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1. O QUE É NOVO OU DIFERENTE

 • Nesta atualização, foram revistas as orientações gerais acerca 

do padrão de referência de cuidados ambulatórios em crianças, 

adolescentes e jovens adultos com diabetes tipo 1 (DM1) 

 • As orientações acerca das tecnologias atuais na diabetes foram 

expandidas de modo a incluir informação relevante acerca de 

telemedicina, apoio de dados, educação e literacia.

 • É fornecida uma orientação atualizada acerca dos cuidados 

ambulatórios na diabetes tipo 2 (DM2)

2. SUMÁRIO EXECUTIVO

2.1 Introdução
 • A partir do diagnóstico, a criança ou adolescente com diabetes e 

os seus cuidadores devem receber educação e cuidados de uma 

equipa multidisciplinar de diabetes constituída por especialistas 

com formação e experiência em diabetes e pediatria, incluindo em 

desenvolvimento infantil e de adolescentes. B

 • A equipa de diabetes deve implementar um modelo de cuidados 

personalizados, em que as pessoas com diabetes e as suas famílias 

sejam os membros centrais da equipa de cuidados. B
 • É essencial uma comunicação clara e consistente centrada na 

educação e planos de tratamento. C
 • As tecnologias atuais devem compatibilizar-se com os recursos 

disponíveis e as necessidades individuais da criança/família devem 

ser integradas no plano de tratamento. B
 • É importante habilitar as crianças e as famílias com a consciência 

de que a diabetes é uma doença que pode ser gerida e evitar 

que o jovem com diabetes seja definido pela doença (“a criança 

diabética” ou “a criança doente”); e usar linguagem que envolva 

e motive a criança e as famílias para uma gestão dinâmica da 

diabetes. C
 • Se não houver uma equipa multidisciplinar disponível localmente, 

os clínicos que fornecem os cuidados na diabetes devem ter 

acesso imediato ao aconselhamento e à experiência da equipa 

multidisciplinar de cuidados na diabetes em centros regionais 

de excelência, e isto pode ser facilitado através do uso de 

telemedicina. C
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2.2 Objetivos dos cuidados de ambulatório
 • O derradeiro objetivo é fornecer cuidados que resultem em perfis 

de glicose “no alvo”, uma boa qualidade de vida, um crescimento 

e desenvolvimento normais, e o menor risco possível de 

complicações agudas e de longo prazo da diabetes. E

2.3 Pontos-chave na prestação de cuidados na diabetes
 • Cuidados médicos hospitalares especializados. E
 • Cuidados de ambulatório completos prestados por peritos em 

diabetes e doenças associadas. E
 • Apoio disponível 24 horas por dia para jovens com diabetes e os 

seus cuidadores. C
 • Educação completa para o jovem e os seus cuidadores na gestão 

do dia-a-dia com a diabetes, incluindo a terapêutica com insulina, 

a monitorização da glicose e a nutrição. C
 • Educação na diabetes e formação em auto gestão contínuas, em 

questões como hipoglicemia, exercício, gestão de dias de doença, 

em viagem, o jejum, festivais, e outras ocasiões especiais. E
 • Integração das tecnologias da diabetes nos cuidados pediátricos 

na diabetes e educação apropriada dos jovens com diabetes e das 

suas famílias acerca das tecnologias da diabetes. C
 • Articulação consistente dos objetivos glicêmicos. C
 • Introdução de novas terapêuticas e tecnologias à medida que a 

gestão da diabetes evolui. E
 • Rastreio de comorbilidades e complicações e fatores de risco 

associados. B
 • Apoio psicossocial para todos os jovens com diabetes e as suas 

famílias. B
 • Aconselhamento acerca dos cuidados a ter na escola, em campos 

e outros locais em que as crianças com diabetes necessitem de 

cuidados, quando se encontram fora de casa. E
 • Orientações acerca de outros objetivos e eventos da vida 

considerados apropriados do ponto de vista da idade e do 

desenvolvimento (incluindo planeamento familiar, condução em 

segurança, uso de álcool, tabaco e outras substâncias, e outros 

comportamentos de risco). E
 • Avaliação psicossocial e apoio adicionais para as crianças 

que se encontram com risco elevado de complicações agudas 

e/ou crónicas devido a uma gestão glicêmica subótima, 

recurso frequente a serviços de urgência/hospitalares, outras 

considerações sociais e/ou necessidades de saúde mental. B
 • Recomendações acerca da vacinação de rotina a ser administrada 

a crianças com diabetes de acordo com as recomendações 

relacionadas com a idade e regionais. Aconselhamento acerca 

da vacinação anual contra a gripe em todos os indivíduos com 

diabetes com mais de 6 meses de idade. As vacinas pneumocócica 

e meningocócica também são recomendadas. C
 • Disponibilizar consultas por telemedicina no caso das consultas 

clínicas de diabetes e do aconselhamento psicossocial. C
 • Aconselhamento e apoio a médicos e profissionais de saúde 

que fornecem cuidados na diabetes nos casos em que o acesso 

imediato a uma equipa especializada de cuidados na diabetes não 

é possível. B
 • Fornecer e atualizar a equipa (incluindo a criança com diabetes e 

a família) com informação atualizada acerca da investigação em 

diabetes. E

2.4 Pontos-chave em processos de cuidados na diabetes
Após o diagnóstico e a estabilização da diabetes, a criança ou jovem com 

diabetes e os cuidadores devem receber formação em: C
 • Conhecimentos básicos como a monitorização da glicose e das 

cetonas.

 • Administração de insulina, incluindo os conceitos de doseamento 

para refeições, gestão da hipoglicemia e hiperglicemia.

 • Acesso a uma equipa de serviço (24 horas por dia).

 • As consultas de rotina, pelo menos a cada 3 meses, devem incluir:

 • Uma avaliação contínua da gestão da diabetes que inclua a revisão 

das doses de insulina e dos perfis de glicose, capacitação para a 

interpretação dos dados e a tomada de decisões com base em 

relatórios de glicose padronizados.

 • Avaliação do crescimento e do desenvolvimento físico, e da saúde 

em geral (incluindo doenças concomitantes e medicamentos).

 • Exame físico com inspeção dos locais de monitorização da glicose e 

locais de injeção.

 • Consulta de nutrição.

 • Opções para comunicação entre consultas, p. ex. sobre ajustes da 

dose de insulina, caso sejam necessários, incluindo mensagens de 

texto ou consultas virtuais por vídeo, celular ou chat.

 • Uma consulta de revisão anual que, adicionalmente aos cuidados de 

rotina acima mencionados, inclua:

 • Avaliação física extensiva (como o estadiamento da puberdade, 

exame dos pés).

 • Avaliações adicionais de auto gestão, como conhecimento nutricional 

(capacidade para calcular o consumo de hidratos de carbono e 

determinar com precisão as doses de insulina), interpretação dos 

dados de glicose, autonomia na gestão da diabetes, conhecimento 

acerca das regras a seguir os dias de doença.

 • Avaliação psicossocial.

 • Rastreio de comorbilidades, complicações a longo prazo e fatores de 

risco relacionados.

2.5 Outros aspetos-chave dos cuidados de ambulatório 
 • Identificação das barreiras aos cuidados. B
 • Consideração das necessidades específicas das minorias. C
 • Uma abordagem para uma transição estruturada e planeada 

para os cuidados de adultos na diabetes, de modo a facilitar a 

continuidade dos cuidados durante esta altura crítica. B A idade 

da transição para uma clínica de adultos varia de acordo com a 

maturidade individual e as circunstâncias locais.

 • Contato com outras famílias de crianças com diabetes. E
 • Promoção de campos de diabetes. E
 • Interações com escolas como parte dos cuidados do dia-a-dia na 

diabetes. B
 • Facilitação do acesso aos cuidados através de consultas de 

diabetes presenciais e virtuais, por telemedicina ou telessaúde. B

2.6 Qualidade dos cuidados 
 • Os centros de diabetes precisam de métodos para avaliar e 
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melhorar a qualidade e a equidade dos seus serviços na diabetes 

e os resultados da sua gestão. C
 • Dada a complexidade da gestão da DM1, isto acarreta uma 

abordagem multifacetada que integra apoios psicossociais, 

reconhece determinantes sociais de saúde, alavanca a ciência da 

informação, e a aplicação de uma metodologia de melhoria da 

qualidade (MQ). E
 • Os registos da diabetes podem constituir uma importante 

ferramenta para a gestão da população em centros individuais, 

MQ e análises comparativas entre centros colaboradores. B
 • Os relatórios de análises comparativas que avaliam a eficácia 

dos cuidados com a diabetes avaliados à luz das orientações 

para as práticas padrão, podem promover a responsabilização e 

melhorias do sistema como um todo nos cuidados na diabetes. C
 • O envolvimento de governos, legisladores e seguradoras com 

oferta de seguros de saúde facilita a disponibilização de recursos 

adequados necessários para cuidados de alta qualidade na 

diabetes. E

2.7 Diabetes tipo 2 
 • Os principais objetivos da gestão da DM2 incluem a educação 

para a auto gestão da diabetes, a normalização da glicemia, 

a perda de peso, a promoção de atividade física e a gestão das 

comorbilidades e complicações. B
 • Os objetivos da terapêutica na DM2 juvenil são a melhoria da 

glicemia, a prevenção das complicações agudas e crónicas, 

a prevenção da descompensação metabólica, a melhoria da 

sensibilidade à insulina e o aporte de insulina exógena quando 

necessário. C
 • Tal como acontece na DM1, o processo de cuidados de 

ambulatório em crianças e jovens com DM2 inclui uma consulta 

externa de acompanhamento a cada 3 meses e uma revisão anual 

dos cuidados. C
 • O tratamento inicial dos jovens com DM2 deve focar-se em 

modificações do estilo de vida para a diminuição do peso e 

pode incluir metformina e/ou insulina isoladamente, ou em 

associação. B
 • A monitorização da glicose sanguínea (MGS) deve ser 

individualizada, com uma frequência baseada no tratamento 

específico, no grau de gestão glicêmica e nos recursos disponíveis. 

A concentração da HbA1c deve ser determinada a cada 3 meses. C

2.8 Tecnologias de monitorização da glicose em cuidados de 
ambulatório
 • Os dados de monitorização contínua da glicose (MCG) podem 

melhorar largamente a eficácia da consulta de cuidados de 

ambulatório, facilitam a comunicação remota entre a família e 

a equipa de cuidados na diabetes, permitindo uma teleconsulta 

eficaz, e promovem uma “tomada de decisões partilhada”. C
 • Os clínicos devem rever o perfil de glicose de ambulatório (PGA), 

disponível na maioria dos sistemas de MCG. C
 • Os clínicos devem focar-se nos padrões e tendências dos níveis de 

glicose e menos em dias isolados. É recomendado que os clínicos 

revejam 14 dias de dados para uma tomada de decisão adequada. C

3. INTRODUÇÃO

Este capítulo das Orientações de Consenso da ISPAD de 2022 

esboça as recomendações para os cuidados de ambulatório na 

diabetes, incluindo avaliações clínicas de rotina de acordo com as 

boas práticas correntes. Recomendações específicas para certos 

elementos dos cuidados de ambulatório, incluindo a terapêutica 

com insulina, a monitorização da gestão glicêmica, a gestão 

da nutrição, a educação na diabetes, o rastreio e a gestão das 

comorbilidades e complicações vasculares, a DM, faixas etárias 

específicas, a diabetes na escola, e a utilização de tecnologias 

da diabetes são abordadas em detalhe em outras secções das 

Orientações da ISPAD, que devem ser consultadas em conjunto 

com este capítulo. 

A diabetes é primariamente gerida em contexto de consulta 

externa ou de ambulatório, onde todas as crianças com diabetes 

devem receber cuidados especializados personalizados de uma 

equipa multidisciplinar, qualificada para fornecer educação e 

apoio pediátricos específicos atualizados. O período a seguir ao 

diagnóstico e estabilização da diabetes constitui uma oportunidade 

crítica para começar a educação e a preparação para os cuidados 

na consulta externa. Por conseguinte, devem ser feitas avaliações 

regulares e contínuas da diabetes em ambulatório ao longo 

da infância e adolescência, e serem complementadas com um 

programa bem suportado que facilite a transição para os cuidados 

de adultos na altura apropriada.

O objetivo global dos cuidados de ambulatório na diabetes, 

bem estruturados e de elevada qualidade para jovens com 

diabetes, é promover uma boa qualidade de vida, um crescimento 

e desenvolvimento normais e prevenir o risco de complicações 

agudas e crónicas.

Deve ser defendido globalmente um investimento em cuidados 

de excelência na diabetes, particularmente durante a infância e a 

adolescência, e é provável que haja nisso um benefício econômico 

significativo.

As componentes dos cuidados clínicos incluem estrutura, 

processos, conteúdos e resultados e são extensivamente discutidos 

neste capítulo. A estrutura dos cuidados descreve o modo como os 

sistemas de prestação de cuidados são organizados e financiados; 

Os processos de cuidados descrevem o modo como os cuidados 

são prestados; O conteúdo dos cuidados descreve o que está a 

ser prestado, incluindo educação e tratamento que afetam os 

resultados.1 Um re-exame crítico intermitente destes componentes 

abre uma oportunidade de melhoria contínua da qualidade 

dos cuidados prestados utilizando as ferramentas e recursos 

disponíveis. Devido ao facto de a diabetes ser uma doença crónica, 

as abordagens a todos os aspetos dos cuidados clínicos irão sem 

dúvida alterar-se ao longo do tempo. Este capítulo pretende 

estabelecer as orientações ideais para um serviço completo na 

diabetes. Para complementar esta orientação está disponível em 

separado nas Orientações de Consenso da ISPAD de 2022, Capítulo 

25, Gestão da diabetes em crianças e adolescentes em contexto de 

recursos limitados.
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Figura 1. Estrutura de cuidados: modelo de cuidados pediátricos 

personalizados na diabetes.

Os cuidados na diabetes são melhores quando prestados por uma 
equipa multidisciplinar com o jovem com DM1 e a família na posição 
central. A equipa deve consistir em um pediatra especializado em 
diabetes ou endocrinologia (preferencialmente), ou um médico/
enfermeira com formação avançada com interesse (e formação) 
especial em diabetes infantil e juvenil, uma enfermeira especialista 
em diabetes ou uma enfermeira educadora na diabetes, um 
nutricionista treinado em pediatria com conhecimentos em diabetes 
infantil e crescimento normal, um psicólogo treinado em pediatria 
e com conhecimentos em diabetes infantil e doença crónica, uma 
assistente social pediátrica com formação em diabetes infantil 
e doença crónica. A equipa deve receber formação e educação 
regulares em tecnologias e ter os recursos para desenvolver ligações 
fortes, comunicação eficaz e práticas partilhadas com os prestadores 
de cuidados de saúde primários, escolas e outros cuidadores 
essenciais. 

4. ESTRUTURA DOS CUIDADOS 

A estrutura de prestação de cuidados em diabetes deve apoiar o 

cumprimento dos seguintes itens:

 • Objetivos gerais: promover uma boa qualidade de vida, um 

crescimento e desenvolvimento normais, uma abordagem 

equilibrada ao processamento psicológico de uma doença crónica 

exigente, uma deteção precoce das comorbilidades e evitar as 

complicações graves a curto e a longo prazo. 

 • Um plano de tratamento individualizado: a monitorização da 

glicose e um regime de insulina que, idealmente, mimetizem a 

secreção de insulina fisiológica para manter um metabolismo 

saudável e de acordo com as preferências de tratamento da criança 

e da família, que podem alterar-se ao longo do tempo.

 • Acesso a especialistas multidisciplinares na diabetes: 

fornecedores de cuidados médicos, educadores, recursos de saúde 

mental e comportamental disponíveis tanto durante as consultas 

episódicas como entre encontros.

4.1 Cuidados da diabetes personalizados
Os cuidados na diabetes são complexos e, idealmente, devem ser 

prestados por uma equipa multidisciplinar de especialistas com 

formação e experiência tanto na diabetes como na pediatria, e 

com conhecimentos acerca do desenvolvimento das crianças e 

adolescentes. A autogestão da diabetes requer o domínio de um 

extenso conjunto de conhecimentos. Portanto, a partir do diagnóstico, 

deve ser realçado que a criança e a sua família imediata são os 

membros centrais da equipa de cuidados.2 (Figura 1) A equipa de 

cuidados na diabetes deve ter os recursos para desenvolver fortes 

laços, uma comunicação eficaz e a partilha de práticas com os 

membros da família alargada ou outros fornecedores de cuidados 

que desempenham um papel importante nos cuidados da diabetes 

da criança e que podem servir de ponte entre a criança e a equipa 

médica, incluindo enfermeiras da escola, monitoras de tempos livres, 

professores, treinadores desportivos, pessoal dos campos, e outros 

cuidadores das crianças. As equipas devem ser sensíveis às barreiras 

linguísticas e de numeracia, e a informação deve ser transmitida com 

os recursos linguísticos apropriados e passada em níveis relevantes de 

entendimento.3 É importante rever este conhecimento e compreensão 

numa base regular, durante as consultas clínicas.

O envolvimento direto com o jovem com diabetes e os seus 

cuidadores de modo a aferir a compreensão e conhecimentos 

acerca da diabetes, comportamentos de saúde, objetivos, benefícios 

percepcionados e riscos, devem ser incorporados em estruturas padrão 

de prestação de cuidados. É imperativo promover a compreensão de 

que a criança retém todo o seu potencial anterior para atingir objetivos 

a nível físico e intelectual. Ao longo do tempo, o comprometimento 

continuado da equipa da diabetes com as crianças à medida que 

amadurecem, utilizando ferramentas educacionais apropriadas ao 

desenvolvimento, ao mesmo tempo que reconhecem que a criança 

deve ser tratada no contexto do ambiente psicossocial em que se 

encontr é essencial. Uma comunicação eficaz e clara a todos os níveis, 

entre a equipa e as famílias e no seio da estrutura familiar, são fatores 

cruciais de previsão de uma gestão glicêmica precoce e um futuro 

psicossocial funcional.4,5 

É importante capacitar as crianças e as famílias de que a 

diabetes é uma doença que pode ser gerida, em vez de serem 

definidas pela doença (“a criança diabética” ou “a criança doente”), 

e usar linguagem que envolva e motive as crianças e as famílias.3 

Isto requer que a equipa multidisciplinar tenha um elevado grau 

de competência cultural, evitando a vergonha, a culpa e o estigma6 

(campanha #Language Matters – a linguagem importa). A substituição 

de palavras julgadoras (como “não controlada”, “não cumpridora”, 

“não aderente”) por palavras neutras (como “intervalos-alvo (TIR)”, 

“HbA1c mais elevada”, “dificuldades em”, “problemas em”) pode 

diminuir a ansiedade, construir a confiança e promover relações 

terapêuticas positivas.7,8 Uma vez que as pessoas encontram várias 

dificuldades na gestão da sua diabetes, a equipa deve usar linguagem 

que apoia um caminho para navegar os desafios em vez de chamar 

a atenção para os erros. Colocar às pessoas com diabetes o rótulo 

da sua doença (“o diabético”) aumenta o estigma e pode conduzir a 

comportamentos discriminatórios inconscientes por parte dos clínicos. 

Todos estes esforços são necessários para aumentar a satisfação e o 
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comprometimento com o tratamento, que são fatores reconhecidos de 

impacto nos resultados de saúde.9

4.2 Cuidados individualizados na diabetes
O objetivo geral da equipa de cuidados na diabetes deve ser fornecer 

os cuidados individualizados na diabetes que melhor vão ao encontro 

das necessidades da criança e da família. Isto requer uma prestação de 

cuidados estruturada:

 • Objetivos da equipa de cuidados na diabetes:
 • Educação contínua na diabetes e formação em autogestão.

 • Aconselhamento atualizado em gestão da insulina e em 

técnicas de monitorização de glicose e de cetonas.

 • Monitorização de comorbilidades, complicações e fatores de 

risco das complicações.

 • Articulação consistente de objetivos individualizados, tais 

como métricas de HbA1c ou da MCG.10

 • Contacto com outras crianças e famílias com diabetes e 

grupos de apoio.

 • Rastreio psicossocial e referenciação para a assistente social 

ou o psicólogo, conforme indicado.11

 • Dar às famílias uma oportunidade para colocarem questões 

acerca da informação que podem ter obtido na internet ou 

através de outras fontes.12

 • Informação atual acerca da investigação relevante na 

diabetes.

 • Formação contínua da equipa de cuidados na diabetes em 

tecnologia e técnicas de comunicação.

 • Comprometimento contínuo com o avanço da prática clínica 

através da aplicação ótima das tecnologias existentes e novas, 

e o desenvolvimento e avaliação das novas tecnologias.

4.3 Organização da equipa de cuidados na diabetes 
A organização da equipa de cuidados na diabetes, o seu tamanho e 

composição, irão depender dos recursos locais, e das características 

geográficas e demográficas; efetivamente, há uma variação significativa 

pelo mundo fora.13 De um modo geral, para que os membros da equipa 

de diabetes pediátrica obtenham experiência suficiente, o centro deve 

prestar cuidados a pelo menos 150 crianças e jovens com diabetes. 

O número de fornecedores de cuidados na diabetes depende das 

circunstâncias locais; uma orientação sugerida para uma alocação 

de recursos ótima por cada 100 doentes é de: 1,0 a 1,25 enfermeira 

da diabetes, 0,75 a 1,0 diabetologista pediátrico, 0,5 nutricionista, 0,3 

assistente social/psicóloga,14 que é semelhante às recomendações de 

consenso dos peritos fornecidas pelo programa de reconhecimento 

de pares SWEET do consórcio internacional da diabetes. Estes 

rácios de pessoal devem ser suficientes para cumprir os padrões de 

cuidados. No entanto, reconhece-se que nem todas as clínicas terão 

recursos de acordo com estas recomendações. As clínicas devem ser 

equipadas com plataformas digitais de dados acerca da diabetes 

capazes de fazerem uma interface com sistemas de medidores de 

glicose sanguínea, monitores contínuos de glicose, bombas de insulina 

e canetas de insulina baseados na cloud, de modo a permitirem uma 

revisão dos padrões de glicose para a tomada de decisões durante as 

consultas e entre estas.

É pouco provável que haja disponibilidade de uma equipa 

multidisciplinar em áreas de baixa densidade populacional e em locais 

onde a diabetes infantil raramente ocorre. Nestas circunstâncias, os 

cuidados são normalmente prestados por um pediatra local ou clínico 

geral (médico de família), que deve ter acesso imediato, através de 

meios de comunicação eletrónicos, à equipa de cuidados na diabetes 

de um centro regional de excelência.15,16 Alternativamente, as equipas 

dos centros distritais ou regionais organizam-se frequentemente de 

modo que clínicas de proximidade possam alojar as crianças e famílias 

que vivem em áreas remotas. São necessários recursos adequados 

para manter estes serviços.17 Em algumas áreas, a telecomunicação 

de 2 vias utilizando a tecnologias de vídeo através do computador ou 

plataformas de VoIP (Voice over Internet Protocol) e pessoal médico 

local para facilitar a consulta por telemedicina permitem cuidados à 

distância eficientes e eficazes.18-21

A COVID-19 impactou dramaticamente a prestação dos cuidados; 

o uso generalizado da telemedicina tornou-se mais prevalente 

e possibilitou cuidados à distância mais eficientes e eficazes.22-24 

Relativamente à telemedicina e à partilha de dados a partir de 

dispositivos, é importante o conhecimento dos direitos e regulamentos 

atuais da proteção de dados. Por exemplo, o Regulamento Geral sobre 

a Proteção de Dados (RGPD) da União Europeia (UE) (https://gdpr.eu/

article-9-processing-special-categories-of-personal-data-prohibited) 

introduzido na Primavera de 2018 pode impactar a monitorização 

remota das pessoas através de dispositivos da diabetes e telessaúde; 

os regulamentos variam entre regiões. Em todos os casos, o reembolso 

apropriado deve estar disponível para apoiar estes serviços essenciais 

não-presenciais de modo a assegurar que a equipa de cuidados na 

diabetes possa manter financeiramente a prestação de cuidados 

remotos a indivíduos com diabetes que usam estas tecnologias.25

5. PROCESSOS E CONTEÚDO DOS CUIDADOS

É importante manter um enquadramento que reassegure a criança e a 

família de que a criança é capaz de viver uma vida normal e saudável.26 

Sublinhar a importância de um bom início, com mensagens, apoio e 

aconselhamento claros e positivos nunca é demais. Criar expetativas 

apropriadas e capacitar as pessoas com diabetes e os pais com 

informação relevante e apropriada ao estadio de desenvolvimento é de 

extrema importância. As boas abordagens clínicas geralmente aceites 

para o sucesso da gestão das crianças e adolescentes com diabetes, 

devem ser praticadas ao longo da vida.

5.1 Processo dos cuidados após o diagnóstico 
5.1.1 Educação e orientações sobre os cuidados práticos
 • Dependendo da gravidade dos sintomas e da organização do centro, 

a educação deve ser iniciada imediatamente após a estabilização, 

seja em contexto de internamento ou de ambulatório.

 • Pouco depois do diagnóstico a criança com DM1 e os seus 

cuidadores devem receber uma educação modular completa e 

apropriada à idade acerca da diabetes, que permita a autogestão 

da diabetes em contexto ambulatório (Caixa 1).

 • A gestão das crianças que se encontram metabolicamente estáveis 

https://gdpr.eu/article-9-processing-special-categories-of-personal-data-prohibited
https://gdpr.eu/article-9-processing-special-categories-of-personal-data-prohibited
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após o diagnóstico e que não requerem hospitalização, requer 

que os membros da equipa de cuidados na diabetes tenham 

experiência em iniciar a terapêutica com insulina, fazer a gestão e 

dar a educação a doentes de ambulatório.

 • É importante criar uma parceria entre os fornecedores de cuidados 

e a criança e a família, permitindo uma tomada de decisões 

partilhada e uma relação de longo prazo baseada na confiança.

Caixa 1. A educação modular apropriada à idade deve incluir:

 • A insulina como terapêutica que pode salvar vidas 

 • No devido tempo, devem ser introduzidos os conceitos de ajuste 

na insulina, contagem de hidratos de carbono e bólus

 • Monitorização da glicose sanguínea e objetivos glicêmicos

 • O papel da tecnologia na gestão da diabetes

 • Nutrição e alimentação saudável

 • A escola e os cuidados com a diabetes

 • Gestão da hipoglicemia e da hiperglicemia 

 • Gestão do exercício e desportos

 • Gestão dos dias de doença

 • Apoio psicossocial e adaptação à vida com a diabetes

5.1.2 Criação de expectativas
É importante explicar à criança e à família o decurso natural da DM1 

a partir do diagnóstico. Isto inclui as alterações esperadas desde uma 

“fase de atualização da nutrição” com um aumento dos requisitos de 

insulina e do apetite, até ao desenvolvimento de um “fenómeno de lua-

de-mel” quando os requisitos de insulina diminuem significativamente. 

É importante sublinhar este último, uma vez que pode frequentemente 

colocar em questão o diagnóstico e a necessidade de terapêutica com 

insulina. A revisão do diagnóstico e das diferenças entre DM1 e a DM2 

costuma ser útil neste estadio. Também pode dar lugar a uma conversa 

acerca da necessidade de continuar a terapêutica com insulina, 

da monitorização regular da glicose em casa, e do crescimento e 

desenvolvimento da criança com diabetes. 

5.1.3 Apoio psicossocial para a criança e a família 
Este apoio inclui a identificação dos membros da família que irão prestar 

os cuidados (p. ex. um ou ambos os pais, um avô ou outro familiar, ou 

outras pessoas) e assegurar que recebem a educação necessária.

É importante identificar e abordar as crenças negativas acerca 

da saúde (p. ex. que a diabetes não é contagiosa e que a criança não 

precisa de ser segregada das outras crianças). Devem ser fornecidos 

materiais escritos e/ou com imagens apropriados à idade, em formato 

(p. ex. panfletos em papel, mini-livros, versões eletrónicas) e linguagem 

que a família compreenda. Tais materiais estão disponíveis de imediato 

em vários sites excelentes de associações envolvidas nos cuidados na 

diabetes pediátrica, incluindo o site da APDP (https://apdp.pt/diabetes/

material-educacional/) em português, da ISPAD (www.ispad.org), o 

site Life for a Child (https://lifeforachild.org) e o Changing Diabetes in 

Children (https://www.ispad.org/page/changing).  

5.2. Cuidados em ambulatório após o diagnóstico
Após a estabilização e o fornecimento do módulo educacional, os 

cuidados em ambulatório devem ser bem planeados e as expectativas 

de contato e apoio devem ser esclarecidas. Sugere-se a seguinte 

abordagem (Caixa 2):

Caixa 2. Cuidados em ambulatório após o diagnóstico de DM1.

Abordagem para jovens e famílias após o diagnóstico: 

 • Apresentar os membros da equipa de diabetes e fornecer um 

plano de acompanhamento claro.

 • Expetativas acerca de quando e de que modo contactar a equipa 

de serviço (24 horas por dia).

Acompanhamento dos cuidados em ambulatório:

 • Deve ser feita uma revisão clínica do doente de ambulatório a 

cada 3 meses.

 • É recomendada uma revisão anual que, adicionalmente aos 

cuidados de rotina, deve incluir o rastreio das comorbilidades 

relevantes.*

 • Rastreio de complicações vasculares de acordo com as 

orientações recomendadas.# 

* Ver as Orientações de Consenso da ISPAD de 2022, Capítulo 19, Outras 
complicações e doenças associadas em crianças e adolescentes com 
diabetes tipo 1).
# Ver as Orientações de Consenso da ISPAD de 2022, Capítulo 18, 
Complicações microvasculares e macrovasculares em crianças e 

adolescentes). 

5.3. Acompanhamento dos cuidados em ambulatório 
5.3.1 A fase de lua-de-mel
Durante os primeiros meses e até um ano após o diagnóstico, muitas 

crianças experimentam uma remissão temporária parcial (o período 

de “lua-de-mel”) durante a qual as necessidades de insulina podem 

diminuir dramaticamente. O contato frequente com a equipa de 

cuidados na diabetes é necessário para ajudar a gerir as alterações nas 

necessidades de insulina, típicas das fases iniciais da diabetes. O contato 

pode ocorrer através de consultas clínicas frequentes, telemedicina, 

telefone, mensagens de texto, visitas domiciliárias ou outros métodos 

de comunicação. Dependendo das circunstâncias locais, o contato 

ocorre frequentemente através de uma combinação destes métodos. 

O tratamento com insulina não deve ser descontinuado mesmo 

se a necessidade de insulina for muito baixa, e a continuação da 

monitorização da glicose de modo regular deve ser encorajada. Deve 

ser sublinhado à família que se trata de uma fase temporária e não uma 

“cura” e que as necessidades de insulina irão gradualmente aumentar 

com o passar do tempo. Um período prolongado de “lua-de-mel” 

que dure mais de um ano durante o qual a necessidade de insulina se 

mantenha ≤ 0,5 UI/kg/dia deve chamar a atenção para a possibilidade 

de diabetes monogénica e deve ser considerado levar a cabo testes 

genéticos se os anticorpos pancreáticos forem negativos.27 

5.3.2 Saúde mental e psicossocial
O rastreio de perturbações cognitivas ou de saúde mental pouco 

tempo após o diagnóstico irá identificar indivíduos (seja a criança 

ou o cuidador) que podem precisar de maior apoio para a adesão ao 

tratamento e ao auto-cuidado. 5 a 10% de todas as crianças sofrem de 

uma perturbação neurocognitiva e pelo menos 2% de uma perturbação 

https://apdp.pt/diabetes/material-educacional/
https://apdp.pt/diabetes/material-educacional/
http://www.ispad.org
https://lifeforachild.org/
https://www.ispad.org/page/changing
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psiquiátrica. A combinação de uma perturbação cognitiva ou de saúde 

mental com a diabetes, ou a presença de uma perturbação psiquiátrica 

num pai/cuidador aumenta a probabilidade de auto-cuidados 

inadequados ou incorretos.28 Estes indivíduos precisam de atenção e 

tratamento especiais.

5.4 A consulta de ambulatório 
Faz parte da prática padrão nos cuidados na diabetes em crianças 

e adolescentes fazer uma consulta de revisão numa clínica de 

cuidados de ambulatório (presencialmente ou remotamente) a cada 

3 meses, e mais frequentemente se forem observadas dificuldades 

na gestão da diabetes, ou se a criança for muito pequena (por favor 

consultar as Orientações de Consenso da ISPAD de 2022, Capítulo 23, 

Gestão da diabetes em idade pré-escolar). A consulta com a equipa 
multidisciplinar deve estar disponível em todas as consultas, se 

necessário (p. ex. uma consulta de nutrição ou de psicologia).

As consultas de ambulatório ou por telesaúde com membros da 

equipa de cuidados na diabetes devem incluir a recolha da história do 

intervalo entre consultas e uma avaliação dos seguintes parâmetros:

5.4.1 Revisão da gestão da diabetes
 • Capacidades de autogestão.

 • Avaliação da história de hipoglicemia, incluindo a determinação 

da consciência de hipoglicemia, o método de tratamento da 

hipoglicemia e o acesso a glucagon.

 • Comprometimento e gestão dos dados de glicose: ensinar ao 

jovem e ao(s) seu(s) cuidador(es) a usarem e carregarem os dados 

a partir das tecnologias disponíveis, incluindo os do MGS e da 

MCG para os sistemas na cloud. Promovendo e capacitando-os a 

compreenderem e sintetizarem a informação de modo a alterarem 

e melhorarem os seus comportamentos de gestão da diabetes. As 

capacidades necessárias para que isto ocorra, incluem:

i. a compreensão dos objetivos relevantes do TIR e da HbA1c. 

ii. a capacidade para se ligarem em casa e carregarem os dados 

do dispositivo para os sistemas na cloud.

iii. a análise dos dados de monitorização da glicemia obtidos 

em casa (a MGS das leituras do medidor de glicose, a MCG em 

tempo real (MCGtr), a MCG de “registo intermitente” (MCGri), 

a monitorização da glicose/cetonas na urina, sintomas de 

noctúria e hipoglicemia).

 • Quando a utilização do MGS e do sistema da cloud não estiverem 

disponíveis, verificar os valores de glicose armazenados na 

memória do medidor de glicose para avaliar o rigor da informação 

reportada pelos pais/criança.

 • Ter um diálogo aberto e sem julgamento quando há preocupações 

acerca do rigor dos dados fornecidos, no caso de serem 

inconsistentes com a gestão glicêmica geral determinada através 

de um método de referência de HbA1c. Excluir as razões técnicas 

para inconsistências, incluindo uma avaria do glucómetro/MCG (p. 

ex. tiras de teste com data expirada ou armazenadas de modo não 

apropriado, má técnica de teste, código errado).

5.4.2 Terapêutica intensiva com insulina
A terapêutica intensiva com insulina consiste em múltiplas injeções 

diárias (MID) e terapêutica com bomba de insulina (infusão subcutânea 

contínua de insulina – ISCI). Os jovens com diabetes e as suas famílias 

precisam de se familiarizar e ser capazes de gerir a terapêutica com 

insulina que lhes foi prescrita. Os tipos de insulina, as doses e as 

injeções/dispositivos de administração de insulina, a adequabilidade 

do armazenamento e transporte da insulina, e a técnica de injeção 

devem ser revistos regularmente. Os ajustes da insulina aos valores de 

glicose obtidos, à alimentação e ao exercício são uma parte essencial 

da discussão com as famílias. (Figura 2) (Ver as Orientações de Consenso 

da ISPAD de 2022, Capítulo 9, Tratamento com insulina em crianças e 

adolescentes com diabetes).

 • MID: A familiarização com os conceitos de contagem de hidratos 

de carbono, da relação insulina:hidratos de carbono e os fatores 

(de correção) da sensibilidade à insulina devem ser reforçados e 

revistos em todas as consultas. Mais recentemente, a utilização 

de aplicações (apps) para calcular os bólus proliferou e estas apps 

estão disponíveis a todos gratuitamente. A adoção de um sistema 

consistente pela equipa de diabetes ajuda a implementar e educar 

acerca do uso destes sistemas.

 • Terapêutica com bomba: ISCI, ISCI com sensor e sistemas de circuito 

fechado híbrido: Encontram-se disponíveis no mercado várias 

plataformas com sistemas de administração por bomba de insulina 

(ISCI). Recentemente, a utilização de sistemas de circuito fechado 

híbrido tem vindo a ser mais difundida. (Ver as Orientações de 

Consenso da ISPAD de 2022, Capítulo 16, Tecnologia: monitorização 

da glicose e o Capítulo 17, Tecnologia: administração de insulina). 

Independentemente da bomba específica que for usada, 

deve ser feita regularmente uma revisão dos níveis basais “de 

apoio”, particularmente em adolescentes durante a fase de 

crescimento acelerado característica da puberdade. Também 

deve ser feita a otimização da relação insulina:hidratos de 

carbono, os fatores (de correção) da sensibilidade à insulina 

e os níveis-alvo de glicose devem também ser reforçados 

em cada visita, de modo a otimizar ajustes no algoritmo. 

Doses dissociadas e a gestão de falhas da bomba devem ser revistas 

em cada consulta, de modo a assegurar que foram implementados 

procedimentos de segurança claros na eventualidade de uma falha 

do dispositivo.

5.4.3 Saúde e bem-estar em geral
 • História dos problemas de saúde intercorrentes como infeções, 

enurese/noctúria, idas às urgências e ao hospital/consultas urgentes 

relacionadas com a diabetes, e outros problemas pediátricos e do 

desenvolvimento.

 • Revisão de toda a medicação e suplementos atuais, incluindo 

medicamentos de fontes de medicina alternativa e preparações de 

ervanária.

 • Revisão dos sistemas com particular atenção aos sintomas 

relevantes de doenças de comorbilidades associadas. Na presença 

de sintomas ou sinais, dada a predisposição para as doenças 

autoimunes, pode estar indicada uma avaliação adicional (doença 

celíaca, tiroidite autoimune, insuficiência adrenal).

 • Novas condições de saúde, incluindo comportamentos relacionados 

com perturbações alimentares e/ou alterações das preferências 
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alimentares (p. ex. adoção de uma dieta vegan ou muito baixa em 

hidratos de carbono, dieta cetogénica).

 • Alterações do desempenho em termos do desenvolvimento, 

educação (particularmente faltas na escola ou problemas 

comportamentais), atividades de tempos livres e de desporto, e 

situação psicossocial.

5.4.4 Exame físico
 • Altura, peso, índice de massa corporal (IMC) e estadio da puberdade 

(dados registados e acompanhados em tabelas de crescimento 

apropriadas, nas quais foi registada a altura média dos pais). O 

estado do peso pode dar uma indicação geral da gestão glicêmica, 

sendo que uma perda de peso e/ou um atraso da puberdade podem 

ser sugestivos de má gestão glicêmica.

 • Tensão arterial, com referência aos níveis normais apropriados para 

a idade.

 • Mucosa oral e dentição (pesquisa de cáries e gengivite).

 • Exames da tiróide, cardíaco e abdominal (pesquisa de 

hepatomegalia), exame dos pés (pesquisa de calos, unhas 

encravadas e outras lesões) bem como testes da função 

neurológica (p. ex. toque ligeiro, sensação de vibração).

 • Estado da pele, particularmente nos locais da administração 

da insulina e da monitorização da glicose, inserção do cateter, 

em busca de evidência de lipohipertrofia, lipoatrofia, infeção 

ou reações cutâneas aos adesivos usados para os sensores 

e bombas. Os fornecedores de cuidados devem reforçar a 

necessidade de rotação dos locais de injeção, cateter ou 

sensores. Também de notar que a presença de acantose 

nigricans pode ser sugestiva de resistência à insulina, e nas 

meninas, acne ou hirsutismo podem ser indicativos de 

síndrome dos ovários policísticos.

5.4.5 Avaliações laboratoriais, particularmente da HbA1c a cada 3 
meses

5.5. Consultas anuais de revisão
É uma boa prática fazer uma revisão anual, que inclua a avaliação da 

rotina acima descrita em ambulatório e o rastreio de complicações, 

de acordo com as orientações contidas nas Orientações de Consenso 

da ISPAD de 2022, Capítulo 18, Complicações microvasculares e 

macrovasculares em crianças e adolescentes e que se encontram 

resumidas na Tabela 1. Os principais componentes da consulta de 

revisão anual são:

 • Exame global do desenvolvimento físico, com ênfase particular 

sobre o crescimento e o desenvolvimento na puberdade.

 • Avaliações adicionais da autogestão da diabetes (p. ex. exercício, 

nutrição e regras para os dias de doença).

 • Qualquer novidade pertinente na história familiar (p. ex. um novo 

caso de diabetes ou outros diagnósticos endócrinos, eventos/

diagnósticos cardiovasculares).

 • Discussão de novos aspetos da gestão da diabetes, incluindo as 

tecnologias da diabetes.

 • Considerar uma revisão extensa do plano nutricional e gestão da 

dieta por um nutricionista. Os pais podem ser encorajados a trazer 

um diário alimentar com o registo da dieta dos últimos dias para 

que este possa fornecer à consulta aconselhamento nutricional 

individualizado.

 • Considerar uma revisão extensa da atividade física e fazer os 

ajustes necessários na dose de insulina para a gestão do exercício.

 • Avaliação psicossocial que inclui um rastreio de depressão e 

perturbações alimentares, a estrutura familiar (p. ex. família 

monoparental vs. biparental, famílias conjuntas, questões 

dos irmãos, estabilidade do ambiente familiar, estresse com o 

Figura 2. Relação insulina:hidratos de carbono (RI:HC) e fator de sensibilidade à insulina (FSI).
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Tabela 1. Orientações de rastreio e prevenção nas consultas de rotina da diabetes, pediátricas e em adolescentes.

Avaliação Diabetes tipo 1 Diabetes tipo 2

Gestão glicêmica HbA1c Trimestralmente em cada consulta.

Valores de glicose por glicómetro, registo, 

ou relatório do PGA do MCG relativamente 

ao TIR, TBR e TAR.

Em cada consulta e entre consultas, conforme necessário 

para ajustes na dose de insulina.

Fatores de risco cardiovascular Tensão arterial. Em todas as consultas.

Estado relativamente ao fumo. Em todas as consultas.

Desencorajar o fumo em jovens não-fumadores e 

encorajar a cessação tabágica nos fumadores.

Lípidos. Início em idade > 11 anos, 

se foram obtidos resultados 

normais; repetir a cada 3 anos.

Iniciar após o controle 

glicêmico ou 3 meses 

após o diagnóstico; 

repetir anualmente.

Complicações microvasculares Doença renal: taxa de albumina:creatinina 

urinária.

Início na puberdade ou a partir 

dos 11 anos de idade, o que 

acontecer primeiro, após 2 a 5 

anos de duração da diabetes; 

repetir anualmente em caso 

de doença renal e neuropatia; 

a cada 2 a 3 anos em caso de 

retinopatia.

Iniciar na altura do 

diagnóstico; repetir 

anualmente.Retinopatia: exame oftalmológico com 

dilatação.

Neuropatia: exame completo dos pés.

Doenças autoimunes Funcionamento da tiróide: TSH, T4 total 

ou livre e auto anticorpos contra a tiróide.

Na altura do diagnóstico ou 

perto desta; a cada 2 anos: 

TSH (mais cedo se houver auto 

anticorpos positivos contra a 

tiróide na altura do diagnóstico 

ou sintomatologia).

N/A

Rastreio de doença celíaca (TTG-IgA, se o 

valor da IgA for normal).

Na altura do diagnóstico 

ou perto desta; repetir em 

intervalos de 2 a 5 anos (mais 

cedo se houver sintomatologia 

ou um familiar de primeiro grau 

com doença celíaca).

N/A

Doença de Addison (insuficiência adrenal 

primária), hepatite autoimune, gastrite 

autoimune, dermatomiosite, e miastenia 

gravis.

Conforme indicação clínica. N/A

Rastreio psicossocial Angústia da diabetes, depressão, 

perturbações alimentares.

Iniciar pouco depois do diagnóstico; 

de rotina (pelo menos anualmente).

Orientações de prevenção Planeamento familiar, comportamentos 

de risco, transição para os cuidados de 

adultos.

Planeamento familiar para as meninas em idade fértil. 

A discussão sobre os comportamentos de risco e a 

preparação para a transição para os cuidados de adultos 

podem ser iniciadas no princípio da adolescência e ser 

revistas pelo menos anualmente.
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relacionamento, apoio parental), bullying ou discriminação em 

casa, na escola ou no local de trabalho.

 • Avaliação, conduzida por um psicólogo ou assistente social, da 

adaptação da família e da criança à diabetes e a transferência da 

responsabilidade pelo auto-cuidado de modo apropriado à idade 

para o filho mais velho/adolescente.

 • Determinação das barreiras a uma gestão de sucesso da diabetes, 

incluindo a fobia pelas agulhas, o medo de hipoglicemia (do pai e 

criança) e os desafios financeiros (ver a secção abaixo).

 • Educação acerca da necessidade de cuidados dentários de rotina. 

Uma gestão glicêmica subótima em crianças e adolescentes foi 

associada a níveis mais elevados de glicose salivar e a mais cáries 

dentárias.29

 • No caso dos adolescentes, dar orientações acerca da condução 

segura, efeitos do tabaco, do álcool, da marijuana e outras 

substâncias sobre a glicemia e a saúde a longo prazo, sexo, 

contraceção e planeamento familiar. É apropriado pedir aos pais/

cuidadores que esperem noutra sala de modo que estes tópicos 

possam ser discutidos em privado com o adolescente, e dar ao 

adolescente uma oportunidade para conversar diretamente com 

o seu prestador de cuidados.

 • No caso de adolescentes e jovens adultos, preparação para a 

transição.

 • Avaliação da compreensão dos riscos de complicações e planos de 

cuidados para minimizar estes riscos.

 • Rastreio de comorbilidades e complicações. (Ver a Tabela 1). 

Isto inclui o rastreio em intervalos regulares de disfunções na 

tiróide e doença celíaca em crianças assintomáticas. Em alguns 

contextos, considerar a obtenção do valor de hemoglobina ou 

o hematócrito, uma vez que a anemia é comum e pode ser uma 

anemia nutricional, perniciosa, associada a hipotiroidismo ou 

doença celíaca, ou devida a menorragia. Na presença de fatores 

de risco adicionais, como uma história familiar de dislipidemia, 

podem estar indicados testes e/ou intervenções adicionais. (Ver 

as Orientações de Consenso da ISPAD de 2022, Capítulo 19, Outras 

complicações e doenças associadas em crianças e adolescentes com 

diabetes tipo 1). 

6. RESULTADOS DOS CUIDADOS DE 
AMBULATÓRIO

O resultado de cada visita deve incluir:

 • Um plano individualizado de cuidados na diabetes, que inclua:

 • dados atualizados específicos da relação insulina:hidratos 

de carbono e de (correção da) sensibilidade à insulina para 

cálculo das doses de insulina e alvos de MGS

 • necessidades particulares de cada criança/adolescente e 

família para otimizar os resultados da diabetes da criança (p. 

ex. exercício, nutrição, gestão dos dias de doença).

 • Uma cópia escrita do plano é fornecida à família após a consulta, 

incluindo os resultados da determinação da HbA1c (incluindo da 

HbA1c-alvo individual) e os testes de rastreio de comorbilidades/

complicações.

 • Identificação dos objetivos comportamentais para o estadio de 

desenvolvimento que se aproxima. Uma discussão motivadora 

que inclua a compreensão pela família e a criança dos objetivos 

de tratamento gerais, e uma compreensão do racional médico que 

os apoia, p. ex. uma boa gestão glicêmica está associada a uma 

melhor qualidade de vida e a um risco inferior de complicações 

microvasculares e macrovasculares. Uma vez que as crianças e 

adolescentes são insuficientemente maduros a nível cognitivo para 

estarem preocupados com problemas de saúde num futuro distante, 

destacar os benefícios imediatos do bom controle (sentirem-se 

melhor, terem um melhor desempenho académico e físico) pode 

levar a alterações comportamentais de maneira mais eficaz.

7. DIABETES TIPO 2 

7.1 Estrutura dos cuidados
Os objetivos de gestão incluem a educação para a autogestão da 

diabetes, a normalização da glicemia e a minimização de hipoglicemias, 

gestão do peso, alterações na dieta, aumento da atividade física e da 

capacidade de exercício, e controle das comorbilidades e complicações, 

incluindo hipertensão, dislipidemia, nefropatia, perturbações do sono e 

esteatose hepática. 

A educação deve ser prestada por membros da equipa com 

experiência e conhecimento acerca das necessidades únicas dietéticas, 

de exercício e psicológicas dos jovens com DM2. A equipa de educação 

e tratamento na DM2 deve idealmente incluir um diabetologista 

pediátrico, um nutricionista, um psicólogo e/ou assistente social e um 

especialista em motricidade humana. A educação na DM2 coloca maior 

ênfase nos hábitos de um estilo de vida saudável, incluindo alterações 

comportamentais, dietéticas e na atividade física que são normalmente 

necessárias na DM1, e devem ser fornecidas de modo sensível à cultura 

e apropriado à idade.

A alteração do estilo de vida é o pilar do tratamento da DM2 e os 

clínicos devem iniciar um programa de modificação do estilo de vida 

nas crianças e adolescentes na altura do diagnóstico de DM2.30 As 

intervenções incluem a promoção de um estilo de vida saudável através 

de alterações comportamentais, incluindo a nutrição, a prática de 

exercício físico, a gestão do peso e a cessação tabágica.

Toda a família irá precisar de educação para compreender os princípios 

de gestão da DM2 e a importância crítica das alterações no estilo de vida 

para toda a família, de modo a gerirem com sucesso um jovem com DM2.

7.2 Processos e conteúdos dos cuidados na DM2
Os objetivos da terapia em indivíduos com DM2 juvenil são a melhoria 

da glicemia, prevenir complicações agudas e crónicas, melhorar a 

sensibilidade à insulina e a secreção de insulina endógena, restaurar o 

glucagon normal e a incretina fisiológica, e fornecer insulina exógena 

se necessário. A escolha da abordagem terapêutica também deve 

considerar o efeito sobre as comorbilidades e o risco cardiovascular.

7.2.1 No início
 • Nunca é demasiado sublinhar a importância de um bom início com 

mensagens claras, positivas, apoio e aconselhamento. No que diz 



11|

respeito à DM1, o fácil acesso (24 horas por dia) a um diagnóstico 

rápido e ao início do tratamento, com a disponibilização de 

protocolos escritos, o fornecimento de orientações práticas sobre 

os cuidados na altura do diagnóstico, e a criação de uma parceria 

entre os cuidadores e a criança e a família permitindo uma tomada 

de decisões partilhada.

 • Fornecer apoio psicossocial à criança e à família, avaliando 

recursos e potenciais barreiras aos ajustes ao diagnóstico da 

diabetes, são algumas das medidas que a equipa de diabetes 

também deve iniciar.

 • Devem ser fornecidos materiais escritos e/ou com imagens 

apropriados à idade em formato (p. ex. panfletos em papel, mini-

livros, versões eletrónicas) e linguagem que a família compreenda. 

Infelizmente, este material não se encontra disponível de imediato 

às crianças com DM2, comparativamente às crianças com DM1. 

Alguns materiais encontram-se disponíveis na rede pública do 

site TODAY (portal.bsc.gwu.edu/web/today) e sob a forma de um 

programa da ADA chamado Be Healthy TODAY; Be Healthy for Life 

(Saudável HOJE; saudável para a vida) (http://www.diabetes.org/

living-with-diabetes/parents-and-kids/childrenand-type-2/)

 • O tratamento inicial dos jovens com DM2 deve incluir metformina 

e/ou insulina isoladamente ou em associação. As especificidades 

da modalidade de tratamento inicial são determinadas pelos 

sintomas, gravidade da hiperglicemia e presença ou ausência de 

cetose/cetoacidose (ver as Orientações de Consenso da ISPAD de 

2022, Capítulo 3, Diabetes tipo 2).

7.2.2 Gestão subsequente da DM2
 • O objetivo do tratamento inicial deve ser atingir uma HbA1c <7,0% 

(53 mmol/mol) e em algumas situações <6,5% (48 mmol/mol).31 

Estes valores podem normalmente ser atingidos com metformina 

e insulina basal, isoladamente ou em associação. O uso de outros 

agentes orais ou injetáveis que se sabe serem eficazes em adultos 

com DM pode ser benéfico para o jovem com DM2 adicionalmente 

a, ou em vez de, metformina e insulina. A liraglutida demonstrou 

ser eficaz e segura para o uso em adolescentes com DM2, com 

idades compreendidas entre os 10 e os 17 anos, e o seu uso foi 

aprovado em junho de 2019.32 (Por favor consultar as Orientações 

de Consenso da ISPAD de 2022, Capítulo 3, Diabetes tipo 2).

 • Monitorização da glicose sanguínea 

A MGS deve ser individualizada, com uma frequência baseada 

no plano de tratamento específico, no grau de gestão glicêmica e 

nos recursos disponíveis. É necessária uma monitorização mais 

frequente durante fases de doença aguda, ou no aparecimento 

de sintomas de hiperglicemia ou hipoglicemia. A concentração da 

HbA1c deve ser determinada a cada 3 meses.

A literatura que apoia o uso da MCG na DM2 juvenil é limitada.33 A MCG 

também foi usada em contexto de investigação, como ferramenta para 

estudar as potenciais diferenças nas causas da resistência à insulina em 

jovens com DM2, com hiperglicemia detetada por MCG correlacionada 

com um aumento da resistência à insulina.34 Dado que o maior fardo 

da doença recai mais sobre os jovens com DM2, são necessários mais 

estudos para identificar se o uso intermitente da MCG pode conduzir 

a melhorias glicêmicas e qual o melhor modo de usar o dispositivo 

(quem pode beneficiar, com que frequência prescrever e quando) para 

suportar as recomendações terapêuticas nesta faixa etária.

7.2.3 Cuidados contínuos na diabetes
 • De modo semelhante à DM1, o processo de cuidados em 

ambulatório em crianças e jovens com DM2 inclui um 

acompanhamento em consulta externa a cada 3 meses e uma 

revisão anual dos cuidados. C (Tabela 1). (Ver as Orientações de 

Consenso da ISPAD de 2022, Capítulo 3, Diabetes tipo 2).

8. TECNOLOGIAS DE MONITORIZAÇÃO DA 
GLICOSE NOS CUIDADOS DE AMBULATÓRIO

8.1 Abordagem prática aos utilizadores de MCG e as equipas de 
diabetes 
Os MCG devem ser considerados para todas as crianças com DM1 

que estão a fazer uma terapêutica intensiva com insulina. Os MCG 

(dispositivos de MCGtr e MCGri, p. ex. da marca FreeStyle Libre) 

oferecem vantagens significativas sobre os MGS com picada no dedo. 

O MCGtr deve ser usado quase continuamente, e o MCGri deve ser 

ativado pelo menos uma vez a cada 8 horas e mais frequentemente 

no caso da DM1, de modo a usar a informação de modo adequado. 

Todos os dispositivos de MCG podem dar alertas sonoros e 

vibratórios quando os níveis de glicose excedem ou se prevê que 

venham a exceder os limites de pico ou de vale pré-selecionados, 

ou quando os níveis de glicose sobem ou caem rapidamente. Estas 

seleções dos alertas devem ser discutidas, uma vez que seleções 

desnecessariamente rígidas podem provocar alarmes excessivos 

levando a um cansaço dos alarmes e/ou ansiedade das crianças 

ou dos seus cuidadores. Os dispositivos de MCG mostram setas de 

tendências adicionalmente aos valores de glicose. A dose de insulina 

pode ser ajustada antecipadamente com base na direção e ângulo da 

seta, que indica a taxa de alteração. As abordagens anteriores incluíam 

o aumento ou diminuição das doses de insulina em 10 a 20% com base 

na rapidez com que os níveis de glicose se alteravam.35 Orientações 

mais atuais sugerem aumentar ou diminuir um número específico 

de unidades com base no fator de correção individual da pessoa.36 Ao 

mesmo tempo que estes algoritmos podem ser úteis para algumas 

crianças e famílias, desconhece-se o quanto isto melhora a gestão 

glicêmica nas crianças. A integração de um MCG nos cuidados com a 

diabetes requer um nível adicional de educação, bem como de tempo 

e esforço por parte da criança/adolescente, da família e da equipa de 

cuidados na diabetes. Os dados obtidos dos sistemas de MCG podem 

aumentar significativamente a utilidade da consulta de cuidados de 

ambulatório. Os dados do dispositivo de monitorização da glicose 

(seja dos medidores de MGS ou dos MCG) podem ser descarregados 

para o computador em casa da família, ou serem carregados para a 

plataforma do fabricante na rede, para serem revistos pela família e 

transmitidos eletronicamente para a equipa de cuidados na diabetes 

antes das consultas de cuidados ambulatórios de rotina ou sempre 

que as famílias precisarem de aconselhamento acerca da gestão da 

doença. Isto facilita o contato entre família e a equipa de cuidados 

http://www.diabetes.org/living-with-diabetes/parents-and-kids/childrenand-type-2/
http://www.diabetes.org/living-with-diabetes/parents-and-kids/childrenand-type-2/
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na diabetes, permitindo teleconsultas eficazes e promovendo uma 

“tomada de decisões partilhada”.

A maioria dos sistemas de MCG apresenta versões semelhantes ao 

PGA (perfil de glicose de ambulatório), que é um relatório padronizado 

de glicose que permite a visualização das curvas diárias de glicose, 

valores medianos (50%) de glicose e a percentagem de TIR, tempo 

abaixo do intervalo (TBR) e tempo acima do intervalo (TAR) para o 

período considerado (Figura 3). Os clínicos devem focar-se mais em 

padrões de glicemia, e menos em dias isolados. Recomenda-se que os 

clínicos da diabetes revejam 14 dias de dados para uma tomada de 

decisão adequada,37 que pode ser antecipadamente se a pessoa com 

diabetes descarregar os dados do seu dispositivo em casa, ou na altura 

da consulta.

Os dados da MCG devem ser revistos em consulta com a família de 

modo a promover uma abordagem de tomada de decisões partilhada 

e uma oportunidade de aprendizagem para a família acerca de como 

interpretarem os seus próprios dados. Tipicamente, os padrões de 

hipoglicemia devem ser avaliados em primeiro lugar com ajustes 

na dose de insulina ou através de instruções para comportamentos 

(contagem dos hidratos de carbono, horário das doses de insulina). 

Por conseguinte, os padrões de hiperglicemia devem ser avaliados, e 

as potenciais causas identificadas e avaliadas. De um modo geral, os 

clínicos devem considerar fazer uma ou duas alterações de dose ou 

comportamentos de cada vez, uma vez que demasiadas alterações 

podem confundir a família ou conduzir a novos efeitos não intencionais 

sobre os padrões de glicose.

(Por favor, consulte também as Orientações de Consenso da ISPAD 

de 2022, Capítulo 16,  Tecnologia: monitorização da glicose).

Figura 3. Perfil de glicose de ambulatório (PGA).

9. TELEMEDICINA E TELESSAÚDE

A tele-medicina e a tele-saúde podem ser descritas como a utilização 

de telecomunicações para prestar serviços de saúde, incluindo 

serviços interativos, de consulta e diagnóstico.38,39 As abordagens 

mais usadas são as consultas virtuais por vídeo, telefone ou chat. A 

telessaúde também inclui interações por chat para transmitir dados 

de saúde a profissionais de saúde para reverem e darem uma consulta, 

fazerem um diagnóstico ou passarem um plano de tratamento.39 

Outras abordagens são a monitorização remota e as modalidades 

tecnológicas, p. ex. consulta entre médicos e educação na diabetes 

para as famílias.39

9.1 Evidência da aplicabilidade e resultados positivos
A diabetes presta-se muito ao uso da telemedicina uma vez 

que os dados individuais de tratamento podem ser registados e 

partilhados eletronicamente. Estudos recentes demonstraram que 

a consulta por vídeo é aplicável às consultas clínicas de diabetes40-42 

e ao aconselhamento psicossocial em jovens adultos com diabetes43 

(Figura 4a). O conceito de cuidados nas clínicas Diabeter na Holanda, 
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Figura 4a. Consulta por vídeo em detalhe.

Figura 4b. Consulta por vídeo passo-a-passo.
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por exemplo, demostrou durante muitos anos de que modo é que 

os cuidados presenciais em crianças suplementados por múltiplos 

contactos através de vídeo, telefone e e-mail podem melhorar os 

resultados das crianças com diabetes.44 Alguns estudos qualitativos45,46 

reportaram elevados níveis de satisfação com o uso da telemedicina 

entre os participantes do estudo e os membros da equipa de cuidados 

na diabetes, uma vez que as visitas por telemedicina podem ajudar 

a ultrapassar as barreiras relacionadas com o tempo e a distância 

das viagens, e oferecer uma maior flexibilidade, um sentimento de 

segurança e agendamentos mais frequentes para as famílias. No 

entanto, o nível de telemedicina que pode ser alcançado é altamente 

dependente da infraestrutura disponível e da capacidade de compra 

da tecnologia dos celulares (smartphones)/internet.

Historicamente, os cuidados de ambulatório na diabetes 

tiveram lugar inicialmente sob a forma de consultas presenciais 

numa clínica com consulta externa de diabetes. No entanto, a 

estrutura organizacional dos cuidados de ambulatório em crianças 

e adolescentes com diabetes depende de muitos fatores, incluindo a 

relação entre o número de fornecedores de cuidados e o número de 

crianças a necessitarem de cuidados numa dada região e a dimensão 

da área de abrangência. 

Dependendo dos recursos da clínica e das circunstâncias individuais 

do doente, pode nem sempre ser possível para cada indivíduo atingir o 

mínimo de uma visita presencial trimestral com a equipa de cuidados 

na diabetes.

A telemedicina pode fornecer uma oportunidade para explorar a 

promoção de equidade nos cuidados; no entanto, o acesso limitado 

ao hardware e software necessários para as consultas por vídeo pode, 

pelo contrário, exacerbar as inequidades. Tendo em conta o pessoal 

e os recursos de tempo disponíveis, pode também ser importante 

considerar se consultas por vídeo mais frequentes, mas mais curtas 

poderão permitir uma melhor utilização dos recursos existentes.

9.2 Dois modelos de telemedicina e telessaúde
Uma consulta de vídeo típica síncrona (ao vivo e interativa) pode 

proporcionar um ambiente virtual comparável à experiência sentida 

numa clínica de cuidados de ambulatório, com transmissão de 

imagem e áudio. O pré-requisito para uma consulta eficaz por vídeo é a 

transmissão e o visionamento conjunto dos dados que incluem a MGS 

ou a MCG, bem como informação acerca da administração de insulina 

e refeições. O armazenamento e a apresentação gráfica dos dados do 

MCG, da bomba de insulina, da caneta de insulina e outros dados de 

software baseado na cloud fez com que a revisão virtual dos dados 

terapêuticos fosse possível antes, durante e após uma consulta por 

vídeo. Em comparação, a telemedicina assíncrona é uma comunicação 

desfasada no tempo, frequentemente através de e-mail ou de um 

portal de processos clínicos eletrónicos, entre os profissionais de 

saúde e as pessoas com diabetes. As pessoas com diabetes e as suas 

famílias podem contactar a sua equipa de cuidados entre as consultas 

clínicas e receberem depois feedback numa janela de tempo definida.

9.3. Requisitos para a implementação da telemedicina  
Precisam de ser clarificados e estabelecidos modelos de pessoal 

apropriados para apoiar as consultas por vídeo e os processos de 

cuidados, para suportar as questões relacionadas com as cobranças e as 

prescrições nas consultas por telemedicina. Isto pode envolver o apoio 

às tecnologias informáticas (IT) como parte da equipa, e/ou a formação 

da equipa em literacia tecnológica. Especialmente durante a pandemia 

de COVID-1923,47,48 foram avaliadas intervenções e desafios para a 

restruturação da clínica de ambulatório na diabetes, de modo a incluir 

com sucesso a telemedicina e as consultas por vídeo. Um primeiro passo 

importante é assegurar que indivíduos com diabetes podem ativamente 

descarregar os seus dados para um software de diabetes e receber apoio 

técnico, se necessário. O descarregamento e a partilha dos dados de 

modo passivo podem estar disponíveis após ter sido conectada uma app 

à conta do software. Será necessário rever os fluxogramas dos cuidados 

de ambulatório, fornecer contactos de vídeo, e redistribuir os papéis e as 

responsabilidades (Figura 4b). Para melhorar a eficácia da telemedicina 

será importante ultrapassar a questão da interoperabilidade das 

diferentes soluções de software, que frequentemente não permitem 

que os dados de diferentes dispositivos médicos sejam incorporados 

em conjunto. Uma vantagem da telemedicina é a utilização de produtos 

de saúde móveis (p. ex. apps), e-mails ou pequenas mensagens de 

texto para permitir contactos adicionais com as famílias. Nos anos 

mais recentes, a telemedicina provou ser adequada ao rastreio da 

retinopatia diabética usando fotografias digitais do fundo do olho, 

que são encaminhadas e analisadas por um especialista de retina/

oftalmologista. Numa meta-análise, a precisão do rastreio de retinopatia 

por telemedicina demonstrou ser elevada.49 Num estudo recente, a 

utilização de um retinógrafo não-midriático na clínica de cuidados de 

ambulatório na diabetes foi uma opção adequada para implementar 

as recomendações de rastreio de retinopatia durante a consulta com 

os doentes pediátricos de ambulatório.50 Os serviços de telemedicina 

podem constituir uma excelente adição aos cuidados continuados em 

ambulatório, em crianças e adolescentes com diabetes, fornecendo 

um aumento da frequência dos contactos de aconselhamento e vários 

modos adicionais de contacto com, ou acesso a educação online na 

diabetes ou conselhos de especialistas, quando necessário (Figura 1 

suplementar).

Como resultados, a telemedicina pode desempenhar um 

importante papel na melhoria do acesso aos cuidados de saúde, 

se uma família tiver acesso à internet e à tecnologia e software da 

diabetes necessários para o registo e partilha dos dados. 

Figura 1 suplementar. Cuidados de longo prazo em ambulatório: 

novos modelos.
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10. TRANSIÇÃO PARA OS CUIDADOS DE 
ADULTOS

A DM1 é de diagnóstico comum nas crianças mas requer cuidados 

médicos ao longo da vida que envolvem tanto o sistema de 

cuidados de saúde pediátricos como o de adultos.51,52 Uma transição 

planeada entre os cuidados de saúde pediátricos e os de adultos 

é um processo intencional à medida que o tempo passa,53 que se 

distingue da transferência dos cuidados, que é um ponto discreto 

no qual o fornecedor ou o contexto dos cuidados se alteram. 

Tanto a preparação para a transição como a transferência entre os 

sistemas de saúde ocorrem em paralelo com a tarefa mais ampla 

de desenvolvimento da transição da adolescência para a idade 

adulta. O surgir da idade adulta (do final da adolescência até meio 

dos 20s) é reconhecido como um intervalo marcado pelo aumento 

da independência e da exploração dos desafios e oportunidades 

educacionais, vocacionais, sociais e financeiras.54 Para os adultos 

emergentes com diabetes, este estadio de desenvolvimento 

também é frequentemente associado a um aumento da 

responsabilidade pela sua autogestão, uma vez que o envolvimento 

e a supervisão parental dos cuidados com a diabetes diminuem.55 

Os adultos emergentes também podem ter um senso normativo 

de invulnerabilidade relacionado com o desenvolvimento, em que 

são minimizados os riscos com a saúde futura.56 Portanto, apesar 

de a transição ser um processo esperado à medida que a idade dos 

adolescentes se afasta dos cuidados pediátricos, aparece o desafio 

de integrar o aumento da responsabilidade da gestão da diabetes 

no contexto mais lato de prioridades de vida que competem 

entre si, o que pode contribuir para lapsos nos cuidados e para a 

deterioração da gestão glicêmica frequentemente observada nesta 

população.57-60

Reportes de centros de diferentes países, incluindo os que 

têm sistemas de seguros de saúde universais, demonstraram 

que entre 25% e 65% dos jovens adultos experimentam lapsos 

entre os cuidados pediátricos e de adultos na diabetes, durante 

períodos de tempo significativos61-63 e expressam insatisfação com 

a experiência da transição.64-66 Houve muitos reportes de resultados 

adversos relacionados com a diabetes, incluindo objetivos 

glicêmicos subótimos, aumento das hospitalizações relacionadas 

com a diabetes após a transferência, emergência de complicações 

crónicas da diabetes e mortalidade prematura.67-71

Em resposta a isto, orientações clínicas e um corpo crescente 

de literatura reconhecem a significância de uma transição 

planeada dos contextos pediátricos para os modelos de recepção 

de adultos, para os adultos emergentes com diabetes mitigarem 

o risco de resultados adversos.51,52 Uma orientação antecipatória 

e a identificação de fatores modificáveis, como a prontidão 

para a transição, os conhecimentos de autogestão e apoios 

psicossociais podem promover níveis de sucesso mais elevados, 

conforme indicado pela satisfação com os cuidados58,72,73 reportada 

individualmente, uma autogestão eficaz após a transferência e uma 

diminuição dos lapsos nos cuidados.74,75 Uma discussão acerca da 

transição para outra equipa de cuidados ou outro profissional 

de cuidados na diabetes em várias consultas antes de ocorrer a 

transferência, ajuda os jovens a prepararem-se para a transição.76 

Adicionalmente, fornecer aconselhamento acerca do modo como 

os cuidados e as práticas podem ser diferentes na clínica de adultos 

pode ser útil para os adolescentes.55 A monitorização pelos pares 

pode ser eficaz para a partilha de experiências e organizar maneiras 

de ultrapassar barreiras sociais aos cuidados com a diabetes que 

podem não ser abordadas num contexto médico.77

Uma declaração conjunta de consenso de 2011,78 juntamente 

com recursos relacionados do Got Transition®/Center for Health Care 

Transition Improvement (um centro para a melhoria dos cuidados 

de saúde de transição) (www.gottransition.org), estabeleceu 

recomendações e orientações específicas do sistema de cuidados 

de saúde para o planeamento da transição dos cuidados pediátricos 

para os cuidados de adultos que incluía o estabelecimento de: 

1) uma política de transição da clínica; 2) um mecanismo para 

seguir as pessoas com diabetes; 3) uma avaliação de prontidão 

para identificar necessidades de cuidados de saúde específicas 

individuais; 4) um planeamento de transição longitudinal; 5) uma 

transição facilitada do processo de cuidados; e 6) uma confirmação 

da transição completada com sucesso.

Paralelamente, as recomendações para o sucesso da recepção 

dos adultos incluem a comunicação entre os prestadores de 

cuidados, uma reavaliação dos conhecimentos e técnicas após 

a transferência para os cuidados de adultos, o estabelecimento 

de novas relações de confiança, a avaliação das necessidades 

psicossociais e uma abordagem baseada na equipa.79,80 Um esforço 

conjunto patrocinado por várias organizações incluindo a ISPAD 

fornece um conjunto de ferramentas de recursos prontos a usar 

na preparação da transição e uma transferência de cuidados com 

sucesso, disponível online: (https://www.endocrine.org/improving-

practice/transitions#t1d)

Existem desafios metodológicos à avaliação sistemática 

do impacto das intervenções de transição e à comparação de 

resultados, com base em modelos heterogéneos de cuidados 

pediátricos e de adultos (Figura 5a). A idade e o processo de 

transferência para uma clínica de adultos variam por localização e 

sistema de prestação dos cuidados de saúde, e são influenciadas 

por práticas e recursos locais, pelas preferências dos jovens 

com diabetes e das suas famílias e pelas políticas nacionais. 

Reportes descritivos acerca de programas de transição, revisões 

sistemáticas de literatura e ensaios clínicos81-85 fornecem 

informação acerca de modelos e evidências existentes. Há vários 

processos reportados acerca da transição entre os cuidados 

pediátricos e de adultos, que se encontram mencionados na 

Figura 5b.

 • Programas de transição estruturados, que incluem educação 

na diabetes adaptada a cada fase do desenvolvimento, gestão 

de casos e os cuidados clínicos, fizeram prova de conceito na 

melhoria dos resultados glicêmicos e da utilização dos cuidados 

de saúde entre jovens adultos com história prévia ou risco de 

lapsos nos cuidados.83-87

 • Programas com coordenadores de transição, ou “navegadores 

de doentes” reduzem os lapsos pós-transição e melhoram a 

comparência pós-transição na clínica, e reduziram as taxas de 

http://www.gottransition.org
https://www.endocrine.org/improving-practice/transitions#t1d
https://www.endocrine.org/improving-practice/transitions#t1d
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CAD. O papel do navegador pode ser desempenhado por um 

health coach comunitário, uma assistente social ou enfermeira 

de diabetes, cujo papel é coordenar os agendamentos, 

ultrapassar as barreiras ao transporte ou financeiras, e fazer 

os telefonemas para confirmar o sucesso da transição.88-91

 • Existem modelos estabelecidos que fazem a gestão dos 

processos dos adolescentes durante um processo de transição 

que duram pelo menos um ano (www.btp-ev.de).92

 • A continuidade dos médicos entre os sistemas de cuidados 

de saúde pediátricos e de adultos pode fornecer um nível 

de familiaridade que facilite as alterações em contextos de 

cuidados de saúde. A comparência conjunta dos profissionais 

de saúde pediátricos e de adultos na diabetes na última 

consulta de pediátrica e na primeira consulta de adultos 

pode ser benéfica, apesar de isto nem sempre ser possível. 

Alternativamente, foi proposta uma clínica combinada de 

adolescentes/jovens adultos com especialistas em diabetes 

pediátrica e de adultos, como um modelo ótimo de transição 

para os cuidados de adultos.93-95

 • A utilização de tecnologia inovadora, incluindo telemedicina 

e consultas médicas partilhadas pode simultaneamente 

reduzir as barreiras às visitas presenciais e fornecer o apoio 

dos pares.96-98 As intervenções por internet e mensagens de 

texto também foram usadas para manter os adolescentes 

com doenças crónicas em contacto entre visitas.99,100 Uma vez 

que a COVID-19 catalisou o uso da telemedicina, a adoção 

das consultas de telesaúde por vídeo tem sido cada vez mais 

testada no contexto dos cuidados em adolescentes.

 • Os profissionais de saúde de adultos desempenham um papel 

essencial nos cuidados de adultos emergentes com diabetes 

recebendo-os dos cuidados pediátricos e mantendo a sua saúde 

ao longo do tempo de vida. Devem estar estabelecidas práticas 

de recepção de adultos para facilitar a educação contínua, 

o apoio clínico e a promoção do auto-cuidado iniciado nos 

cuidados pediátricos.79,80

Figura 5a. Modelos de transição para os cuidados de adultos: Os 

modelos de transição variam com a proximidade física, a partilha 

de processos clínicos e os prestadores de cuidados (conforme 

indicado pela distância e linhas a cheio ou pontilhadas do modelo). 

As estratégias para a construção de relações entre os prestadores 

de cuidados na diabetes pediátrica e de adultos precisam de ser 

adaptadas aos contextos locais.  

Figura 5b. Processo de transição para os cuidados de adultos.

Em resumo, na transição entre os sistemas de saúde pediátricos e de 

adultos, os adultos emergentes têm de equilibrar as exigências do 

auto-cuidado com as prioridades de vida que competem com estas, 

que contribuem para um risco da deterioração da gestão glicêmica 

com um aumento da mortalidade e da morbilidade que lhe estão 

associadas. Com base na evidência e nas recomendações clínicas 

disponíveis, uma abordagem de transição estruturada e planeada 

é multi-facetada, com elementos de preparação longitudinal 

nos cuidados pediátricos, o envolvimento ativo de pessoas com 

diabetes e as suas famílias nas avaliações de prontidão, avaliações 

e intervenções psicossociais, apoio pelos pares, orientações para a 

navegação na saúde, comunicação entre os profissionais de saúde, e 

as clínicas de recepção de adultos. Existe uma necessidade contínua 

de consenso relativamente às medidas para a obtenção de resultados 

significativos para apoiar avaliações ainda mais rigorosas dos estudos 

intervencionais. Interinamente, as clínicas são encorajadas a utilizar 

os recursos disponíveis gratuitamente para promover uma abordagem 

organizada à transição dentro da estrutura de seus sistemas de saúde 

locais específicos.

11. BARREIRAS AOS CUIDADOS ÓTIMOS

Existem muitas barreiras potenciais à prestação de cuidados de 

ambulatório ótimos nos cuidados com a diabetes, que podem ser 

categorizadas de modo lato, como as relacionadas com (Tabela 1 

suplementar):

i. a organização e infraestrutura dos serviços de cuidados de saúde, 

incluindo a acessibilidade, a disponibilidade e o poder de compra 

dos cuidados. As barreiras relacionadas com a infraestrutura dos 

cuidados incluem a distância que o indivíduo com diabetes deve 

viajar até um centro de diabetes, horários inconvenientes dos 

agendamentos na clínicas, restrição das comparticipações e a falta 

e os constrangimentos temporais de médicos treinados na gestão 

da diabetes.101,102 Soluções potenciais para as barreiras colocadas 

à acessibilidade/disponibilidade são oferecer opções de clínicas 

de diabetes locais ou, nos casos em que não haja disponibilidade 

de organização por centros de diabetes mais pequenos ou clínicas 

http://www.btp-ev.de
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de proximidade normais, o treino de médicos de cuidados 

primários locais, que implementem um processo clínico eletrónico 

partilhado para registar os cuidados da criança e identificar os 

“sinais de alarme” que possam impactar a adesão e a comparência 

às consultas na clínica. Podem ser organizadas redes virtuais 

hub-and-spoke (redes de apoio centralizado) para disseminar o 

conhecimento em áreas com poucos serviços e apoiar os médicos 

dos cuidados primários.103,104 A utilização da telemedicina fornece 

uma potencial solução prática para ultrapassar as barreiras 

relacionadas com as viagens e a ausência de especialistas locais 

na gestão da diabetes.23,105 Nos locais em que o poder de compra 

dos cuidados é a barreira principal, os esforços devem concentrar-

se na defesa da comparticipação, bem como na promoção da 

colaboração entre as instituições do governo local/nacional e os 

grupos de apoio à da diabetes.

ii. determinantes sociais de saúde, incluindo a) o estrato 

socioeconômico e a insegurança no alojamento e na alimentação 

que lhe estão associadas, bem como acesso limitado à segurança 

social, b) habilitações académicas e literacia, c) vizinhança e 

ambiente urbano que possam fornecer o acesso a alimentação 

saudável e espaço para praticar exercício, e d) determinantes 

do contexto social e coesão, como casos de prisão, violência 

doméstica, abuso de substâncias, bem como discriminação e 

estigma. A pertença a uma minoria, uma determinante social de 

saúde crucial que engloba a maioria destes fatores, é discutida 

em separado.106,107 Estes fatores têm sido consistentemente 

correlacionados com resultados glicêmicos e níveis de comparência 

nas consultas clínicas subótimos, o que sublinha a importância de 

nos concentrarmos nestes fatores.108,109

O rastreio das determinantes sociais de saúde pode ajudar 

a identificar as questões que afetam a gestão da diabetes e a 

ultrapassar os lapsos de comunicação entre os prestadores 

de cuidados na diabetes e os jovens com diabetes e as suas 

famílias.110,111 O estigma é percepcionado em 36 a 78% das pessoas 

com diabetes, mesmo em sociedades socialmente sensíveis.112 

A integração e a aceitação devem iniciar-se em contexto escolar 

e ser apoiadas ao nível da comunidade, através de campanhas 

educacionais. 

As equipas de cuidados na diabetes devem consultar os 

recursos de apoio às determinantes sociais de saúde atualmente 

disponibilizados por várias organizações107 para apoiarem 

as famílias na utilização dos serviços comunitários, se forem 

identificadas necessidades sociais.

iii. fatores psicológicos/percepções individuais e necessidades 
relacionadas com a aceitabilidade dos cuidados. A percepção 

da criança e da família acerca do fardo da gestão da diabetes na 

sua vida diária deve ser reconhecido. Algumas famílias podem 

subestimar a utilidade dos programas educacionais estruturados, 

da comparência regular na clínica ou mesmo os benefícios do 

auto-cuidado eficaz e de uma boa gestão glicêmica, e podem 

sentir-se já confiantes e capacitados, mesmo quando a diabetes 

não está a ser gerida de modo ótimo.113 É crucial que a equipa 

da diabetes identifique e aborde estas questões,114,115 fornecendo 

uma educação interativa orientada para a resolução de problemas 

que podem incluir a integração de tecnologia, revisitar as rotinas 

diárias e opções de tratamento, assegurar o apoio na saúde mental 

e restaurar a comunicação e o equilíbrio no seio da família.116-119 A 

linguagem usada pela equipa de cuidados na diabetes é crucial 

para construir um relacionamento forte. Deve ser mantida acessível 

e simples, motivadora, com compaixão, no entanto, realista, não 

julgadora ou causadora de vergonha e ajustada às preferências 

pessoais da criança com diabetes.120

A presença de comorbilidades de saúde mental e conflitos familiares 

também pode influenciar a gestão da diabetes.121,122 Devem ser usadas 

as ferramentas disponíveis para rastrear e identificar comorbilidades 

de saúde mental e barreiras ao auto-cuidado na diabetes.123-131

As barreiras para incorporar a utilização da tecnologia nos 

cuidados diários com a diabetes também devem ter ser tidas 

em consideração nos jovens com DM1.132-134 Estas podem incluir 

preocupações acerca (i) do aumento do fardo com a gestão da 

diabetes (demasiados dados, dificuldades ao descarregar e interpretar 

os dados, alarmes e dispositivos avariados; (ii) eficácia terapêutica dos 

dispositivos (desconfiança da tecnologia automatizada na tomada 

de decisões, imprecisão dos valores); (iii) interferência física causada 

pelos dispositivos (questões relacionadas com os adesivos e locais de 

inserção, múltiplos dispositivos, imagem corporal, “exibição pública” 

da diabetes, interferência nas atividades e exercício diários).135-137 

Em alguns casos, mesmo a equipa de cuidados na diabetes pode 

estar relutante em introduzir ativamente a tecnologia, sentindo-se 

eles próprios ultrapassados pelo fardo extra relacionado com a sua 

implementação.138,139 O benefício mantido do uso da tecnologia sobre 

o controle metabólico e a qualidade de vida das crianças, adolescentes 

e jovens adultos com DM1 constitui, em si mesmo, a motivação mais 

recompensadora.

12. CUIDADOS NAS CRIANÇAS DE MINORIAS 
E FILHOS DE IMIGRANTES RECENTES: 
UMA ABORDAGEM PRÁTICA (TABELA 2 
SUPLEMENTAR)

A globalização e a migração constituem grandes desafios para os 

sistemas de cuidados de saúde. Os recentes fluxos migratórios e de 

refugiados alteraram as características das populações que recorrem 

aos cuidados de saúde nos países de acolhimento, requerendo 

alterações nas equipas locais de cuidados na diabetes de modo a 

satisfazerem as necessidades destas pessoas. Os dados demonstram 

que as crianças com diabetes originárias de famílias migrantes/

de minorias apresentam resultados glicêmicos menos favoráveis, 

um índice de massa corporal mais elevado, menor atividade física, 

menor utilização das tecnologias e hospitalizações mais frequentes 

relacionadas com a diabetes, comparativamente às populações 

nativas.140,141

Uma vez que os imigrantes e os refugiados não estão normalmente 

conscientes do conteúdo das apólices dos seguros de saúde e da 

organização dos sistemas de saúde nos seus países de acolhimento, 

deve ser assegurado que as crianças com diabetes têm acesso 
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Fatores sociais

Baixa condição 
socioeconômica

Insegurança da alimentação.
Insegurança do alojamento/serviços.
Seguro de saúde limitado.

Argumentação com as instituições governamentais 
locais/nacionais.
Envolvimento dos serviços sociais.
Implementação de planos de cuidados na diabetes 
que sejam viáveis e realistas, desenhados para 
satisfazer as necessidades sociais do doente.

RASTREIO
 DAS DETERM

I-N
AN

TES SO
CIAIS DE SAÚ

DE 

Habilitações 
académicas /
literacia

Deficiências na literacia e numeracia. Instruções simples, ajustadas ao nível de literacia/
numeracia e avaliação da compreensão.

Vizinhança 
e ambiente 
urbano/físico

Acesso a alimentos de qualidade que 
promovam uma alimentação saudável.
Espaço para exercício/segurança.
Qualidade do alojamento.

Campanhas que promovam hábitos saudáveis (p. 
ex. refeições escolares saudáveis, exercício regular – 
opções realistas).
Argumentação com as instituições governamentais/
locais para a implementação de políticas 
promotoras de hábitos saudáveis (construção de 
parques, vias para velocípedes, iluminação, mais 
horas de treino nas escolas, opções de alimentação 
saudável nas cantinas escolares, etc.).

Contexto social /
coesão/apoio 

Abuso de substâncias, violência doméstica, 
prisão, famílias monoparentais/conjuntas, 
alterações do estado familiar, mudança de 
emprego ou de residência.

Avaliação e apoio psicológico.
Envolvimento dos serviços sociais, se necessário.

Estigma:
Falta de integração e aceitação na escola/
ambiente de trabalho.
Falta de capacidade para desempenhar 
processos relacionados com a gestão da 
diabetes.
Procura de emprego/admissão em 
universidades.

Campanhas de awareness.
Defesa de mudanças nas políticas.
Apoio social e político.

Minorias Baixa CSE e condições relacionadas.
Falta de (ou pouco) conhecimento da 
estrutura do sistema de saúde.
Falta de (ou pouco) conhecimento dos 
direitos relacionados com a saúde.
Barreiras linguísticas. 
Crenças/hábitos/práticas culturais e 
religiosas.
Racismo estrutural.

Ver a Tabela 2.

 Tabela 1 suplementar. Barreiras aos cuidados na diabetes e intervenções sugeridas. 

Barreira Intervenção sugerida

Organização & 
infraestrutura 
dos cuidados

Acessibilidade Viagens de longa distância até aos centros 
de diabetes.
Consultas médicas apenas disponíveis 
durante o horário escolar e de trabalho.
Múltiplas consultas com várias 
especialidades.

Centros locais e clínicas de proximidade.
Telemedicina.
Material educacional online.
Coordenação de cuidados multidisciplinares, para 
minimizar o número de consultas.

Disponibilidade Número de pessoas treinadas.
Constrangimentos de tempo dos HCPs.
Especialidades em falta.

Redes de apoio centralizado (hub-and-spoke).
Formação de médicos locais.
Uso da partilha de processos clínicos eletrónicos para 
registo das consultas de seguimento – “alarmes” de 
adesão/ presença nas consultas médicas. 

Poder de 
compra

Falta de comparticipação das consultas, 
transportes, tratamento, tecnologia.

Defesa da comparticipação.
Promoção da colaboração entre as instituições 
governamentais locais/nacionais e grupos de defesa dos 
doentes.
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Fatores psicológicos/percepções 
pessoais/ necessidades relativas 
à aceitabilidade dos cuidados

Gestão percepcionada como exigente/
demorada/tecnicamente desafiadora/sem 
vantagens.

Educação, personalização do plano de gestão da 
diabetes de modo a abordar necessidades específicas, 
apoio psicológico, alvos viáveis, uso da tecnologia.

Comorbilidades de saúde mental (p. ex. 
depressão, perturbações alimentares).

Avaliação e apoio psiquiátrico.

Conflitos familiares/falta de apoio/negação 
relacionados com a diabetes.

Consulta familiar, apoio psicológico.

Fatores de estresse comuns, p. ex. 
nascimento/morte de um membro da 
família, mudança de emprego, divórcio, 
família monoparental/famílias conjuntas.

Avaliação e apoio psicológico.

Sobre-valorização das próprias 
capacidades/alvos arbitrários/reservas 
acerca da utilidade dos cuidados de 
seguimento/desconfiança da tecnologia.

Educação

Barreiras adicionais específicas 
da tecnologia/fardo adicional 
relacionado com a tecnologia

HCPs:
Burocracia adicional.
Falta de formação adequada e contínua na 
tecnologia.
Demasiados dados obtidos das 
famílias (através de apps, redes sociais, 
plataformas, etc.)/sem dados da família.
Recursos inadequados para apoiar as 
novas tecnologias.
HCPs & famílias:
Educação adicional das famílias/crianças 
com diabetes.
Descarregar e integrar dados de várias 
fontes.
Problemas técnicos.
Interpretação de big data.
Percepções pessoais negativas 
relativamente à tecnologia (desconfiança 
da eficácia, precisão, preocupações acerca 
da imagem física, interferência com as 
atividades diárias, alarmes, etc.).
Comparticipação relacionada com a 
tecnologia.

Acesso a formação e cursos educacionais no serviço. 
Uso de sistemas de tomada de decisão  apoiados em 
tecnologia/plataformas de gestão de dados integrados.
Delegação das responsabilidades relacionadas com 
a tecnologia/envolvimento de todos os membros da 
equipa de diabetes.
Envolvimento ativo da família. Educação em tecnologias 
específicas.
Defesa da comparticipação das tecnologias.

irrestrito a um local seguro para armazenar insulina, glucagon, os 

consumíveis relacionados com a gestão da diabetes e os dispositivos, 

e que as instruções são bem compreendidas e seguidas. Os pontos-

chave relacionados com os cuidados de ambulatório em diabetes, 

em crianças pertencentes a grupos minoritários e populações de 

imigrantes são:

 • Definir vias estruturadas de cuidados para as visitas iniciais.

 • Atribuir um prestador de cuidados regular a cada criança.

 • Fazer consultas em casa e na escola, quando possível.

 • Quando estiverem disponíveis, os membros do pessoal dedicado, 

conhecidos como “navegadores dos doentes” podem ajudar as 

famílias com DM1 a movimentarem-se no sistema de saúde (por 

exemplo, agendamento de consultas médicas e exames médicos, 

dar assistência na obtenção de apoio financeiro, legal e social se 

necessário).142,143

 • Para dar apoio à equipa de diabetes na compreensão de algumas 

das normas culturais, devem ser usados serviços de intérpretes 

licenciados. Se não estiver disponível um intérprete licenciado, 

uma pessoa que não seja da família pode servir como intérprete. 

A criança ou outros membros da família apenas devem ser usados 

como intérpretes se não estiver disponível mais nenhuma opção.

 • A tradução de material educacional, planos de gestão da diabetes, 

instruções em caso de emergência, bem como formulários 

administrativos importantes (p. ex., formulários de consentimento 

informado para a utilização de dados pessoais) na língua preferida 

mais comum. Se possível, os relatórios médicos que acompanham 

a criança também devem ser traduzidos.144-146

 • A equipa de diabetes deve estar consciente e familiarizada com as 
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diferenças culturais que podem ter impacto na gestão da diabetes. 

Quando disponíveis, devem ser usados materiais de línguas e 

culturas específicas (p. ex. a tradução e adaptação cultural das 

“Barreiras à adesão à diabetes” para o contexto árabe, um recurso 

para a contagem dos hidratos de carbono baseado em imagens 

para os somalis, etc.), bem como ferramentas sensíveis como a 

EthnoMed (www.ethnomed.org).147 Estão disponíveis orientações 

específicas para a gestão da diabetes durante o ramadão ou outros 

jejuns religiosos que devem ser discutidas com famílias específicas 

(ver as Orientações de Consenso da ISPAD de 2022, Capítulo 24, 

Ramadão e outros jejuns religiosos por jovens com diabetes).

Tabela 2 suplementar. Barreiras aos cuidados na diabetes em minorias e intervenções específicas para mitigar o problema. 

Barreira Intervenções sugeridas

Língua  • Intérpretes – idealmente que não sejam membros da família.

 • Folhetos traduzidos com informação/instruções/planos.

 • Tradução de sinais.

 • Alocação de tempo extra para as consultas.

 • Facilitação da compreensão e adesão (p. ex. consultas domiciliárias, mensagens a recordar as visitas, registo de 

presença nos agendamentos das consultas, dispensação de prescrições médicas).

Diferenças culturais  • Consciência das diferenças nos hábitos/crenças/alimentação.

 • Uso de ferramentas/materiais culturalmente sensíveis (www.ethnomed.org).

 • Avaliação do nível de literacia/numeracia, p. ex. utilização de um sistema métrico comum.

 • Adaptação das instruções – p. ex. ramadão, fotos de pratos típicos.

Falta de conhecimento 
da estrutura do 
sistema de saúde

 • Colaboração com os serviços sociais, organizações não-governamentais (ONGs), serviços especiais de imigração.

 • Pessoal dedicado – navegadores dos doentes.

 • Informação/instruções por escrito.

 • Orientações antecipatórias/organização dos cuidados (p. ex. agendamento anual).

 • Flexibilidade do agendamento das consultas. 

Condição 
socioeconômica

 • Avaliação das circunstâncias atuais – membros da família, alojamento (tipo, serviços, número de habitantes em 

cada fogo).

 • Estatuto de imigrante, seguros, pensões.

 • Envolvimento dos serviços sociais/ONGs/ serviços especiais de imigração.

 • Defesa do acesso aos cuidados/opções de tratamento.

 • Orientação realista, soluções viáveis.

Racismo estrutural  • Consciência das disparidades raciais.

 • Consciência/educação contínua das equipas de cuidados na diabetes contra o racismo/preconceito.

 • Abordagens rastreáveis e padronizadas.

12.1 Disparidades raciais
É importante reconhecer a presença de disparidades raciais na 

prestação de cuidados de ambulatório na diabetes. Estudos 

apresentaram diferenças no modo como foi recebida a informação 

do rastreio recomendado para as complicações e comorbilidades 

relacionadas com a diabetes, com base na raça/etnia.148,149 As 

disparidades raciais são particularmente evidentes na utilização das 

tecnologias da diabetes. Estas diferenças não podem ser apenas 

atribuídas a uma condição socioeconômica mais baixa, ao nível 

educacional ou ao estado do seguro de saúde, mas podem refletir a 

falta de uma abordagem sensível à cultura e um racismo estrutural 

sistémico.150-152 Para ultrapassar estas barreiras, devem ser encetados 

esforços para apoiar ativamente o uso da tecnologia para todos, de 

modo rastreável e padronizado.

13. EDUCAÇÃO E LITERACIA NAS 
TECNOLOGIAS DA DIABETES

As tecnologias da diabetes têm evoluído rapidamente e o número de 

jovens a usarem tecnologias avançadas na diabetes tem aumentado 

substancialmente na última década. Os jovens com diabetes usam 

como rotina a MCG, canetas de insulina eletrónicas, ISCI através de 

bombas de insulina, e sistemas de AIAs para apoiar a monitorização 

da glucose e a administração da insulina na sua gestão no dia-a-dia. 

Apesar da rápida integração das tecnologias da diabetes nos cuidados 

pediátricos em diabetes, continuam a existir múltiplas barreiras à 

adoção, uso e acessibilidade das tecnologias da diabetes aos jovens 

com diabetes. Assim, uma educação robusta na diabetes, o treino nos 

dispositivos e o acompanhamento das crianças e famílias são essenciais 
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para minimizar a descontinuação dos dispositivos e maximizar uma 

utilização apropriada dos dispositivos de modo a ajudar a atingir os 

resultados glicêmicos estabelecidos.

As equipas de cuidados de saúde desempenham um importante 

papel no estabelecimento de expectativas realistas para os jovens 

e a família quando estes começam a usar alguma tecnologia nova 

da diabetes e a assegurarem uma boa compreensão daquilo que 

os dispositivos podem e não podem fazer para apoiar a gestão da 

diabetes.153 A seleção da tecnologia deve ser apropriada ao jovem com 

diabetes. Enquanto as companhias que comercializam os dispositivos 

oferecem tutoriais online e vídeos de formação, bem como materiais 

escritos acerca do seu uso, a educação estruturada prestada pela equipa 

de diabetes pode fornecer aos jovens e às famílias orientações práticas 

para apoiar o seu sucesso na adoção e uso das tecnologias.

Historicamente, os programas educacionais estruturados 

personalizados e baseados na capacitação relacionados com o uso 

das tecnologias na diabetes, têm sido prestados na sua maioria 

presencialmente por um especialista de diabetes certificado. Com a 

expansão dos serviços de telesaúde durante a pandemia de COVID-19, 

foi demonstrado que as sessões de treino virtuais para iniciar o uso das 

tecnologias na diabetes eram possíveis, uma vez que os dados da MCG 

e da bomba de insulina podem ser descarregados a partir de casa e 

acedidos remotamente pelas equipas de cuidados.154-157

Uma vez que geralmente estão envolvidos múltiplos cuidadores 

nos cuidados de uma criança (p. ex. babysitters, monitoras de tempos 

livres, enfermeiras escolares, professoras), a educação e o apoio devem 

estender-se além do jovem e da família nos cuidados pediátricos na 

diabetes. Adicionalmente, as consultas de rotina na clínica devem 

ser usadas para reavaliar o benefício que está a ser atingido e a 

adequabilidade da utilização das tecnologias da diabetes pelo prestador 

de cuidados médicos.158 Se não houver um benefício mensurável, ou se 

houver uma preocupação acerca da utilização segura da tecnologia, 

deve ser dada formação contínua e educação na utilização das 

tecnologias da diabetes aos jovens e às suas famílias. especialmente 

dado que as tecnologias estão constantemente a ser melhoradas e 

atualizadas. Estudos que examinaram a re-educação de utilizadores 

mais experientes das bombas de insulina apresentaram uma redução 

da frequência de eventos hipoglicêmicos e níveis de HbA1c com ligeira 

melhoria.159 Uma literacia e numeracia deficientes podem tornar muito 

difíceis a educação na diabetes e o uso das tecnologias da diabetes. 

Podem ser desenvolvidos materiais com imagens para dar apoio nestas 

situações. Podem ser usadas medidas inovadoras, como ensinar a 

mãe ou a criança a desenharem os números por não os conseguirem 

escrever, fornecendo seringas pré-marcadas (envolvidas em fita colorida 

para marcar a dose), e usar códigos de cores para designar as doses de 

insulina com base na proximidade das leituras de glicose aos intervalos-

alvo. Mais ou menos semelhante é o problema das línguas ou dialetos 

múltiplos, uma vez que os materiais educacionais e de instrução podem 

não estar disponíveis na linguagem local. Finalmente, a educação deve 

ser prestada em formato apropriado ao desenvolvimento, que vá ao 

encontro das necessidades comportamentais e emocionais de uma 

criança em crescimento e da sua família. Para apoiar a incorporação de 

uma linguagem centrada na criança, o ato de brincar pode ser usado 

para introduzir informação acerca das tecnologias da diabetes de modo 

apropriado à idade.160 Dado o potencial das estratégias baseadas no 

jogo, que fornecem à criança experiências positivas relacionadas com 

os seus cuidados continuados na diabetes e as suas interações com a 

equipa de diabetes, especialistas certificados na vida infantil podem ser 

incorporados como membros da equipa de cuidados multidisciplinares. 

Os membros da equipa de cuidados de saúde que formam e 

apoiam o jovem e a família no uso das tecnologias da diabetes devem 

ser proficientes em todas as tecnologias de monitorização de glicose 

e de administração de insulina disponíveis para prescrição às suas 

pessoas com diabetes. As equipas devem desenvolver padrões formais, 

que estabeleçam as competências nucleares esperadas do pessoal 

que dá a educação e cuidados nas tecnologias da diabetes.161 Além 

disso, para apoiar a necessidade de experiência da equipa de cuidados 

multidisciplinares, as equipas devem considerar:

 • Ter pelo menos um membro da equipa com treino formal no uso de 

cada dispositivo de tecnologia da diabetes aprovado para utilização 

nos seus jovens com diabetes.

 • Fornecer orientações a toda a equipa de cuidados acerca dos 

sistemas disponíveis e da sua adequabilidade para os diferentes 

tipos de utilizadores.

 • Oferecer desenvolvimento profissional continuado relevante, se 

disponível, a toda a equipa de cuidados e encorajar o uso de sistemas 

de demonstração para apoiar na compreensão da funcionalidade 

das tecnologias avançadas na diabetes.

As aplicações (apps) para celulares concebidas para apoiar a auto gestão 

da diabetes oferecem uma ferramenta adicional para apoiar a educação 

e a auto gestão na diabetes. Estas incluem apps para o rastreamento 

de dados (p. ex. valores de glicémia, doses de insulina e contagem de 

hidratos de carbono), apps para o ensino e formação, e bases de dados 

de referência alimentar. Ao mesmo tempo que o crescimento das apps 

de saúde digital tem o potencial de oferecer benefícios aos jovens com 

diabetes, a evidência disponível relativa à segurança e eficácia das apps 

de saúde na diabetes continua a ser limitada.162 Independentemente 

disso, dado o uso crescente das apps na diabetes, os membros da equipa 

de saúde devem conhecer as apps de uso mais comum e as suas forças e 

fraquezas. Adicionalmente, os membros da equipa de cuidados devem 

estar confortáveis acerca de como apoiar os jovens e as suas famílias no 

uso das apps de saúde digital para incrementar a gestão da diabetes, 

bem como informá-las acerca dos riscos de privacidade e passos que 

podem ser dados para manter os dados confidenciais e seguros.

Consulte também as Orientações de Consenso da ISPAD de 

2022, Capítulo 16, Tecnologia: monitorização da glicose e Capítulo 17, 

Tecnologia: administração de insulina.

14. CRIANÇAS COM DIABETES NA ESCOLA: 
COMO INTEGRAR A GESTÃO DA DIABETES EM 
CONTEXTO ESCOLAR 

As crianças com diabetes têm o mesmo direito de participar na 

educação que os seus pares sem diabetes. No entanto, dados 

demonstram que estão em maior risco de exclusão escolar.163

A normalização da vida no dia-a-dia e do funcionamento das 
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crianças em contextos escolares deve ser um objetivo primário dos 

cuidados na diabetes. As crianças passam 40 a 50% das suas horas 

acordadas na escola, e muitas das suas capacidades de socialização 

são aprendidas lá. 

A equipa de cuidados de ambulatório na diabetes deve trabalhar 

conjuntamente com as escolas e capacitar o pessoal escolar através 

da educação e do fornecimento de informação relevante e apropriada, 

para que possam cuidar das crianças com diabetes com confiança. 

A equipa de diabetes também deve apoiar a escola e a família no 

desenvolvimento do plano de gestão da diabetes e atualizá-lo 

conforme necessário.

Um membro designado da equipa de diabetes (frequentemente 

um educador/enfermeira de diabetes) deve ser o ponto de contato 

para o pessoal escolar e estar disponível para fornecer formação/apoio 

regular e ser contactada se o pessoal necessitar de assistência durante 

o horário escolar.

Para informação adicional, ver as Orientações de Consenso da 

ISPAD de 2022, Capítulo 22, Gestão e apoio às crianças e adolescentes 

com DM1 na escola.

15. CRIANÇAS COM DIABETES EM CAMPOS 
ORGANIZADOS

Os campos de diabetes (ou campos escolares de diabetes) constituem 

uma atividade educacional desenvolvida para crianças, adolescentes 

e jovens adultos com diabetes, em contexto exterior ao hospital. Os 

campos de diabetes têm sido organizados desde a primeira metade do 

século XX, pouco depois da introdução da insulina para o tratamento 

das pessoas com diabetes.164 Os campos de diabetes fornecem 

uma experiência de acampamento típico de diferentes durações 

e normalmente incluem várias atividades.165 Muitas organizações 

locais e nacionais de diabetes gerem campos residenciais e de dia 

para crianças e adolescentes com diabetes. Estima-se que em todo 

o mundo 15.000 a 20.000 jovens frequentam campos de diabetes 

anualmente.164 Normalmente, o pessoal dos campos de diabetes é 

constituído por profissionais e voluntários treinados na gestão de 

crianças com diabetes. Por favor, veja a Caixa 3[does not exist] para 

detalhes acerca dos requisitos para os campos de diabetes.

Os campos de diabetes oferecem às crianças e adolescentes a 

oportunidade de desfrutarem de uma experiência de acampamento 

num ambiente seguro e experimentarem um contexto em que os 

cuidados na diabetes são uma experiência partilhada com outros 

campistas que também têm diabetes. Durante a sua experiência de 

campo, muitas crianças aprendem mais acerca do modo como podem 

cuidar da sua diabetes.

A maioria dos campos fornece alguma educação acerca da 

gestão da diabetes, seja em sessões formais planeadas ou de modo 

mais comum, aproveitando a vantagem de ajudar os campistas a 

“aprenderem ao fazerem” e de “momentos ensináveis” para discutir 

tópicos a dois ou em grupo. No entanto, o pessoal dos campos deve 

compreender que o objetivo primário do campo é fornecer uma 

experiência agradável a cada criança e que possam interagir com 

outras crianças com diabetes em ambiente seguro.164,166 Os campos 

também podem ser locais de reunião valiosos para testar uma nova 

tecnologia (MCG, bomba, algoritmo, medicação) em crianças e 

adolescentes com diabetes em contexto de vida real.167-169 Além disso, 

os campos podem ser usados para conduzir estudos num pequeno 

grupo de pessoas, para avaliar diferentes aspetos da doença (como 

físicos ou psicológicos)170 ou para avaliar um algoritmo clínico.171

Muitas organizações nacionais têm declarações ou orientações 

acerca dos cuidados em crianças com diabetes em contexto de campo. 

Estas são referência valiosas e devem ser revistas pelos diretores 

médicos do campo de modo a assegurar a adesão aos padrões 

nacionais.165

Encadré 3. Les camps de vacances spécialisés dans l’accueil d’enfants 

atteints de diabète doivent remplir les conditions suivantes :

 • Formation adéquate du personnel encadrant

 • Présence d’une équipe de diabétologie complète incluant :

 • au moins un médecin, assurant la coordination du camp ;

 • au moins un pédiatre ou interne de pédiatrie pour 10 enfants ;

 • au moins un infirmier pour cinq enfants ;

 • au moins un diététicien et un psychologue.

 • Nombre de moniteurs et d’encadrants adapté au 

fonctionnement normal du camp de vacances

 • Insuline et consommables disponibles en quantité suffisante 

pour répondre aux besoins des enfants

 • Maîtrise des ajustements de la dose d’insuline (compte tenu de 

l’augmentation du niveau d’activité physique)

 • Compréhension de l’utilisation des différents capteurs de 

glycémie, pompes et algorithmes

 • Personnel formé pour reconnaître et traiter l’hypoglycémie et 

la cétose (et décider du moment où l’envoi vers une structure 

médicale est nécessaire)

 • Un membre de l’équipe doit avoir des connaissances sur la 

nutrition, la teneur en glucides des repas et les principes 

d’ajustement des doses d’insuline en fonction des variations de 

la teneur en glucide des repas

 • Un plan doit être en place pour tenir le journal des mesures de 

glucose et des doses d’insuline de chaque enfant

 • Tout le nécessaire pour gérer les jours de maladie, les 

traumatismes ou les premiers secours

16. QUALIDADE, ESTRUTURA, PROCESSOS E 
RESULTADOS DOS CUIDADOS 

Apesar dos avanços notáveis na farmacologia e na tecnologia dos 

dispositivos da diabetes, muitas pessoas com diabetes continuam 

a experimentar resultados de saúde subótimos.172,173 Os centros de 

diabetes precisam de métodos para avaliar e melhorar a qualidade e 

equidade dos serviços que fornecem, e os resultados da sua gestão.174 

Dada a complexidade da gestão da diabetes, é necessária uma 

abordagem multifacetada que integre apoios psicossociais,11 que 

reconheça as contribuições das determinantes sociais de saúde,175 

que alavanque a ciência da informação176 e a aplicação da uma 

barbarabarbosa
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metodologia de melhoria da qualidade (MQ)177 para complementar as 

modalidades terapêuticas emergentes na diabetes.

Os métodos de MQ descrevem uma abordagem sistemática e 

contínua para atingirem uma alteração mensurável num processo ou 

resultado de cuidados.178,179 Uma implementação fiável de processos 

de cuidados baseados na evidência, como a adopção de tecnologias 

da diabetes e taxas de análises e serviços laboratoriais de rastreio 

preventivos, precedem previsivelmente melhorias nas medidas 

dos resultados clínicos como a HbA1c, a TIR, a hipoglicemia grave, a 

qualidade de vida e a redução das complicações de longo prazo de 

retinopatia ou nefropatia.

O impacto de aspetos como a composição da equipa de cuidados 

na diabetes, o acesso aos cuidados e custos, a frequência das consultas, 

o tipo de encontros via telessaúde ou presenciais, apoios comunitários e 

entre os pares ou resultados clínicos continuam a ser tópicos importantes 

para a investigação nos serviços de saúde na diabetes pediátrica e esta é 

uma área emergente para mais esforços de MQ. Em todas as categorias 

de estrutura, processo e resultados, a seleção de medidas significativas 

é essencial para a prática da MQ para monitorizar o progresso e as 

intervenções diretas. Cada vez mais, existe o reconhecimento da 

importância de métricas além da HbA1c isoladamente para descrever 

os elementos relevantes na prestação de cuidados, na gestão da 

diabetes e nas experiências vividas.180-182 Esforços no sentido da inclusão 

de resultados reportados individualmente, da colaboração com 

pessoas com diabetes e famílias em iniciativas de MQ, da abordagem 

das determinantes sociais de saúde, e do rastreio de comorbilidades 

comuns associadas à diabetes, oferecem mais oportunidades para uma 

compreensão ainda mais abrangente da garantia de qualidade nos 

serviços pediátricos na diabetes.

Os registos da diabetes podem constituir uma importante 

ferramenta para a gestão populacional em centros individuais, a 

MQ, e para estabelecer um parâmetro de referência entre centros 

colaboradores.183 O reporte de parâmetros de referência que avalia 

a eficácia dos cuidados na diabetes comparado com as orientações 

para as práticas padrão pode promover a responsabilização e 

melhorias em todo o sistema de cuidados na diabetes.176,184-189 Quando 

a transparência dos dados através de parâmetros de referência é 

combinada com métodos de MQ e a partilha aberta de boas práticas, 

é possível acelerar e manter melhorias de processo e alterações 

mensuráveis dos resultados.190 O registo internacional SWEET 

apresentou uma melhoria da HbA1c em todo o mundo e o aumento 

do uso de tecnologia na diabetes associada a uma avaliação semestral 

dos parâmetros de referência.191 O Registo pediátrico nacional sueco 

(SWEDIABKIDS) é um exemplo de uma MQ nacional colaborativa que 

observou uma redução mantida nos níveis médios de HbA1c em 

crianças entre os 0 e os 18 anos com valores iniciais de 62,6 mmol/mol 

(7,9%) em 2010 a 56,9 mmol/mol (7,4%) em 2014192,193 e que continua a 

ser um líder nos resultados na diabetes pediátrica.

O envolvimento dos governos e dos legisladores facilita a 

provisão dos recursos adequados que são necessários para cuidados 

de alta qualidade na diabetes. Deve ser uma prioridade recolher e 

fornecer informação acerca do custo dos cuidados e dos dados de 

custo-eficácia de longo prazo dos cuidados ótimos nas crianças com 

diabetes, aos governos e às instituições de cuidados de saúde.

17. EQUILÍBRIO ENTRE OS CUSTOS E OS 
BENEFÍCIOS NOS CUIDADOS NA DIABETES

A diabetes coloca um grande fardo econômico sobre os indivíduos, 

as suas famílias, os sistemas de saúde nacionais e os países,194,195 que 

é provavelmente subestimado nos países com rendimentos baixos 

e rendimentos médios (PRBM), devido à escassez de informação 

representativa baseada na população e às mortes prematuras antes 

do diagnóstico. Em outras áreas do mundo, estes números também 

são subestimados, uma vez que não são tidos em conta a perda da 

qualidade de vida e a perda de produtividade, bem como o fardo dos 

cuidados para as famílias.

A análise dos custos dos cuidados é importante para ajudar 

a determinar recomendações apropriadas para os cuidados e na 

tomada de decisões sobre as políticas de saúde.196 O gasto total com 

os cuidados de saúde na diabetes foi estimado ser superior a USD 

760.000 milhões e equivalente a ~12% de todos os gastos na saúde 

global.197 É uma grande preocupação que ~80% de todos os gastos 

sejam associados ao tratamento das complicações, o que sugere que 

a sua prevenção poderia reduzir significativamente os custos de saúde 

globais.198 Existe uma grande disparidade nos gastos com a saúde entre 

regiões e países. Em 2019, apenas 14,8% dos gastos com a saúde global 

na diabetes foi gasto pelos PRBM, onde vivem 41,8% das pessoas com 

diabetes.197 Um estudo conduzido em PRBM reportou que os custos 

anuais com os doentes hospitalizados e medicação foram os aspetos 

mais dispendiosos nos cuidados com a diabetes, com um elevado grau 

de variabilidade dos custos. Os custos de hospitalização reportados 

anualmente situaram-se desde menos de 20 USD até mais de 1.000 

USD, e só os medicamentos situaram-se desde menos de 20 USD por 

ano a mais de 500 USD.199 Estudos conduzidos pela International Insulin 

Foundation detetaram um acesso subótimo à insulina em sete PRBM, 

com insulina disponível em apenas 20% dos centros de distribuição do 

setor público no Mali e Moçambique.200

Apesar das tendências prometedoras de redução da mortalidade 

e de as taxas de anos de vida ajustados à incapacidade (AVAI) 

observadas ao longo das últimas três décadas, continua a haver uma 

diferença substancial entre a esperança de vida das pessoas com DM1e 

a população em geral, mesmo nos países com rendimentos elevados 

(PRE).201 Na Suécia, na Escócia e na Formosa, a DM1 resultou em 10,2 a 

17,7 anos de vida perdidos; esta diferença na esperança de vida é mais 

pronunciada nos contextos de baixo rendimento, com pouco acesso 

à insulina.202 Um estudo conduzido na Suécia demonstrou que uma 

esperança de vida mais longa foi correlacionada com uma HbA1c mais 

baixa e uma taxa de filtração glomerular estimada mais elevada.203

A proporção de crianças com resultados glicêmicos otimizados 

(HbA1c <7,5%) foi estimada em 32,4% nos PRE, 27,5% nos países 

com rendimentos médio-altos (PRMA), 21,7% nos PRMB e 12,7% 

nos países com rendimentos baixos (PRB). De notar que, ao longo 

dos últimos 15 anos, uma média de cerca de 76,4% das crianças 

com DM1 globalmente não conseguiram resultados glicêmicos 

otimizados.204 Consequentemente, deve ser proposto globalmente 

um investimento nos cuidados padrão de referência, particularmente 

durante a infância e a adolescência, uma vez que é provável que 

conduzam a benefícios econômicos significativos. A melhoria dos 

 • Formation adéquate du personnel encadrant

 • Présence d’une équipe de diabétologie complète incluant :

 • au moins un médecin, assurant la coordination du camp ;

 • au moins un pédiatre ou interne de pédiatrie pour 10 enfants ;

 • au moins un infirmier pour cinq enfants ;

 • au moins un diététicien et un psychologue.

 • Nombre de moniteurs et d’encadrants adapté au 

fonctionnement normal du camp de vacances

 • Insuline et consommables disponibles en quantité suffisante 

pour répondre aux besoins des enfants

 • Maîtrise des ajustements de la dose d’insuline (compte tenu de 

l’augmentation du niveau d’activité physique)

 • Compréhension de l’utilisation des différents capteurs de 

glycémie, pompes et algorithmes

 • Personnel formé pour reconnaître et traiter l’hypoglycémie et 

la cétose (et décider du moment où l’envoi vers une structure 

médicale est nécessaire)

 • Un membre de l’équipe doit avoir des connaissances sur la 

nutrition, la teneur en glucides des repas et les principes 

d’ajustement des doses d’insuline en fonction des variations de 

la teneur en glucide des repas

 • Un plan doit être en place pour tenir le journal des mesures de 

glucose et des doses d’insuline de chaque enfant

 • Tout le nécessaire pour gérer les jours de maladie, les 

traumatismes ou les premiers secours
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resultados glicêmicos através da educação adequada, modalidades 

de tratamento e monitorização regular da glicose, podem diminuir o 

risco de complicações. É óbvio que a monitorização da glicose em casa 

efetuada de modo regular apresenta custo-eficácia, diminuindo os 

custos dos cuidados com a diabetes através da redução de situações 

de emergência.

Tanto os análogos de ação rápida como os de ação prolongada 

demonstraram reduzir a frequência de hipoglicemia ligeira e 

moderada. Dada a reduzida incidência de hipoglicemia, análogos 

mais recentes podem ser ainda mais custo-eficazes.205 No entanto, 

a capacidade de aquisição dos indivíduos continua a ser um desafio 

em muitos contextos com majorações cumulativas entre os 8,7% e os 

565,8%.206 Em muitos PRMB, o valor da insulina é pago pelo indivíduo 

ou, em alguns contextos, existem subsídios para tal. Pelo contrário, 

na maioria dos PRE existem vários sistemas de financiamento dos 

governos ou através de seguros de saúde que fornecem alguma forma 

de proteção financeira, seja assegurando que a insulina é fornecida 

gratuitamente ao indivíduo, ou, pelo menos, que a pessoa não tenha 

que suportar a totalidade do custo.207

A alteração mais evidente na gestão de diabetes ao longo dos 

últimos 5 a 7 anos tem sido o aumento substancial da utilização da 

MCG, que conduziu a uma redução na HbA1c.172 O aumento do uso 

da MCG tem sido mais proeminente entre as crianças mais pequenas, 

dando aos pais a possibilidade de monitorizar os dados de glicose 

remotamente. A adoção precoce das bombas de insulina e de MCG 

estão associadas a hospitalizações menos frequentes por cetoacidose 

diabética, comparativamente aos utilizadores de injeções. Entre 

os indivíduos com diabetes que usam MCG, as concentrações de 

HbA1c foram semelhantes entre os utilizadores de MID e bombas de 

insulina.208

Estudos que compararam a ISCI e as MID sugeriram que a ISCI 

reduz a HbA1c de modo modesto, comparativamente às MID, mas 

há dados insuficientes acerca de outros resultados glicêmicos. Num 

estudo conduzido em jovens com desvantagem social a viverem 

em PRE, apesar de uma HbA1c geral subótima, a ISCI permitiu uma 

melhoria nos resultados glicêmicos.209 Um grande estudo prospetivo 

não-randomizado suportou a ideia de um início precoce da ISCI após 

o diagnóstico de DM1DM1.210 No entanto, Blair et al., que compararam 

resultados clínicos e custos associados à ISCI vs. MID, concluíram que a 

ISCI não foi clinicamente superior às MID quando iniciada na altura do 

diagnóstico e foi associada a custos significativamente superiores.211 

Os sistemas de AIA podem oferecer ainda melhores futuros para as 

crianças e jovens adultos a viverem com DM1, e podem um dia estar 

disponíveis nos PRBM.212 Tanto os ensaios conduzidos em doentes 

hospitalizados como os conduzidos em doentes de ambulatório 

indicaram que os sistemas de AIA são mais eficazes do que a 

terapêutica convencional para abrangerem uma maior percentagem 

no intervalo-alvo, e pouco tempo com hipoglicemia e hiperglicemia.213 

Ainda não há dados que comparem o custo da utilização de diferentes 

sistemas de administração de insulina.

Apesar do benefício dos análogos de insulina, da MCG e dos 

sistemas de AIA serem bem conhecidos, uma larga proporção das 

pessoas com diabetes tem um acesso restrito a modalidades de 

tratamento com valores tão elevados.133 É importante reavaliar 

continuamente o custo-eficácia das terapêuticas e das tecnologias 

com insulina, à medida que são feitos novos progressos e que os 

dados dos resultados são recolhidos durante períodos de tempo mais 

prolongados. A argumentação em prole de um acesso abrangente 

e poder de compra de terapêuticas ótimas é necessária de modo a 

assegurar uma prestação equitativa dos cuidados.
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