dispositivo de
MCG pode sinalizar se a glicose continua a subir, se esta a cair, ou se
permanece estavel. No entanto, é necessario estarmos conscientes
das limitagces e possivel interferéncia dos medicamentos usados
na gestdo em dias de doenca (p. ex. acetaminofeno, acido ascérbico,
acido salicilico) e do dispositivo especifico de MCG usa-do.'® Neste
caso, as determinagbes de glicose sanguinea continuam a ser

necessarias, acompa-nhadas pelas determinages de cetonas



na urina e/ou no sangue. Adicionalmente, a hipo perfu-sdo da
desidratagdo também pode diminuir a precisdo do MCG. Pais e
adolescentes devem con-tinuar a estar atentos as tendéncias da
glicose, assegurando-se que a equipa de cuidados na dia-betes
tem acesso aos dados partilhados sempre que possivel, e que os
pais continuam a acom-panhar os padrdes de glicose do seu filho/

adolescente, se possivel.

As cetonas sdo produzidas pelo figado a partir de acidos gordos
livres, que sd@o mobilizados como fonte de energia alternativa,
quando existe falta de glicose para o metabolismo intracelu-lar, seja
devido a ingestao inadequada de glicose ou a uma incapacidade
para a utilizagdo da mesma, em contexto de deficiéncia de insulina.
A cetose por fome ocorre quando a quantidade de hidratos de
carbono da dieta é insuficiente.

Existem trés tipos de cetonas: o acetoacetato, a acetona e o
beta-hidroxibutirato. As fitas para a determinagdo de cetonas na
urina medem os niveis de acetoacetato (AcAc) e de acetonas (se
a tira contiver glicina), enquanto os laboratdrios e as fitas para a
determinagdo de cetonas no san-gue medem o beta-hidroxibutirato
(BOHB), e cetona predominante na CAD. A determinacdo das
concentragdes de BOHB no sangue em criangas e adolescentes no
domicilio permite uma identificacdo e tratamento mais precoces
da cetose, comparativamente aos testes as cetonas na urina e
diminui as idas ao hospital relacionadas com a diabetes (tanto as
idas a Urgéncia como as hospitaliza¢Bes).'*?! As familias devem ser
encorajadas a ter em casa um medidor de cetonas no sangue e tiras
de teste. No entanto, as tiras de teste para as cetonas no sangue
podem ndo estar a altura do poder de compra de muitas familias,
podem ndo estar abrangidas pelas apdlices de seguro, ou podem
ndo estar disponiveis. Nestas circunstincias, podem ser usadas
as tiras para a determinagdo de cetonas na urina para a gestdo em
dias de doenga. Nos paises em que a diabetes é pouco comum, ou
tem baixa prioridade, as pessoas/familias devem ser encorajadas a
trazer tiras para a determinagdo de cetonas no sangue com o seu
medidor, ou trazer tiras para a determinacdo de cetonas na urina
para o hospital no caso de a crianga precisar de ficar internada, no
hospital ndo ter a dispor de instalagdes para testar as cetonas.

o Estudos em adultos demonstraram que o intervalo de tempo
apoésa paragem de uma bomba de insulina até ser diagnosticada
a cetose é significativamente mais prolongado no caso de
cetonuria do que de cetonémia plasmatica® e que os testes as
cetonas na uri-na podem continuar a estar positivos mais de 24
horas apds a resolucdo da cetoacidose na maioria das pessoas.?

« Pode haver uma dissociagdo entre as cetonas na urina (AcAc)
e as concentragdes de BOHB no sangue, de modo que os
testes as cetonas na urina podem continuar a estar negativos
ou apresentarem apenas vestigios de niveis baixos de cetonas
quando a con-centracdo de BOHB no sangue ja se encontra alta,
indicando a necessidade de tratamen-to.**

» Apos a resolucdo da CAD, a dissociagdo entre os valores das

cetonas na urina e das ce-tonas no sangue continua, uma
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vez que os niveis de cetonas na urina continuam eleva-dos, e
podem conduzir a administracao excessiva de insulina e risco de
hipoglicemia se o tratamento for baseado no valor de cetonas

na urina, em vez do nivel de cetonas no sangue.

As tiras para a determinacgdo de cetonas na urina sdo baratas, mas
podem deteriorar-se em cerca de um més apés a abertura do frasco,
pelo que pode ser necessario cuidado para assegurar que tem um
novo frasco disponivel se o frasco anterior tiver sido aberto ha mais
de um més. Reco-mendam-se as tiras embaladas individualmente
em folha metalica, se estiverem disponiveis.

A monitorizagdo de BOHB no sangue pode ser especialmente
Gtil em criangas muito pequenas, que ndo consigam urinar a
pedido, ou em outras em que seja dificil a colheita de amostras de
urina. A determinac¢do continua das cetonas conjuntamente com
a determinagdo continua da glicose estd em investigagdo, e ainda

ndo se encontra clinicamente disponivel.

A hiperglicemia, febre, glicos(ria excessiva, e cetonlria, todas
contribuem para um aumento das perdas de liquidos. A preven¢&o
da desidratagdo deve ser uma prioridade durante os dias de

doenca.

Recordar a familia de que a DM1 é uma doenca causada pela falta
de insulina e ndo pelo exces-so de glicose. A dose de insulina pode
precisar de ser aumentada ou diminuida, mas nunca deve ser
parada. O erro mais comum cometido pelas equipas de cuidados de
salde e cuidadores que ndo estdo familiarizados com a diabetes, é
recomendar a omissdo completa da insulina porque “a crianca estd
doente e ndo esta a comer” ou “a glicémia esta baixa”, aumentando
assim o risco de desenvolver CAD.***? Mesmo em estado de jejum,
ainsulina é precisa para as necessida-des metabdlicas basais, que
podem aumentar durante uma doenga aguda, quando os niveis de

hormonas contra-regulatdrias ou do estresse estdo elevados.

Uma doenca subjacente deve ser tratada conforme recomendado
para qualquer crianga ou ado-lescente sem diabetes (antibidticos
em caso de infegGes bacterianas, etc.). A febre, mal-estar e dores
de cabeca podem ser tratados com antipiréticos ou analgésicos,
como o acetaminofeno ou o ibuprofeno, a ndo ser que a crianca
seja alérgica a estes medicamentos. As familias podem ser
aconselhadas a incluir supositérios de acetaminofeno no seu
estojo para os dias de doenca para utilizarem quando a injestdo
entérica estiver dificultada, como em caso de gastroenterite.
O ace-taminofeno, ou os medicamentos para os resfriados que
contenham acetaminofeno, podem cau-sar interferéncia com
alguns dispositivos de MCG;?*® no entanto, alguns sensores
dos MCG de nova geracdo ndo sdo suscetiveis a interferéncia do

acetaminofeno.*?
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5. PREPARACAO PARA OS DIAS DA DOENCA
(FIGURA 1)

5.1 Educacgao para os dias de doenca

Todas as familias devem receber educac8o acerca da gestdo em dias
de doenca e ter acesso a orientacdes (em papel ou por via eletrénica)
acerca da sua gestdo. Na altura do diagndstico da diabetes, as familias
podem sentir-se assoberbadas com a nova informacdo e acharem
dificil reter informac&o acerca da gestdo em dias de doenga.® Por esta
razdo, a informacdo na altura do diagndstico deve ser simples, focada
na importancia da monitorizagdo frequente e de ndo parar a insulina

durante uma doenga, e ir no sentido de contactarem as equipas de
cuidados de saude logo no inicio, para receberem aconselhamento.
A medida que as familias se tornam mais com-petentes nos seus
cuidados com a diabetes, a educacdo sobre a gestdo em dias de
doenga deve ser repetida, pelo menos anualmente. O treino intensivo
nas regras para os dias de doenga de-monstrou diminuir a incidéncia
de CAD.!

A equipa de cuidados de salide deve desenhar a educagdo de
modo adequado a idade da crian-ga/adolescente e ao seu estadio de
desenvolvimento.3 No caso das criancas muito pequenas, as familias

devem receber aconselhamento apropriado acerca da gestdo de uma

Figura 1. Plano de agdo com orienta¢des da ispad para a gestdo de dias de doenca

AVALIAR SE A GESTAO
EM CASA E APROPRIADA

Considerag0es para criangas pequenas e/ou com recursos limitados e/ou a vomitarem, e/ou com cetonas
no sangue >3 mmol/l ou cetonuria +++ com risco elevado de CAD.

Monitorizar atentamente estas criangas e aconselhar a transferéncia para uma unidade médica, se ndo

melhorarem dentro de 2 a 4 horas.

Renovar a insulina - Substituir a caneta/recarga

ACONSELHAR A FAMILIA
AMANTERA INSULINA, _<
OS LIQUIDOSEA

MONITORIZAGAO

il deinsulina, a sonda e o cateter da bomba.

N&o parar a insulina.

Oferecer liquidos agucarados (4 a 6 ml/kg/h) em pequenos goles.

GS uma vez por hora ou de 2 em 2 horas.
\ Objetivo de GS de 3,9 a 10,0 mmol/l (70 a 180 mg/dl)

Cetonas de 2 em 2 horas.
Objetivo de cetonas no sangue <0,6 mmol/l

SEGUIRATABELA DE
AJUSTES DE INSULINA E
LIQUIDOS APROPRIADA

Manter contato frequente com a familia para ajustes na insulina e

APOIAR A FAMILIA
DURANTE A DOENCA

resolucdo de problemas nos dispositivos.

Fornecer a familia um niimero de contato
para apoio telefénico de 24 horas.

Agilizar a transferéncia para uma unidade médica se a
situacdo se agravar, se a familia estiver exausta ou se ndo
conseguir lidar com as exigéncias da gestdo em casa.

Rever a educacdo relativamente
aos dias de doenca.



gastroenterite e da necessidade de uma intervencdo precoce e da
possibilidade de usarem uma mini dose de gluca-gon (Tabela 2).3 No
caso dos adolescentes mais velhos, estes devem receber a educacao
acerca da gestdo em dias de doenca no formato que lhes seja mais
apropriado a medida que se tornam mais independentes na sua
autogestdo da diabetes, apesar de as familias deverem receber acon-
selhamento acerca da gestéo das tarefas relacionadas com a diabetes
durante uma doenca inde-pendentemente da idade, uma vez que a
gestdo de qualquer doenca intercorrente é desafiadora sem apoio e

orientagado.

As pessoas devem manter em casa um abastecimento de tiras para a

monitorizacdo de glicose e de cetonas, insulina, e um kit de emergéncia

de glucagon/abastecimento de glucagon nasal, e terem um plano de

gestdo em dias de doenca, em formato eletrénico ou em papel, com

orienta-¢Oes claras acerca de:

» objetivos de glicose e ajustes de insulina

» necessidades de liquidos/hidratagdo, incluindo que tipo de liquido
oferecer, com que frequéncia devem ser oferecidos os liquidos e os
alimentos, e que quantidade deve ser consumida

+ a frequéncia da monitorizagdo da glicose e das cetonas, e como
responder a presenca de cetonas

« resolucdo de problemas nos dispositivos de administragdo de
insulina e recomenda-¢des acerca das dosagens na eventualidade
de uma falha da bomba de insulina

o instrucdes para a administracao de uma mini dose de glucagon.

« vomitos e quando procurar aconselhamento médico

« informacdo acerca de quando e de que modo recorrer aos

membros da equipa de cuidados de salde.

A disponibilidade da equipa de cuidados de saide pelo telefone
facilita a comunicagdo, permite um aconselhamento mais precoce
e a instituicdo de orientacdes para dias de doenca, e diminui ou
minimiza a descompensagdo clinica e evita as idas a Urgéncia e a

hospitalizagdo.3+*

Durante a época das gripes, os profissionais de salide devem avaliar
os conhecimentos das fa-milias acerca da gestdo em dias de doenga e
reverem os planos de gestdo em dias de doenga.’” As familias devem
ter conhecimento das recomendacdes locais relativamente a gripe e

a vacinagdo contra a COVID. Nos locais em que as imunizacdes contra
a gripe e a gripe pneu-mocdcica se encontram disponiveis e sdo
recomendadas, p. ex. nos Estados Unidos da Améri-ca, durante a época
das gripes, os profissionais de cuidados de salide devem enfatizar a
impor-tancia destas imunizagdes para as pessoas que vivem com a
diabetes.>” Nos paises em que estdo disponiveis mdltiplas imunizages
e em que estas sdo recomendadas nas faixas etarias pediatri-cas, os
profissionais de salide devem encorajar as familias a imunizarem as
suas criancas e abordarem quaisquer barreiras expressas por estas a
toma das imunizagdes, incluindo as preo-cupagdes que possam ter

relativamente a gestdo de efeitos adversos ligeiros.
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A cadeia de frio deve ser passada em revista. Se a cadeia de frio
ndo for mantida até ao ponto de venda (p. ex. a farmacia pode
fazer o armazenamento em frigorifico, mas a insulina pode ter
estado exposta anteriormente a temperaturas elevadas, a nivel do
armazém), ou se o transporte e armazenamento ndo forem os ideais
(p. ex. no transporte da insulina para casa apds a compra ou incluir a
insulina na bagagem de pordo durante umvoo; ainsulinaira congelar
e em seguida descongelar), e a poténcia da insulina pode ser afetada,

conduzindo a uma redugdo na agdo da insulina.®®

As doencgas, especialmente quando existe febre, elevam os niveis de
glicose e requerem um aumento das doses de insulina. E comum um
aumento da insulina basal e prandial ser necessa-rio para contrariar
o efeito da resisténcia a insulina observado nas doencas agudas,
para preve-nir a cetose. As seguintes orientagdes gerais podem ser
(teis para estes casos:

« Se houver hiperglicemia sem hipercetonémia ou apenas uma
cetonuria discreta, as reco-mendacGes habituais sdo administrar
uma injecdo adicional suplementar ou um bélus de in-sulina de
acdo rapida ou agdo curta. Iniciar por administrar a dose normal
para cobrir os hi-dratos de carbono ingeridos e fazer a correcao.
Se necessario, repetir a dose de corre¢do apds 2 horas.

+ Asdosesdeinsulina basal, quer sejam administradas sob a forma
de analogos de insulina de agdo prolongada ou de insulina de
acdo intermédia em terapéutica baseada em inje¢des, ou como
uma taxa basal ao usar uma bomba de insulina, podem precisar
de ser aumentadas em 20 a 30%, dependendo da grandeza da
hiperglicemia.

« Podem ser necessarias doses de insulina prandial mais elevadas,
seja de insulina de agdo ultra-rapida, de acdo rapida ou de acdo
curta. Para as elevag¢es ligeiras dos niveis de glico-se pés-prandial,
aumentar o bélus calculado em 10%; enquanto nos casos em que
houver uma elevagdo pés-prandial moderada a substancial pode

ser necessario um aumento de 20% no bélus de insulina.

E importante verificar as causas possiveis da interrupcdo inadvertida

da administrac3o de insu-lina. E essencial que, durante a doenca, os

profissionais de salide informem os pais e cuidado-res para verificarem

se estdo a fazer uma administracdo adequada da insulina. No caso dos

utili-zadores de caneta de insulina, terem verificarem:

« acolocagdo correta da agulha na caneta, de como fazer uma prega
na pele e infe¢des cu-taneas

« um contentor de recargas de insulina partido

o excesso de ar na recarga de insulina

» contadores das unidades da dose que ndo se movimentem ou que se
movimentam de modo incorreto, e insulina que ndo é administrada

quando o botdo da dose é premido.
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Figura 2. Insulina e liquidos para a prevengdo da cetose

NIVEL DE GLICOSE SANGUINEA

<3.9 mmol/I
<70 mg/dL

3.9-10 mmol/I
70-180 mg/dL

Administrar bélus de
corregéo calculado com
base no FSI quando a GS

for >6 mmol/l (>90 mg/dl).

Encorajar a ingestao

de liquidos contendo
HC para manter a GS
no limite normal.

Em caso de GS
persistentemente baixa,
considerar uma mini
dose de glucagon.

Administrar um bélus
calculado com base na
RI:HC e no FSI*.

Liquidos contendo HC
(100 ml/h).

10-14 mmol/I
180-250 mg/dL

Administrar um bélus
calculado com base na RI:HC

14-22 mmol/I
250-400 mg/dL

>22 mmol/|
>400 mg/dL

Administrar um bélus
calculado com base na RI:HC

Calcular o bélus com base
naRI:HCenoFsI*e

e no FSI* e repetir a dose de e no FSI* e repetir a dose de adicionar 10% a dose e

correcdo de 2 em 2 horas se corre¢do de 2 em 2 horas se repetir a dose de corregdo

a GS continuar elevada. aGS continuar elevada. de 2 em2 horas.

Em caso de hiperglicemia Em caso de hiperglicemia Em casode

pbs-prandial persistente, pés-prandial persistente, hiperglicemia

considerar adicionar 10% considerar adicionar 10 a pés-prandial persistente,

a0 bélus calculado. 20% ao bélus calculado. considerar adicionar 10 a

20% ao bélus calculado.

Liquidos contendo HC

(426 ml/kg/h). Liquidos sem agticar (4 a Liquidos sem agticar
6ml/kg/h). (4a6ml/kg/h).

Em caso de hiperglicemia persistente ou doenca com duracdo esperada =3 dias, para ter em

conta a resisténcia a insulina, considerar aumentar a insulina de acdo prolongada/intermédia
em 20 a 30% e recalcular o FSI diariamente ou, para os utilizadores de bomba, aumentar a taxa
basal em 20 a 50%. As doses podem ser reduzidas gradualmente a medida que a doenca cede e
conforme os niveis de GS determinarem.

Os utilizadores de bomba de insulina correm o risco de um desenvolvimento rapido de CAD sempre que a sua administracdo de insulina parar. Se a

GS ndo responder a um bélus de correc3o, avaliar abomba quanto a quaisquer falhas/alarmes/bloqueios; verificar se existe ar ou fugas na sonda;
verificar se o cateter se encontra colocado corretamente ou se tem fugas. Corrigir quaisquer problemas detetados. Usar uma seringa ou caneta de
insulina para administrar as doses até que o assunto esteja resolvido e sempre que houver hiperglicemia persistente.

VERIFICAR AS CETONAS A CADA 2 A4 HORAS

A verificagdo da administragdo adequada da insulina é particularmente
importante nos utilizado-res de bomba de insulina, uma vez que
podem desenvolver cetose dentro de algumas horas se houver um kit
de infusdo que esteja bloqueado ou dobrado. (Ver a sec¢do 9 acerca da
aconse-lhamento especifico relativamente a gestdo em dias de doenga
em criangas e adolescentes a usa-rem apoios na diabetes (bombas de

insulina, sistemas de circuito fechado hibrido, sensores de glicose).

6.4 Monitorizacao da glicose e das cetonas em doencas ligeiras para
prevencao da CAD

Conforme explicado nos “Principios de gestdo da diabetes em dias de
doenca”, a glicose deve ser monitorizada a cada 1 a 2 horas e as cetonas
a cada 2 a 4 horas. A glicose na urina e as ce-tonas na urina podem ser
determinadas se o0 equipamento de monitoriza¢do da glicose sanguinea
e/ou das cetonas no sangue ndo estiver disponivel.?*?> Os ajustes na
insulina sdo orientados pelos niveis de glicose e de cetonas. Quando é
usado um MCG, os pais e os adolescentes de-vem ter em mente que as
determinacGes de glicose capilar sdo desejaveis quando ocorrem dias
de doenca, e quando a pessoa ndo se esta a sentir bem.

Quando a monitoriza¢do das cetonas no sangue ndo € possivel, os
testes de cetonas no sangue ou os testes de cetonas na urina ajudam a
orientar a gestdo num dia de doenca:

« Uma concentracdo de BOHB 20,6 mmol/l no sangue é anormal em
criangas com diabe-tes.®

o Asdeterminagdes da concentracdo de BOHB no sangue podem ser

especialmente valio-sas para prevenir a CAD em pessoas que usam
uma bomba de insulina, uma vez que apenas a insulina de acdo
curta, rapida ou ultra-rapida é usada neste tipo de terapéutica. As
elevagdes na concentragdo de BOHB no sangue podem preceder
elevagdes de ceto-nas na urina devido a uma interrup¢do na
administragdo da insulina® (p. ex. podem ser observados niveis
residuais de cetonas relacionados com o jejum; estes baixos niveis
devem ser tratados com uma refeicdo e uma dose de insulina).

« Durante a resolucdo da cetose, a concentra¢do de BOHB no sangue

normaliza mais ce-do do que as cetonas na urina.#%

6.5 Monitorizar e manter a hidrata¢do com sal e agua
Aprevencdo da desidratacéo deve ser uma prioridade durante os dias de
doenga. Se a crianga estiver avomitar, aconselha-se a toma de pequenos
goles de liquidos frescos, que sdo mais bem tolerados do que os liquidos
quentes. A hidratagdo pode ser apoiada com sorvetes gelados ou barras
de sumo congelado (sem agticar em contexto de hiperglicemia, ou com
aclcar quando a glicose esta <14 mmol/l, ~250 mg/dl).

Se houver pouco apetite, a substituicdo das refeigdes por alimentos
de facil digestdo (p. ex. cal-dos de arroz e lentilhas, papas de arroz e
liquidos agucarados) que fornecam energia (hidratos de carbono)
podem ajudar a prevenir a cetose por fome, desde que seja administrada
insulina. Pode ser Util remover o excesso de carbono (gas) de alguns
refrigerantes. As bebidas gaseifica-das podem alterar a distribuicao

dos alimentos dentro do estdmago e podem contribuir para o inchago



em algumas pessoas.”? As familias devem ser aconselhadas a manter

algumas reservas para usarem na prevencao da desidratacdo durante

adoenga:

» Comprimidos de glicose, biscoitos ou doces como gomas ou chupas,
bem como frutas cristalizadas, para prevenir a hipoglicemia.

« Agualimpa (fervida/purificada, se necessario) para hidratar.

o Liquidos agucarados e eletrdlitos como bebidas desportivas,
limonada caseira com agl-car e sal, saquetas de eletrélitos, ou
refrigerantes agucarados ou gasosas para hidratar e fornecer glicose
e sais.

« Hidratos de carbono de facil digestdo como bolachas de agua e sal,

massas, arroz, papas de arroz ou iogurtes.

Durante as doencas gastrointestinais, é razoavel aconselhar a
substituicdo das refeicdes por pe-quenos volumes de bebidas
acucaradas para obter calorias, assegurando a sua cobertura apro-
priada com insulina, juntamente com liquidos que contenham
eletrdlitos, conforme mencionado acima. Pode ser reintroduzida uma
dieta simples que pode incluir arroz, bolachas de agua e sal, sumo de
maca, bananas, chd, pdo, iogurte e batatas, por exemplo, dependendo
da disponibilida-de e dos costumes locais.

 Incluir as bebidas agucaradas com uma cobertura de insulina.

« Dar liquidos suficientes para manter a hidratagdo, registando a
quantidade que a crianca bebeu.

» Prestar atengdo a quantidade de urina expelida e acompanhar o
peso, se houver essa possibilidade em casa, a cada 4 a 6 horas.
Um peso mantido sugere uma hidrataggo e reposicdo de liquidos
adequadas, enquanto uma perda de peso continuada normalmente
requer um contato com a equipa de cuidados de salde para
avaliar a necessidade de examinagdo em contexto de Urgéncia ou

hospitalizagdo para tratamento com fluidos in-travenosos.

As nduseas efou vOmitos devem ser considerados um sinal de

deficiéncia de insulina até prova em contrario. As nauseas e vomitos

podem ser causados por:

« uma deficiéncia de insulina que resulte em hiperglicemia e cetose e
risco de CAD

o uma doenca em si mesma (p. ex. gastroenterite, intoxicacdo
alimentar, uma do-enca cirtirgica como apendicite, outra doenca)

» hipoglicemia grave.

Numa pessoa com hiperglicemia e quando existe cetose deve ser
administrada insulina extra, mesmo quando ha nduseas e vomitos.
De facto, o vémito pode parar apds a administracdo de insulina extra
devido a gestdo da cetose.

Se o vomito persistir além de 2 horas, especialmente em criangas
abaixo dos 5 anos, ou se a hipoglicemia ndo puder ser corrigida,
direccionar para a administracdo de fluidos intravenosos com dextrose,

juntamente com a monitorizacdo continuada, conforme expresso
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na Orientagdo para a gestdo da hipoglicemia (ver as OrientagOes
de Consenso da ISPAD de 2022, Capitulo 11, Avaliacdo e gestdo da
hipoglicemia em criancas e adolescentes com diabetes).

No caso de vomitos associados a gastroenterite, considerar o
tratamento com medicamentos anti-nauseas se disponiveis, e se ndo
houver alergias conhecidas ou outra contra-indicagdo mé-dica para esse
tratamento. Os medicamentos anti-nduseas podem incluir injetaveis ou
supositd-rios retais de anti-eméticos (p. ex. odansetron, prometazina),
uma vez que a ingestdo oral de tais medicamentos pode ser dificil com
a emese continuada. Algumas criancas/familias obtiveram sucesso
com os anti-eméticos orais, como o odansetron, quando administrados
no inicio do decurso da doenga, ou imediatamente apds um surto
de vomitos. Estes medicamentos estdo contraindicados em caso de
quaisquer alteragbes do estado mental. Estes medicamentos também
devem ser usados com precau¢do em caso de intoxicagdo alimentar,
em que podem ser contra-indicados. Adicionalmente, se as nauseas
e vémitos forem devidas a CAD, devem ser tratados de acordo com a
Orientacdo da ISPAD para o tratamento da CAD (ver as Orientages de
Con-senso da ISPAD de 2022, Capitulo 13, Cetoacidose diabética e o
estado hiperglicémico hipe-rosmolar) uma vez que os anti-eméticos

estdo contraindicados.

As infecGes do trato Gl, especialmente a gastroenterite viral, causam
frequentemente hipoglice-mia. Ocasionalmente, as pessoas com
diabetes e as suas familias podem reportar uma hipogli-cemia
inexplicada como preliidio de uma gastroenterite viral, antes mesmo
do primeiro surto de emese. Adicionalmente, a hipoglicemia pode
continuar além do estadio sintomatico das nauseas e vémitos, uma vez
que a ma absorcdo pode persistir durante alguns dias, a medida que o
intes-tino recupera. Uma monitorizacdo frequente da glicose pode dar
orientacdes relativamente a reducdes temporarias na dose de insulina;
no entanto, a insulina nunca deve ser totalmente pa-rada.?+26434
Reduzir a dose didria total de insulina em 20 a 50% durante
as doencas Gl associadas a hipogli-cemia (Tabela 1), comegando
geralmente com uma redugdo de 20% das insulinas basal ou de acao
intermédia e uma redugdo de 50% da dose de bdlus, que pode ser
administrada depois de comer para assegurar a ingestao da bebida e/
ou dos alimentos preparados. A monitoriza¢do frequente continua é
necessaria uma vez que uma redugdo excessiva da dose pode levar a
uma deficiéncia de insulina e a um risco de cetose e cetoacidose.
Verificar as cetonas juntamente com os niveis de glicose como
orientagdo para determinar se estd a ocorrer cetose por fome. Estas
cetonas associadas a hipoglicemia refletem um aporte de energia
inadequado e indicam uma necessidade de aumentar a ingestdo de

hidratos de carbono cominsulina.

Se a hipoglicemia persistir com niveis de glicose sanguinea <3,9 mmol/l
(<70 mg/dl) acompa-nhada de nduseas, vomitos, anorexia ou recusa
dos alimentos, e estiver disponivel uma dose de glucagon modificada,

mais pequena do que o normal, chamada “mini dose de glucagon”, esta



Tabela 1. Normoglicemia/hipoglicemia

CETONAS (fome) GLICOSE SANGUINEA

<5,0 mmol/l 5,0a 10 mmol/l
SANGUE URINA

<90 mg/dl 90 a 180 mg/dl

» Sem insulina extra « Sem insulina extra

o Reduzir a DDT de insulina em 20%

<0.6 mmol/L Negativo/ Vestigios « Liquidos agucarados oralmente, e HC extra*

* Se a GS for <70 mg/dl (3,9 mmol/l) > Correcdo da hipo

(conside-rar uma mini dose de glucagon)

 Reduzir a DDT de insulina em 15% « Liquidos agucarados oralmen-te
- 09 L.  Administrar bélus normal o HC extra*
Vestigios/poucas L
mmol/L « Liquidos agucarados oralmente
» HC extra®
« Liquidos agucarados oralmente « Administrar bélus normal
1-1.4mmol/L  Poucas/moderadas ¢ HC extra* » Liquidos agucarados oralmen-te
2‘:?::?:?[;\72:;; fleocronrgglé)o de acordo com o FSI quando a glicose sanguinea estiver acima dos «H C extra*
e N3o reduzir a DDT de insulina « Adicionar +5% da DDT ou 0,05 U/
- 29 . « Liquidos acucarados oralmente kg ao bélus normal
Moderadas/muitas N L
mmol/L » HC extra « Liquidos agucarados oralmen-te
Administrar bélus de corre¢go de acordo com o FSI quando a glicose sanguinea estiver acima dos «H C eXtra*

5a6 mmol/l (90 a 110 mg/dl)

« Se vomitar, ndo conseguir comer ou beber, considerara ¢ Adicionar +5% da DDT ou 0,05 U/

>3 mmol/L Muitas infusdo i.v. de uma solugdo de soro e glicose a 5% kg ao bdlus normal

Risco de cetoacidose

VERIFICAR A GS E AS CETONAS A CADA 2 HORAS

* Hidratos de carbono extra se tolerados; GS - glicose sanguinea; DDT - dose didria total; HC - hidratos de carbono; Bélus normal = insulina de
corre¢do habitual e/ou para cober-tura dos hidratos de carbono.

Para calcular a DDT adicione toda a insulina administrada num dia habitual (isto é, de acdo curta/rdpida e prolongada/intermédia) ou
adicionar as quantidades basais e do bélus diarias numa bomba.

Incluir bélus adicionais administrados para corre¢do da hiperglicemia.

Recalcular o FCI (fator de corre¢do da insulina) todos os dias durante a doenca, para fazer face ao aumento da resisténcia a insulina causado
pela doenca.

Em criangas e adolescentes com necessidades de insulina normalmente baixas (<0,7 U/kg/dia) ou normalmente elevadas (>1 U/kg/ dia),
considerar utilizar os calculos percen-tuais (%) em vez dos empiricos 0,05-0,1-0,2 U/kg de dose suplementar.

AGS e as cetonas elevadas indicam falta de insulina.

As cetonas no sangue provocadas por fome situam-se normalmente <3,0 mmol/l.

Quando a crianga se estd a sentir doente ou a vomitar e os niveis de cetonas estdo negativos ou baixos (vestigios ou poucas) com uma GS
<10 a 14 mmol/l (<180 a 250 mg/dl), a crianga deve tentar beber liquidos agucarados em pequenas quantidades (pelo menos 100 ml/h) para
manter a GS elevada.

Quando os niveis de cetonas estdo elevados, a prioridade é administrar insulina extra. Se a GS estiver simultaneamente baixa, pode ser
necessaria a administragdo i.v. de uma solugdo de soro e dextrose a 5%.

As doses adicionais de insulina sdo sempre de agdo curta ou rapida. A insulina de agdo curta pode ser administrada intramuscularmente
para acelerar a absorgao.

O nivel de cetonas pode aumentar ligeiramente (10 a 20%) dentro da primeira hora apds a administragdo de insulina extra, mas em seguida
deve descer.

As cetonas no sangue (BHOB) normalizam antes das cetonas na urina.

Se os niveis de glicose da crianga estiverem persistentemente elevados, ou seja expectavel que a doenga venha a durar =3 dias, considerar
um aumento da insulina de agdo pro-longada ou intermédia ou das percentagens basais administradas através de bomba em 10 a 20%
(mesmo mais, até 50% pela bomba, por vezes, se necessario) durante os dias de doenga expectaveis, e reduzir gradualmente a medida que
adoenca cede. E



pode ser administrada. A mini dose de glucagon pode aumentar o nivel
de glicose de regresso a um intervalo seguro desde que haja reservas
adequadas de glicogénio no figado; no entanto, o glicogénio hepatico
pode ser deficiente aps um periodo prolongado a vomitar ou de jejum.
Ainda assim, é seguro experimentar a mini dose de glucagon em tais
circunstancias.** A mini dose é administrada usando uma seringa de
insulina apds a reconstituicdo de glucagon com o diluente fornecido
no kit de glucagon. A dose inicia em 0,02 mg (igual a 2 unidades
numa se-ringa de insulina de 100 U) em criangas até 2 anos de idade,
aumentando depois em 0,01 mg (1 unidade de uma seringa de insulina)
por ano de vida, até uma dose maxima de 0,15 mg (15 uni-dades de uma

seringa de insulina). A mini dose pode ser repetida apds 30 a 60 minutos,

Tabela 2. Dose recomendada de mini dose de glucagon.

4% 15pap

se ne-cessario. Se a hipoglicemia persistir e/ou ndo houver glucagon
disponivel, serd necessario re-correr aos servicos de Urgéncia para a
administracdo intravenosa de fluidos com dextrose.

Os medicamentos orais para o alivio sintomético da gastroenterite
ndo tém eficicia comprovada e, portanto, ndo sdo normalmente
recomendados. As doengas com diarreia infeciosa sdo mais bem
geridas a nivel local, sendo que as equipas de cuidados de satide locais
devem estar cons-cientes dos medicamentos apropriados, e se algum é
indicado. As medicinas alternativas desco-nhecidas ou incertas devem
ser evitadas. Os esforgos educacionais relativamente aos dias de doenca
devem incluir a discussao de esforgos de gestdo seguros e ndo seguros,

com uma revi-sao de todos os medicamentos.

Idade (anos) Quantidade
microgramas mg cc (1 mg/cc) unidades na seringa de insulina
< 20 0,02 0,02 2
2al15 10 por ano de idade 0,01 poranodeidade 0,01 poranodeidade 1 poranodeidade
>15 150 0,15 0,15 15

De notar que as doses recomendadas acima sdo bastante diferentes (inferiores) as doses de emergéncia administradas em caso de

hipoglicemia grave.

Os niveis de BOHB no sangue orientam o tratamento uma vez
que um aumento nos niveis do BOHB se correlacionam com uma
diminui¢cdo dos niveis de pH e refletem a gravidade do esta-do
clinico. Os niveis de cetonas no sangue descem em resposta a
terapéutica com insuli-na.2#?35# Deve ser tido cuidado ao tomar
decisGes de tratamento baseadas na cetondria, uma vez que a
cetonuria persistente pode ser devida a uma eliminacdo lenta do
AcAc. Em resposta a terapéutica com insulina, os niveis de BOHB
costumam diminuir muito antes dos niveis de AcAc. O teste de
nitroprussido frequentemente utilizado apenas deteta o AcAc no
sangue e na urina, pelo que a monitorizagdo de rotina das cetonas
na urina apresenta frequentemente uma cetonuria prolongada,
mesmo quando uma cetoacidose e hipercetonémia significativas ja
res-ponderam ao tratamento.*®

+ Niveis de BOHB inferiores a 0,9 mmol/l ou vestigios de cetonas
na urina podem cor-responder a uma cetose por fome.

» Niveis de BOHB entre 1 e 2,9 mmol/l podem ser tratados em
casa. De facto, as desci-das dos niveis de BOHB irdo tornar-se
clinicamente evidentes mesmo antes das desci-das dos niveis
de glicose, em resposta aos anélogos de insulina rapidos. O
BOHB pode subir na primeira hora, mas tera quase sempre
diminuido 2 horas apés a administragdo de insulina extra.

o Os niveis de BOHB maiores ou iguais a 3 mmol/l ou uma
cetonuria substancial suge-rem uma possivel cetoacidose.
A crianca deve ser transferida para um servico de Ur-géncia
para avaliacdo, e, se necessério, para tratamento da CAD. Em
alguns casos, a ce-tose por fome pode subir até >3 mmol/l e é

necessaria uma avaliagdo bioquimica adicio-nal, incluindo uma

determinagdo do pH venoso, para distinguir entre CAD e cetose

por fome.

Na presenca de cetose, a hidratacdo é um pilar do tratamento, de
modo a evitar défices de dgua e eletrélitos que podem progredir
para acidose e CAD.***26434448 Deyvem ser dados pequenos goles
frequentes de liquidos contendo agua e eletrdlitos a cada 5 a 10
minutos. O volume apro-ximado de liquidos sugerido pode ser de
4 a6 ml/kg/h ou 100 ml/h. Nas criangas que apresen-tam niveis de
glicose <14 mmol/l (~250 mg/dl), devem ser administrados liquidos
que conte-nham glicose. Quando existe hiperglicemia acima dos
14 mmol/l (~250 mg/dl) e cetose, a hidra-tacdo oral deve conter

sempre que possivel sal, mas sem glicose.

Quando existe cetose, sdo necessarias doses adicionais frequentes
de insulina de agdo ultra-rapida, rapida ou curta, para parar a
cetogénese, reduzir os niveis de glicose e prevenir a pro-gressdo
para cetoacidose e hospitalizagdo.**#4° S3o usados em todo
o mundo varios méto-dos para o calculo das doses de insulina
suplementar. Todos estes métodos consideram que a dose e a
frequéncia do bélus de insulina subcutanea irdo depender da
gravidade da cetose e do nivel e dura¢do da hiperglicemia.

As doses suplementares de analogos de insulina subcutanea de
acdo rapida (insulina lispro, insulina aspartica, insulina glulisina,
insulina aspartica de agdo rapida) devem ser repetidas a cada 1 a
2 horas se a cetose for grave, e a cada 2 a 4 horas se a cetose for
ligeira. Ainsulina de acdo curta (regular) repetida a cada 2 a 4 horas
pode ser usada se ndo estiverem disponiveis analogos de insulina.

Resultados da monitorizagdo frequente da glicose e das cetonas
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Figura 3. Insulina e liquidos para o tratamento da cetose em casa

Cetonas nosangue 0,6 a1,5mmol/l
Cetonas na urina

poucas a moderadas

Administrar insulina de acdo rapida

dose = correcdo + 10%
ou
dose=0,10 U/kg
ou

NIiVEL DE CETONAS

Cetonasnosangue  1,5-2,9 mmol /|
Cetonas na urina moderadas a muitas

Administrar insulina de ac3o rapida

dose = correcdo +20%
ou
dose=0,15 U/kg
ou

Cetonasnosangue  >3,0mmol /I
Cetonas na urina muitas

Aconselhar a transferéncia para uma
unidade médica.

dose =10%da DDT

dose =20% da DDT

Os utilizadores de bomba de insulina devem administrar as suas
doses através de seringa ou caneta.

Monitorizar a ingestdo de liquidos e a hidratacdo. Sempre que a GS estiver elevada, oferecer liquidos sem aglicar, 4 a 6 ml/kg/h.
Sempre que a GS for <14 mmol/| (250 mg/dl) oferecer liquidos contendo hidratos de carbono, 4 a 6 ml/kg/h.

Sim Voltar a verificar os niveis de GS e as N3o
cetonas em 2 horas.

Proceder
parao
fluxograma 2.

irdo orien-tar a frequéncia e a insulina extra que devem ser usadas

nos doseamentos sucessivos de insuli-na. Os métodos usados com

maior frequéncia para o tratamento de hiperglicemia e cetose

basei-am-se no peso, no aumento das doses de corre¢cdo em 10 a

20% e na definicdo das doses como uma percentagem da DDT (dose

didria total) de insulina.

A. Método do peso
A utilizagdo de um analogo de insulina de agdo rapida (insulina
lispro, aspartica ou glu-lisina) por via s.c., em intervalos de 1 a 2 horas,

é segura para o tratamento da cetose.50-54 A insulina aspartica de

ac&o rapida também pode ser usada.

+ A dose de 0,1 a 0,15 unidades/kg é geralmente recomendada
em criancas e ado-lescentes com necessidades padronizadas
de insulina, de aproximadamente 0,7 a 1,0 unidade/kg/dia.
No entanto, nas criangas ou adolescentes habitualmente com
baixas necessidades didrias de insulina, ou naqueles com
resisténcia a insulina e elevadas necessidades de insulina
diarias, pode ser mais apropriado fazer os cél-culos percentuais
(ver abaixo) do que preparar a dose adicional baseada nas uni-
dades/kg de modo empirico.

* Quando as criancas ou adolescentes se encontram na fase
de remissdao de “lua-de-mel” e as doses de insulina sdo
relativamente pequenas, pode ser necessario aumentar as
doses de insulina suplementar; deve considerar-se dar doses

suple-mentares (~0,05 a 0,1 unidades/kg) e avaliar a resposta,

Cetonas negativas?

Repetir a dose de insulina conforme
descrito acima. Se as cetonas no sangue
persistirem >1,5 mmol/l, o risco de CAD é
elevado. Se vomitar aconselhar a
transferéncia para uma unidade médica.

uma vez que a dose su-plementar padronizada de 10 a 20% da
DDT pode ser insuficiente para reduzir os niveis de glicose de

modo atempado.

B. Método do aumento percentual

Nos casos em que a diabetes é gerida através de um regime de
ajuste a glicose e as refei-¢Ges, a dose adicional de insulina para a
cetose pode ser calculada como um aumento percentual da dose
calculada com base na sensibilidade a insulina/fator de corregéo.
O cuidador calcula a dose usual para corrigir a hiperglicemia e
aumenta a dose em 10% quando existe uma cetose ligeira e em
20% quando a cetose é moderada/grave. Se a ce-tose ndo melhorar,
também se podem administrar 150 a 200% da dose de corregdo
cal-culada, repetida a cada 2 a 4 horas, com base na resposta. Por
exemplo, se uma crianca tiver um nivel de glicose que tipicamente
requeira 5 unidades para ser corrigido, na pre-senca de cetonas
moderadas o cuidador deve aumentar a dose em 20% e administrar
6 unidades.

C. Método da dose didria total (DDT)

Com este método o cuidador deve calcular a DDT, definida
como o total de insulinas de acgdo rapida ou curta e prolongada
ou intermédia do dia (ou o total de insulina do bdlus e basal
administrada através de uma bomba). Este método baseia-se em
administrar 10 a 20% da DDT para o tratamento da cetose.



Os principios-chave da gestdo em dias de doenca sdo os mesmos para
a bomba de insulina e para os circuitos fechados hibridos como para
as pessoas a receberem inje¢des de insuli-na.**>% Alguns pontos a

sublinhar aos utilizadores de bomba sdo:

As pessoas a usarem uma bomba de insulina apenas utilizam insulina
de agdo rapida ou curta e ndo tém qualquer depdsito injetado de
insulina de agdo prolongada, pelo que a CAD pode de-senvolver-se
rapidamente, seja com a interrup¢do da administracdo de insulina
ou durante uma doenca intercorrente. As determinacdes de BOHB
no sangue podem ser especialmente valiosas para prevenir a CAD em
pessoas que usam uma bomba de insulina. As eleva¢gdes do BOHB
no sangue podem preceder elevagdes nas cetonas na urina devido a
interrupgdo na administragdo de insulina.”

Se o nivel de glucose for de 14 mmol/l (~250 mg/dl) ou acima,
verificar se existe algum pro-blema na bomba de insulina ou no
sistema de administracdo. Problemas comuns incluem do-bragem do
cateter, ar na sonda de infusdo, dentadas de gato que tenham causado
um buraco na sonda, fugas nas ligacdes, cateteres desconectados,
especialmente no local de inser¢ao, e infla-mag&o no local da insergéo.
Mudar a recarga de insulina e substituir a agulha, a sonda e o cate-ter.
Devem ser administrados bélus extra para corrigir a hiperglicemia e
a cetonemia (Figuras 2 e 3). Apds a administracdo de insulina extra,
o nivel de cetonas no sangue pode aumentar tem-porariamente em
10 a 20% durante as primeiras uma ou duas horas, mas deve esperar-
se que diminua a partir dai. Caso ndo tenha diminuido, repetir a dose
com insulina de uma nova recar-ga/ampola. Nao usar uma bomba de
insulina para a administragdo de insulina extra nesta situa-cdo.

Usar aumentos tempordrios da taxa basal de 20 a 50% ou
superiores, até que o nivel de glicose melhore e os niveis de cetona
voltem ao normal (BOHB <0,6 mmol/l ou negativas a raras ceto-nas
na urina). De notar que pode ser necessario aumentar a taxa basal
horaria méaxima que a bomba pode administrar ao usar aumentos
temporarios da taxa basal para a gestdo em dias de doenga.

Se o nivel de cetonas no sangue for 23 mmol/l (ou se o nivel de
cetonas na urina continuar ele-vado) apesar da insulina extra e da
hidratagdo, o risco de CAD é elevado e o doente deve ser referenciado
para um servico de Urgéncia, para avaliacdo e administragdo de

fluidos intraveno-sos.

Os bélus de insulina as refeicdes podem precisar de ser reduzidos
durante as doencas Gl, con-forme notado acima, quando a
hipoglicemia constitui uma preocupagdo. As taxas de insulina
basal também podem ser diminuidas em 20 a 50% quando a
hipoglicemia constitui uma preo-cupagdo, sob a forma de uma
reducdo temporaria da taxa basal para 2 a 4 horas ou mais, con-
forme necessério, consoante a monitorizagdo continua da glicose
e das cetonas. Se aparecerem cetonas, é porque a dose insulina foi

demasiado reduzida.
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As tecnologias atuais de circuito fechado, que combinam bombas de
insulina e sensores, e a seu regulacdo interativa através de sistemas de
inteligéncia artificial (sistemas de circuito fechado hibrido, sistemas de
AlA), sdo cada vez mais usados em todas as faixas etarias pediatricas,
in-cluindo nas criangas a darem os primeiros passos.’*®* Tém o
potencial para aumentar substan-cialmente o tempo no intervalo-alvo
e melhorar o controle metabdlico.®%® Varios sistemas in-corporam
objetivos de glicose personalizaveis e modos ativados pelo utilizador
para reduzir ou intensificar a administracdo de insulina em situagdes
especiais.®* Estas ferramentas fazem com que os sistemas de circuito
fechado sejam Uteis na manutengdo dos niveis de glucose dentro
do intervalo-alvo durante os dias de doenga. No entanto, em caso
de davida, pode ser melhor cor-rer um sistema de circuito fechado
hibrido em modo manual durante a doenca. Os bélus de cor-recdo
subsequentes devem ser aumentados 10 a 20% durante o periodo
de doenca, de acordo com os resultados da glicose e das cetonas,
e podem ser administrados através da bomba apds a substituicdo
do conjunto de infusdo. Se os niveis de glicose estiverem elevados
e houver vomi-tos ou doenca, as determinagBes das cetonas sdo
importantes. Se as cetonas forem de 0,6 mmol/l ou superiores, ou
se ocorrerem vomitos, o circuito fechado deve ser parado e a gestdo
durante os dias de doenga deve correr em circuito aberto ou em modo
manual, seguindo as re-gras normais para os dias de doenca, de modo

a assegurar uma administragao de insulina su-plementar adequada.®

Aspessoas hospitalizadas afazerem tratamento combombadeinsulina
devem ser aconselhadas quanto a poderem ou ndo continuar a usar a
bomba durante a hospitalizagdo. A conclusdo de-pende da capacidade
da pessoa para operar a bomba de modo seguro, da disponibilidade
de consumiveis para a bomba de insulina e da familiaridade da equipa
de cuidados de salide com o tratamento com bomba. Os utilizadores
experientes de bombas podem ser encorajados a conti-nuar o seu
tratamento com bomba durante a hospitalizagdo, uma vez que
alguns estudos apre-sentaram menos episddios de hiperglicemia e
hipoglicemia graves e que a maioria das pessoas conseguiu usar a sua
bomba em seguranga em contexto de internamento. As razdes para a
des-continuagdo do tratamento com bomba durante a hospitalizacdo
podem ser a falta de consumi-veis para a bomba, avaria da bomba,
niveis alterados de consciéncia e ameacas de suicidio.®* De modo
semelhante a utilizagdo da bomba, a utilizagdo do circuito fechado em
pessoas hospitali-zadas pode ter sucesso, se as equipas de cuidados
de salde estiverem atualizadas e familiariza-das com estas novas

tecnologias para a gestdo da diabetes.*

Foi reportado que a utilizagdo da associacdo combinada da nova
classe de agentes orais inibido-res do SGLT2 (ou SGLT1/2) aumentava
o risco de CAD em pessoas com DM1 ou diabetes tipo 2. A maior
preocupagdo advém do risco de CAD, que pode ocorrer sem uma

hiperglicemia extrema (CAD euglicémica) especialmente em contexto
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de dietas baixas em hidratos de carbono ou da ingestdo de poucos
hidratos de carbono, ou associado a desidrata¢do.® Qualquer pes-
soa a receber inibidores do SGLT1/2 deve receber educagao rigorosa
acerca da gestdo em dias de doenca, e devem ser discutidas estratégias
para mitigar o risco de CAD, para evitar a pro-gressao para CAD. Isto
inclui o treino acerca da monitorizagdo de cetonas na urina e o aconse-
lhamento dos doentes acerca do facto de que a CAD pode ocorrer sem
uma hiperglicemia seve-ra se estiverem a tomar inibidores do SGLT1/2.
Os inibidores do SGLT1/2 devem ser suspen-sos sempre que a pessoa

ndo se sinta bem, ou que aparegcam cetonas.®"%

Recentemente, as dietas com baixo teor de hidratos de carbono tém
vindo a ganhar uma popula-ridade crescente e, apesar de serem
controversas, estdo a ser usadas pelas criangas com diabe-tes. Estdo a
ser conduzidos ensaios clinicos para avaliar a sua seguranga, eficacia
e o impacto sobre a qualidade de vida especifica da diabetes.®™ O
elevado risco de hipercetonémia é preo-cupante, especialmente em
criangas doentes; as dietas com baixo teor de hidratos de carbono
ou com muito baixo teor de hidratos de carbono podem conduzir a
CAD. Além do seu potencial efeito adverso sobre o crescimento e de
um perfil metabdlico que coloca um risco cardiovascu-lar aumentado,
a ocorréncia de CAD constitui um risco digno de nota, especialmente
durante episddios de doenca aguda.™ O risco aumentado de CAD pode
ser mitigado através de uma monitorizagdo das cetonas na urina mais
frequente.” No futuro, tecnologias mais atuais como os sensores de

cetonas podem melhorar a monitoriza¢do das cetonas.™™
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