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1.

O QUE E NOVO OU DIFERENTE

O guia para a distribuicdo dos macronutrientes foi atualizado
e reforca as preferéncias familiares e padroes de alimentagdo
saudavel

Aseguranca alimentar deve ser avaliada, e 0 aconselhamento deve
ser adaptado aos recursos da familia

Considerar a prescricdo e o ajuste da dose de insulina por
nutricionistas sempre que os contextos de satide o permitirem

A monitorizacdo continua da glicose (MCG) constitui uma
ferramenta (til para a educagdo tanto do clinico como do jovem
com diabetes acerca de comportamentos relacionados com a
alimentagdo e o impacto de refei¢des especificas sobre os niveis
de glicose

SUMARIO EXECUTIVO E RECOMENDAGOES

A terapéutica pela nutricdo é recomendada em todos os jovens
com diabetes. O aconselhamento nutricional deve ser adaptado as
tradigdes culturais, étnicas e familiares, bem como as circunstancias

cognitivas e psicossociais do jovem e da sua familia. E

A implementacdo de um plano de refei¢des individualizado com
ajustes na insulina prandial melhora os resultados glicémicos. A
As recomendag¢Bes nutricionais baseiam-se em principios de
alimentagdo sauddvel adequadas a todos os jovens e familias
que desejam melhorar os resultados da diabetes e reduzir o risco
cardiovascular. E

Recomenda-se que um nutricionista especializado com experiéncia
em diabetes pediatrica faga parte da equipa multidisciplinar e
esteja disponivel logo que possivel na altura do diagndstico para
desenvolver uma relagdo consistente com os jovens com diabetes
e as suas familias. E

Aingestdo calorica e os nutrientes essenciais devem ter por objetivo
manter o peso ideal e um crescimento e desenvolvimento 6timos,
e devem ajudar a prevenir as complicacdes agudas e crénicas. E
necessario fazer a monitorizagdo regular da altura, peso e indice
de massa corporal (IMC) para identificar tanto o aumento de peso
excessivo como o insucesso no crescimento normal. C

A distribuicdo 6tima dos macronutrientes varia, dependendo de
uma avaliagdo individualizada do jovem. Como orientagdo, os
hidratos de carbono devem representar aproximadamente 40 a
50% das calorias, a gordura <35% das calorias (gordura saturada

<10%) e a proteina 15 a 25% das calorias. C



» Acorrespondéncia da dose de insulina com a ingestdo de hidratos
de carbono em regimes intensivos de insulina, permite uma maior
flexibilidade na ingestdo de hidratos de carbono e nos horarios da
refeicdo, com melhorias na glicemia e na qualidade de vida. A

 Asrotinas relativamente aos horérios de refei¢do e a qualidade da
dieta sdo importantes para atingir objetivos glicémicos 6timos. B

« Osregimes de insulina fixos requerem consisténcia na quantidade
de hidratos de carbono e nos hordrios para atingir objetivos
glicémicos Gtimos e reduzir o risco de hipoglicemia. €

+ Odoseamento da insulina pré-prandial deve ser encorajado desde
o inicio da diabetes em jovens de todas as idades. A

* A melhor altura para introduzir a contagem dos hidratos de
carbono € no inicio da diabetes tipo 1 (DT1) juntamente com a
educacdo acerca do impacto de refeicdes compostas nos perfis de
glicose pés-prandial. E

+ Existem varios métodos de quantificar a ingestdo de hidratos de
carbono (incrementos de 1 grama, por¢oes de 10 a 12 g de hidratos
de carbono, e equivaléncias de 15 g de hidratos de carbono). Nao
existe uma evidéncia sélida que sugira que um método é superior
aoutro.E

« A utilizagdo do indice glicémico traz um beneficio adicional na
gestdo glicémica, além do observado quando s&o considerados os
hidratos de carbono totais isoladamente. B

» As gorduras e a proteina da dieta afetam a glicemia p6s-prandial
precoce e tardia. A S3o necessarias altera¢Ges da dose de insulina
e do padrao de administragdo no caso das refeicdes com maior
quantidade de proteinas e gorduras. A

» A prevencdo do excesso de peso e da obesidade em jovens com
diabetes é uma estratégia-chave de gestdo e deve ser baseada
numa abordagem orientada para a familia. B

« Os episddios repetidos de cetoacidose diabética (CAD) ou um
agravamento dos resultados glicémicos podem ser sinais de uma
perturbacdo alimentar. C

» Aconselhamento nutricional para o sucesso na gestdo da atividade
regular e da atividade fisica ndo prevista; e de que modo atingir
objetivos individuais em desportos de competicdo. E

o A gestdo nutricional na diabetes tipo 2 (DT2) requer uma
abordagem familiar e comunitaria de modo a tratar dos problemas
fundamentais do ganho de peso excessivo, da falta de atividade

fisica e do aumento do risco de doenca cardiovascular (DCV). E

A gestdo nutricional é um dos pilares dos cuidados e educagdo
na diabetes. Diferentes paises e regides tém culturas e condi¢Ges
socio-econdmicas muito diversas, que influenciam e dominam os
habitos nutricionais. Apesar de haver uma forte evidéncia acerca das
necessidades nutricionais dos jovens, a base de evidéncia cientifica
para muitos aspetos da gestdo nutricional na diabetes continua a
emergir e é importante individualizar as interven¢es na nutrigdo e
planos de refeicdes.

Estas Orientagdes de Consenso sdo uma atualizacdo das

Orientaces de 2018 que refletem declaragdes de posicdo/
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consenso pedidtricas internacionais'“ e, apesar de se terem incluido
consideragles acerca de evidéncia derivada das recomendagles
para adultos com diabetes>® este capitulo é direcionado a populagdo
pedidtrica e adolescente. O aconselhamento nutricional para jovens
adultos (18-24 anos) deve ser baseado nas recomendagdes de nutrigdo
para adultos.>”

As recomendacgdes nutricionais para jovens com diabetes sao
baseadas nas recomendagbes de alimentagdo saudavel para a
populacdo em geral** e, por conseguinte, sdo adequadas para toda a
familia. O aconselhamento nutricional deve ser adaptado as tradi¢des
culturais, étnicas e familiares e as necessidades psicossociais dos
jovens individualmente. Independentemente da condigdo econdmica,
deve ser tomada em consideragao a seguranca alimentar. Do mesmo
modo, a escolha do regime de insulina deve, sempre que possivel, ter
em conta os habitos de dieta e o estilo de vida do jovem.

Sempre que possivel, um nutricionista da diabetes especializado
em pediatria deve estar disponivel como parte da equipa
multidisciplinar de cuidados na diabetes pediatrica, para fornecer
educagdo, monitorizagdo e apoio ao jovem com diabetes, aos pais,
cuidadores, familia alargada, creche, professores e babysitters.®?

0 acesso a profissionais certificados em nutri¢do é variavel pelo
mundo fora. As habilitagdes académicas reconhecidas podem ser em
nutricdo e/ou dietética. A definicdo de um nutricionista, de acordo
com a Confederagdo Internacional das Associa¢Ges de Dietética,
é “uma pessoa com uma certificagdo em nutricdo e dietética,
reconhecida pelas autoridades nacionais. O nutricionista aplica a
ciéncia da nutri¢do a alimentacdo e a educagdo de grupos de pessoas
e individuos, na salide e na doenca”. Atualmente, ndo ha informagéo
acerca do nimero de criangas que vivem com diabetes que ndo
tém acesso a profissionais de nutricdo qualificados. Existem dados
limitados acerca do impacto do acesso das criangas com diabetes
a profissionais de nutricdo qualificados. Dados dos cuidados de
adultos!®! e de outras doengas de longo prazo* apoiam a eficicia de
ter dietistas e nutricionistas profissionais qualificados como parte das
equipas de cuidados multidisciplinares.

O dietista deve dar aconselhamento acerca do planeamento,
conteido e hora do dia dos lanches/refeicdes no contexto das
circunstancias individuais, estilo de vida e perfil de agdo da insulina do
regime prescrito a cada crianca. O papel mais extenso do dietista pode
incluir ajustes na dose da insulina e outros medicamentos e, quando
as qualificagbes o permitem, em alguns paises, fazer a prescrigdo
da insulina e outros medicamentos. A prescrigdo por profissionais
de salde aliados que ndo sdo médicos demonstrou ser segura, e
melhorar a satisfagdo e o aconselhamento atempado numa vasta
gama de doencas de longo prazo.'***

Quando utilizada em combinagdo com outros componentes
dos cuidados na diabetes, a terapéutica da nutricdo pode melhorar
os resultados clinicos e metabdlicos.”® A educagdo nutricional e o
aconselhamento relativamente ao estilo de vida devem ser adaptados
as necessidades individuais e prestados de modo centrado na pessoa.
A educacdo pode ser dada tanto a crianca/jovem como a familia e em
contexto de pequenos grupos. E importante que toda a familia esteja
envolvida em fazer alteragGes apropriadas com base nos principios da

alimentagdo saudavel. As refeicGes e rotinas em horarios regulares, em
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que a crianca e a familia se sentam e comem em conjunto, ajudam a
estabelecer melhores praticas alimentares e a monitorizar a ingestdo
alimentar, e demonstraram estar associadas a melhores resultados
glicémicos.*V

O impacto da diabetes sobre os comportamentos alimentares
e o potencial para perturbagdes psicolgicas ndo podem ser
subestimados. A educagdo deve incluir uma abordagem as alteragdes
comportamentais, entrevistas motivadoras e/ou aconselhamento
e deve ser revista regularmente, de modo a ir ao encontro das
necessidades em constante alteragdo da crianca em desenvolvimento.
De modo a ser mais eficaz, o nutricionista precisa de desenvolver uma
relagdo consistente, de confianca e apoiadora, junto das familias com
quem se relaciona'®* e também ter objetivos claros acordados com a
equipa multidisciplinar.®

Estas recomenda¢Bes sdo direcionadas aos principios da
alimentagdo saudavel, a gestdo glicémica, a reducdo dos fatores
de risco cardiovascular, a manutengdo do bem-estar psicossocial e
das dindmicas familiares. A utilizacdo destas recomendacGes deve
reconhecer o impacto da seguranga alimentar sobre a capacidade

para seguir as orientaces de tratamento.

Todos os jovens precisam de aceder a quantidades adequadas de
alimentos de boa qualidade, que fornecam energia suficiente para
apoiar o seu crescimento e desenvolvimento, e para manterem um
peso saudavel

Quando uma crianca ou jovem é diagnosticado com diabetes,
um especialista em nutricdo pedidtrica deve avaliar a ingestdo
de alimentos e os padrdes alimentares de cada familia e oferecer
aconselhamento no sentido de os ajudar a desenvolver um plano de
refeicdes de rotina, que va ao encontro das necessidades nutricionais
do seu filho e que fornega energia adequada para um estilo de vida
ativo.>*# Devem ser oferecidas aos jovens que vivem com inseguranca
alimentar (IA) estratégias para aliviar os desafios e stresses
experienciados, que podem dificultar o seguir das recomendacoes
nutricionais na diabetes.”

As necessidades energéticas alteram-se com o crescimento
e sdo essenciais revisdes regulares da sua ingestdo alimentar,
particularmente nas criangas mais pequenas, de modo que as familias
possam manter alguma flexibilidade nos seus planos alimentares.**
As férmulas de previsdo das calorias constituem um guia (til para
estimar as necessidades energéticas dos jovens, no entanto, estes
célculos devem ser individualizados para obter um plano alimentar
que seja viavel e nutricionalmente adequado.?* RevisGes regulares
da dieta também ajudam as familias a compreenderem de que
modo podem ajustar a ingestdo caldrica total as alteragBes na idade
e estadio de desenvolvimento, de modo a promover um crescimento
Gtimo e evitar dietas restritivas®® ou sobrenutri¢do, que podem levar
ao aumento de peso excessivo.?

Muitos jovens experienciam uma perda de peso aguda antes do

diagndstico de DT1, seguida de um aumento do apetite logo apds o
inicio da substituicdo da insulina, e este facto pode conduzir a um
rapido aumento do peso se ndo for cuidadosamente monitorizado.?"
O primeiro ano apds o inicio da diabetes é um periodo critico para
evitar o aumento de peso substancial e promover a manutencado de
um peso saudavel a longo prazo.?

A educagdo em nutricdo para orientar as familias no sentido de
fazerem escolhas de alimentos e bebidas que reflitam uma dieta com
calorias apropriadas equilibrada ird ajudar a restaurar o peso para um
limite saudavel e atingir os niveis de glicose-alvo logo de inicio.>*

A ingestdo caldrica total e o apetite podem mudar
significativamente a medida que o jovem avanga para (e durante)
a puberdade, e esta é uma altura importante para estabelecer uma
rotina de reavaliagdo das necessidades nutricionais individuais e
dos padrdes alimentares habituais e para considerar um rastreio de

comportamentos caracteristicos de perturbagdes alimentares.®3

Atingir e manter um peso corporal sauddvel constitui um importante
objetivo na gestdo clinica da diabetes nos jovens.®? A prevaléncia do
excesso de peso e da obesidade entre os jovens com DT1 é pelo menos
tdo alta como a da populagdo em geral.** As tendéncias globais na
obesidade infantil sdo multifatoriais e relacionadas com alteragoes
na ingestdo de alimentos, diminuigdo da atividade fisica e 0 ambiente
obesogénico; todos estes fatores contribuindo para um desequilibrio
energético positivo nas décadas mais recentes.*® Para os jovens com
diabetes, outras causas possiveis para a obesidade incluem a sobre-
insulinizacdo, o excesso de ingestdo calérica para evitar ou tratar a
hipoglicemia e consumo de hidratos de carbono adicionais para o
exercicio.

As equipas da diabetes podem dar orientagdes baseadas na
familia acerca de fatores modificaveis do estilo de vida, como a
nutricdo, atividade fisica e comportamentos de sono saudavel na
altura do diagndstico e numa base continua. Em cada consulta, as
familias podem contar com as seguintes avalia¢des a crianga/jovem:
determinagdo da altura e peso, calculo do IMC e monitorizagdo do
crescimento através de tabelas de crescimento apropriadas, para
identificar quaisquer altera¢des significativas no peso ou perturbacao
do crescimento.*A circunferéncia abdominal e a relagdo circunferéncia
abdominal:altura sdo avaliagdes menos comuns em contexto clinico,
mas podem ser um fator de previsdo mais Gtil do que o IMC do risco
metabdlico ou cardiovascular em alguns grupos populacionais.***

E recomendada uma revisdo da dieta com um nutricionista
especialista em diabetes pediatrica, para receber aconselhamento
acerca da prevencdo do aumento de peso excessivo e de como ajustar
a ingestdo caldrica para apoiar a manuten¢do de um peso corporal
saudavel. A reviso regular das necessidades de insulina a medida que
as criangas crescem pode minimizar a necessidade de grandes lanches
entre as refei¢Ges ou antes do deitar, para prevenir hipoglicemia. De
modo semelhante, recomenda-se ajustar a insulina em vez de ingerir
hidratos de carbono adicionais para prevenir hipoglicemias durante a
atividade fisica.’’

0 uso da MCG pode constituir uma ferramenta (til para avaliar

as quantidades de hidratos de carbono necessarias para tratar a



hipoglicemia e evitar o sobre-tratamento com lanches adicionais que
podem contribuir paraum aumento do peso. O impacto que os sistemas
automaéticos de administragdo de insulina podem ter sobre o risco de
aumento de peso entre os jovens com DT1 ainda é desconhecido. E
provavel que escolhas alimentares saudaveis em porgdes de tamanho
apropriado, em linha com as recomendag¢des para a populagdo em

geral, continuem a ser uma recomendagao-chave.

Em muitos paises existem orienta¢Bes nacionais para os jovens,
adultos e criangas com diabetes. Algumas orientagdes, incluindo as
da Australia e do Canadd, recomendam uma ingestdo de hidratos
de carbono representativa de, pelo menos, 45% de caloriasl,6;
enquanto outras, como as recomendag¢des do Reino Unido ou
dos Estados Unidos para adultos, ndo incluem uma quantidade
de hidratos de carbono expressa como percentagem da ingestdo
calérica. O consenso clinico é que a ingestdo de hidratos de carbono
em adolescentes mais velhos, com excesso de peso ou obesos pode
ser inferior (40% das calorias) com uma ingestdo de proteina mais
elevada (25% das calorias).

A Caixa 1 apresenta um guia para a distribuicdo dos

macronutrientes, de acordo com a ingest3o caldrica diaria total.

Caixa 1. Macronutrientes de acordo com a ingestdo calérica didria
total.

« Hidratos de carbono: 40 a 50 % das calorias

« Ingestdo moderada de sacarose (até 10% das calorias totais)
e Gorduras: 30 a 40% das calorias

o <10% de gordura saturada + acidos gordos trans

e Proteinas: 15 a 25 % das calorias

Estas quantidades refletem as orienta¢des para uma alimentagdo
sauddvel para jovens sem diabetes.?®* Também sdo baseadas em
doses por grupo alimentar, de modo a cumprirem as recomendagoes
relativamente as vitaminas, minerais e fibras por idade sem
suplementagdo. N3o foi definida uma percentagem étima de calorias
proveniente dos macronutrientes, e devem ser consideradas as
preferéncias individuais e da familia.”® Isto pode variar dependendo
dos padrées alimentares, influéncias culturais e prioridades
metabdlicas. Um acesso restrito aos alimentos pode requerer um
ajuste na contribuicdo dos hidratos de carbono para a ingestdao
caldrica total (para 60%) de modo a atingir uma ingestdo adequada
de outros micronutrientes e vitaminas. Os padrdes nutricionais que
restringem a ingestdo de um macronutriente podem comprometer o
crescimento e conduzir a deficiéncias nutricionais.*

A decisdo acerca da distribuicdo de macronutrientes é dependente
da estimativa das necessidades caldricas totais. Os valores nutricionais
de referéncia (VNR) constituem um guia para as populagdes,®* e a
estimativa individual de necessidades caléricas vai assegurar que é
fornecido o aconselhamento adequado. O uso dos VNR/ingestdo diaria
de referéncia (IDR) calérica podem resultar em recomendagdes para um
consumo excessivo ou deficitario de macronutrientes. Por exemplo, na

Caixa 2 é apresentado um calculo para uma menina de 7 anos com niveis
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de atividade normais, no percentil 25 do peso e altura vs. a utilizagdo dos
VNR do Reino Unido.

Caixa 2. Célculo de hidratos de carbono para uma menina de 7 anos

com niveis de atividade normais (percentil 25 do peso e altura).

DRV 1703 Kcal/day
40% Energy as carbohydrate 170 g/day
50% Energy as Carbohydrate 212 g/day
Calculated energy expenditure = 1292 kcal/day
40% Energy as carbohydrate 129 g/day
50% Energy as carbohydrate 161 g/day

As necessidades de hidratos de carbono sdo determinadas
individualmente com base na idade, sexo, atividade e ingestdo prévia.
A evidéncia clinica sugere que os individuos podem consumir 40 a 50%
das calorias de fontes de hidratos de carbono e atingir alvos glicémicos
pds-prandiais 6timos com uma relagdo insulina:hidratos de carbono
(RI:HC) e administragdo de insulina adequadas. Deve ser encorajado
o consumo de fontes saudaveis de hidratos de carbono, como paes e
cereais integrais, leguminosas (ervilhas feijdes, lentilhas), fruta, vegetais
e lacticinios magros (gordos em criangas com menos de 2 anos) de modo

aminimizar as flutuacdes glicémicas e melhorar a qualidade nutricional.

Ha um interesse cada vez maior pelas dietas com baixo teor (<26% das
calorias provenientes de hidratos de carbono)*e muito baixo teor (20a 50
g/dia) de hidratos de carbono, como op¢do de tratamento concomitante
para as pessoas com DT1.2% Atualmente, ha falta de evidéncia cientifica
que suporte a adogdo de dietas com muito baixo teor de hidratos de
carbono ou uma restri¢do excessiva de hidratos de carbono em jovens
com DT1. A adesdo rigida a dietas com muito baixo teor de hidratos
de carbono pode resultar em cetonemia ou cetose, dislipidemia e
comportamentos caracteristicos de perturbagBes alimentares.* Ha
evidéncia obtida de dietas cetogénicas de que as dietas com muito baixo
teor de hidratos de carbono podem ser nutricionalmente inadequadas
e resultarem em problemas de crescimento.* As dietas com restricao
de hidratos de carbono podem aumentar o risco de hipoglicemia
ou diminuir potencialmente o efeito do glucagon no tratamento da
hipoglicemia grave.*

Ainda ndo esta bem estudado se a restri¢do dos hidratos de carbono
estd ou ndo associada a melhores resultados de salide em jovens com
DT1. Estudos de ingestdo nutricional conduzidos em jovens a utilizarem
uma terapéutica intensiva com insulina reportaram previamente uma
associagao entre a ingestao mais reduzida de hidratos de carbono totais
e resultados glicémicos menos favoraveis.* No entanto, outros estudos
sugerem que uma menor ingestdo diaria de hidratos de carbono esta
associada a um nivel mais baixo de HbA1c.*” A investigacdo atual nesta
areaapresenta um problemadeviés nasele¢do e noreporte, umavezque

a maioria dos dados vém das familias/individuos que escolhem seguir
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dietas restritivas em hidratos de carbono em vez serem provenientes
de ensaios clinicos. Claramente, é necessaria mais investigacdo para
explorar os potenciais beneficios metabdlicos e glicémicos da restricdo
moderada de hidratos de carbono na gestdo da diabetes.

Ao mesmo tempo que ha evidéncia insuficiente para recomendar
dietas muito pobres em hidratos de carbono em jovens com diabetes, é
importante explorar de modo respeitoso as razdes pelas quais as familias
podem escolher implementar a restricdo de hidratos de carbono. A
percecdo daquilo que uma restricdo de hidratos de carbono envolve
difere entre as familias e os prestadores de cuidados na diabetes. Deve
ser dado énfase a manutencdo de relages positivas entre a familia e
a equipa de tratamento. Se uma crianga ou familia individual decidir
consumir como rotina uma dieta moderadamente baixa (<40% das
calorias) ou baixa (<26% das calorias) em hidratos de carbono, deve
discutir este facto com um nutricionista, de modo a assegurar que a
dieta é nutricionalmente completa, particularmente no que diz respeito
ao calcio, as vitaminas do complexo B, ao ferro e a fibra.®

Um nutricionista pediatrico especialista ira ser capaz de fazer uma
avaliagdo nutricional detalhada com afamilia,de modo acompreendero
grau de restricdo de hidratos de carbono, discutir os riscos associados as
dietas restritivas em criancas e adolescentes, incluindo as perturbagdes
alimentares (PAs),* e transmitir um leque de estratégias que a familia
pode usar para assegurar que os seus objetivos estdo alinhados com as
necessidades médicas do seu filho.® Independentemente da quantidade
de hidratos de carbono da dieta, os cuidadores e os jovens com diabetes
necessitam de estratégias para minimizar as flutuagdes pds-prandiais
causadas pelos hidratos de carbono. A administracdo precoce de
insulina pré-prandial, até 15 a 20 minutos antes da refei¢do,* ou a adi¢do
de uma quantidade moderada de proteina a uma refeicdo que contenha
predominantemente hidratos de carbono® podem ajudar a reduzir da
flutuagBes pds-prandiais. Outras opgBes nutricionais de utilidade sdo
a substituicdo de alimentos de baixo indice glicémico (IG) por hidratos
de carbono de alto IG®**2 e 0 aumento da ingestdo de fibras* na dieta.
Uma rotina para os horérios das refei¢cdes com limitagdo dos episddios
de “petiscar entre refeicdes” pode ajudar na prevengdo de periodos

prolongados de hiperglicemia pds-prandial.*”

A sacarose e os alimentos e bebidas que contém sacarose devem ser
consumidos no contexto de uma dieta saudavel.® A sacarose ndo
aumenta a glicemia mais do que quantidades isocaldricas de amidos.*
No entanto, o consumo de alimentos com sacarose adicionada deve ser
minimizado de modo a evitar retirar escolhas de alimentos densos em
nutrientes e diminuir a qualidade da dieta. Se for adicionada sacarose,
esta deve ser alinhada com as doses de insulina de modo adequado. A
sacarose pode fornecer até 10% da ingestdo caldrica didria total. Nem
todos os paises tém recomendagdes especificas acerca da percentagem
de aglicar ou monossacarideos ou dissacarideos presentes na dieta.

O consumo de bebidas adogadas com sacarose foi associado a
um aumento de peso excessivo.®® Grandes quantidades de bebidas
acucaradas causam picos elevados de glicose pds-prandial que sdo
dificeis de cobrir adequadamente com insulina. O consumo de bebidas
acucaradas, refrigerantes e licores deve ser desencorajado para toda

a familia. As bebidas diet ou sem agticar podem ser recomendadas as

criancas com diabetes em vez das bebidas acucaradas em ocasides
especiais. A sacarose pode ser usada em vez da glicose para prevenir
ou tratar a hipoglicemia.*®*” Ver as Orienta¢des de Consenso da ISPAD
de 2022, Capitulo 11 acerca da Gestdo da hipoglicemia em criangas e

adolescentes com diabetes para mais detalhes.

Existem grandes variagdes nas recomendacdes e ingestdao de fibra
a nivel internacional,”® e as quantidades podem ser expressas em
gramas/quilocalorias (g/kcal) ou gramas/dia (g/d). As recomendagbes
sdo frequentemente feitas para adultos; espera-se que as criangas e
adolescentes consumam uma percentagem das recomendagOes para
os adultos. A ingestdo de fibras reportada é frequentemente inferior
a recomendada e varia geograficamente. Nos paises em que existem
orientagdes para a populagdo nacional acerca da ingestao de fibra, estas
devem ser seguidas, caso contrario, pode ser usada a orientacdo da
Tabela 1.

Caixa 3. Recomendagdes acerca da ingestéo de fibras.
Idade Recomendacdes relativamente a
ingestdo de fibras

Desde o nascimento até 1ano N&o determinada.

1ano ou mais 14 g/4.184 kilojoules (1.000 kcal)
ou 3,3 g/megajoules

Férmula alternativa

Criangas>2 anos deidade59  Idade em anos + 5 = gramas de

fibra por dia.

Deve ser encorajada a ingestdo de varios legumes que contenham
fibras como leguminosas, fruta, vegetais e cereais integrais. A fibra
sollvel dos vegetais, leguminosas e fruta pode ser particularmente Gtil
no suporte a reducdo dos niveis lipidicos.®® Os alimentos processados
tendem a ter menor teor de fibra; portanto, deve ser encorajado
o consumo de alimentos ndo processados, frescos e integrais. A
ingestdo de fibra na dieta das criangas é, em muitos paises, inferior ao
recomendado.*”®

A fibra na dieta estd associada a salde digestiva e modula a
absorcdo pelo intestino delgado, e a fermentagdo e tem efeitos sobre
a microbiota intestinal.®* A fibra da dieta tem um efeito laxativo e
deve ser aumentada lentamente, de modo a prevenir desconforto
abdominal e deve ser acompanhada por um aumento da ingestdo de
liquidos.®

Uma dieta com elevado teor de cereais integrais pode ajudar a
melhorar a saciedade, substituir alimentos mais densos em calorias,
e prevenir o aumento de peso.%2 O aumento da ingestdo de fibras pode
ajudar na melhoria dos resultados glicémicos,* e na redu¢do do risco
de DCV.

Asrecomendagdes nutricionais para a populacdo em geralaconselham
uma ingestdo de gordura ndo superior a 30 a 40% da ingestdo caldrica
diaria total.® A American Heart Association encoraja as criancas a

consumirem uma dieta saudavel, que limite as gorduras saturadas



e recomenda a sua substituicdo por gorduras polinsaturadas e
monoinsaturadas, para uma redugdo do risco de DCV mais adiante, ao
longo davida.®®

Uma ingestdo de gorduras total elevada aumenta o risco de
excesso de peso e obesidade® e a ingestdo elevada de gordura
saturada e gordura trans foi associada a um aumento do risco de DCV.!

Estudos demonstram que os jovens com diabetes consomem gordura

e gordura saturada acima das recomendacdes da dieta.*

O objetivo do aconselhamento nutricional na pratica clinica

é assegurar que a ingestdo de gordura saturada, de acidos gordos

trans e de gordura total ndo excedem as recomendacdes para a

populagdo em geral. Os acidos gordos monoinsaturados (AGM) e

os acidos gordos polinsaturados (AGP) podem ser usados como

substitutos para melhorar o perfil lipidico.5 E provavel que padrdes
alimentares semelhantes a dieta mediterrdnica (baseada em
gorduras monoinsaturadas, hidratos de carbono provenientes de
cereais integrais, escolhas alimentares baseadas em vegetais, com
uma ingestdo reduzida de carnes vermelhas e processadas) sejam
benéficos na saude a longo prazo e na redugdo do risco de DCV.%5%

Deve ser tido cuidado durante a educagao nutricional, de modo a que

os métodos de quantificagdo dos hidratos de carbono ndo aumentem

aingestdo de gordura total e/ou gordura saturada.

» As recomendages para o consumo de acidos gordos saturados
e trans devem estar alinhadas com as da populagdo em geral.
Recomenda-se que a ingestdo caldrica proveniente de gordura
saturada ndo ultrapasse os 10%.” A gordura saturada constitui o
principal determinante do colesterol LDL plasmatico na dieta. As
gorduras saturadas encontram-se nos produtos lacteos gordos,
carnes gordas e snacks com elevado teor de gordura. Os acidos
gordos trans, que se formam quando os éleos vegetais sdo
processados e em seguida solidificam (hidrogenac&o), encontram-
se nas margarinas, 6leos de fritar, gorduras para cozinhar e
produtos processados como bolachas e bolos. As gorduras trans
devem ser limitadas tanto quanto possivel.

o Substituir as gorduras saturadas por gorduras insaturadas
consumindo carnes magras, peixe, lacticinios magros e
substituindo os 6leos de fritar e as margarinas de fontes de AGM
e AGP.

+ Os AGM (particularmente os AGM-cis) encontrados no azeite, dleo
de sésamo e 6leo de colza, frutos secos e manteiga de amendoim
podem ser benéficos na gestdo dos niveis lipidicos e fornecer algum
nivel de protegdo contra as DCV. Sdo substitutos recomendados
para as gorduras saturadas.®

» Os AGP provenientes de origem vegetal como o milho, girassol,
cartamo e a soja, ou de peixe gordo de mar, podem ajudar a reduzir
os niveis lipidicos quando usados em substituicdo das gorduras
saturadas.

« E recomendado o consumo de éleos de peixe ricos em dmega-3.
Nas criangas, aconselha-se o consumo de peixe gordo uma ou duas
vezes por semana, em quantidades entre os 80 e 120 g.5"

+ Deve considerar-se o uso de suplementos de 6mega-3 ou um
aumento da ingestdo de peixe gordo, se os niveis de triglicéridos
estiverem elevados.

o O uso de esterdis vegetais e esteres de etanol (presentes na
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margarina e produtos lacteos) pode ser considerado em criangas
com idade =5 anos, se o colesterol total e/ou LDL continuarem

elevados.®®

A ingestdo de proteina diminui durante a infincia e a adolescéncia
de aproximadamente 2 g/kg/dia no inicio da infancia para 1 g/kg/
dia para uma crian¢a com 10 anos e 0,8 a 0,9 g/kg/dia mais tarde na
adolescéncia.” A proteina promove o crescimento apenas quando
estd disponivel energia total suficiente.

Em todo o mundo, a ingestdo de proteinas varia largamente
dependendo da economia e da disponibilidade.

As bebidas com alto teor proteico e os suplementos alimentares
ndo sdo geralmente necessarios para as criangas com diabetes. A
sua utilizacdo requer uma revisdo da dieta com aconselhamento
individualizado.

Deve ser encorajado o consumo de fontes de proteina vegetal
como as leguminosas. As fontes de proteina animal recomendadas
incluem peixe, carnes magras e laticinios magros.!

No caso de ocorrerem albumindria persistente, uma diminui¢do
da taxa de filtracdo glomerular ou nefropatia estabelecida, a ingestao
excessiva de proteinas (>25% da energia) deve ser evitada. E prudente
aconselhar a ingestdo de proteinas no limite inferior do intervalo
recomendado para a idade.” No entanto ha evidéncia insuficiente
para restringir a ingestdo de proteinas. Quaisquer modificagbes na
ingestdo de proteinas na adolescéncia ndo devem interferir com o
crescimento normal e requerem uma gestdo especializada por um

nutricionista.

Os jovens com diabetes tém as mesmas necessidades de vitaminas
e minerais que os seus pares saudaveis.! N3o existe uma evidéncia
clara do beneficio da suplementagdo com vitaminas ou minerais
em criangas e adolescentes com diabetes que ndo apresentam
deficiéncias subjacentes.® O planeamento das refei¢Ges deve otimizar
as escolhas alimentares de cumprir a dose didria recomendada/o
valor de referéncia nutricional para todos os micronutrientes. Sdo
recomendadas consultas de nutricdo com um dietista de modo a
assegurar que a dieta da crianga ou adolescente é completa do ponto

de vista dos nutrientes.

Osjovens com diabetes devem limitar a sua ingestdo de sddio, de acordo
com as recomendagdes para a popula¢do em geral. As orientagdes para
a ingestdo de sddio em criangas entre 1 e 3 anos sdo: 1.000 mg/dia (2,5
g sal/dia); entre 4 e 8 anos: 1.200 mg/dia (3 g sal/dia); 29 anos: 1.500 mg/
dia (3,8 g sal/dia). A ingestdo elevada de sddio na dieta entre os jovens

com DT1 é comum e esta relacionada com disfungdo vascular.>

Entre os jovens com DT1, o consumo de &lcool pode contribuir
para alguns riscos de salde adicionais, incluindo hipoglicemia e/ou
hiperglicemia, tornando-os mais vulneraveis a problemas relacionados

com o alcool do que os jovens sem diabetes.” As consequéncias do
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consumo do alcool na DT1 podem incluir hipoglicemia moderada ou
grave devido a supressdo da gliconeogénese, uma redugdo da resposta
da hormona do crescimento, inconsciéncia da hipoglicemia induzida
pelo alcool, e um aumento do risco de hipoglicemia tardia 8 a 12 horas
apds consumo do alcool.” A hiperglicemia é outra consequéncia que
pode ser relacionada com a bebida e ocorre quando sdo consumidas
bebidas alcodlicas com elevado teor de aglcar, ou pelo consumo de
hidratos de carbono adicionais antes e apds a bebida, para prevenir a
hipoglicemia.™™
Em muitos paises hd um limite rigido da idade minima legal
necessaria para a compra de bebidas alcodlicas, mas nem sempre existe

o mesmo nivel de regulamentagdo para o consumo de alcool. O alcool

é proibido em muitas sociedades, no entanto, estudos demonstram

que naquelas em que ha exposi¢do ao alcool, os adolescentes e jovens

adultos com DT1 apresentam taxas semelhantes ou ligeiramente
inferiores de consumo de alcool, comparativamente aos seus pares

sem diabetes.”™™ Para os jovens e familias que escolheram incluir o

alcool no seu estilo de vida, deve encorajar-se as pessoas a fazerem

perguntas e aumentar a consciéncia acerca do impacto negativo que o

alcool pode ter a curto prazo sobre os niveis de glicose e a longo prazo

sobre o risco de doenca cardiovascular (DCV).” E importante para as
equipas de diabetes pediatrica e para as familias falarem com os jovens
acerca do alcool e discutirem os factos, de modo que os jovens sejam
apoiados a fazerem melhores escolhas no que diz respeito a bebida.

Estas conversas podem fazer parte de um programa educacional que

prepara os adolescentes para a transi¢do para os servicos de adultos”

ou em qualquer altura em que seja identificada a necessidade de reduzir
os maleficios do uso do alcool e de substancias.™

+ Osjovens devem ter conhecimento das orientagdes relativamente a
bebida consciente para adultos e compreenderem que o consumo
de alcool ndo é recomendado em criangas e adolescentes.”

+ E necessaria educacdo acerca do teor alcodlico das diferentes
bebidas e acerca da definicdo de uma bebida padrao.

o Oshidratos de carbono devem ser consumidos antes e/ou durante e/
ou apds o consumo de alcool. Também pode ser necessario diminuir
a dose de insulina, particularmente se os jovens forem fisicamente
ativos (dancar, caminhar) na altura em que estiverem a beber.

+ Os jovens devem estar conscientes de que ha diferentes tipos de
bebidas alcodlicas disponiveis e compreender de que modo é
que estas bebidas podem impactar os seus niveis de glicose; por
exemplo, algumas bebidas contém hidratos de carbono e podem
causar uma hiperglicemia inicial, mas o teor alcodlico contribui para
o risco de uma hipoglicemia tardia.

» 0O aconselhamento deve incluir evitar o beber compulsivo (mais de
4 bebidas padrdo) e devem ser dadas sugest6es praticas aos jovens
no sentido de reduzirem a ingestdo alcodlica se estiverem expostos
durante longos periodos de tempo, como consumir bebidas com
baixo teor alcodlico ou alternarem entre bebidas ndo alcodlicas sem
aclcar (incluindo agua) e bebidas alcodlicas. As cervejas com baixo
teor de hidratos de carbono ou cervejas para “diabéticos” devem ser
encaradas com precaucdo uma vez que muitas ndo tém baixo teor
alcodlico.

« Adingestdo de alcool entre os jovens pode conduzir a um aumento

dos comportamentos de risco, e interferir com a capacidade para

reconhecer os sintomas de hipoglicemia. E importante ser portador
da identificagdo como diabético e ter sempre disponiveis opgdes de
tratamento com hidratos de carbono de ac¢do rapida.

o 0 consumo de alcool pode ser um fator de risco para os jovens ndo
seguirem a sua rotina habitual de auto-cuidado na diabetes, como
verificar os niveis de glicose, ingerir refeicGes regulares, ajustar a
insulina a sua atividade fisica e, como resultado, os seus niveis de
glicose podem tornar-se imprevisiveis.®

e Quantidades excessivas de dlcool podem causar vomitos e
desidrata¢8o, que podem conduzir a cetoacidose diabética (CAD) e
hospitalizagdo.®®!

« Deve ser tido especial cuidado para prevenir a hipoglicemia
noturna, consumindo um snack com hidratos de carbono ao deitar
e monitorizando os niveis de glicose mais frequentemente do que o
normal durante a noite e no dia seguinte, pelo menos até a hora do
almogo.” 0s MCG também podem ser muito Uteis na prevencdo da
hipoglicemia noturna.

o As implicagBes para a salde do consumo de canabis e outras
substancias (incluindo tabaco, tabaco aquecido e drogas ilicitas)
devem ser discutidas com os adolescentes e jovens adultos
emergentes com diabetes, como parte dos seus cuidados de
rotina.” O uso de candbis esta associado a altera¢des do apetite e
dos comportamentos alimentares, a monitorizagdo da glicose e
administragdo de insulina inconsistentes™# e um aumento do risco
de CAD em adultos com DT1.%

Os adocgantes nao-nutritivos fornecem quantidades insignificantes
de calorias e conseguem dar uma sensagdo de doce sem aumentar
as concentragdes de glicose sanguinea ou de insulina. Os adogantes
aprovados pela FDA sdo seguros se consumidos dentro das quantidades
de ingestdo didria aceitaveis (IDA). Estas encontram-se listadas na
Tabela 2.

Caixa 4. Ingestdo diaria aceitavel de adogantes ndo-nutritivos.

Adogante ndo-nutritivo Ingestdo didria aceitavel

(IDA)*
Sucralose 0-15 mg/kg de peso
Sacarina 0-5 mg/kg de peso

Acesulfame K 0-15 mg/kg de peso

Aspartame 0-40 mg/kg de peso
Glicosideos de esteviol (expressos 0-4 mg/kg de peso
como esteviol)

Fruta do monge/Luo Han Guo Nao especificado

* https://apps.who.int/food-additives-contaminants-jecfa-database/

Todos estes adogantes nao-nutritivos aprovados pela FDA sdo usados

em produtos com baixo teor de agucares, “light” ou “diet” para

melhorar o gosto doce e a palatabilidade.

o Podem existir orientacdes especificas para cada pais acerca da
ingestdo de adogantes que devem ser seguidas.

» As orientagOes internacionais acerca de nutricdo defendem que



pode ser consumida uma quantidade de sacarose moderada pelas
pessoas com diabetesl,® e que ndo sdo necessarios os alimentos
rétulos mencionando “adequado a pessoas com diabetes”. Estes
alimentos podem ser mais caros devido ao custo dos ingredientes,
podem ter maior teor de gordura e podem conter adogantes com
efeitos laxativos como os polidis (agucares alcodlicos).

« Ospolidis (sorbitol, manitol, eritritol, xilitol, D-tagatose, isomaltose,
maltitol, lactitol e trehalose) usados como adocantes e agentes de
volume, sdo geralmente reconhecidos como seguros pela FDA.* Os
polidis sdo apenas parcialmente absorvidos pelo intestino delgado,
confirmando a alegacdo de terem poucas calorias por grama. Os
polidis podem causar diarreia em doses =20 g, especialmente em
criangas. Algumas pessoas podem ser muito mais sensiveis aos

polidis em quantidades mais reduzidas.

A seguranga alimentar é uma importante determinante social de
saude.®> A seguranca alimentar existe, numa familia, quando “todas
as pessoas, em todas as alturas, tém acesso fisico e econémico a
alimentos suficientes, seguros e nutritivos, de modo a satisfazer as
suas necessidades nutricionais e preferéncias alimentares para uma
vida ativa e saudavel”.®

A IA (inseguranca alimentar) é a limitacdo na acessibilidade
efou a falta de recursos para obter alimentos nutricionalmente
adequados e seguros para apoiar o crescimento normal, devido as
condigBes econémicas e sociais da familia.’” Em 2019, estima-se que
135 milhGes de pessoas tenham enfrentado uma situagao de IA com
risco de vida, de acordo com o Programa Alimentar Mundial da ONU.
Presentemente, esse nimero cresceu para quase o dobro devido a
pandemia de coronavirus, com emergéncias alimentares a afligirem
paises que ndo tinham requerido intervencdes no passado.®®

A seguranca alimentar deve ser considerada na pratica clinica, na
aplicagdo das orientagdes deste capitulo. Foi observado um impacto
da IA mais elevado em jovens e adultos com DT1 do que em jovens e
adultos sem diabetes.® A 1A aumenta o risco de dietas menos diversas
e de menor qualidade, de ingestdo de micronutrientes reduzida, de
anemia por deficiéncia de ferro, e baixa ingestdo de fruta e vegetais.*

Os desafios da gestdo da diabetes sdo superiores para as familias
que enfrentam uma IA e os riscos associados sdo amplificados em
criangas com diabetes, em que a nutricdo desempenha um papel
vital para a sua gestdo.”? Orcamentos limitados obrigam a comprar
alimentos mais baratos de elevado teor caldrico, hidratos de carbono
baratos de baixa qualidade (cereais refinados, agucares adicionados),
alimentos de mais baixa densidade nutricional que podem aumentara
cargaglicémica dadieta e, portanto, piorar os resultados glicémicos.?**?
Um estudo conduzido na Jordania reportou que individuos com
diabetes com inseguranga alimentar grave tinham uma IMC média
significativamente superior, apesar de consumirem menos calorias do
que os individuos com inseguranca alimentar ligeira ou com seguranca
alimentar, conduzindo ao “paradoxo obesidade-fome”.%

A IA pode ser ciclica e episddica. Este padrdo de exposicdo

recorrente a alimentos inadequados pode resultar numa perturbacéo
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alimentar, particularmente em ciclos de compulsdo alimentar-
jejum. A natureza ciclica da IA pode, portanto, ndo sé resultar em
comportamentos de compulsdo alimentar, mas também interagir com
vias de resposta ao stress que promovem a obesidade.****

O aconselhamento nutricional para os jovens com diabetes
com uma alimentacdo ndo segura deve ser construido a medida
dos seus rendimentos e circunstancias de vida. Os profissionais de
saude devem tentar compreender os desafios que podem dificultar a
capacidade de um individuo para seguir o aconselhamento nutricional
e considerar os recursos disponiveis para comprar, preparar e cozinhar
os alimentos. Os individuos devem ser aconselhados a alterar a sua
dieta afastando-se dos hidratos de carbono e gorduras baratos e indo
na direcdo dos vegetais, fruta, proteinas e produtos lacteos, ao mesmo
tempo que se reconhece a existéncia de orcamentos limitados. A
discussdo do tamanho das porc¢des de cada alimento culturalmente
preferivel e aceitavel para as pessoas com diabetes e as suas familias
pode ser tdo importante como recomendar alimentos que estdo a
altura das suas posses. A identificacdo de recursos nas imediagoes
pode ser uma estratégia Util. O conceito do jardim de cozinha
(cultivar vegetais no quintal/terraco) pode ser apropriado em alguns
contextos.* O aconselhamento nutricional deve incluir uma discussao
acerca de como alcancar dietas mais saudaveis dentro dos meios de

que a familia dispde.

0O aconselhamento nutricional inicial prestado por um nutricionista

em diabetes pediatrica deve ser fornecido logo que possivel apés o

diagnéstico, de modo a promover uma relaco segura, de confianca e

apoiadora.>*® Deve ser recolhida uma histéria da dieta, incluindo:

+ Habitos, tradi¢des e crencas de dieta pré-existentes da familia.

» Os alimentos consumidos habitualmente pela crianga, incluindo
calorias, contagem de hidratos de carbono e sua distribuicéo,
ingestdo de gorduras, qualidade das escolhas alimentares e
horérios das refei¢bes ou padrdes de ingestdo dos alimentos.

+ Atividades diarias da crianca, incluindo o impacto do infantario/

escola/trabalho, atividade fisica e horarios dos exercicios.

Deve ser dado aconselhamento na altura do diagndstico, com base
na avaliagdao do nutricionista e do plano individualizado pela equipa
de diabetes. No caso dos individuos que estdo utilizar terapéuticas
intensivas com insulina, a contagem de hidratos de carbono deve ser
iniciada na altura do diagnéstico.?

Deve ser feita uma série de consultas de seguimento com o dietista
pedidtrico especialista dentro de 3 a 6 meses apds o diagndstico,
sendo a primeira consulta dentro de 1 més apés o diagnéstico.” E
importante que a avaliagdo inicial inclua a identificacdo de quaisquer
preocupacdes acerca da imagem corporal ou do peso. Os contactos
que se seguem dependem dos agendamentos locais e, no minimo,
devem incluir uma reavaliagdo 2 a 4 vezes no primeiro ano, e uma

reavaliagdo anual a partir dai.” As reavaliagGes sdo necessdrias para



if' ISPAD

International Society for Pediatric
and Adolescent Diabetes

acompanhar o crescimento da crianga, introduzir modificagdes no
regime de insulina, fazer alteragdes no estilo de vida e identificar
problemas dietéticos especificos, como habitos alimentares
disfuncionais, problemas familiares relacionados com a comida,
obesidade e perturbagdes alimentares. O apoio continuado e a revisdo
por um dietista sdo essenciais aos cuidados 6timos.> A frequéncia
da revisdo sera impactada por fatores como mudangas no regime
de insulina, o modo de administracdo da insulina, dislipidemia, a
necessidade de educag&o apropriada a idade e o aumento ou perda
de peso. As comorbilidades como doenga celiaca requerem educagéo

extra e uma intervengdo na dieta com uma revisdo mais frequente.

8. FERRAMENTAS E METODOS EDUCACIONAIS
E REGIMES DE INSULINA

As ferramentas e métodos educacionais sdo usados para transmitir
conhecimentos e técnicas para otimizar a gestdo glicémica, o
crescimento e os resultados cardiovasculares.

« Osmétodos educacionais de alimentagdo saudavel e ferramentas
para a quantificacdo dos hidratos de carbono sado essenciais.

» Aeducagdo nutricional basica deve cobrir a alimentag&o saudavel
com algum método de quantificagdo dos hidratos de carbono.

« A monitorizagdo da glucose sanguinea (pré e pés-prandial) ou
o MCG fornecem informacgéo essencial acerca das flutuacdes
de glicose pods-prandial e podem orientar para a educagdo
necessdria, que pode ser uma necessidade de melhorar o rigor
na contagem dos hidratos de carbono, um ajuste no horario ou
na quantidade da insulina prandial a administrar, ou de alterar
o0 método de administragdo de insulina (p. ex. para um bdlus
combinado) ou da dose para refeicdes com elevado teor de
gordura e proteina.®

« Amedida que as familias se tornam mais confiantes na gestdo da
diabetes, a educagdo deve dar resposta as suas observagdes com
educacdo completa acerca da alimentagdo usada para explicar o
indice glicémico, o impacto das refeicdes mistas e os ajustes na
insulina.

« As sessOes educacionais podem ser presenciais, em grupo ou
virtuais. O uso da tele-salide e das consultas virtuais pode ajudar
a promover o auto-cuidado e a gestdo da glicose, e melhorar o

acesso a educagdo e a conselhos de nutrigdo.*”

8.1 Ferramentas educativas para uma alimentacédo saudavel

Existem ferramentas educativas especificas para cada pais, para a
educacdo de populagdes especificas em alimentagdo saudavel em
todo o mundo. O método do Prato saudavel (Figura 1) é um exemplo
que pode ser (til para o fornecimento da informagdo nutricional
basica e conceitos de alimentacdo saudavel. O prato pode ser
considerado um guia tanto para uma refeicdo individual como para
todo o dia. Fornece uma ilustragdo visual dos alimentos com o teor
de hidratos de carbono relativamente aos outros componentes
alimentares e é uma ajuda atrativa para as pessoas cujo método
preferido de aprendizagem é o visual. Como parte da educacéo na

alimentagdo saudavel, sdo encorajadas refei¢des regulares com

pequenos lanches, se necessario, de modo a assegurar que o leque

de nutrientes consumidos cumpre as doses diarias recomendadas.'®

Figura 1. Prato sauddvel do Joslin Diabetes Center. ©2021 Joslin
Diabetes Center (www.joslin.org). Todos os direitos reservados.
Reimpressao autorizada.
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8.2 Métodos de avalia¢do dos hidratos de carbono
A quantidade de hidratos de carbono e o bédlus de insulina pré-
refeicdo sdo dos fatores mais importantes a influenciarem os niveis
de glicémia pds-prandial.®>!°* Qutras variaveis da dieta, como o indice
glicémico, a gordura, a proteina e a fibra também impactam a glicemia
pés-prandial e devem ser considerados durante a educacdo e ao
interpretar e otimizar os niveis de glicose pés-prandial. 021

Em muitos paises encontram-se disponiveis extensos materiais
educacionais na diabetes que ajudam a fazer a estimativa do teor
de hidratos de carbono dos alimentos em gramas, por¢des ou
proporcdes. Esta abordagem é normalmente apelidada de contagem
de hidratos de carbono. As sessdes educacionais envolvem o ensino
de como ler e interpretar os rétulos dos alimentos, avaliar o teor de
hidratos de carbono de um lanche/refeicdo e compreender os valores
nutricionais dos alimentos, de modo a fazer escolhas saudaveis.
Muitas associagBes nacionais para a diabetes também produzem
literatura (til acerca de como ler os rétulos dos alimentos e contar
os hidratos de carbono. A educacdo acerca dos hidratos de carbono
pode melhorar os resultados glicémicos e aumentar a flexibilidade nas
escolhas alimentares.'* A contagem de hidratos de carbono deve fazer
parte da abordagem de gestdo de toda equipa, incluindo principios
de alimentacdo saudavel e rotinas para os horarios das refei¢Ges.?
A informagdo acerca da qualidade da dieta deve ser fornecida como
parte da educagdo, uma vez que uma baixa qualidade da dieta foi

largamente descrita nos jovens a viverem com DT1.105106

8.3 Recomendagoes de nutricdo para regimes de insulina
especificos

8.3.1 Regimes de insulina duas vezes por dia

Os regimes de insulina de duas vezes por dia, com insulina de acao
rapida e insulina de ac3o prolongada, requerem uma consisténcia
na ingestdo de hidratos de carbono no dia a dia (frequentemente

trés refei¢Ges regulares com lanches entre as refeicdes) de modo
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a compensar o perfil de acdo da insulina e prevenir a hipoglicemia
durante os periodos de pico de acdo da insulina.’*” A maioria dos
regimes de insulina de duas vezes por dia requerem uma ingestao
de hidratos de carbono ao deitar, de modo a prevenir hipoglicemia
noturna. Quando estdo disponiveis outras opgdes, estes regimes de

insulina ndo devem ser usados em jovens com DT1.

8.3.2 Intensive insulin regimens

Nas criangas e adolescentes a fazerem terapéutica intensiva com
insulina, deve ser usada uma abordagem mais flexivel da relacdo
de insulina para hidratos de carbono (I:HC) individualizada, que
permita que a dose de insulina pré-prandial corresponda a ingestdo
de hidratos de carbono. Para avaliar o rigor da I:HC, é necessaria
informagdo acerca do perfil de glicose prandial. Apesar de este método
aumentar a flexibilidade nos horérios das refeicSes e nas quantidades
de hidratos de carbono, os horérios das refeicdes de rotina e a
qualidade da dieta continuam a ser importantes. De acordo com o
consenso internacional, a melhor altura para apresentar a contagem
dos hidratos de carbono aos individuos a fazerem terapéutica
intensiva com insulina é no inicio da diabetes. (Ver as Orientacdes de
Consenso da ISPAD de 2022, Capitulo 9 acerca da Terapéutica com
insulina.) Duas revisdes sistemdticas baseadas principalmente em
estudos conduzidos em adultos, reportaram tendéncias positivas
nos beneficios para a glicemia e para o estilo de vida sempre que a
contagem de hidratos de carbono foi usada como intervencdo em
pessoas com DT1.1%1® Estes beneficios incluiam melhores niveis de
HbA1c, da qualidade de vida especifica da diabetes e da capacidade

para lidar com a vida didria.1®1

8.4 Relagdes insulina:hidratos de carbono

As I:HC sdo usadas para determinar as doses de insulina baseadas na
quantidade de hidratos de carbono. A I:HC é individualizada para cada
crianga de acordo com a idade, sexo, estadio da puberdade, duracao
do diagndstico e atividade fisica. Esta abordagem foi adotada por
vérias orientagdes de consenso clinico internacionais.>***Nas criangas
mais pequenas a usarem ISCl, a contribuicdo de uma percentagem
mais baixa de insulina basal é eficaz para atingir uma elevada
percentagem de tempo no intervalo,'** e uma insulina basal total
mais baixa ird normalmente resultar na utilizagdo de relativamente
mais bélus de insulina as refei¢des, isto €, :HC mais “fortes”. Foram
propostas varias férmulas usando a dose didria total para o calculo da

I:HC; no entanto, férmulas como a regra dos 500, inicialmente usada

Figura 2. Medidas pela méao para estimar a quantidade dos alimentos.

em adultos, pode resultar em I:HC “fracas” em criangas.!'?As criangas
mais pequenas requerem frequentemente uma I:HC “mais forte”
relativamente a dose diaria total (isto é, regra dos 250 ou dos 330). (Ver
as OrientagBes de Consenso da ISPAD de 2022, Capitulo 9 acerca da
Terapéutica com insulina). O pequeno-almogo também pode requerer
uma I:HC “mais forte” do que para as outras refei¢des. Ao avaliarmos
a l:HC, também devem ser considerados a composi¢do da refeicdo e
o horario de administracdo da insulina.}* A resposta da glicose pos-
prandial na primeira hora é muito provavelmente devida ao horario
de administragdo da insulina; entre 90 minutos e 2 horas, o fator
predominante é provavelmente o valor do IG dos hidratos de carbono
presentes na refeicdo; e, por consequéncia (periodo pds-prandial
tardio), a composicdo da refeicdo.

Estudos conduzidos em adultos a usarem mdltiplas injecdes
didrias (MID) com célculo da I:HC apresentaram melhorias na
liberdade na nutri¢do, nos resultados glicémicos e na qualidade de
vida, particularmente se administrados como parte de um pacote
educacional completo. As I:HC também foram avaliadas em criangas
e adolescentes a usarem MID, frequentemente como parte de
programas educacionais estruturados.!#t7

Num grande estudo conduzido em criangas, adolescentes e jovens
adultos, a contagem de hidratos de carbono foi relacionada com
uma melhor qualidade de vida relacionada com a salde especifica
da diabetes e resultados glicémicos 6timos.*® Um pequeno estudo
recente confirmou uma melhoria da qualidade de vida associada a
contagem avancada de hidratos de carbono (CAHC) em criangas.'*®

A investigacdo ndo demonstrou que um método de ensino de
contagem de hidratos de carbono (em gramas, por¢des ou proporcoes)
é superior a outro qualquer.’

0 teor de hidratos de carbono dos alimentos pode ser dificil de
avaliar e sdo necessarios recursos de contagem de hidratos de carbono
especificos para o pais e a cozinha. A CAHC requer conhecimentos
para quantificar os tamanhos das por¢des, estimar o teor de hidratos
de carbono dos vdérios alimentos consumidos, ler e compreender
os rétulos nutricionais das embalagens dos alimentos. O acesso a
chavenas e colheres de medida, balancas de cozinha, recursos de
contagem de hidratos de carbono (imagens, pesos, quantidades
de alimentos com a contagem dos hidratos de carbono, rétulos
nutricionais, apps e jogos digitais) sdo Uteis para aprender e estimar o
teor de hidratos de carbono dos alimentos.'#-2

0 uso de calculadoras de bélus de insulina para as refei¢des, tanto

nos regimes de MID como de ISCI, demonstrou ser Util para os calculos

Cercade 85-115g

Cerca de 1 chavena (200-250 g)

Cerca de 1 colher de ch3

Cerca de 1 colher de sopa
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das doses de insulina e potencialmente melhorar a glicemia pds-
prandial'?**? e reduzir o medo de hipoglicemia.’®

O rigor e consisténcia da contagem de hidratos de carbono
sdo importantes para otimizar a glicemia pés-prandial e reduzir a
variabilidade da glicose.’'?” Ndo existe uma definicdo universal
rigorosa na contagem de hidratos de carbono. A investigagdo mostrou
que as criangas, os adolescentes e os seus pais podem contar os
hidratos de carbono com um certo grau de precisdo, no entanto, a
estimativa por defeito e por excesso continua a constituir um desafio.'?

E necesséria uma revisdo regular dos conhecimentos acerca da
contagem de hidratos de carbono a medida que as criangas crescem
e que sdo introduzidos novos alimentos.*?

Podem ser usados métodos que simplifiquem a contagem
dos hidratos de carbono quando a numeracia e a literacia limitem
a capacidade da familia em adotar o uso dos gramas, por¢des e
propor¢des. O uso da méo-cheia é um exemplo. As medidas pela mio
(Figura 2) podem ser usadas para estimar a quantidade de alimentos
e hidratos de carbono e para ensinar tamanhos de doses consistentes

de alimentos.

0 uso do indice glicémico (IG) demonstrou fornecer beneficio adicional
na gestdo glicémica, quando usado adicionalmente aos hidratos de
carbono totais.!?®*!* Na DT1, o IG ndo deve ser usado isoladamente,
mas sim juntamente com um método de quantificacdo de hidratos de
carbono.! Os valores-limite sugeridos para a classificagdo do IG sdo:
elevado (IG =70), médio (IG 56 a 69) e baixo (IG <55).

Os alimentos com elevado teor de fibras e baixo |G podem ajudar
a atrasar a absorcdo da glicose para a corrente sanguinea, ajudando
consequentemente a gerir os niveis de glicose sanguinea. O IG de
um alimento é influenciado por fatores como o método de cozinhar/
preparagao do alimento, o estado fisico do alimento, o tipo de amido e
a quantidade de gordura e proteina consumidos conjuntamente com
o alimento.’*

Um estudo controlado conduzido em criangas a usarem
insulina duas vezes por dia, que substituiu alimentos de elevado 1G
por alimentos de baixo IG, concluiu que uma dieta de mais baixo IG
melhorou os resultados glicémicos apds 12 meses, comparativamente
ao aconselhamento nutricional de uma dieta prescrita.'*

Na prética clinica, o IG é usado como ferramenta para minimizar as
subidas da glicémia pds-prandial e para melhorar a qualidade da dieta.
* Quando os alimentos de baixo |G sdo escolhidos para substituir

alimentos de IG mais elevado, estes podem reduzir a hiperglicemia
pés-prandial.’®® Este facto foi demonstrado num estudo de
refei¢des conduzido em criangas a usarem MID.**
« Asfontes alimentares de baixo |G incluem paes de cereais integrais,
massas, fruta de climas temperados e produtos lacteos.'**
+ 01G de alguns alimentos pode variar, dependendo da localizagao
geografica. Os produtos lacteos, leguminosas, massas e
fruta tendem a ser baixos (com IGs de 55 ou inferiores) e sdo
notavelmente consistentes em todo o mundo. No entanto, os

cereais e os produtos processados a partir de cereais, incluindo os

cereais integrais ou versdes de refeicGes completas, apresentam
grandes diferencas, presumivelmente originarias da variagdo nos
métodos de fabrico. Os paes, cereais de pequeno-almoco, arroz
e snacks estdo disponiveis tanto nas versdes de elevado IG como
de baixo IG. Muitas variedades de batatas e arroz sdo alimentos de
elevado |G, mas foram identificadas variedades de mais baixo IG
através de atividades de investigagdo e desenvolvimento.

« A educacdo acerca do IG deve incorporar o conhecimento acerca
das respostas individuais da glicose a alimentos especificos, nos
casos em que estd disponivel a informagdo obtida a partir de
dispositivos de monitorizacdo de glicose de registo continuo (MCG)
e intermitente (MCGri).

o Ohorérioeotipode administragdo dainsulina podem ser ajustados
dependendo do IG do alimento. A administragao antecipada de
insulina com os alimentos de elevado |G pode reduzir os picos de
glicose pds-prandial e a utilizagdo de um bélus combinado pode

ser benéfica com alimentos de IG mais baixo.*

A carga glicémica (CG) constitui outro método de previsdo da resposta
da glicose sanguinea pés-prandial, que considera tanto o IG do
alimento como o tamanho da porcdo de hidratos de carbono.’* Um
pequeno estudo piloto acerca da aplicabilidade da contagem da CG
em nove adultos com DT1 concluiu que este método é aplicavel na
vida real para fazer os calculos da dose de insulina prandial.’** Sdo
necessarios mais estudos para investigar a eficacia da CG no calculo

da dose de insulina as refeicdes.

Adose de insulina as refei¢des é tipicamente calculada através da I:HC
individualizada. O impacto da gordura e da proteina sobre os niveis de
glicose pos-prandial estd bem estabelecido.’® No seguimento do que
tem sido observado em estudos conduzidos em populagéo pediatrica
e em adultos, as refeicdes com elevado teor de proteina ou gordura
aumentam a hiperglicemia tardia (até 3 a 6 horas ap0s a refeicdo) e
reduzem a subida precoce (1 a2 horas) da glicemia p6s-prandial.*%13713°
Estes estudos sublinham as limitagdes das formulas baseadas apenas
nos calculos dos hidratos de carbono para os calculos da dose de
insulina.

Foram sugeridos varios métodos de ajuste das doses de insulina
a gordura e proteina incluindo uma férmula baseada em unidades
de gordura-proteina (UGP)140 e no food insulin index (FIl) que foi
desenvolvida e testada em adultos.* Estratégias mais praticas
incluem introduzir aumentos percentuais na dose de insulina com
base na contagem de hidratos de carbono. Foi observada uma taxa
mais elevada de hipoglicemia clinicamente significativa em estudos
que usaram a férmula das UGP, que constitui uma limitagdo potencial
ao uso deste método.* 1214 O FIl apresentou resultados varidveis
em estudos conduzidos em adultos.'*!* Uma comparacdo da
contagem de hidratos de carbono, unidades de gordura-proteina e
o Fll na populagdo pediatrica demonstrou que o Fll ndo apresentava

beneficios comparativamente a contagem de hidratos de carbono. A



férmula das UGP apresentou um aumento do tempo pds-prandial no
intervalo-alvo, mas foi associada a um aumento da hipoglicemia.'*
0 ajuste da férmula original das UGP pode reduzir a frequéncia de
hipoglicemia e foi sugerido considerar-se que 200 kcal de proteina
precisam da mesma quantidade de insulina que 10 g de hidratos de
carbono.*

A gestdo das refeicOes mistas e o impacto da gordura e da
proteina irdo depender do método de administracdo da insulina e
de monitorizagdo da glicose. Atualmente, a maioria das evidéncias
que apoiam uma dose étima de bélus de insulina e a administragdo
com refeices com elevado teor de gordura e proteina sdo especificas
para a terapéutica com bomba de insulina;** existem menos estudos
que fornegcam informagdo acerca do uso da terapéutica com MID e

sistemas de circuito fechado hibrido (CFH).

As revisGes sistematicas publicadas que contém evidéncia do ajuste
da dose de insulina a gordura e proteina fornecem um leque de
recomendacdes, desde aumentos incrementais da dose de insulina
até 30 a 35% no caso das refeicdes com elevado teor de gordura e
proteina acompanhadas por um bdlus prolongado,*** enquanto
outras revisdes sugerem um aumento das necessidades de insulina
que pode situar-se entre 25 e 75%, com um ajuste inicial de até 60%
de aumento da dose, administrada 15 minutos antes de uma refeicao
com elevado teor de proteinas e gordura em bélus combinado, sendo
o restante administrado ao longo de 3 horas.’®* No entanto, existem
diferencas inter-individuais substanciais nas doses de insulina
necessarias na presenca de gorduras e proteinas, e é necessario um
aconselhamento individualizado baseado na monitorizagao da glicose

pos-prandial até 6 horas.!545!

Ha dados disponiveis de estudos que demonstram que pode ser
administrada insulina adicional na inje¢do pré-prandial no caso de
refei¢cdes com elevado teor de proteina e gordura. Foram reportados
resultados positivos com 125% da dose calculada da relagdo de
insulina para hidratos de carbono para um pequeno-almog¢o com
elevado teor de gorduras e proteinas como injecdo pré-prandial
sem resultados adversos.'> Um estudo que usou doses de insulina

calculadas com base no teor de hidratos de carbono, gordura e

proteina de uma refeicdo apresentou uma melhoria dos perfis de

glicose pds-prandial sem aumento da hipoglicemia; neste estudo a

relagdo I:HC foi calculada usando a regra dos 500, baseada na dose

diaria total.’

+ Deve ser feito o ajuste das doses de insulina a gordura e proteina
quando ha evidéncia do impacto pds-prandial individual. Um
ponto de partida sugerido para a insulina adicional é um aumento
de 20% da dose calculada apenas para os hidratos de carbono.

» Aeducagdo acerca doimpacto da gordura e da proteina é (til a partir
do diagndstico para apoiar a compreensdo do impacto glicémico
das refeicdes e alimentos mistos. A educacdo acerca da avaliacao
dos perfis de glicose pés-prandial deve incluir a compreensdo de
quando é provavel que os niveis de glicose aumentados sejam

devidos ao horario da administragdo da insulina (os primeiros 60 a

4% 15pap

90 minutos), ao teor de hidratos de carbono da refeicdo/do alimento
(90 a 120 minutos) ou as gorduras, as proteinas e a composi¢do da
refeicdo (entre 120 e 300+ minutos).

+ A educacgdo acerca da aplicagdo da evidéncia do impacto da
gordura e da proteina pode ser benéfica, por exemplo no ajuste
da composicdo do pequeno-almogo para conter proteinas que
atenuem o pico pds-prandial, ou fazer refeices com mais elevado

teor proteico quando ha risco de hipoglicemia tardia.

A gestdo das proteinas e gorduras sobre os sistemas de CFH ainda ndo
foi bem estudada em adultos e jovens. A experiéncia clinica sugere que
sera necessario o aconselhamento individual e podem ser necessarias
algumas estratégias para gerir as refei¢des com elevado teor de gordura
e proteinas para algumas pessoas com DT1. De modo a perceber o
aconselhamento que pode ser necessario, o dietista precisa de perceber
de que modo é que o algoritmo do sistema de CFH ajusta as op¢Bes
disponiveis de insulina e bélus. O horério da administracdo de bélus de

insulina continua a ser importante no uso de um sistema de CFH.***

0 horério do bélus prandial é importante. Varios estudos demonstraram
que o bélus de insulina pré-prandial é preferivel a administracdo de
insulina durante ou apds a refeigdo.5:113155:1%6 A administragdo de uma
dose de bélus 15 a 20 minutos antes de comer em vez de imediatamente
antes, melhora a glicemia pés-prandial.*** As insulinas de acdo rapida
mais recentes também requerem o doseamento pré-prandial para
resultados 6timos. A falha de bdlus as refeicGes impacta negativamente
os resultados glicémicos. 1%

Uma das vantagens da ISCl é a possibilidade de adequar a
administragdo de insulina prandial a composi¢do da refei¢do. Isto
permite que o bdlus da refeicdo esteja nivelado com o efeito glicémico
da mesma (baixo IG, elevado teor de gordura ou proteina).’*

Uma revisdo sistematica observou diferencas na duracdo e na
divisdo dos tipos de bélus entre estudos, o que dificulta a recomendacéo
de uma duragdo e divisdo especificas para todos os tipos de refei¢do. 4
Os estudos indicam uma variagdo intra-individual no padrdo de
administragdo da insulina necessaria para as refei¢des.’®** Um estudo
conduzido em criangas e adolescentes concluiu que a divisdo 6tima
do bélus combinado para manter a glicemia pés-prandial com uma
refeic3o com alto teor de gordura e de proteina foi de 60/40% ou 70/30%,
administrada ao longo de 3 horas.***

No entanto, um estudo conduzido em adultos apresentou um
padrdo médio étimo de administracdo para uma refeicdo com alto teor
de proteina e de gordura de uma proporgdo de 30/70%, administrada
ao longo de 2,4 horas, com um intervalo de 10%/90% a 50%/50%, e
uma duragdo da administragdo de 2 a 3 horas.* Estudos confirmaram
que o bélus padrdo nio é tdo eficaz como o bélus em associagdo, nas
refeicdes com elevado teor de gordura e proteina.*>*¢! Na pratica clinica,
é necessario o uso do bélus com insulina suficiente logo no comego para
gerir a elevacdo pos-prandial inicial. A experiéncia inicial com sistemas
de CFH sugere que o hordrio e a administragdo do bdlus de insulina
as refei¢Bes continuam a ser centrais para obter melhores resultados,
sendo a relagao I:HC um dos fatores que o utilizador pode ajustar.'**

No caso dos individuos a fazerem MID, foi sugerido a partir da
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experiéncia clinica de alguns centros que a insulina de acdo rapida
(regular/soluvel) podia ser administrada quando se deseja um efeito
prolongado da insulina. Dois estudos que compararam andlogos
de insulina (insulina aspértica) e insulina regular ndo apresentaram
beneficio na substitui¢do da insulina regular por um andlogo de insulina
de agdo mais rapida.’s21 Também foram recomendadas doses divididas
de insulina por alguns centros. Um estudo conduzido em adultos que
investigou estas recomendagdes concluiu que para uma refeicdo com
elevado teor de gorduras e de hidratos de carbono, a administracdo
de 130% da dose de insulina prandial sob a forma de bélus dividido
(100%:30%) 3 horas apds a toma da refeigdo, produzia uma resposta
glicémica semelhante a obtida na situacdo de controlo com baixo teor
de gordura (5 g) sem aumento dos episddios hipoglicémicos.* No
entanto, quando esta dose foi administrada em forma de bélus normal,
a incidéncia de hipoglicemia aumentou significativamente. As analises
da glicose sanguinea pré e pds-prandial ap6s 1, 3, 5 e 7 horas ou do MCG
podem ser Uteis na orientagdo dos ajustes da insulina e na avaliagdo
dos resultados das alteragdes da dose de insulina ou do horario de

administragdo.’*

Os desafios da educagdo em nutri¢do para os jovens com diabetes sdo
frequentemente relacionados com a idade e refletem necessidades que
se prendem com a nutricdo e o desenvolvimento das diferentes faixas
etdrias. O funcionamento das familias e as intera¢des durante os horarios
de refeicdo tém demonstrado ter impacto sobre os comportamentos
alimentares e os resultados glicémicos em criangas mais pequenas'®
e adolescentes.’®® Abaixo encontra-se um resumo das caracteristicas
especificas a considerar ao trabalhar com as diferentes faixas etdrias.
(Ver as Orienta¢Bes de Consenso da ISPAD de 2022, Capitulo 23 acerca
da Gestdo da diabetes em criancas em idade pré-escolar e Capitulo 21
acerca da Gestdo da diabetes em adolescentes para informagdo mais

detalhada acerca da gestdo da nutrigdo nestas faixas etarias.

As criangas a iniciarem os primeiros passos tém um apetite variado. As
refeicdes pequenas de rotina ao longo do dia promovem melhorias nos
resultados glicémicos e na adequabilidade nutricional. O petiscar de
pequenas quantidades de comida deve ser desencorajado, uma vez que
pode contribuir para a recusa de alimentos no horario das refeicdes e
pode resultar em hiperglicemia pds-prandial. A ISCI pode ajudar a gerir
0s comportamentos alimentares das criancas a darem os primeiros
passos.’1 E preferivel que as doses de insulina pré-prandial sejam
administradas?® quando o padrdo alimentar é errético ou quando sdo
oferecidos novos alimentos, apesar de a dose poder ser dividida (uma
fracdo administrada antes e o restante durante a refeicdo).

Modelos parentais positivos e uma participagdo precoce nas
refeicdes familiares podem promover uma melhor cooperacdo
relativamente aos alimentos e a escolhas alimentares saudaveis.
A reintrodugdo de um pacote de leite ou sumo para uma ingestdo

“facilitada” de hidratos de carbono deve ser desencorajada. A ansiedade

parental relativamente a ingestdo alimentar é comum nesta faixa etaria
e devem ser fornecidas estratégias para o doseamento pré-prandial.
As monitoras de tempos livres e as babysitters precisam de receber

instrucdes acerca da gestdo da diabetes.

A gestdo da diabetes em contexto escolar requer um elevado grau
de trabalho de equipa entre familias, professores, fornecedores das
cantinas, pessoal ndo médico, enfermeiros escolares e equipas de
diabetes, todos estes tendo um papel ativo a desempenhar.1%1% Ver
as OrientacGes de Consenso da ISPAD de 2022, Capitulo 22 acerca da
Gestdo da diabetes na escola para informagdo mais detalhada.

Um plano das refei¢des regulares e snacks normalmente resulta
bem em ambiente escolar, apesar de ser necessaria flexibilidade no
hordrio escolar para as criangas testarem os seus niveis de glicose
frequentemente ao longo do dia e serem apoiadas na toma de
medicamentos e nas agdes para remediar ou tratar hipoglicemias e
hiperglicemias, conforme necessario. Algumas criangas irdo necessitar
de encorajamento para comerem a sua comida (e tomarem a insulina,
se necessario) antes de irem brincar durante os intervalos de recreio.

Os planos de gestdo da diabetes para cada crianga devem ser
regularmente atualizados e incluir informacdo acerca dos planos de
alimentacgdo de rotina da crianga e da gestdo do teor de hidratos de
carbono das refei¢Ges escolares ou da comida da lancheira. O pessoal
escolar (incluindo o pessoal ndo médico e as enfermeiras escolares)
ird necessitar de educagdo e apoio da familia e da equipa de diabetes,
de modo a supervisionar adequadamente as criangas que tomam
insulina antes de comerem, e aplicarem estratégias eficazes de gestdo

da diabetes. 6817

Com supervisdo e apoio, a crianca deve comecar a ser capaz de
reconhecer os alimentos que contém hidratos de carbono de modo
apropriado a idade, e compreender o teor de hidratos de carbono
dos alimentos.!® E importante o aconselhamento acerca da escolha
de alimentos saudaveis, do tamanho das por¢des dos alimentos e da
atividade fisica, para a redugdo do risco de ganhar peso inadequado e
de DCV. Apesar de algumas criangas em idade escolar serem capazes
de adquirir conhecimento e saberem fazer a contagem de hidratos de
carbono e a monitorizagdo da glicose, quando combinam encontros
para brincar, dormir em casa de amigos e ir a festas, as familias sdo
encorajadas a discutir as rotinas normais de alimentacdo, atividade
fisica e 0 sono do seu filho com outros membros da familia e amigos,

e estarem disponiveis para apoiar a gestdo da diabetes do seu filho.

Os adolescentes podem decidir ser mais independentes nas suas
escolhas alimentares e ter mais liberdade acerca daquilo que comem,
quando, e em que quantidades. Isto pode afetar negativamente a sua
gestdo glicémica e as suas escolhas alimentares.!” Se os adolescentes
tiverem sido diagnosticados durante a infancia, pode ser necessaria
uma re-educagdo acerca da importancia da alimentacdo saudavel, da

nutricdo e da auto-gestdo da diabetes. Comportamentos desafiadores



podem incluir ficar fora até tarde, dormir até mais tarde do que o
habitual, falhar uma dose de insulina e saltar refeicdes e, em algumas
culturas, consumir alcool. Deve ser dada énfase a importancia de
consumir refei¢des de rotina saudaveis, particularmente durante os
periodos de crescimento acelerado, de modo a prevenir o petiscar
excessivo durante a tarde ou a noite. Os horarios da insulina e das
refeicdes podem precisar de ser adaptados para ir ao encontro de
horérios varidveis, incluindo os compromissos escolares, de exercicio
e de trabalho.

Amonitorizagdo do peso é recomendada para um reconhecimento
precoce da perda de peso ou de um aumento de peso inadequado.
Um aumento de peso excessivo requer uma revisao cuidadosa da dose
insulina, da ingestdo alimentar, da gestdo glicémica e da atividade
fisica. A perda de peso ou a incapacidade para ganhar peso podem
estar associadas a omissdo de insulina para gerir o peso, e podem
ser indicativas de um comportamento caracteristico de perturbagéo
alimentar (CCPA) ou de uma perturbacdo alimentar (PA). Nos
individuos com HbAlc elevada, independentemente do perfil do peso,
deve ser considerada uma avaliagdo mais extensa dos pensamentos e
comportamentos caracteristicos de perturbagdes alimentares.

Festas, férias, pressdo pelos pares para se alimentarem de modo
inadequado e aconselhamento para um estilo de vida saudavel,
todos estes temas requerem discussdo, resolugdo de problemas e
estabelecimento de objetivos. O aconselhamento acerca do consumo
seguro de alcool e do risco de hipoglicemia prolongada é importante
nas sociedades em que o consumo de alcool pelos adolescentes é
prevalente.

Aintegracdo de tecnologias nos cuidados com a diabetes pode ser
atrativa para envolver os adolescentes na tomada de decisGes acerca
da sua diabetes e promover comportamentos sauddveis (contagem
de hidratos de carbono através de apps, rotinas de exercicios,
compreensdo do impacto dos diferentes alimentos sobre os seus

niveis de glicose e didrios alimentares).'’?

Pode ser encontrada orientacdo detalhada acerca da gestdo do jejum
nas Orienta¢Bes de Consenso da ISPAD de 2022, Capitulo 24 acerca do
Ramadao e jejum em outras religides.

Os eventos especiais podem incluir um leque de atividades
tais como festas, celebractes e festividades de culturas e religides
especificas. Todos estes irdo requerer aconselhamento e planeamento
individuais, de acordo com o regime de insulina.

+ Deve ser dada énfase a importancia da rotina no que diz respeito
aos horarios das refeicdes, em vez de se seguir um padrdo
alimentar errético e frequente.'™

o As refei¢Ges festivas ou que quebram o jejum incluem o consumo
de alimentos com elevado IG que também tem um elevado teor de
gordura, sodio e calorias. Deve ser feita uma avaliagdo nutricional
com revisdo da ingestdo de hidratos de carbono, com orienta¢des
acerca da escolha de alimentos saudaveis, moderacdo, controle
das porgdes, leitura dos rétulos, manutencdo de niveis caldricos

apropriados, hidratacdo adequada e atividade fisica.
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« O principio da contagem de hidratos de carbono, proteinas e
gordura, combinado com insulina adicional e um tipo de bélus (se
apropriado) que possa ser usado para gerir as flutuacdes tardias
de glicose sanguinea pds-prandial, podem ser especialmente
(teis nestes dias especiais. O envolvimento e apoio da familia sdo
cruciais para assegurar a capacidade do individuo para manter a
dieta. %117

* A MCG/auto-monitorizacdo da glicemia capilar (AMGC) frequente
podem ajudar a compreender a variabilidade da glicose durante
o jejum e os dias festivos. Esta informacdo pode ajudar a equipa
de cuidados de saude a ajustar medicamentos, bem como a dar
sugestOes atempadas acerca da modificagdo de refeicGes, de

modo a atingir resultados glicémicos 6timos.™

Os jovens com diabetes devem ser encorajados a praticar atividade
fisica regular, uma vez que esta promove a salde cardiovascular e a
salide mental, e ajuda na gestdo do peso. As Orienta¢des de Consenso
da ISPAD de 2022, Capitulo 14 acerca da Gestdo da diabetes durante o
exercicio, fornecem explicagdes mais detalhadas acerca do impacto
glicémico da atividade fisica, das estratégias de ajuste da insulina e do
uso da nutricdo para a prevencao de hipoglicemia. As recomendagdes
nos adultos acerca do equilibrio caldrico sugerem que a pratica de
atividade fisica em geral ndo requer um aumento da ingestdo caldrica
acima das recomendagdes normais, enquanto as pessoas que treinam
durante mais de 2 horas por dia irdo necessitar de uma maior ingestao
calérica.r1m®

As recomendagdes em nutricdo desportiva para jovens atletas
foram adaptadas a partir das recomendagGes para adultos, levando
em linha de conta as diferencas na fisiologia do exercicio entre atletas
jovens e adultos. Na DT1 é necessario maior cuidado para evitar a
hipoglicemia e a hiperglicemia.

Estdo disponiveis recomendagbes que incluem a ingestdo
nutricional para atletas adultos com DT1.® A aplicacdo destas
recomendagdes precisa de considerar os regimes de treino ou do
desporto, as respostas da glicose individual, e os objetivos desportivos

de cada atleta individual.

As necessidades caldricas do jovem atleta irdo variar de acordo com
a quantidade e tipo de desporto que pratica. As necessidades podem
aumentar acima das recomendagdes para a populagdo em geral e
devem ser calculadas numa base individual. As necessidades podem
ser subestimadas por equagdes preditivas.

A baixa disponibilidade energética (BDE) e a deficiéncia energética
relativa no desporto (DER-d) tém demonstrado ser comuns em
certas populagdes, incluindo as populages de atletas femininas e
adolescentes.’® Apesar de ndo terem sido conduzidos nenhuns estudos
especificosnaDT1,seaBDE estiver associada a baixaingestdo de hidratos
de carbono, isto ira provavelmente aumentar o risco de hipoglicemia,

tanto durante como apds o exercicio. Os desportos que requerem tipos
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especificos de corpo podem colocar um risco acrescentado de BDE, por
exemplo, a danga, a ginastica e os desportos de competigdo com pesos.
A DER-d apresenta muitas caracteristicas de perturbacdo alimentar e
existem ferramentas de rastreio especificas (apesar de ndo validadas na
DT1) que podem ser Uteis na identificagdo das areas de preocupagdo.

A nutricdo total adequada deve assegurar que as necessidades
energéticas aumentadas do desporto ndo afetam o crescimento.!® O
tipo, intensidade e duragdo, bem como aidade, sexo e niveis de atividade
fisicadevemsertidosem contanum planodegestdoindividual. Os planos
de gestdo do exercicio devem enfatizar a importancia do planeamento
cuidadoso, da atengdo individual ao detalhe (monitorizacdo da glicose
sanguinea, ingestdo alimentar e ajustes na insulina) e incorporar as
experiéncias pessoais do jovem. Deve ser fornecido aconselhamento
acerca de ingestdo nutricional em geral, com foco sobre a ingestao de
hidratos de carbono, proteinas, liquidos e micronutrientes baseado nas

orientagdes apresentadas abaixo (Tabela 1).

Caixa 5. Orienta¢Ges nutricionais para o exercicio fisico.

Proteina 1,2 a 1,8 g/kg/dia sendo 20 g pouco apds o exercicio.
Hidratos de 50% da ingestdo caldrica total ao longo do dia ou
carbono 3a8g/kgde peso, dependendo da intensidade do
exercicio.
30 a 60 g por hora durante exercicios que durem
mais de 60 minutos.
1al,5 g/kg de peso até 30 minutos apds o final da
sessdo.
Gorduras N&o mais de 30% da ingestdo caldrica.
Liquidos 5a 7 ml/kg 4 horas antes do exercicio.

Durante o exercicio, ingestdo de liquidos suficientes
para minimizar as altera¢des na massa corporal até
<2%.

Apbs o exercicio, ingestdo de liquidos suficientes
para repor as perdas entre 460 e 675 ml por cada 0,5

kg de peso perdido.

O principal combustivel para os muisculos na maioria dos tipos de
atividade sdo os hidratos de carbono.’® O aconselhamento acerca
da ingestdo de hidratos de carbono no desempenho desportivo deve
ser distinguido do aconselhamento acerca da ingestdo de hidratos de
carbono na prevencgao de hipoglicemia. Com base no tipo de exercicio,
hidratos de carbono adicionais podem requerer insulina para melhorar
asua absorcdo e o desempenho desportivo.’*? De modo a ir ao encontro
das necessidades de treino e recuperagdo, a ingestdo de hidratos
de carbono deve ser distribuida ao longo do dia. O aconselhamento

especifico acerca de nutri¢do deve cobrir os periodos pré e pds-exercicio.

Antes do exercicio (1 a 3 horas), deve ser consumida uma refei¢do
contendo hidratos de carbono, com baixo teor de gordura, de modo
amaximizar as reservas de glicogénio e a disponibilidade dos hidratos
de carbono durante o exercicio. Deve ser considerada a avalia¢do da

composicdo corporal ao serem seguidas as orientagdes baseadas no

peso. Os jovens atletas com mais massa magra podem ter necessidades
mais elevadas do que os que tém o mesmo peso ou IMC com elevado
indice de massa gorda. As quantidades de hidratos de carbono
necessarias também serdo impactadas pelos ajustes dainsulina; o risco
de hipoglicemia aumenta quando é praticado exercicio durante picos
de agdo da insulina. Os desafios dos desportos praticados durante
o dia, na escola, podem fazer com que esta situagdo seja inevitavel.
Sempre que possivel, devem ser seguidas as orienta¢des contidas no
capitulo acerca da gestdo do exercicio, de modo a ajustar a insulina
com base no tipo de atividade e trajetdria da glicose, para prevenir
a hipoglicemia e a hiperglicemia, e apoiar os objetivos da nutricdo
desportiva. Para algumas atividades de alta intensidade, extenuantes
ou anaerdbicas, os hidratos de carbono pré-exercicio também podem
requerer um bélus de insulina adicional.!®* Os alimentos consumidos
antes da pratica de desportos de competicdo podem requerer um
aumento nas doses de insulina, comparativamente as situa¢des de
treino. Pode ser usado um MCG para orientar tanto os ajustes nos

hidratos de carbono, como na insulina para o exercicio.!*

0 exercicio aerdbico que dure 60 minutos ou mais, pode requerer
hidratos de carbono adicionais para manter o desempenho. Os
hidratos de carbono adicionais necessérios durante a atividade
devem ser distribuidos ao longo da mesma. Bebidas desportivas
isotdnicas que contenham 6 a 8% de hidratos de carbono podem ser
(teis durante a atividade prolongada (>1 hora) de modo a compensar
tanto o aumento das necessidades de liquidos como de hidratos de
carbono.*® Exemplos de fontes de hidratos de carbono adequadas ao
exercicio incluem géis de hidratos de carbono, bebidas desportivas
isotdnicas, fruta e sumo de fruta. Os hidratos de carbono adicionais
durante o exercicio podem causar transtornos gastrointestinais,
pelo que este aconselhamento deve ser adaptado as necessidades
individuais. A ingestdo de hidratos de carbono durante o exercicio

deve ser feita durante o treino.

Aingestdo de hidratos de carbono tem de ser suficiente para assegurar a
substituicdo das reservas de glicogénio muscular e hepdtico, e prevenir
a hipoglicemia pds-exercicio causada pelo aumento da sensibilidade a
insulina durante a recuperagdo muscular.’®* Para ajudar na recuperagao
muscular, é sensato consumir uma refeigdo ou um lanche com proteina
e hidratos de carbono e baixo teor de gordura, apds o treino. Os
hidratos de carbono combinados com proteina podem ser benéficos
na prevengdo da hipoglicemia pds-exercicio.l™!% As necessidades de
hidratos de carbono pds-exercicio variam com a intensidade e duracdo
do exercicio, mas podem chegar a 1,5 g/kg do peso corporal.*®” Os
hidratos de carbono pds-exercicio irdo requerer um ajuste cuidadoso

das doses de insulina para reduzir as flutuagdes glicémicas.

A proteina é necessaria para a sintese proteica muscular e, quando
consumida com hidratos de carbono pds-exercicio, pode melhorar
a re-sintese do glicogénio muscular. As quantidades de proteina

necessarias para apoiar e melhorar o desempenho desportivo, tanto



nos exercicios de resisténcia como nos exercicios de endurance,
encontra-se debatida na literatura. Em jovens com DT1, é pouco
provavel que a ingestdo de proteina total seja inadequada ou
que os requisitos sejam tdo elevados como os mencionados nas
recomendacdes para adultos. A distribui¢do e o hordrio da ingestdo
proteica sdo importantes e deve ser dado aconselhamento adequado
acerca dos alimentos a ingerir antes e apds o exercicio, e ao deitar. A
literatura baseada na experiéncia em adultos sugere que 25 a 30 g de
proteina por refeicdo é a quantidade 6tima para melhorar a sintese
proteica muscular.!®® Assegurar-se que a proteina se encontra
incluida na refei¢do anterior ao exercicio pode ajudar a reduzir o risco
de hipoglicemia durante o exercicio.!* A ingestdo conjunta de hidratos
de carbono e proteina pds-exercicio podem ajudar a atenuar o risco de
hipoglicemia tardia. Um estudo que utilizou o leite como bebida pés-
exercicio na DT1 apresentou niveis reduzidos de hipoglicemia noturna
quando comparado com bebidas apenas com hidratos de carbono.!*
As bebidas lacteas sdo recomendadas na literatura sobre nutricdo
desportiva como fontes apropriadas de proteina e hidratos de carbono
que melhoram a sintese proteica muscular.!®* Outra vantagem do leite
¢ o seu teor de leucina uma vez que esta foi especificamente associada

a capacidade para treinar, competir e recuperar.'®?

A ingestdo de liquidos deve ser mantida num nivel apropriado
a atividade, de modo a manter uma hidratagdo Gtima.'* Foi
demonstrado que uma diminuicdo de 1% da massa corporal interfere
com o desempenho.’® As necessidades de liquidos dos jovens durante
exercicios extenuantes sdo de uma magnitude de 13 ml/kg/hora. Os
liquidos devem ser consumidos ao longo da atividade.® A dgua é
adequada para a maioria das atividades até 60 minutos de duragdo;
no entanto, bebidas contendo 6 a 8% de hidratos de carbono s3o Uteis
quando sdo necessarios hidratos de carbono adicionais, seja para o

desempenho desportivo como para a prevencdo de hipoglicemia.'*

Os jovens atletas encontram-se em risco de deficiéncia de
micronutrientes, particularmente de ferro (especialmente as meninas),
célcio e vitamina D.** Uma revisdo da ingestdo alimentar deve incluir
uma apreciacdo da ingestdo destes nutrientes. A monitorizacdo dos
niveis de vitamina D é recomendada devido ao aumento deste risco
nos jovens atletas. Pode ser necessaria a correcéo da deficiéncia de

vitamina D para um desempenho desportivo étimo.

A nutricdo desportiva tem uma abordagem que da prioridade a
alimentagdo. A evidéncia obtida a partir de jovens que praticam
desportos de competicdo demonstra que existe um uso elevado de
suplementos desportivos e é provavel que os jovens com DT1 venham
a apresentar comportamentos semelhantes. Na maioria dos casos,
os suplementos sdo desnecessarios. Os suplementos popularmente
usados pelos atletas adolescentes incluem suplementos de proteina e
creatina.'” Os jovens atletas também podem estar interessados no uso
da cafeina, que pode contribuir para a prevencdo de hipoglicemia.*® O

aconselhamento acerca do modo de usar os alimentos para maximizar
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as adaptagOes ao treino é essencial. Esta disponivel aconselhamento
acerca do uso de suplementos e da evidéncia que suporta o seu
uso.’® Os conselhos devem incluir informacgdo acerca dos riscos
apresentados pelo uso de suplementos e orientagdes acerca de anti-

doping, de acordo com o desporto e o nivel de competicdo.

Os objetivos da gestdo da nutricdo nos jovens com DT2 sdo:

« Alcancar niveis de glicemia e HbAlc normais®

» Prevenir mais ganho de peso em jovens num percentil de IMC entre
85 e 95 ou conseguir perder peso para os jovens no percentil de IMC
>95 mantendo um crescimento linear normal.

« Abordar comorbilidades como a hipertensao e a dislipidemia.

Existe pouca evidéncia acerca da gestdo da nutrigdo nos jovens com
DT2. Portanto, as recomendagdes sdo derivadas do tratamento de
criangas com excesso de peso e obesas, adultos com DT2 e jovens
com DT1. A evidéncia sugere que ndo existe uma distribuicdo ideal
dos macronutrientes na perda de peso e que os planos devem ser
individualizados.'> Existe alguma evidéncia de que as dietas com
baixo teor de hidratos de carbono com controlo das calorias podem
conseguir maiores redu¢Bes nos perfis lipidicos e nos medicamentos
para a diabetes, e que constituem, portanto, uma estratégia eficaz
para a otimizagdo da gestdo da DT2.2°

A maioria dos jovens com DT2 apresenta excesso de peso ou
obesidade, pelo que o tratamento deve ser centrado nas intervengoes
educacionais e no estilo de vida, de modo a prevenir mais aumento de
peso ou haver uma perda de peso, a0 mesmo tempo que mantendo
um crescimento linear normal. Toda a familia deve ser incluida na
intervencdo no estilo de vida, uma vez que os pais e os membros
da familia influenciam a ingestdo dos alimentos e a atividade fisica
da crianga, e tém frequentemente excesso de peso ou obesidade,
e também tém diabetes.®* As familias devem ser aconselhadas a
diminuir a ingestdo caldrica, focando-se em alimentos saudaveis,
estratégias para diminuir o tamanho das por¢des dos alimentos, e
na reduc¢do da ingestdo de alimentos com elevado teor calérico, de
gordura e aglcar. A simples eliminagdo das bebidas agucaradas, como
refrigerantes e sumos de fruta, pode alcangar melhorias na glicose
sanguinea e no peso.

Incrementar o gasto energético, aumentando a atividade fisica
diaria para 60 minutos por dia, constitui uma importante componente
do tratamento.?? A limitagdo dos comportamentos sedentarios
como ver televisdo, jogar videojogos e estar no computador tem
demonstrado ser um modo eficaz de aumentar a atividade fisica diaria
e ajudaramanter ou atingir um peso saudavel em criangas. A atividade
fisica também pode ajudar a reduzir os lipidos em adolescentes com
diabetes.?®

A informacdo sobre nutricdo médica deve ser fornecida para
prevenir e tratar comorbilidades, incluindo obesidade, dislipidemia,
hipertensdo e complicagdes micro e macrovasculares.?

As dietas cetogénicas de muito baixas calorias (DCMBC) podem
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ser usadas de modo seguro e eficaz na gestdo de jovens adultos com
DT2.2* A experiéncia clinica sugere que os adolescentes obesos mais
velhos com DT2 também podem beneficiar de um programa de perda

de peso com uma DCMBC cuidadosamente monitorizada.?®

Adislipidemia é frequentemente ignorada ou inadequadamente tratada
nos jovens com diabetes, mesmo quando a DCV continua a ser uma
das principais causas de mortalidade em adultos com diabetes.® A
hiperglicemia, a deficiéncia de insulina e a resisténcia a insulina estdo
associadas adislipidemia, pelo que aterapéuticainicial deve ser otimizar
a gestdo da glicose. A gestdo da dislipidemia requer uma abordagem

completa, que inclui aten¢do a nutricio médica, (Caixa 3).2%

Caixa 6. Nutricdo médica para a dislipidemia na diabetes.
»  Reducdo da ingestdo de gorduras saturadas para menos de 7%
e eliminagdo das gorduras trans.
»  Gordura total da dieta: 25 a 35% das calorias.
» Dieta rica em fruta e vegetais (>5 doses por dia).
«  Aumento das fontes de fibra solivel e antioxidantes na dieta.
» Eliminagdo das bebidas acucaradas e sumos.
»  Reducdo dos produtos alimentares processados.

o Deixarde fumar.

Se a dislipidemia persistir apesar destas medidas ou face a mdltiplos
fatores de risco de DCV, deve ser considerado o tratamento
farmacoldgico de acordo com as orientag8es publicadas.?”’

Para mais orientagdes relativamente ao tratamento
farmacoldgico, por favor consulte as Orientagdes de Consenso da
ISPAD de 2022, Capitulo 18 acerca de ComplicagBes microvasculares
e macrovasculares em criangas e adolescentes e Capitulo 3 acerca da

Diabetes tipo 2 em criangas e adolescentes ).

A doenga celiaca (DC) é mais comum nas criangas com DT1 do que na
populacdo em geral.?® Ver as Orientagdes de Consenso da ISPAD de
2022, Capitulo 19 acerca de Outras complicacbes e doencas associadas
em criangas e adolescentes).

Seguir uma dieta sem gliten (DSG) constitui o Unico tratamento
disponivel para a DC. A DSG requer a eliminagdo do trigo, centeio,
cevada, triticale, possivelmente aveia e produtos derivados destes
cereais, levedura de cerveja, malte, produtos alimentares com gliten
adicionado artificialmente ou sujeitos a contaminagdo cruzada
com gluten.”® Alternativas como o arroz, preferencialmente o arroz
integral/ndo branqueado, e milho pain¢o, quinoa, leguminosas/
leguminosas secas, trigo sarraceno, amaranto, batata, milho, soja,
tapioca, magarocas, castanhas de agua e produtos derivados destes
devem ser usados como substitutos.?

As recomendacgBes que excluem a aveia variam de pais para
pais. Estudos conduzidos a curto e longo prazo envolvendo criangas

e adultos sugerem que a aveia pode ser incluida com seguranga na

maioria das pessoas; no entanto, foi descoberto que uma pequena
minoria de pessoas com DC apresenta reacdo a aveia. A investigacdo
apoia a ideia de que a aveia sem gl(ten (aveia ndo contaminada com
gliten) pode ser aceitavel em quantidades moderadas (20 a 25 g/dia
de flocos de aveia em criangas; 50 a 70 g/dia nos adultos) pela maioria
das pessoas, mas ndo por todas as criangas com doenca celiaca. 21022

As defini¢des de uma DSG variam em todo o mundo; na Europa,
Canada e nos EUA, os alimentos que contém menos de 20 partes por
milhdo (ppm) (20 mg/kg) de gliten sdo considerados adequados para
uma DSG (mesmo quando o gliiten é detetavel) de acordo com o Codex
Alimentarius.?* O amido de trigo é usado em alguns paises da Europa
como parte de uma DSG, ao meso tempo que ndo é recomendado
parainclusdo na Austrélia e na Nova Zelandia, em que a definigdo legal
diz que os alimentos ndo devem conter qualquer gliten detetavel
(menos de 3 ppm) para serem identificados como “sem gldten”2*
N&o ha estudos publicados para determinar se existem diferencas nos
resultados de curto e longo prazo com niveis mais rigidos de restrigao
ao gluten.

As DSG demonstraram resultar em maiores flutuacGes glicémicas
tanto em adultos sem DT1 ou DC,*** como nos portadores de DT1
e DC.2% Num estudo conduzido em adultos com DT1 e DC, o uso de
massa de trigo sarraceno enriquecida em fibra produziu menos
variabilidade glicémica do que a massa de milho.?"" Estratégias como
um IG mais baixo, escolhas alimentares com maior teor de fibra, e
assegurar a administragdo precoce de insulina pré-prandial podem
ajudar a reduzir a variabilidade glicémica.

Deve ser dada énfase a qualidade nutricional das DSG,
particularmente a ingestdo de alimentos ricos em ferro, acido félico,
magnésio, zinco, célcio, iodo, fibra e vitaminas do complexo B.»® As
deficiéncias nutricionais originadas pelas DSG podem ser evitadas,
incluindo fontes naturais de origem local como cereais integrais SG,
fruta, vegetais, fontes de proteina vegetal e animal, lacticinios, gorduras
e 6leos, produtos comerciais sem gliten que foram fortificados ou
enriquecidos, e evitar os alimentos processados embalados com
elevado teor de gordura e aglcar. Isto ird ajudar a diminuir o IG das
refei¢des que sdo significativamente alteradas quando se estd a fazer
uma DSG.28

Os probidticos podem melhorar os sintomas gastrointestinais em
individuos com DC,?° apesar de ser necessaria mais evidéncia para
provar a eficicia do seu uso terapéutico e do seu impacto clinico na DC.

E comum as pessoas com diabetes que desenvolvem DC
enfrentarem desafios na manutencdo de uma DSG. Uma melhor
compreensdo da dieta, bem como acesso a um dietista e o
acompanhamento regular podem melhorar a gestdo da nutricao.?® As
consultas de acompanhamento geridas por um dietista demonstraram
ter menores custos a longo prazo.?! Os fatores reportados como sendo
de ajuda na manutengdo de uma DSG incluem a adogdo da DSG no
primeiro ano de diagndstico, iniciar a dieta em mais tenra idade, e
tomar as refeicdes com a familia.??? Os jovens com comportamentos
alimentares desadaptados, semelhantes aos fatores de risco das PAs,
irdo necessitar de acompanhamento continuo por gastroenterologistas
e nutricionistas e apoio psicossocial para melhorarem a qualidade de
vida. 2=

0 fornecimento de materiais educacionais (lista de alimentos sem



gllten, leitura de rétulos nutricionais, receitas, orienta¢des sobre comer
fora e em viagem) e o acesso a grupos de apoio, assistentes sociais
ou aconselhamento familiar, irdo ajudar a melhorar a alimentacdo

saudavel e a manter a DSG.>8

As PAs e os CCPAs sdo mais comuns nos jovens com diabetes do
que nos seus pares.?* O termo CCPA é usado para descrever varios
comportamentos alimentares desadaptados enquanto uma PA
constitui um diagnéstico clinico. O CCPA inclui uma sobredosagem e
subdosagem de insulina intencional, uma dieta restritiva e o vdmito
auto-induzido.>*? A diabetes é Unica em possibilitar a gestdo do peso
e do formato do corpo sem evitar abertamente a comida através da
restricdo de insulina. A omissdo de insulina para a redugdo do peso foi
reportada em pré-adolescentes, adolescentes e jovens adultos, e é mais
comum nas meninas e jovens mulheres.??

Diabulimia é um termo que se refere de modo casual a eliminagéo
de calorias através da restri¢do de insulina, com o objetivo de perder
peso ou alterar o formato do corpo. A diabulimia ndo é um diagndstico
clinico e falta-lhe uma definicdo clara, que pode levar a descri¢des pouco
rigorosas de CCPA e subsequentemente a um tratamento inadequado.
E necessario mais trabalho para determinar a estratégia Gtima de
tratamento de jovens com diagndstico de perturbagdes alimentares, ou
perturbagdes mal definidas (ver as Orienta¢des de Consenso da ISPAD
de 2022, Capitulo 15 acerca de Cuidados psicoldgicos em criangas e
adolescentes com DT1).

A detecdo de problemas alimentares pode ser dificil, uma vez que
a atencdo a dieta e aos beneficios de evitar certos alimentos sdo partes
fundamentais dos cuidados normais na diabetes. Esta disponivel um
leque de questionarios derastreio e entrevistas clinicas estruturadas para
ajudar aidentificar as PAs e os CCPAs em criangas e jovens com DT1.27:228
O Diabetes eating problem survey-revised (DEPS-R) é uma ferramenta
de auto-reporte de rastreio de 16 itens, especifica para a diabetes,

direcionada as perturbagdes alimentares, com um questiondrio que
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pode ser completado em menos de 10 minutos durante uma consulta
clinica de rotina.?” O DEPS-R foi validado em varias linguas e pode ser
usado como ferramenta de rastreio nas consultas clinicas.?2"#%2%° Um
estudo recente conduzido na Austrélia apresentou um uso insignificante
das ferramentas de rastreio nas clinicas pediatricas e baixas taxas de PA
reportadas, o que enfatiza a importancia tanto do uso das ferramentas
existentes como da necessidade de ferramentas de rastreio mais faceis
de usar?' A maioria dos questiondrios sdo em inglés; é necessaria a
criagdo de ferramentas de rastreio em mais linguas para os paises que
ndo falam inglés. Um artigo detetou que uma Gnica pergunta do rastreio
“Alguma vez teve excesso de peso?” tinha elevada precisdo para detetar
individuos de risco para rastreio adicional e intervengdo precoce.> O
reconhecimento dos fatores de risco e estar atento aos sinais e sintomas
dos CCPA podem prevenir a progressao para perturbagdes alimentares
clinicamente reconhecidas e uma maior deterioracdo da gestdo
glicémica. Ver a Tabela 3.

O risco de PAs aumenta com a duragdo da diabetes e a idade.?
Estes fatores revestem-se de importancia clinica a medida que se
da a transicdo dos adolescentes para a vida adulta e requerem uma
continuidade dos cuidados, frequentemente entre duas equipas de
diabetes. Deve ser dada atencdo extra as meninas, uma vez que s3o
mais atreitas aos CCPA e é mais provavel que cumpram os critérios de
excesso de peso/obesidade, bem como terem resultados metabdlicos
menos favoraveis, todos estes fatores de risco das PAs.226232233 Ag
perturbagdes alimentares nos jovens com diabetes estdo associadas
a complicacdes de curto e longo prazo, como a CAD, perfis lipidicos
anormais, retinopatia e neuropatia.?*

Os clinicos que trabalham com jovens com diabetes e PAs precisam
de considerar os seguintes aspetos ao planear as suas intervengoes: o
regime de insulina e o potencial para a omissao, os objetivos glicémicos,
os requisitos caldricos, o potencial para a manipulagdo dos alimentos e
da insulina, a insatisfagdo com o corpo, as dindmicas da familia, o tipo
e frequéncia do exercicio que praticam, comportamentos alimentares
compulsivos, potencial abuso de laxantes e padres de sono. Uma

abordagem interdisciplinar ao tratamento é considerada o padrdo de

Tabela 3. Fatores de risco e indicadores de comportamentos caracteristicos de perturbacdes alimentares em pessoas com diabetes.

Fatores de risco Sinais de alerta

Suspeita para detecdo

precoce

« Idadeentre7e 18 anos. .

Gestdo glicémica subdtima. .

Confirmagao

Ferramentas de rastreio

Diabetes Eating Problem Survey revisto

Sexo feminino.

Planeamento detalhado das refeicdes.
Precisdo na propor¢ao dos alimentos.
Excesso de peso, obesidade.
Insatisfacdo com o corpo.

Ansiedade, baixa qualidade de vida.
Pouca atencdo a alimentagdo saudavel
no seio da familia, excesso de peso
materno ou perturbagdes alimentares

compulsivas das maes.

Recorréncia de eventos hipoglicémicos.
Célculos sistematicos dos conteddos
caldricos e pesagem dos alimentos.
Faltas frequentes aos check-ups
médicos.

Recusa em ser pesado.

Preocupacdo com a aparéncia.

Tendéncia para o vegetarianismo.

(DEPS-R).
Teste de SCOFF modificado (mSCOFF).
Questdo Unica “Alguma vez teve excesso de

peso?”
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referéncia tanto na PA como na diabetes. E necessaria uma estreita
ligagdo com a equipa especialista em perturbagdes alimentares®* com
um objetivo de peso claro para a pessoa com diabetes. E importante que
os ajustes na insulina introduzidos pela equipa da diabetes ndo apoiem
os comportamentos alimentares compulsivos ou de evitar os alimentos.
Asupervisdo das doses deinsulina e asintervengdes com base na familia
s30 estratégias Uteis no tratamento das perturbacdes alimentares.® E
necessaria mais investigacdo para que as intervengdes possam prevenir

e tratar as perturbac¢des alimentares na diabetes.

Ha uma necessidade de mais investigagdo em muitas areas da gestdo
e educagdo na diabetes pediatrica, particularmente de intervencdes
terapéuticas eficazes na nutricdo relativamente aos resultados a longo
prazo, as novas tecnologias e aos sistemas de circuito fechado hibrido
(CFH). Continua a haver uma falta de estudos de alta qualidade em

muitos aspetos da gestdo da nutri¢do.

Os cuidados na nutricdo das criangas e jovens com diabetes sdo
complexos. A gestdo da diabetes ocorre no contexto da familia, um
sistema social envolvente, a pressdo dos pares, a independéncia
emergente, e 0 objetivo de manter a qualidade de vida. Isto requeruma
profunda compreensdo da relagdo entre os regimes de tratamento e
as necessidades fisiolgicas em evolugdo, incluindo o crescimento,
as flutuagGes no apetite associadas as alteragdes na velocidade
do crescimento, as necessidades nutricionais que se alteram e a
atividade fisica. As evidéncias sugerem que é possivel melhorar os
resultados da diabetes através da aten¢do a gestdo da nutricdo e uma
abordagem individualizada a educacdo. Isto requer um foco claro nos
objetivos da dieta relativamente aos resultados glicémicos e a redugdo
do risco de DCV. A base para obter resultados de sucesso na dieta é
o desenvolvimento de uma relagdo de confianca entre a crianga/
adolescente e os prestadores de cuidados, o que facilita a alteracao
comportamental durante os desafios do desenvolvimento na infancia

e na adolescéncia.

Agradecimentos: Gostariamos de agradecer aos autores da versdo
de 2018 destas Orientagdes: Carlo Acerini, Carmel Smart e Mercedes
Lopez, e aos contribuidores para as versdes anteriores das orientagdes
na nutricdo Sheridan Waldron, Ellen Aslander-Van Vliet, Peter Swift,

Luciana Bruno e Alexandra Marlow.
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