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1. SUMARIO DO QUE E NOVO OU DIFERENTE 2. SUMARIO EXECUTIVO E RECOMENDACOES

acesso aos cuidados modernos na diabetes podem atingir uma
HbA1lc inferior a 48 mmol/mol (6,5%) com seguranca.

A monitoragdo continua da glicose (MCG) é a ferramenta
recomendada para a monitoragdo glicémica nas criangas em idade
pré-escolar com DM1.

Quando se utiliza um MCG, um objetivo de tratamento razoavel é
estar 50% do tempo no objetivo (TIT) 3,9-7,8 mmol/l (70-140 mg/
dl) ou 70% do tempo no intervalo-alvo (TIR) 3,9-10 mmol/l (70-180
mg/dl).

A bomba de insulina é o método preferido de administragdo de
insulina nesta faixa etaria, sempre que disponivel e acessivel.

A terapéutica com bomba de insulina de circuito fechado hibrido é
valiosa e tem de ser disponibilizada as criangas com DM1 desta faixa
etaria, uma vez que geralmente tém uma elevada variabilidade
diaria das necessidades de insulina.

A diabetes de inicio precoce estd associada a um risco elevado de
complica¢Bes da diabetes ao longo da vida, pelo que é necessério

um controle glicémico étimo desde o inicio.

o As criangas em idade pré-escolar com diabetes tipo 1 (DM1) com  « O objetivo da ISPAD para a hemoglobina glicada (HbAlc) nas

criangas é <7% (<53 mmol/mol). Dado que se espera que as
criangas diagnosticadas com DM1 em idade pré-escolar tenham
uma longa duragdo da diabetes e, por conseguinte, um elevado
risco de complicagdes da diabetes. B Estas criangas beneficiam
de um objetivo glicémico rigoroso e da maximizagdo do tempo
passado no intervalo do objetivo glicémico desde o inicio. C

Um objetivo de tratamento razoavel ap6s o periodo de remissdo
inicial nas criangas com menos de 7 anos tratadas com insulina
pode ser >50% do tempo no objetivo (TIT) 3,9-7,8 mmol/| (70-140
mg/dl) ou >70% TIR 3,9-10 mmol/l (70-180 mg/dl). B Pouco apds o
diagndstico, durante o periodo de remiss&o, sdo preferiveis um TIT
eum TIR mais elevados. E

Deve ser usada insulinoterapia intensiva, isto é, uma reposi¢cdo
de insulina o mais préximo possivel da fisiolégica, com uma
combinacdo deinsulina basal e bélus de insulina pré-prandial, com
monitoragdo frequente da glicose e regimes de insulina ajustados
as refeicBes. €

A terapéutica com bomba de insulina constitui o método preferido



de administracdo de insulina para as criancas pequenas (idade <7
anos) com DM1 sempre que disponivel e possivel financeiramente. E
A medida que o tratamento com bomba se desenvolve mais com
a administragdo de insulina através de circuito fechado hibrido
(CFH)/automatizada (AIA), esta modalidade de tratamento tem de
ser disponibilizada e adaptada a criangas com menos de 7 anos. A
As necessidades especiais dos bebés e das criancas em idade pré-
escolar devem ser consideradas ao desenvolver estes dispositivos. E
Se a terapéutica com bomba ndo estiver disponivel, devem ser
usadas mdltiplas injecBes diarias (MID) desde o momento do
diagndstico. E

A administragdo pré-prandial de insulina em bodlus e a insulina
administrada para corregdo se a glicose sanguinea estiver elevada
é preferivel a administragdo da dose de insulina durante ou apds
arefeicdo. B

Os estudos conduzidos nesta faixa etaria apoiam a introduco da
contagem de carboidratos no inicio da diabetes. €

Devem ser usadas seringas com marcagoes de %2 unidade e
canetas com incrementos de dosagem de pelo menos Y2 unidade,
para facilitar um doseamento mais preciso da insulina ao injetar
pequenas doses de insulina na terapéutica de mdltiplas inje¢des
didrias. E

Amonitoragao continua da glicose (MCG) é o método recomendado
para a monitoragdo da glicose. C

Se ndo estiver disponivel um CGM, sdo normalmente necessarios 7 a
10 controles da glicose sanguinea por dia, com interpretagdo e a¢do
adequadas, de modo a atingir a glicémia-alvo nesta faixa etaria. C
As intervengdes no estilo de vida, como as escolhas alimentares
e a atividade fisica, concebidas para reduzir o risco de doengas
cardiovasculares subsequentes em criangas com DM1, devem
comegar ja nas criangas em idade pré-escolar e devem ser dirigidas
atoda a familia e ndo apenas individualmente a crianga com DM1. C
As rotinas das refeicbes centradas na familia com restri¢des aos
habitos alimentares continuos (petiscar) sdo importantes para
assegurar a qualidade da dieta e otimizar o controle glicémico nas
criangas em idade pré-escolar. €

0 aleitamento materno é recomendado para todos os bebés, de
acordo com as recomendagdes da OMS. Isto inclui os bebés com
diabetes. E

A dosagem de insulina nos lactantes pode, de preferéncia, seguir
um padrdo basal-bélus com a dosagem do bélus baseada na
contagem de carboidratos. E

Deve ser dada educagdao acerca da diabetes ao pessoal das
creches e escolas onde estdo matriculadas criangas com DM1, para
promover uma participacdo igual e segura em todas as atividades
da creche/escola. E

Um controle glicémico &timo, minimizando a exposicdo
a hipoglicémia e a hiperglicémia, dard a crianca a melhor
oportunidade de se concentrar, participar e aprender enquanto
estiver na creche e na escola. C

0 peso, a altura (ou comprimento se <24 meses) e a pontuagao do
desvio-padrao do IMC (ou percentis) devem ser monitorados pelo
menos a cada trés meses em graficos de crescimento nas criangas

em idade pré-escolar com DM1. E
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Este capitulo centra-se em componentes de cuidados exclusivos para
bebés e criangas em idade pré-escolar com DML. Estas orienta¢des
foram escritas para criangas com DM1 com idades entre os 6 meses
e 0s 6 anos, mas os aspetos praticos também podem ser Uteis em
criangas mais pequenas com diabetes tratada com insulina. As
criangas com menos de 6 meses de idade no momento do diagnédstico
devem ser observadas para a pesquisa de outros tipos de diabetes
incluindo a diabetes monogénica, e a sua gestdo é discutida mais
detalhadamente nas Orientacdes de Consenso da ISPAD de 2022,
Capitulo 4, Diagnéstico e gestdo da diabetes monogénica em criangas
e adolescentes.

0 inicio precoce da DM1 esta associado a um risco elevado de
doenca cardiovascular precoce e de morte prematura.! O fator de risco
modificdvel mais forte associado a mortalidade relacionada com a
diabetes devido a complicagdes microvasculares e macrovasculares
é a HbAlc.2® O estabelecimento de objetivos glicémicos demonstrou
afetar positivamente os resultados.**

As criancas em idade pré-escolar dependem dos outros em
todos os aspetos dos cuidados. Para as familias (principalmente os
pais) de criangas em idade pré-escolar com DM1, as suas equipes da
diabetes e outros prestadores de cuidados (incluindo o pessoal da
escola e da creche e babysitters), o tratamento constitui um desafio
constante. Apesar dos desafios, é importante fazer esforgos no sentido
da normoglicémia, uma vez que os conhecimentos atuais sobre as
implicagGes da disglicémia fazem com que seja imperativa a redugado
da probabilidade de complicacbes agudas e crénicas desde o inicio da
diabetes.”® A otimizagdo do controle glicémico em criangas desta faixa
etaria requer frequentemente estratégias de tratamento diferentes das
utilizadas para criangas mais velhas e adolescentes com DML1. Estas
estratégias tém de ter em consideragdo os niveis de desenvolvimento
cognitivo, motor e social das criangas em idade pré-escolar, bem como
0 seu pequeno tamanho corporal e padrao de crescimento.

Para além da sua dependéncia dos outros (referidos neste capitulo
como "cuidadores", ou seja, os pais) para a administracdo da insulina
e a monitoragdo da glicose, as criangas em idade pré-escolar também
dependem de outros para aspetos do seu estilo de vida relacionados
com uma alimentacdo saudavel e atividade fisica. As escolhas e
preferéncias de estilo de vida estabelecidas durante a primeira infancia
proporcionam uma janela de oportunidade para a criagdo de habitos
saudaveis que podem ser perpetuados ao longo da vida da crianga.
O estabelecimento precoce de comportamentos positivos pode
ajudar a mitigar o risco elevado de doenca cardiovascular associado a
diabetes. Para proporcionar uma educagdo e um apoio adequados as
mudangas no estilo de vida, é necessério que a equipe multidisciplinar
da diabetes utilize uma abordagem baseada na familia para garantir
que toda a familia recebe o apoio adequado para promover a satde.

A primeira infincia é um periodo importante para o
estabelecimento de comportamentos salutogénicos® e adaptativos em
matériade salide, e os pais e os principais cuidadores das criancas mais
pequenas desempenham um papel importante neste processo. E vital
apoiar os cuidadores enquanto estes ficam cada vez mais a vontade

no tratamento intensivo com insulina, incluindo o apoio a salde fisica
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e emocional do préprio cuidador.’** Também é importante ensinar
aos cuidadores estratégias para ajudarem o seu filho a tornar-se um
participante ativo nos seus préprios cuidados. As criancas pequenas
podem ajudar os cuidadores a fazer tarefas relacionadas com a
diabetes, como ajudar a selecionar um dedo para a monitoragdo
da glicose, um local para a injecdo/infusdo e alimentos saudaveis.
Recomenda-se também que os cuidadores utilizem estratégias de
"pensar em voz alta" para comegarem a ensinar as criangas pequenas
competéncias para a resolucdo de problemas.

O rastreio e a promogdo de uma qualidade de vida 6tima
relacionada com a saude devem ser efetuados regularmente nas
criangas em idade pré-escolar com DM1, como em qualquer crianga
com DM1.

As criancas com menos de 7 anos com DM1 constituem uma
minoria da popula¢do de todos os doentes pediatricos com DML.
Os centros mais pequenos terdo poucos doentes muito jovens e
demorard mais tempo a ganharem experiéncia no tratamento deste
grupo de doentes. E necesséria uma colaboracio estreita entre os
centros para otimizar a qualidade dos cuidados prestados as criangas

em idade pré-escolar com DM1.

Para que as criangas em idade pré-escolar tenham um crescimento e
desenvolvimento normais, é essencial que se mantenham préximo de
uma normoglicémia, com o objetivo de maximizar o tempo da glicose
no intervalo-alvo, e que lhes sejam fornecidos nutrientes suficientes.
As dietas restritivas ou a falta de alimentos dificultam o fornecimento
dos nutrientes essenciais para o crescimento e o desenvolvimento, e
devem ser evitadas. Esta necessidade de nutricao suficiente deve-se,
em parte, as elevadas necessidades metabdlicas do cérebro durante a
primeira infancia e a infancia.

E essencial monitorar o peso, a altura (ou o comprimento se for
<24 meses, de acordo com as recomendagdes nacionais de cuidados
de salide) e o IMC-PDP (ou percentis) nos graficos de crescimento nas
criangas emidade pré-escolar com DM1, pelo menos a cada trés meses.
Quando se recorre a telemedicina, é importante ter acesso a dados
validos medidos por profissionais de salde da altura/comprimento e

peso, pelo menos a cada trés meses.

Tém sido associados multiplos fatores de risco a um potencial
desenvolvimento subdtimo a nivel cognitivo e da motricidade
fina em criangas e adolescentes com DM1. Estes fatores incluem o
inicio precoce da doenca (tipicamente definido como <5 anos de
idade),* a duragdo da doenca, histdria de cetoacidose moderada a
grave (incluindo no momento do diagndstico),* hipoglicémia grave

(incluindo convulsGes ou inconsciéncia)’® e exposicdo cumulativa

a hiperglicémia.’* Uma meta-analise demonstrou que o risco de
perturbagdes cognitivas é maior nas criangas com diabetes de inicio
precoce e que o efeito é detetdvel apds uma duracdo média da
diabetes de 6 anos. O tamanho médio do efeito é moderado, mas pode
ndo ser suficientemente grande para afetar o desempenho escolar.?
Os médicos devem preocupar-se com a cetoacidose diabética (CAD),
a hipoglicémia grave e a hiperglicémia, todas elas prejudiciais para a
saude da crianga em idade pré-escolar.’

Durante a infancia e a pré-escola, o cérebro é altamente
sensivel a perturbag8es metabdlicas; foram identificadas potenciais
anomalias, que afetam particularmente a matéria branca, em
varios estudos de imagiologia em cérebros jovens expostos a niveis
glicémicos extremos, como acontece na DM1.}™%* Os mecanismos
pelos quais o desenvolvimento cerebral precoce é afetado pela DM1
n&o sdo compreendidos com clareza. A exposi¢do de longo prazo a
hiperglicémia, bem como a hipoglicémia (especialmente em caso
de convulsGes), e o estresse oxidativo causado pela variabilidade
glicémica sdo possiveis contribuintes. Tanto a duragdo como a idade
do inicio da diabetes parecem desempenhar um papel fundamental.
Por exemplo, condigdes metabdlicas como a hiperglicémia e a
cetoacidose no momento do diagndstico podem tornar o cérebro
mais vulneravel a perturba¢des metabdlicas subsequentes.”$2°

As meta-andlises existentes reportaram  decréscimos
nos dominios do quociente de inteligéncia (QI e QI verbal,
particularmente), da fungdo executiva (atengdo, memdriadetrabalho
e inibicdo de resposta), memdria tardia (recordacdo episddica)
e a velocidade de processamento (papel-lapis) em criangas com
DM1, comparativamente a criangas sem diabetes da mesma idade,
apesar de estas diferengas ndo serem geralmente reportadas até
as criancas serem estudadas mais tarde na infincia.’® E possivel
que a exposicdo cronica a diferentes aspetos da disglicémia seja
aditiva e que as alteragOes cerebrais e cognitivas apenas se tornem
aparentes ao longo do tempo ou que as criangas precisem de atingir
um limiar de maturidade cognitiva para que as diferengas se tornem
mensuraveis.’

Um controle glicémico 6timo dard as criangas com DM1 a melhor
oportunidade de se concentrarem, participarem e aprenderem
na creche e na escola. Os profissionais de salde estdo mais aptos
a ajudar as criangas a evitar qualquer impacto negativo da DM1 no
funcionamento quotidiano, mitigando a exposi¢do prolongada a
hiperglicémia, e assegurando uma identificagdo precoce e fazendo
intervencbes em questdes académicas, cognitivas ou motoras.
Para uma leitura mais aprofundada, as OrientacGes de Consenso
da ISPAD de 2022, Capitulo 15, Cuidados psicoldgicos em criangas,
adolescentes e jovens adultos com diabetes, abordam este assunto

de forma exaustiva.

A otimizacdo do controle glicémico nas criangas em idade pré-

escolar com DM1 € crucial para o seu futuro, tanto no que diz respeito



a complica¢Bes agudas como a longo prazo,> bem como a sua
neurocognicao, estrutura cerebral” e qualidade de vida relacionada
com a salide (QdVRS).

As Orientagdes de Consenso da ISPAD de 2022, Capitulo
8, Objetivos glicémicos e monitoragdo da glicose em criangas,
adolescentes e jovens com diabetes, recomendou objetivos
glicémicos para a hemoglobina glicada (HbAlc <7,0%, <53 mmol/
mol). Este objetivo é aplicavel a todos as faixas etarias pediatricas.
As criangas com menos de 7 anos com acesso a cuidados de alta
qualidade na diabetes, incluindo tecnologia moderna, podem atingir
uma HbAlc de 6,5% (48 mmol/mol) ou inferior sem um risco elevado
de hipoglicémia.?*?

A otimizagdo da glicémia é importante nas criangas em idade pré-
escolar diagnosticadas com DM1 devido ao seu risco de complicagoes
da diabetes e de morte prematura mais elevado do que nas pessoas
diagnosticadas com diabetes mais tarde na vida.! H& também
evidéncia de que a hiperglicémia durante a infancia aumenta o risco
de complicagdes a longo prazo, mesmo que se consiga uma melhoria
substancial mais tarde, durante o inicio da idade adulta.”® Esta
evidéncia suporta as orientagGes de NICE, que encorajam um objetivo
de HbA1c <6,5% (<48 mmol/mol)24 e pode alimentar a urgéncia em
todas as orientacdes, de tentarem implementar niveis de HbAlc tdo
baixos quanto seja possivel com segurancga nas criangas em idade pré-
escola, para reduzir o risco de complicacdes a longo prazo da DM1. E
importante que a equipe da diabetes e a familia partilhem os mesmos
objetivos glicémicos; por conseguinte, estes devem ser definidos e
avaliados juntamente com a familia da crianga. Do mesmo modo, os
objetivos glicémicos devem ser comunicados a outros cuidadores (p.
ex. na creche) para orientar o tratamento da crianga. Desde o inicio,
¢é importante que toda a equipe da diabetes comunique que valores
perto da normoglicémia sdo alcancaveis através da educagdo na
diabetes e de objetivos glicémicos claramente definidos.**

Um estudo com MCG em criangas saudaveis com idades entre 2
e 8 anos mostrou uma glicose no intervalo 4-7,8 mmol/l (72-140 mg/
dl) 89% do dia.® Um objetivo de tratamento razoavel apés o periodo
de remissdo inicial em criangas com menos de 7 anos tratadas com
insulina pode ser>50% do tempo no objetivo (TIT) 3,9-7,8 (70-140 mg/
dl) ou >70% do tempo no intervalo-alvo (TIR) 3,9-10 mmol/l (70-180
mg/dl). Logo apds o diagndstico, durante o periodo de remissdo, é
preferivel ter um TIT ou TIR mais elevados.

E importante que tanto a equipe de diabetes como as familias das
criangas mais pequenas usem uma linguagem que diga a crianga que
um valor de glicose pode ser alto, baixo ou dentro do intervalo-alvo, e
que o nivel de glicose nunca é "bom" ou "mau". Tomar conhecimento
de um valor de glicose requer frequentemente uma agao, mas nunca
por culpa ou castigo. Em vez de perguntar a uma crianga, "A tua
glicose estd alta - o que € que fizeste?" ou "O que é que comeste?",
que podem implicar que a crianga tenha feito algo de errado, os
cuidadores podem ser ensinados a "pensar em voz alta" e a envolver
mesmo as criangas mais pequenas na resolucdo de problemas (p. ex.
"A glicose estd alta; o que € que fazemos quando a glicose estd alta? O
exercicio e a insulina podem ajudar. Desta vez, vais receber insulina").
Este processo pode ser iniciado muito antes de a crianga ter uma

linguagem verbal expressiva, uma vez que a recetividade da crianca
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ao desenvolvimento da linguagem comeca cedo. Isto significa que a
introducdo da resoluc&o de problemas relacionados com a diabetes é
integrada no desenvolvimento global da crianca desde o diagndstico.
E importante ser proactivo ao discutir os dados da glicémia e a
resolucdo de problemas na clinica e analisar exemplos positivos em
conjunto com os prestadores de cuidados, em vez de apenas reagir as

flutuagGes da glicémia.

As orientacGes para a insulinoterapia nas criangas em idade pré-
escolar sdo essencialmente semelhantes as das criancas mais velhas
e adolescentes, tendo em consideracdo aspetos dependentes da
idade. O tratamento com insulina precisa sempre de ser adaptado a
cada crianga individualmente e planeado em conjunto com os seus
cuidadores. A aprovagao de andlogos de insulina para diferentes faixas
etarias é regulamentada pelas autoridades. Para mais informagGes
acerca da insulina e dos andlogos da insulina em pediatria, consulte
as Orienta¢Ges de Consenso da ISPAD de 2022, Capitulo 9, Tratamento
com insulina em criangas e adolescentes com diabetes. Em todo o
mundo, a maioria das criangas em idade pré-escolar com diabetes
utiliza inje¢Ges de insulina para gerir a sua diabetes.

As bombas de insulina oferecem uma maior flexibilidade no
doseamento da insulina e uma maneira melhor de administrar doses
muito pequenas e precisas de insulina do que as injecées, pelo que sdo
consideradas o método preferido para a administracdo de insulina em
bebés, criangas muito pequenas e criancas em idade pré-escolar. Para
uma crianga em idade pré-escolar deve ser escolhida uma bomba com
elevada precisdo na administragdo de taxas basais muito pequenas.
Se a terapia com bomba n3o estiver disponivel ou ndo for acessivel
financeiramente, podem ser usadas multiplas inje¢des didrias (MID),
tendo em consideragdo um acesso para injegao, no sentido de reduzir
o nimero de injegdes.

Ao avaliar o custo-eficacia e o poder de compra das bombas
de insulina, é preciso considerar questdes psicossociais, como a
qualidade de vida e a angustia emocional especifica da diabetes (tanto
da crianca como dos cuidadores), bem como os aspetos metabdlicos.

Apesar de a utilizagdo da bomba de insulina ser recomendada, a
terapéutica com injegGes é usada em muitos centros nas criangas em
idade pré-escolar com DM1, especialmente nas seguintes situagdes:

« Quando o tratamento com bomba de insulina ndo esta disponivel
ou ndo é acessivel financeiramente.

» As criancas que estavam a usar bombas tiveram falhas na bomba
ou "reagBes cutaneas" dificeis de tratar de modo adequado.

e Quando a equipe local de diabetes ndo tem experiéncia na
utilizagdo de bombas nesta faixa etdria. Nesse caso, deve ser
procurado aconselhamento junto de um centro mais experiente
para fornecer a crianca o tratamento com bomba e otimizar a

qualidade dos cuidados.

Por razbes de seguranga, todos os cuidadores primarios de criancas

muito pequenas tratadas com uma bomba de insulina tém de ter
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competéncias praticas no tratamento com injegdes de insulina para o
caso de surgirem problemas técnicos na bomba.

Ador e 0 medo associados a administracdo de insulina podem ser
reduzidos através de estratégias comportamentais (ou seja, distracdo,
respiragdo profunda).®® O uso de cateteres subcutdneos como o
Insuflon (Unomedical, Lejre, Dinamarca) ou o I-port (Medtronic
MiniMed, Northbridge, Califérnia, EUA) e a sua substitui¢do a cada trés
dias pode ser Gtil.*" A lidocaina topica pode ser administrada antes da
insercdo de acessos para a administracdo de insulina s.c. para infusao

ou injegoes.

As criangas em idade pré-escolar com um controle glicémico 6timo
necessitam normalmente de menos insulina, com base no peso, do
que as criancas mais velhas. Foi reportada uma dose total de insulina
de 0,4 20,8 U/kg/d (mediana de 0,6 U/kg/d) nas criangas em idade pré-
escolar com DM1 bem controlada ap6s a fase de remissdo.?®As criangas
em idade pré-escolar tém uma maior variagdo diaria nas necessidades
de insulina do que as criangas mais velhas.?® A sensibilidade a insulina
varia tanto com as atividades adequadas a idade como com a sesta
adequada a idade. As criancas em idade pré-escolar podem ter

maiores necessidades de insulina durante a sesta diurna.

Quando sdo usadas inje¢des para o tratamento com insulina, deve
ser tido em consideragdo o padrdo diurno Unico das necessidades de
insulina das criancas em idade pré-escolar para elaborar um esquema
de dosagem basal individualizado.*** As baixas necessidades de
insulina e atendéncia para niveis baixos de glicose sdo frequentemente
mais Obvias durante a noite e especialmente entre as 3 e as 6 da
manha. Frequentemente, as criangas em idade pré-escolar necessitam
de muito mais insulina ao fim da noite, entre as 21h00 e a meia-noite,
e as necessidades de insulina durante a noite sdo varidveis de noite
para noite.?? Isto cria padrdes tipicos na elaboragdo dos planos da
dosagem de insulina basal. Se forem utilizados anélogos basais, deve
considerar-se o seu perfil de agdo em relagdo as necessidades de
insulina.

O baixo peso e, por conseguinte, as baixas necessidades totais
de insulina exigem uma consideracdo especial quando se utilizam
bombas deinsulina e preparagdes de insulina disponiveis no mercado,
especialmente em criangas com peso inferior a 5-10 kg. Por vezes,
doses muito pequenas requerem a dilui¢do de insulina de 100 U, ou
uma taxa basal intermitente de 0 U/h durante periodos limitados, ou
seja, a cada duas horas durante a noite.3** Estas abordagens podem
ajudar a satisfazer as necessidades de tratamento com insulina da
crianga mais pequena e devem ser cuidadosamente discutidas (com
as suas vantagens e desvantagens) com os cuidadores primarios, para
que sejam informados dos beneficios e riscos da estratégia escolhida.
Ainsulina deve ser sempre prescrita e registada em unidades normais
para evitar mal-entendidos perigosos relativamente a dosagem de
insulina, especialmente se a crianca que esta a utilizar insulina diluida
for hospitalizada. Qualquer bomba que contenha insulina diluida deve
ser rotulada com informac@o acerca da concentragdo de insulina que

contém nesse momento.

Um regime deinsulina basal-bdlus ajustado a glicose e as refei¢des
(administrado por inje¢des ou bomba) exige que a administragdo de
insulina basal seja ajustada pelos cuidadores de acordo com a atual
sensibilidade da crianga a insulina. As criancas em idade pré-escolar
tém uma maior variagdo didria das necessidades de insulina do que
as criangas mais velhas.?® A sensibilidade a insulina pode aumentar
depois de dias muito ativos, como dias na praia ou na neve, ou depois
de um dia a brincar com os amigos. A insulina de a¢do prolongada
ou a taxa basal durante a noite podem entdo ser reduzidas em 10%
a 30%. A sensibilidade a insulina pode ser acentuadamente reduzida
(aumento da resisténcia a insulina), por exemplo durante uma febre
em que a insulina de agdo prolongada ou a taxa basal pode ter de
ser aumentadas em 20% a 100%, de acordo com os niveis de glicose.
Nestas circunstancias, os niveis de glicose devem ser cuidadosamente
monitorados e os cuidadores precisam de ter acesso permanente (24

horas por dia/365 dias por ano) ao apoio da equipe de diabetes.

Un schéma d’insuline basale-bolus ajusté selon la glycémie et les
Um regime de insulina basal-bdlus ajustado a glicose e as refeicdes
(administrado por inje¢des ou bomba) pode ser adaptado as
atividades didrias da crianga em idade pré-escolar e é o tipo preferivel
de tratamento com insulina. A administracdo de insulina duas vezes
por dia nesta faixa etaria ndo proporciona a flexibilidade necessaria
para adaptar as doses as situaces variaveis da vida diaria e exige
um padrdo rigido de alimentacdo para corresponder aos picos de
insulina, o que é desafiador nesta faixa etdria e estd associado a maus
resultados glicémicos.>**” Em contextos de recursos limitados ou em
situagBes de privagdo socioecondémica grave, incluindo problemas
com a disponibilidade e a administragdo de insulina, por vezes a
(nica opgdo é administrar insulina NPH de manh3 juntamente com
a insulina de acdo rapida a hora da primeira refeicdo do dia para
fornecer alguma insulina para as refei¢des diurnas. No entanto, este
regime deve ser evitado se for possivel de alguma maneira.

As criangas em idade pré-escolar necessitam frequentemente
de doses de bdlus proporcionalmente maiores do que as criangas
mais velhas, constituindo frequentemente 60% a 80% da dose diaria
total (DDT) de insulina. A regra dos 500, frequentemente usada (500/
DDT = quantos gramas de carboidratos (CHO) sdo cobertos por 1 U de
insulina) para o célculo dos bédlus, conforme descrito nas Orientacdes
de Consenso da ISPAD de 2022, Capitulo 9, Tratamento com insulina
em criangas e adolescentes com diabetes, raramente se adequa as
criangas mais pequenas, uma vez que é frequentemente subestimar
a dose de insulina.*® Pode utilizar-se uma regra dos 330 ou 250 (da 50-
100% mais insulina) em vez de 500. Para avaliar e adaptar melhor a
dosagem de insulina da crianga, é necessario observar e calcular
repetidamente a proporgdo correta entre insulina e CHO a partir de
refei¢des da vida real.

E frequente a necessidade de insulina no desjejum ser muito
elevada, pelo que se pode considerar a utilizagdo de 150/DDT para o
calculo, e em seguida avaliar e calcular a partir de refeicdes da vida
real, como acima referido. No desjejum, as criancas em idade pré-
escolar tém frequentemente um certo grau de resisténcia a insulina

e é comum verificar-se um pico acentuado de glicose apds o mesmo,



apesar de ter sido tomada uma dose de insulina adequada antes da
refeicdo. Para mais informacdes, consulte as Orientagdes de Consenso
da ISPAD de 2022, Capitulo 10, Gestdo da nutricdo em criancas e
adolescentes com diabetes. Um aumento excessivo da dose de
insulina (reducdo da relagdo insulina:carboidratos) pode comportar o
risco de uma hipoglicémia antes do almogo. Nesta situagdo, pode ser
Gtil administrar a insulina prandial 10 a 20 minutos antes do desjejum,
reduzir a quantidade de carboidratos se for elevada, e mudar o tipo de
carboidratos para um carboidrato de indice glicémico (IG) mais baixo.
A necessidade de uma grande dose de insulina em bdlus para cobrir o
desjejum pode implicar a uma taxa basal muito baixa durante as trés
horas seguintes.

A menor necessidade de insulina entre as 3 e as 6 da manhd e a
maior necessidade de insulina entre as 21H00 e a meia-noite podem
afetar a sensibilidade individual/fator de correcdo da insulina para o
tratamento da hiperglicémia. As habituais 100/DDT para mmol/l (ou
1800 para mg/dl) necessitam frequentemente de ser ajustadas para
dar doses de corregdo mais pequenas durante o final da noite/inicio
da manha e doses maiores a noite.

0 horério do bédlus prandial é importante, independentemente
do modo de administracdo de insulina (bomba ou MID). O bélus de
insulina pré-prandial administrado 15 minutos antes da refeicdo é
preferivel relativamente a insulina administrada durante ou apés a
refeicdo e deve ser aconselhado como rotina em todas as criangas
pequenas e criangas em idade pré-escolar, mesmo aos comedores
mais imprevisiveis, e quando se utilizam formula¢des de insulina
concebidas para uma absor¢do mais rapida (Faster Aspart).®® Também
é importante nos sistemas de circuito fechado hibrido (ver abaixo).

Dadas as dificuldades em prever a ingestdo de carboidratos em
criangas muito pequenas, se necessario, a dose pode ser dividida
com uma bomba de insulina: uma parte da dose de insulina é
administrada antes da refeicdo e a remanescente durante a refeicdo,
quando a alimentagdo é erratica ou sdo oferecidos novos alimentos.
Outra possibilidade com uma bomba é que pode ser usado um bélus
combinado (também designado de dupla onda), isto &, parte do bélus
é administrado antes da refei¢do e o remanescente ao longo de 20 a 40
minutos. Se a crianga parar de comer antes de terminar a refeicdo, o
resto do bélus pode ser cancelado.

Pequenas imprecisdes de célculo de até 5 a 7 g de CHO ndo sdo
normalmente problematicas. Imprecisdes superiores podem resultar
em hipoglicémia ou hiperglicémia duas a trés horas ap6s a refeicdo,
mas ndo imediatamente. Estas podem ser previstas e tratadas com
CHO adicionais ou uma pequena dose de corre¢ao de insulina pelo
menos duas horas ap0s a refeicao.

Ao administrar doses de bélus relativamente grandes, é preciso
recordar que estas interagem com a necessidade de insulina basal
nas horas seguintes. Assim, a taxa basal total pode ser relativamente
baixa, cerca de 20% a 40% da DDT. Nas criangas em idade pré-escolar,
é frequente estimar-se que o efeito de um bédlus subcutdneo de um
analogo de insulina de agdo rapida (lispro, aspartica ou glulisina) dure
apenas duas a trés horas (tempo da insulina ativa em bombas).*®

Quando se utilizam MIDs com controles frequentes da glicose
sanguinea e dosagens de insulina ajustadas as refei¢des, uma

estratégia possivel é administrar um analogo de insulina de agdo
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rapida em todas as refei¢Ges, exceto na Ultima refeicdo do dia, em
que pode ser usada insulina regular de acao curta para melhorar o
aumento da glicose sanguinea antes da meia-noite. Parte da dose
pode ser administrada com um anélogo de insulina de agdo rapida, as
insulinas podem ser misturadas numa seringa ou administradas em

injecOes separadas (se for usado um auxiliar de injecdo).

Ao longo dos ultimos anos o tamanho das bombas diminuiu, as
bombas podem administrar doses mais pequenas e os dispositivos
de MCG tornaram-se mais precisos e mais disponiveis tornando estas
terapéuticasaceitaveis para criancasemidade pré-escolar. Aseguranca
da utilizagdo da bomba de insulina e do MCG nesta populagdo parece
ser semelhante a observada em outras faixas etarias.

No entanto, a frequéncia de utilizagdo da bomba de insulina
e do MCG varia entre centros. E necessério explorar as barreiras a
utilizacdo destas opgdes de tratamento nas criancas em idade pré-
escolar e adaptar melhor os sistemas a este grupo de doentes.

Para a infusdo s.c. de insulina nas criangas em idade pré-escolar,
é possivel utilizar cateteres flexiveis ou em ago. Ambos tém vantagens
e desvantagens. As considerag¢des incluem o risco de dor, o risco de
dobragem, o nimero de pontos adesivos, a técnica de inserc¢do e
as reacOes cutdneas. A escolha do conjunto de infusdo precisa de
ser reavaliada durante a infancia & medida que a crianga cresce e a
distribuicdo da gordura subcutanea se altera.

Existem poucos dados acerca de consideragdes especiais
relativas aos cuidados com a pele nas criangas com DM1 em idade
pré-escolar, mas os problemas de pele relacionados com o MCG
parecem ser frequentes em utilizadores muito jovens.** Em geral,
as recomendacgdes para os locais usados (incluindo a selecdo, a
preparacdo e a rotacdo do local) sdo semelhantes as das criancas
mais velhas. Muitas criangas em idade pré-escolar recebem inje¢oes
deinsulina e insercdo de conjuntos de infusdo e sensores de MCG nas
nadegas, uma drea que, frequentemente, se encontra coberta por uma
fralda. 0 abdémen, o antebraco e a parte superior da coxa também sdo
usados com frequéncia. Nas criangas com menos de 6 anos de idade
a usarem bombas de insulina, as taxas dos tecidos com cicatrizes e
lipohipertrofia sdo elevadas, mas ndo sao diferentes das reportadas

em criangas mais velhas.*

Ao mesmo tempo que as bombas de insulina de circuito fechado
hibrido (CFH) com administragdo automatizada de insulina (AIA)
sdo atualmente utilizadas de modo relativamente generalizado em
criangas maiores com DM1, durante os Gltimos anos, a sua utilizagdo
em bebés, criancas pequenas e criancas em idade pré-escolar tem-
se restringido em grande medida ao uso em ensaios clinicos.??
Nomeadamente, as evidéncias de ensaios clinicos sugerem que o CFH

com AlA pode aumentar o TIR, especialmente durante a noite, em
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criangas muito pequenas.”? O CFH com AIA pode reduzir o fardo dos
pais na gestdo dos cuidados relacionados com a diabetes e reduzir as
perceces de estresse parental.* E importante disponibilizar sistemas
certificados com esta tecnologia a criangas com menos de 7 anos,
adaptando os algoritmos as necessidades especificas da idade deste
grupo de doentes e continuar a desenvolver a experiéncia clinica e
de investigacdo usando esta modalidade de tratamento nas criangas
em idade pré-escolar. Os desafios especificos da idade a abordar
nos sistemas automatizados incluem as pequenas doses de insulina
necessarias, frequentemente muito inferiores a 10 U por dia,* as
grandes diferencas nas necessidades de insulina fisioldgicas durante
as diferentes partes do dia, a variacdo significativa das necessidades
de insulina no dia-a-dia e as preocupagdes de seguranca para evitar a
dosagem acidental de insulina.

Quando os sistemas de CFH sdo adotados, pode haver a
necessidade de "reaprender" com as equipes de diabetes e os
cuidadores das criangas pequenas. Devem evitar a doses de bélus
tardias para cobrir os carboidratos ingeridos, o que num sistema
automatizado resulta em aumentos "basais" pelo algoritmo quando
a glicose esta a subir sem uma quantidade de insulina remanescente
adequada. Um bdlus tardio subsequente para cobrir a ingestdo de
carboidratos, combinado com o aumento "basal", pode precipitar uma
hipoglicémia. Além disso, se ainsulina basal for suspensa devidoauma
hipoglicémia iminente, a quantidade de carboidratos necessaria para
tratar a hipoglicémia pode ser inferior a que é normalmente necessaria
com a terapéutica padrdo com bomba. A necessidade de confiar na
capacidade do sistema para corrigir as flutuacdes glicémicas constitui
um novo desafio para os cuidadores.

Como alguns centros de diabetes utilizam tecnologias avancadas
para os doentes desde o momento do diagndstico, os prestadores de
cuidados de saude deparam-se por vezes com familias de criangas
pequenas com DM1 que nunca experimentaram qualquer outro
modo de tratamento com insulina. Ainda assim, por razdes de
seguranga, todas as familias devem estar equipadas, e ter experiéncia
e competéncias nas inje¢des de insulina e na monitoragdo da glicose
capilar ("picada no dedo") em caso de problemas técnicos com os

dispositivos ou algoritmos.

Quando uma bomba de insulina n3o é acessivel financeiramente ou
n&o estd disponivel, as MID sdo um tratamento que pode ser usado de
modo seguro e eficaz.

A dosagem de insulina de alta precisdo ajustada pela contagem
de carboidratos ¢ dificil quando se utilizam canetas de insulina ou
seringas pré-cheias com insulina de 100 U. Devem ser utilizadas
seringas com marcagdes de 2 unidade e canetas com incrementos
de dosagem de pelo menos 2 unidade. A dilui¢do da insulina para 10
U/ml aumenta a possibilidade de dosear em pequenos passos e de
ajustar a dosagem de insulina a ingestdo antecipada de carboidratos

e aos niveis de glicose atuais.

A administragdo de insulina antes das refeigbes também constitui
umanecessidade quandoainsulinaéadministrada através deinjecdes.
A administracdo de toda a insulina numa sé injecdo requer uma
estimativa habilidosa por parte do cuidador da ingestdo de alimentos
prevista para a crianga. Isto pode ser conseguido encorajando praticas
alimentares que facilitem a previsdo da ingestdo (ver a se¢do sobre
Nutricéo, abaixo).

Uma calculadora de bélus programada individualmente (ou seja,
uma app para celular ou um esquema elaborado com papel e caneta)
pode simplificar o calculo das doses de bélus.

E importante criar uma situagdo calma ao injetar a insulina. A
insulina pode ser injetada numa nadega com a crianca sentada frente
a frente no colo do cuidador. Algumas criancas precisam de ver o que
esta a acontecer e a injecdo na regido abdominal pode possibilitar
ssoi. Os antebracos e as coxas também podem ser usados para a
injecdo, mas pode haver o risco de a crianga mover o membro e exigir
que o cuidador agarre a crianga, criando uma experiéncia de injecdo
desagradavel.

O principal desafio para muitos cuidadores de criancas pequenas
e em idade pré-escolar a fazerem MID é como lidar com a situagdo
complicada de mais ou menos conseguir em simultdneo cozinhar,
calcular a dose de insulina, injetar a crianga e depois transferir a
atencdo para a refeicdo em conjunto com a familia. A cooperagdo
entre dois cuidadores é frequentemente necessaria nesta situagdo

complexa.

Neste capitulo, os valores de glicémia (AMGC) referem-se a valores
de glicose medidos através da colheita de sangue capilar ("picada no
dedo" e "monitoragdo da glicose sanguinea"), embora os medidores
geralmente apresentem as concentrac¢des de glicose plasmética. Uma
vez que a glicose plasmatica é 11% superior a glicémia total, este
termo é utilizado quando s3o mencionados nimeros exatos. O termo
"valor da glicose" refere-se a um valor de glicose obtido através da
monitoracdo continua da glicose (MCG) ou de uma andlise de sangue
capilar. A utilizagdo de um MCG (MCGtr ou MCGri) é recomendada em

todas as criangas com menos de 7 anos tratadas com insulina.

As familias devem ser ensinadas a medir e a interpretar os valores de
glicose sanguinea capilar (AMGC). A capacidade limitada da crianga
em idade pré-escolar para comunicar verbalmente as informag&es
necessarias relacionadas com o autocuidado aumenta a necessidade
de uma monitoragdo da glicose de elevada qualidade e frequéncia.
E importante para a crianca em idade pré-escolar que os cuidadores
possam efetuar a monitoragdo de uma maneira que dé a crianga uma
sensacdo de seguranca e confianca. Deve ser assegurada a precisao
nas situacdes de monitoragdo diarias através de um acompanhamento
pela equipe da diabetes. A crianga deve ser apresentada a monitora¢do
e interpretagdo da glicose de acordo com as capacidades individuais e
adequadas a idade, uma vez que o desenvolvimento da compreens&o

matemadtica dos nimeros e do tempo chega de modo gradual.



Ao mesmo tempo que nunca se pode esperar um autocuidado de
modo independente de qualquer crianca em idade pré-escolar com
DM1, a maioria das criangas com diabetes com um desenvolvimento
tipico consegue efetuar as verificagdes da glicémia e fazer uma
interpretacdo basica dos valores aos 7 anos de idade. No entanto, isto
deve sempre ser supervisionado por um cuidador.

Os conselhos gerais acerca da monitoragdo por AMGC estdo
disponiveis nas Orienta¢des da ISPAD acerca da monitoragdo de
glicose. Em criangas com menos de 7 anos de idade, a frequéncia de
verificagdo recomendada de 4 a 6 vezes por dia raramente é suficiente
para atingir os niveis-alvo de glicose e de HbAlc. Uma grande parte
do tempo é passada fora do objetivo do intervalo glicémico.* Mesmo
com uma frequéncia de monitoracdo mais elevada, de 7 ou 10
verificagbes por dia, é frequente ocorrerem eventos hipoglicémicos
e hiperglicémicos ndo detetados nas criangas em idade pré-escolar
tratadas com insulina.*

A AMGC noturna é recomendada por muitas equipes de diabetes e
realizada por muitas familias com criancas em idade pré-escolar com
DM1.#" As criancas em idade pré-escolar com diabetes podem passar
muito tempo no intervalo hipoglicémico sem que este facto seja
detetado,¥* apesar da monitorag¢do noturna da AMGC.* As atividades
normais da crianga tém de ser interrompidas para verificar o valor da
glicémia durante o dia.

Assim, confiar na AMGC como Unica forma de monitorar a glicose
tem varias limitagbes, mas é uma ferramenta que todos os cuidadores

de uma crianga em idade pré-escolar com DM1 devem dominar.

O MCG proporciona um modo eficaz de monitorar niveis de glicose
baixos e altos. Os relatérios qualitativos dos cuidadores sugerem
que o MCG pode promover uma sensacdo de seguranca, menor
preocupacdao e maior conforto com outros cuidadores quando
utilizado para a monitoragdo remota.” Quando disponivel e
acessivel financeiramente, o MCG deve ser utilizado como uma
ferramenta para ajustar as doses de insulina. Com os sistemas
mais recentes, a utilizacdo do MCG em tempo real é elevada e
mantida em criangas pequenas com DM1 e reduz significativamente
a hipoglicémia.*® Foi observada uma reducdo da variabilidade
glicémica com a utilizagdo do MCG no mundo real numa coorte
multinacional de criancas pequenas (Dovc). Os prestadores de
cuidados de saude devem aconselhar os cuidadores para a redugdo
dos desafios relacionados com o MCG, que podem incluir a dor na
insercdo, alarmes perturbadores, areas limitadas para colocar um
sensor, problemas na pele e com os adesivos e sobrecarga de dados.
Os prestadores de cuidados de saide desempenham um papel
importante na educacéo das familias de criangas pequenas acerca
das tecnologias da diabetes, incluindo o MCG, e devem ajudar as
familias a estabelecerem expetativas realistas relativamente aos
beneficios e desafios da utilizagdo do MCG.*

A capacidade de alguns dispositivos de MCG para transmitirem
remotamente os valores de glicose para um celular pode ser benéfica
para os cuidadores que dependem de outras para prestar cuidados
ao seu filho, por exemplo, enquanto estdo na creche ou na pré-

escola.”?
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E necessaria uma nutricdo étima para fornecer energia e nutrientes
suficientes para satisfazer as necessidades que se alteram rapidamente
nas criangas que se encontram nesta fase da vida. Relativamente ao
seu peso, as necessidades de nutrientes e calorias das criangas sao
maiores até cerca dos 4-5 anos de idade, apds o que a sua taxa de
crescimento abranda e as suas necessidades de nutrientes diminuem
relativamente ao tamanho do seu corpo.>

A amamentacdo deve ser encorajada em todos os bebés,*
incluindo os bebés com diabetes. Os alimentos complementares, de
preferéncia ricos em ferro, devem ser introduzidos dos 4 aos 6 meses
de idade. Se a amamentagdo n&o for possivel, deve ser dada uma
férmula infantil enriquecida com ferro como principal bebida lactea
até aos 12 meses de idade.

E importante estabelecer uma rotina para a amamentacio ou
a alimentagdo com uma férmula nos bebés com diabetes, uma vez
que permite uma interpretagdo adequada dos niveis de glicose e dos
ajustes de insulina basal e bélus. Isto pode envolver mamadas a cada
trés ou quatro horas (de aproximadamente 150-240 ml) durante o dia
com alimentos sélidos complementares. A amamentacdo continua
ou de hora a hora é desaconselhada, uma vez que isto dificulta o
doseamento da insulina, enquanto requer a administragdo de bolus
a cada trés ou quatro horas durante o dia funciona de forma pratica.
O leite materno tem aproximadamente 7,4 g de CHO por cada 100
ml, por isso, em bebés com 6 meses ou mais, é possivel administrar o
bélus antes de os alimentar com pelo menos 5 a 7 g de CHO e 15 g de
CHO em bebés maiores (>9 meses).

As recomendagdes nutricionais baseiam-se nos principios da
alimentagdo saudavel adequados a todas as criangas em idade pré-
escolar, com o objetivo de estabelecer rotinas para os horarios das
refeicdes em familia que promovam o controle glicémico e reduzam
os fatores de risco cardiovascular. A contagem de carboidratos é
importante para permitir a correspondéncia entre a dose de insulina
e aingestdo de carboidratos em regimes de insulina intensivos e deve
ser ensinada a familia no inicio da diabetes (ver o capitulo 10 sobre
nutricdo). O aconselhamento nutricional deve ser individualizado e
adaptado as tradicdes culturais e familiares.

Um nutricionista da diabetes pediétrica deve fornecer educacdo,
monitoracdo e apoio em intervalos regulares ao longo dos anos
da pré-escola, uma vez que os cuidadores de criangas em idade
pré-escolar com diabetes reportam que os horarios das refeicdes
constituem um dos componentes mais dificeis nos cuidados dos seus
filhos.® As criancas em idade pré-escolar requerem uma revisdo da
dieta mais frequentemente do que as criangas mais velhas, com uma
sugestdo de reavaliagdo pelo menos duas vezes por ano até aos 6 anos
de idade (ver as OrientagGes de Consenso da ISPAD de 2022, Capitulo
10, Gestdo da nutricio em criancas e adolescentes com diabetes). E
importante fornecer aos cuidadores orienta¢des sobre as quantidades
alimentares adequadas a idade, incluindo as quantidades minimas
e méximas de carboidratos, especialmente porque a ingestdo de
alimentos pode diminuir durante o segundo ano de vida, e apés a

recuperagdo do peso apds um diagndstico de DM1.2
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Existe um consenso internacional de que os carboidratos nao
devem ser restringidos em criangas com DM1, uma vez que podem
ter efeitos prejudiciais sobre o crescimento e o desenvolvimento do
cérebro.’55" Deve ter-se cuidado ao passar educacdo alimentar, para
que os métodos de quantificagdo dos carboidratos ndo aumentem
a ingestdo de gorduras saturadas ou trans. Embora os cuidadores
possam preferir snacks com elevado teor de gordura para evitarem
afetar os niveis de glicose, isto deve ser desencorajado uma vez
que ira fornecer calorias desnecessarias, uma ingestdo de gordura
ndo saudavel, e terd um impacto negativo na qualidade da dieta.
Estudos sugerem que a consisténcia nos nutrientes que as criangas
ingerem® e refeicdes equilibradas contendo proteinas, gorduras
e carboidratos*® podem ser métodos Uteis para reduzir a variagdo
glicémica p6s-prandial.

As criancas em idade pré-escolar com DM1 devem consumir
uma dieta que privilegie os vegetais, fruta, pdo e cereais integrais,
lacticinios e tipos e quantidades adequadas de gorduras. As dietas
com baixo teor de gordura ndo sdo adequadas para criangas com
menos de 2 anos de idade. Podem ser introduzidas opges de indice
glicémico (IG) mais baixo em substituicdo de alimentos com IG mais
elevado. A deficiéncia de ferro pode ser uma preocupagdo nesta faixa
etdria; o consumo adequado de carne magra ou as suas alternativas
é importante e ndo deve ser descurado devido a maior atencdo dada
aos carboidratos.

Abaixo apresenta-se um guia para a distribuicio dos
macronutrientes da ingestdo didria total de calorias nas criangas em
idade pré-escolar. No entanto, isto deve basear-se numa avaliacdo
individualizada e ter em conta o padrdo alimentar da familia antes do
diagnoéstico de diabetes da crianga e as variagdes didrias do apetite
da crianca:

Carboidratos: 40 a 50% das Calorias (C). Consumo médio de 110-
140 g/d em criancas com idades entre 1 e 5 anos; 200 g/d em criangas
dos 6 aos 10 anos.*®
15 a 20% C idade, de
aproximadamente 1,5 g/kg/d em bebés de 6 meses para 1 g/kg/d nas

Proteinas: (diminuindo com a
criangas em idade pré-escolar).

Gorduras: 30 a 35% C (menos de 10% C de gorduras saturadas,
menos de 10% C de gorduras polinsaturadas e mais de 10% C de
gorduras monoinsaturadas). Os bebés com menos de 12 meses podem
consumir até 40% das calorias provenientes de gorduras.

A ingestao de fruta e legumes continua a ser uma preocupagao
especial e devem ser discutidas formas de os incorporar na dieta
de toda a familia, incluindo a da crianga em idade pré-escolar.®®%
Exemplos de recomendagbes da Australia, dos Estados Unidos e
dos paises nérdicos sdo expressos de diferentes maneiras, mas
consistentes no contetido: 180 g de legumes (22 porgdes) e 150 g de
fruta (1 por¢do) diariamente a partir dos 2 anos de idade; ou 1%z porgao
de fruta e legumes diariamente entre 1 e 3 anos. A partir dos 4 anos de
idade, recomenda-se a ingestdo didria de 400 g de fruta/vegetais.

A qualidade da dieta das criancas em idade pré-escolar com
diabetes é semelhante ou inferior a dos seus pares sem diabetes.®
As criangas em idade pré-escolar com DM1 consomem menos fruta
e legumes e tém uma maior ingestdo de gorduras saturadas do que

os seus pares®? e do que as recomendacles aconselham.®*%* Este

facto pode aumentar o risco de doenga cardiovascular no futuro.
Os habitos alimentares das criancas pequenas influenciam as
escolhas alimentares mais tarde na vida,* pelo que é necesséria uma
intervencdo precoce com maior aten¢do ao aumento da ingestdo de
fruta e legumes e a diminuic3o da gordura saturada. E Gtil informar
os cuidadores de que as criangas pequenas com ou sem diabetes
podem necessitar de até 10 exposi¢des a um novo alimento antes
de este ser aceite66 e educar os cuidadores a fazerem os ajustes
apropriados a dosagem da insulina pré-prandial ou ao planeamento
das refei¢des (p. ex. dar um alimento novo junto a um alimento
conhecido) para evitar o doseamento durante ou apds a refeigdo.
Também pode ser util lembrar aos cuidadores que os erros de
célculo no teor de carboidratos <5 g raramente afetam os niveis de
glicose pds-prandial.

Cada vez mais criangas com DM1 apresentam um indice de
massa corporal com excesso de peso comparativamente as criangas
da populagdo em geral,2635"% e isto é mais pronunciado nas criangas
mais novas (<6 anos).®>™ E importante tracar o grafico de crescimento
incluindo avaliagdes do peso para o comprimento ou altura, pelo
menos a intervalos de 3 meses para identificar um aumento de
peso excessivo, de modo a iniciar intervencdes que envolvam toda
a familia. Se a crianga desenvolver excesso de peso/obesidade,
devem ser explorados os riscos da diabetes associada a ingestdo
caldrica adicional como o tratamento excessivo da hipoglicémia
ou a alimentacdo excessiva antes de dormir devido ao medo de
hipoglicémia por parte dos pais. Foi recomendado incentivar a
participacdo nas refei¢oes familiares para promover a qualidade da
dieta e ainteragdo social.

Devem ser encorajados os alimentos para picar adequados aidade
para se alimentarem sozinhos e desencorajada a reintrodugdo do
biberdo como método facil de ingestdo de carboidratos. Os biberdes
podem levar a um consumo excessivo de liquidos, aumentando a
ingestao de carboidratos e arriscando a crian¢a ndo consumir outros

nutrientes.

0 estabelecimento de comportamentos alimentares positivos e rotinas
nos horarios das refei¢Ges sdo importantes para as criangas em idade
pré-escolar com DM1, uma vez que estes comportamentos impactam o
controle glicBmico®™™ e preparam o terreno para praticas nutricionais
adequadas ao longo da vida.®® E importante que os cuidadores sejam
modelos de boas praticas alimentares e que a crianga em idade pré-
escolar seja exposta a novos alimentos no contexto das refeicdes
familiares. Os tracos de desenvolvimento caracteristicos da primeira
infancia, incluindo a busca de independéncia, as preferéncias
alimentares transitdrias, o apetite varidvel, a recusa dos alimentos
e a teimosia no comportamento fazem da hora das refei¢des um
desafio frequente para os cuidadores de criangas com diabetes. Os

cuidadores de criancas com DM1 reportam comportamentos mais



perturbadores durante as refei¢des, incluindo uma duragdo mais

prolongada das refei¢Ges e a recusa dos alimentos mais frequente

comparativamente aos controles;*®">™ mesmo no caso de criancas a

usarem bombas de insulina.™ A investigacdo demonstrou correlagdes

positivas entre uma adesdo insuficiente a dieta e niveis de glicose mais
elevados.®562™7™ O medo de hipoglicémia pelos cuidadores associado

a recusa de alimentos ou a padrdes alimentares imprevisiveis pode

resultar em alimentacdo forcada, mastigar continuo ao longo do

dia, e administragdo de insulina pds-prandial, causando periodos
prolongados de hiperglicémia.
Para ajudar a uma ingestdo fidvel de carboidratos as refeicbes

e para minimizar a recusa dos alimentos, devem ser propostas as

seguintes estratégias:

 Hordrios estruturados das refei¢Bes.

 Evitar habitos de alimenta¢do continua, uma vez que tem sido
associada a piores resultados glicémicos em criangas pequenas.*®

« Pequenos lanches, incluindo limites para os alimentos com baixo
teor de carboidratos, uma vez que estes enchem a crianca.

« Limitar o tempo passado a mesa; para as criangas pequenas,
o tempo da refeicdo deve ser limitado a aproximadamente 20
minutos por refeicdo.™

« Evitara alimentagdo forgada.

« Osmembros da equipe devem acalmar os cuidadores informando-
os que os episodios de hipoglicémia relacionados com o consumo

inadequado de carboidratos sdao geralmente ligeiros.

Os cuidadores devem ser alertados para o facto de a insulina em bélus
pés-prandial se poder tornar um habito estabelecido e reforcar a
ansiedade em relagdo ao facto de a crianga ndo comer o suficiente. O
medo da hipoglicémia pode levar a uma subdosagem nas refei¢Ges,
resultando em doses de bélus inadequadas administradas ao longo do
dia e subsequente hiperglicémia. O comer continuamente (petiscar)
dificulta a interpretagdo dos niveis de glicose e os ajustes das doses de
insulina. Um padr&o regular de refeicdes com um pequeno episddio
de lanche entre as refei¢des (7-15 g de carboidratos precedidos de
uma dose adequada de insulina) pode reduzir a recusa dos alimentos,
uma vez que a crianga pode ter mais fome nas refeices principais.
Expectativas pouco razodveis em relagdo a ingestdo de alimentos
pela crianca podem resultar em recusa dos alimentos e subsequente
hipoglicémia. A recusa dos alimentos deve geralmente ser tratada de
forma eficaz e semelhante & das criancas pequenas sem diabetes. E
importante sublinhar a importancia da paciéncia dos pais e encorajar
os cuidadores a ndo usarem subornos para darem os alimentos.
Todos os membros da equipe da diabetes devem transmitir
a familia mensagens claras e consistentes relativamente aos
comportamentos alimentares e a hora das refeicdes.” As distra¢des,
como a televisdo e os brinquedos, devem ser removidas nas horas
das refei¢des.® A investigagdo demonstrou que os comportamentos
perturbadores das criangas podem ser reduzidos estabelecendo regras
e consequéncias especificas para a hora das refei¢es e ensinando aos
cuidadores estratégias comportamentais para as refeicdes.” Passo a
passo, a crianca precisa de estabelecer uma ligacdo positiva adequada
a idade entre a insulina, os alimentos e a saude (ou seja, "Eu recebo

insulina e como, e por isso posso saltar tdo alto e sentir-me bem").
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A American Heart Association (AHA) identificou que a DM1 estd
associada a um risco extremamente elevado de doenca cardiovascular,
requerendo tratamentos para minimizar este risco.” Os habitos
de vida, como as preferéncias nutricionais,” a atividade fisica® e o
tempo de sedentarismo,®* que se estabelecem na infancia, persistem
frequentemente na idade adulta. Assim, os fatores de estilo de vida
na primeira infancia tém um duplo impacto no risco cardiovascular
posterior, observavel tanto nos marcadores precoces de aterosclerose
durante a adolescéncia,® como num conjunto de comportamentos
que influenciam o risco de doenca cardiovascular da crianca na idade
adulta e mesmo até a senescéncia.

As criangas tendem a seguir os habitos de vida dos seus cuidadores
e de toda a familia no que diz respeito a praticar atividade fisica,® ver
televisdo® e fazer escolhas alimentares®®% na infancia e depois,
subsequentemente, ao longo da sua vida adulta.®® As interven¢des de
apoio ao estilo de vida devem, assim, ser dirigidas aos cuidadores e a

toda a familia e ndo a crianca com DM1 individualmente.

A atividade fisica e 0 sono conferem muitos beneficios para a satide de
todas as criangas. A atividade fisica tem uma forte relacdo transversal,
gradual e inversa com a resisténcia a insulina®”® e a gordura corporal.®®
A atividade fisica de alta intensidade é o tipo de atividade mais eficaz
parareduzir orisco cardiovascular.” A prética de atividade fisica regular
também é necessaria para adquirir e melhorar a motricidade grossa.®*
Muitos paises recomendam pelo menos 60 min/d de atividade fisica
moderada e vigorosa em todas as criangas,” e a OMS recomenda que
esta atividade seja praticada pelo menos a partir dos 5 anos de idade.*®

As criangas em idade pré-escolar tém padrdes de atividade fisica
diferentes dos das criangas mais velhas e caracterizados por vérias
pequenas explosdes de atividade.* Esta diferenca pode complicar
a forma de quantificar a atividade fisica de uma crianga em idade
pré-escolar. Perguntar aos cuidadores sobre como, onde e com que
frequéncia (em vez de durante quanto tempo) o seu filho em idade
pré-escolar brinca pode ser uma forma de ajudar a quantificar a sua
atividade fisica.

Os fatores gerais facilitadores da atividade fisica nas criangas
em idade pré-escolar incluem o acesso a ambientes seguros para
brincarem e a atividades organizadas, a sua propria preferéncia por
serem fisicamente ativos, modelos parentais positivos de atividade
fisica, passar tempo ao ar livre e interagdo entre pares.?>*

Os dados sugerem que tanto ter diabetes como ser menina
constituem fatores de risco para uma maior inatividade fisica nas

criangas em idade pré-escolar.”

O sono suficiente e de alta qualidade desempenha um papel
importante na saide em geral e também pode estar associado a
hiperglicémia e a uma variabilidade glicémica nas criangas com

DM1.%8% A American Academy of Sleep Medicine (Academia americana
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da medicina do sono) recomenda que os bebés durmam entre 12 e 16
horas por dia, que as criangas pequenas durmam entre 11 e 14 horas
por dia, e que as criancas em idade pré-escolar durmam entre 10 e
13 horas por dia, incluindo sestas.!®!%! No entanto, estudos recentes
em criangas pequenas com DM1 reportaram durag¢des do sono muito
inferiores a média (8 horas por noite), com base em relatos dos pais e
nas avaliacGes por actigrafia.®>*? Tanto as criangas como os cuidadores
sofrem perturbacBes e restricdes do sono devido a prestacdo de
cuidados durante a noite, e ¢ comum os cuidadores referirem medo
de hipoglicémia noturna.*1%% O padrdo de sono dos bebés e
criangas pequenas durante o dia deve ser tido em consideragdo na
programacdo da bomba de insulina. Ha evidéncias emergentes que
sugerem que os sistemas de administracdo de insulina automatizada
podem reduzir o nimero de vezes que os pais acordam e o medo
durante a noite, e melhorar a percecdo dos pais acerca da qualidade

do sono.®

A cetoacidose é uma complicagdo aguda da diabetes que implica risco
de vida. 6% das criangas com menos de 6 anos nos Estados Unidos
e 4% das criancas na Alemanha/Austria sofreram de cetoacidose
durante o Ultimo ano (dados do registo clinico T1ID Exchange e do
Prospective Diabetes Follow-up Registry: DPV).** A educagdo das
familias acerca da prevencdo da cetoacidose é uma parte essencial
dos cuidados com a diabetes, especialmente porque as criancas
pequenas sao fisiologicamente propensas a desenvolver cetose. Para
mais informagdes, consultar as Orientagdes de Consenso da ISPAD
de 2022, Capitulo 13, Cetoacidose diabética e estado hiperglicémico
hiperosmolar.

A elevada incidéncia de gastroenterite com vémitos e o risco
de interpretar mal os vomitos devido a insulinopénia tornam a
monitorag&o das cetonas importante nesta faixa etaria. A medigdo dos
corpos cetdnicos no sangue (beta-hidroxibutirato, BOHB) deve ser o
método principal de dete¢do e monitoragdo da cetose nas criangas
em idade pré-escolar com DM1; ver as Orientagdes de Consenso da
ISPAD de 2022, Capitulo 12, Gestdo em dias de doenga em criangas
e adolescentes com diabetes. A verificagdo das cetonas no sangue
fornece aos cuidadores e profissionais de salde informagdes
atempadas acerca dos niveis de cetonas e da sua elevagdo ou queda,
para poderem dar aconselhamento por telefone ou no servico de
urgéncia.

As cetonas devem ser monitoradas quando existe uma suspeita de
falta de insulina provocada por uma glicémia elevada (2 valores acima
dos 14 mmol/l (252 mg/dl) no espago de 2 horas que ndo descem com
uma dose extra de insulina) ou quando a crianga apresenta sintomas
sugestivos de cetose (vomitos, nauseas, dores abdominais ou doenga
ndo identificada). E importante educar e recordar aos cuidadores
de criangas pequenas que a insulina deve sempre ser administrada
por injecdo s.c. (com uma seringa ou uma caneta) no tratamento
da cetonémia (sem CAD), mesmo que a crianca seja habitualmente
tratada com uma bomba de insulina. Para mais aconselhamento

acerca do tratamento, consulte as Orientagdes de Consenso da

ISPAD de 2022, Capitulo 12, Gestdo em dias de doenga em criangas e
adolescentes com diabetes.

Pode ser usada a determinacdo do acetoacetato na urina com
uma vareta em alternativa a determinacdo das cetonas no sangue,
mas fornece informagdo diferente. Uma vez que as criangas em
idade pré-escolar ndo conseguem urinar a pedido, os resultados
da determinagdo das cetonas no sangue estardo mais facilmente
disponiveis para o pai cuidador, a ndo ser que a crianca use fraldas.
Podem ser colocadas bolas de algodao na fralda para absorver a urina,

que pode depois ser aplicada na vareta.

A hipoglicémia, incluindo o medo de hipoglicémia por parte
dos cuidadores, constitui uma limitagdo a busca por atingir a
normoglicémia em criangas em idade pré-escolar; ver as OrientagGes
de Consenso da ISPAD de 2022, Capitulo 11, Avaliagdo e gestdo da
hipoglicémia em criangas e adolescentes com diabetes.*"1*+1% A idade
jovem tem sido tradicionalmente considerada como um marcador
de risco elevado de hipoglicémia grave durante o tratamento com
insulina. Inerente a este risco esta a observacdo de que as criangas em
idade pré-escolar tém comportamentos erréticos na sua vida didria
(ingestdo de alimentos, niveis de atividade, sono e dias de doenca), o
que predispSe a hipoglicémia. Muitas criangas em idade pré-escolar
também ndo sdo capazes de identificar e articular os seus sintomas, o
que faz com que seja muito dificil para os cuidadores detetarem esses
sintomas. Existe um risco adicional devido a hipoglicémia noturna
prolongada, comum em criangas com menos de 7 anos com DM1.46:107
19 Os estudos conduzidos em CFH indicaram que as criangas em
idade pré-escolar tém uma elevada variagdo diaria da necessidade de
insulina,? o que também pode contribuir para o risco.

Os dados sugerem que a frequéncia de hipoglicémia grave
diminuiu ao longo do tempo em todas as criangas com DM1 e que ja
ndo existe uma associagao clara entre uma HbAlc mais baixa e umrisco
mais elevado de hipoglicmia.'°!!* Além disso, a Alemanha e a Austria
(DPV), os EUA (T1DX)105 e a Suécia referem que, especificamente para
as criancas em idade pré-escolar, ndo mais de 3% das criangas com
menos de 6 ou 7 anos com DM1 sofreram um evento hipoglicémico
grave com convulsdes/inconsciéncia durante o ano transato.? Estes
dados sugerem que a utilizagdo de bombas de insulina, sistemas
de circuito fechado hibrido, bombas de insulina com um algoritmo
de suspensdo antes do baixo nivel podem reduzir o tempo passado
com hipoglicémia. O acesso a um MCG e a alarmes de previsdo de
hipoglicémia iminente parecem aumentar a probabilidade da detecédo
precoce e prevengdo de hipoglicémias.

Estas tecnologias representam uma oportunidade para reduzir
o risco de hipoglicémia grave nas criangas em idade pré-escolar com
DM1. Os cuidadores que ndo tenham conhecimentos ou confianca
para usarem estas tecnologias de modo eficaz na gestdo diaria do
seu filho podem beneficiar de formagdo avancada em diabetes para
compreenderem os padrdes de glicose e ausarem os alertas do MCG do
seu filho para reconhecer e tratar trajetérias de glicose potencialmente

perigosas (p. ex. taxa de diminuicdo da glicose identificada por setas a



apontarem para baixo).

0 medo de um evento hipoglicémico, mais do que a frequéncia
dos eventos hipoglicémicos, estd associado a uma HbAlc mais
elevada e a uma menor QdVRS'!? o que sugere que o papel do
medo nos cuidadores de criangas pequenas com DM1 ndo pode ser
subestimado. O medo da hipoglicémia noturna constitui um desafio
particular. Ha evidéncia emergente que suporta que as intervencdes
comportamentais podem reduzir o medo dos cuidadores e ha
evidéncias de que a utilizagdo consistente do MCG pode reduzir o
tempo com hipoglicémia nas criangas pequenas.®®® E aconselhavel
perguntar numa consulta clinica sobre a frequéncia e gravidade tipicas
da hipoglicémia. Também pode ser (til utilizar inquéritos validados
que perguntem acerca dos pensamentos e sentimentos durante e
ap6s um evento hipoglicémico para identificar os cuidadores que

possam beneficiar de aconselhamento (ver a Secgdo 17).

Aglicose oral sob a forma de comprimidos, gel ou uma bebida constitui
o método preferido para o tratamento da hipoglicémia. A dose de
glicose deve ser facilmente aceite e rapidamente ingerida pela crianca.
A dose recomendada (0,3 g de glicose/kg/P) ird aumentar a glicose
plasmatica aproximadamente 2,5 a 3,6 mmol/| (45-64 mg/d|) (capitulo
11 das Orientagdes sobre hipoglicémia.!** Em criangas pequenas, 5 a
7 g de carboidratos sdo normalmente adequados, e é importante ndo
dar demasiados carboidratos no tratamento da hipoglicémia para
evitar a hiperglicémia subsequente. Este risco é elevado em criangas
pequenas de tamanho reduzido.

Para tratar a hipoglicémia em bebés alimentados com leite
materno ou férmula pode ser oferecido gel de carboidratos, sumo
diluido ou um polimero de glicose numa colher ou biberdo. Ndo
deve ser dado mel a bebés com menos de 1 ano devido ao risco de
botulismo.

Dar algo que contenha gordura (p. ex. leite e chocolate) i retardar
0 esvaziamento gastrico e causar um aumento mais lento da glicose
plasmadtica.!** Os produtos de confeitaria adogados com sacarose ndo
devem ser usados como rotina para tratar a hipoglicémia, pois podem

aumentar o risco de céries dentarias.

0 cuidado com a crianga recém-diagnosticada com DM1 constitui uma
oportunidade fundamental para o sucesso no tratamento da diabetes.
A equipe de diabetes precisa de ter rotinas claras relativamente ao
inicio do tratamento em bebés, criangas pequenas e criangas em idade
pré-escolar recém-diagnosticados com diabetes e estar preparada
para as adaptar ainda mais a crianga e a familia.

As criancas em idade pré-escolar, especialmente as criangas
mais pequenas, tém um risco elevado de desenvolver rapidamente
cetoacidose no inicio da diabetes. A dete¢do precoce e a referenciagdo

rapida para um hospital com competéncia na gestdo da CAD em
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criangas muito pequenas podem salvar vidas. Por favor, consulte as
Orientagdes de Consenso da ISPAD de 2022, Capitulo 13, Cetoacidose
diabética e estado hiperglicémico hiperosmolar.

Apds a resolugdo da CAD, ou imediatamente ap6s o diagndstico se
a CAD for evitada, o objetivo de tratamento imediato deve ser restaurar
e manter a normoglicémia.

A contagem de carboidratos, as rotinas das refeicdes e a
nutricdo devem ser ensinadas e discutidas durante os primeiros
dias de tratamento com insulina. A educacdo deve ser adaptada a
reacdo individual da familia a crise no momento do diagndstico e
a compreensdo pré-existente. A formacdo deve ser ministrada de
uma forma culturalmente sensivel e com um elevado respeito pela
integridade dos pais.

As criancas muito pequenas com DM1 podem beneficiar da
introducdo de uma bomba de insulina e de um MCG no momento ou
pouco apds o diagndstico. Ambos os dispositivos podem oferecer as
familias uma maior capacidade de afinar a administra¢do de insulina
durante o periodo de remissdo parcial.tt61%°

A equipe de profissionais da diabetes precisa de se familiarizar
com a estrutura, os habitos e as crencas da familia relativamente ao
estilo de vida e a educacdo de criancas pequenas para desenvolver
planos individualizados de cuidados na diabetes que promovam
habitos e rotinas de tratamento com insulina 6timos, ou que possam
fundamentar um racional para os habitos que precisem de ser
alterados.

A equipe da diabetes deve ter programas e recursos disponiveis
para promover a resiliéncia dos cuidadores e a capacidade a longo
prazo para fornecer niveis de gestdo didria da diabetes adequados ao

desenvolvimento da crianga, a medida que esta cresce.

Para as pessoas que vivem com DM1 e as suas familias, a gestdo da
doenca é complexa e individual. Os desafios diarios impostos pela
DM1 incluem fardos cognitivos e emocionais que podem assumir a
forma de uma maior vigiléncia da ingestéo alimentar, monitoragéo
dos sintomas e frustracdes com as flutuagdes de glicose. Para os
cuidadores das criangas em idade pré-escolar com DML, existe uma
complexidade adicional, incluindo a necessidade de se adaptarem
as alteragSes do desenvolvimento de modo a assegurar os ajustes
psicolégicos adequados para a crianga e para si préprios, e para
facilitar os cuidados no contexto de outros prestadores de cuidados,
como o pessoal da pré-escola. Os médicos tém de estar conscientes
da sobrecarga do sentido de responsabilidade e preocupagdo que
os pais das criangas em idade pré-escolar com DM1 podem sentir.}?
Os cuidadores que tém acesso a uma rede de apoio (familiares e/ou
amigos) tém um risco menor de estresse e esgotamento relacionados
com a diabetes.”® E importante educar os prestadores de cuidados
secundarios acerca da DM1 e o tratamento com insulina. Deve ser
dada atencdo as necessidades dos irm3os de uma crianca pequena
com DM1.

A medida que as criancas crescem, compreendem melhor a

saude e a doencga. Quando apropriado, deve ser-lhes explicado que
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a diabetes ndo é causada pela ingestdo de demasiado aglcar, e que
ndo se pode apanhar diabetes de outra pessoa. Isto deve ser ensinado
intencionalmente a amigos e familiares para evitar equivocos comuns
acerca da diabetes.

Os cuidadores sdo uma parte integrante da equipe da diabetes
e tém o papel de apoio mais importante a desempenhar ao longo
dos anos, a medida que os seus filhos aprendem a autogerir a sua
diabetes. Prestar este apoio pode ser dificil quando os cuidadores
tém de lidar com os seus préprios fatores de estresse, e lutam contra
a vigilancia constante necessaria para garantir a seguranca dos
seus filhos. Durante a primeira infancia, os cuidadores assumem a
responsabilidade por todas as tarefas relacionadas com a diabetes. E
importante que o fagam de uma forma que ndo seja nem ameagadora
nem assustadora para o seu filho. Recomenda-se o envolvimento da
crianca em aspetos da gestdo da diabetes o mais cedo possivel (p. ex.
picadas no dedo e contagem de carboidratos), para que a crianca possa
comegar a desenvolver um sentido de responsabilidade por/gestdo da
sua propria satde. Um estilo parental apoiador e emocionalmente
caloroso é importante para promover uma melhoria da qualidade de
vida das criangas com DM1.

0 estabelecimento de bons habitos durante os primeiros anos
pode constituir a base para uma Gtima autogestdo da diabetes ao
longo da vida. A forma como os cuidadores modelam as tarefas
relacionadas com a diabetes terda um impacto direto sobre a forma
como os seus filhos aprendem. Apoiar os cuidadores no sentido de
um ajuste positivo a viverem a vida com a diabetes ird ajuda-los a
modelarem de modo eficaz as tarefas e atribui¢des envolvidas na vida
didria com diabetes, uma vez que as criangas em idade pré-escolar
aprendem a partir de exemplos.

E importante envolver todos os cuidadores primarios nos
cuidados com a diabetes desde o inicio, e manté-los envolvidos nos
cuidados didrios com a diabetes ao longo dos anos da infancia e
evitar que a responsabilidade pelo autocuidado com a diabetes seja

assumida apenas por um cuidador primario

O rastreio regular da angustia psicossocial em criangas é importante
para assegurar que as dificuldades sdo identificadas precocemente,
e que sdo estabelecidos planos de apoio e tratamento adequados
logo que possivel. A maioria das criancas ndo é capaz de preencher
questionarios ou de comunicar o seu préprio nivel de angustia
emocional de modo fidvel até terem aproximadamente 7 a 8 anos
de idade. Por isso, é recomendado falar com elas diretamente
acerca do modo como se sentem, e pedir aos seus cuidadores que
deem informagGes acerca do bem-estar psicossocial do seu filho.
E importante incluir a crianca na discussdo e é essencial fazer-lhe
perguntas diretas. "O que é que fazes pela tua diabetes de que te
orgulhas? Que partes da diabetes sdo faceis para ti? Que partes da
diabetes sdo aborrecidas para ti? Quem sdo os teus maiores ajudantes
a cuidar da tua diabetes? Se pudesses mudar alguma coisa na tua

diabetes, o que seria?"

Os membros das equipes de diabetes precisam de desenvolver
competéncias clinicas em falar diretamente com criancas muito
pequenas. Por vezes, esta é uma tarefa morosa, mas necessaria.

E frequente serem necessarias reunides repetidas com a crianca
e os cuidadores para estabelecer e manter um dialogo continuo
com a crianga muito pequena. A telemedicina pode trazer novos
desafios para os cuidados nas criangas em idade pré-escolar (p. ex. as
criangas muito pequenas podem ser timidas ou distrairem-se com o
equipamento/aparato de telemedicina). Por conseguinte, ao utilizar
a telemedicina por video com as familias, pode ser necessario que as
equipes de diabetes reservem tempo adicional para restabelecer o
rapport com a crianga. Algumas estratégias a tentar podem incluir a
normalizacdo da experiéncia de telemedicina pedindo a crianga que
partilhe um objeto de que gosta muito (p. ex. um brinquedo ou jogo)
ou que apresente o clinico ao seu animal de estimag&o e que incentive
ainteragdo entre o cuidador e a crianca.

Existem vérias pontuacBes pediatricas de sintomas depressivos
validadas e fidveis para a utilizagdo em criangas a partir dos 7 anos de
idade, variando em extensao e profundidade do detalhe.

A ansiedade e os medos dos pais podem ter um efeito direto e
negativo na gestdo da diabetes e nos resultados de salde. Pode estar
associada a depressdo; no entanto, estas sdo duas doencas distintas e
devem ser tratadas separadamente. Podem ter um efeito oposto sobre
a gestdo e controle da diabetes, o que apoia a recomendacéo de os

avaliar separadamente.

Alegislacdo protege as criangas com DM1 em muitos paises. As escolas
devem levar a cabo as adaptagGes razoaveis para garantir que as
criangas com incapacidades ndo sdo colocadas numa desvantagem
substancial relativamente aos seus pares. Na diabetes, isto significa
que os estabelecimentos de ensino pré-escolar devem ter pessoal
suficiente, treinado para permitir que a crianga com diabetes participe
em todos os aspetos da vida pré-escolar e escolar sem perder
qualidade no tratamento com insulina. Devem existir planos de
contingéncia para formar rapidamente pessoal de substituicdo.

Além de garantir os direitos da crianga com diabetes, é importante
criar confianca e cooperacdo entre a equipe pré-escolar, a familia
e a equipe da diabetes. Nesta colaboracdo, é necessario um plano
individual de gestdo da diabetes, que deve incluir informagdo e
treino pratico sobre a utilizagdo das tecnologias relacionadas com a
diabetes. A tenra idade da crianca e a sua capacidade limitada para
discutir verbalmente aspetos relacionados com o autocuidado devem
ser compensadas por pessoal bem formado, planos escritos e um
dialogo continuado com os cuidadores primarios. Tanto os cuidadores
como a equipe da diabetes devem partilhar a responsabilidade de
educar a instituigdo pré-escolar, especialmente quando a crianga tem
um diagndstico de diabetes recente ou quando ocorre um diagnéstico
adicional, como de doenca celiaca. Trabalhar com o pessoal da pré-
escola na contagem de carboidratos permite administrar as doses de
insulina adequadas em fungdo da ingestdo de alimentos e dos niveis

de glicose.



Nos paises onde ndo existe regulamentagdo para apoiar a crianca
com diabetes, a equipe da diabetes, juntamente com as associa¢oes

de pais, devem defender uma melhoria dos regulamentos.

Sempre que possivel, devem ser seguidas as orientacdes descritas nas
secgdes anteriores. As estratégias e os objetivos de tratamento (como
a HbA1lc) devem ser individualizados e adaptados as circunstancias
locais.

O tratamento de criancas em idade pré-escolar com DM1 em
contextos com taxas de mortalidade abaixo dos 5 anos geralmente
elevadas constitui desafio extremo. Juntar a diabetes as ameagas
gerais a saude e a sobrevivéncia, como as doencas infeciosas e os
acidentes, coloca a crianga numa posicdo perigosa. As criangas
pequenas correm um risco elevado de cetoacidose potencialmente
fatal, que pode ser mal interpretada como gastroenterite, a menos
que haja um elevado nivel de consciencializagdo e capacidades de
monitoragao.

Se possivel, deve ser dada prioridade aos doentes mais jovens
para que tenham o melhor acesso possivel a monitoragdo da glicose
e das cetonas. Os regimes de insulina flexiveis sdo preferiveis, uma
vez que as necessidades de insulina da crianga pequena variam de dia
para dia.

A amamenta¢do deve ser recomendada nas criangas com
diabetes da mesma forma que para as outras criangas, de acordo com
as tradigOes e recomendacdes locais. As criangas em idade pré-escolar
com diabetes devem seguir as mesmas orientagdes para a vacinagao
que os seus pares saudaveis. A monitoracdo do peso e da altura/
comprimento é essencial.

Para mais conselhos, consultar as Orientagdes de Consenso da
ISPAD de 2022, Capitulo 25, Gestdo de criangas, adolescentes e jovens

adultos com diabetes em contextos de recursos limitados.

"A diabetes durante a primeira infancia cria um desafio psicossocial
para as familias destas criangas. A gestdo bem-sucedida da diabetes
em bebés e criangas pequenas depende de uma familia funcional
e bem-educada, a disponibilidade de uma equipe de cuidados de
salide na diabetes com experiéncia no tratamento destes jovens, e
o envolvimento da familia alargada, do pessoal de cuidados infantis
e outras pessoas que desempenham um papel nos seus cuidados
diarios" 1!

As criangcas com menos de 7 anos com DM1 constituem apenas
cerca de 10% da populacdo de todas as criangas (com menos de 18
anos) com DM1, mas em muitos paises a incidéncia neste subgrupo
estd a aumentar.!? Assim, a colaboragdo entre centros é necessaria

para conduzir estudos patofisioldgicos, epidemioldgicos e clinicos
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acerca de estratégias e ferramentas de tratamento (tanto equipamento
técnico como farmacoldgico) e estudos de resultados nesta faixa
etaria suficientemente sélidos. Além disso, quando as criancas mais
jovens com DM1 sdo incluidas nestes estudos, os dados relativos
as criancas com diabetes de inicio precoce devem ser apresentados
separadamente para permitir a analise de subgrupos.

A adi¢do de novas ferramentas deve permitir que as familias
que vivem com DM1 fornecam uma terapéutica e um apoio cada
vez mais eficazes as criancas em idade pré-escolar com diabetes.
Sdo necessarios ensaios de eficacia e de implementagédo das novas
tecnologias na diabetes nas criancas em idade pré-escolar (p. ex.
CFH/AIA) para expandir os resultados dos atuais ECRs/ensaios clinicos
mais pequenos. O acesso a este tipo de equipamento deve ser
disponibilizado as criancas com diabetes e ndo apenas restringido as
pessoas mais velhas.

E necesséario desenvolver intervencdes familiares baseadas na
evidéncia para melhorar os resultados metabdlicos e psicossociais,
tanto a curto como a longo prazo. Também ha uma necessidade
de investigagdo adicional e intervencdes direcionadas aos
comportamentos relacionados com o estilo de vida e a diabetes nas
criancas em idade pré-escolar (p. ex. sono, atividade fisica, dieta/

nutri¢do).
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