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Prefacio

A Diabetes Mellitus tipo 1 é uma das doengas cronicas mais frequentes em idade escolar. A Escola é o
local onde as criangas e jovens passam grande parte do seu dia, a aprender, a brincar e a relacionar-
se socialmente com a comunidade. Como local de inclusdo, a Escola deve oferecer a todas as criangas
e jovens com diabetes as mesmas oportunidades que aos demais colegas e amigos, providenciando
adicionalmente as condig¢8es e ferramentas necessarias para a gestdo saudavel e harmoniosa da sua
doencga.

Pelas exigéncias e especificidades proéprias, a Diabetes Mellitus tipo 1 cria alguma ansiedade e
preocupac¢do na comunidade escolar. O planeamento da atividade fisica, a alimentacdo e a terapia
com insulina geram duvidas e inquietacdes, quer aos pais e encarregados de educacdo, quer aos
professores e restante comunidade escolar. A criagdo de um documento Unico que reuna as respostas
a estas e outras questdes é fundamental para desconstruir insegurangas e trazer tranquilidade as
criancas e jovens com diabetes. Desta forma, a elaboracdo de um manual que permita formar e
informar, esclarecendo duvidas e proporcionando material auxiliar na gestdo de cuidados é de um
valor inquestionavel.

Este manual constitui uma valiosa ferramenta para todos os profissionais da salide escolar e educacdo.
Foi elaborado por especialistas de diversas areas afetas a Diabetes, com o objetivo de se tornar uma
ferramenta didatica e de facil aplicabilidade pratica. Esclarece conceitos, minimiza duvidas e
insegurancas e promove excelentes materiais de apoio para a inclusdo das criancas e jovens com
Diabetes numa vivéncia escolar completa.

A DGS espera que o manual seja Util para todos, particularmente para a comunidade escolar.
Setembro de 2019

Graga Freitas, Diretora-Geral da Saude
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Consideracoes Prévias

Soénia do Vale, Diretora do Programa Nacional para a Diabetes

Este Manual serve de apoio a formacdo sobre Criancas e Jovens com Diabetes Mellitus tipo 1 na Escola,
dirigindo-se sobretudo a profissionais de salde e de educacdo. Esta de acordo com a Orientagdo
Conjunta n®6/2016, de 23/11, da Direcdo Geral da Saude e Direcdo Geral da Educagao, sobre Criancas
e Jovens com Diabetes Mellitus Tipo 1 (DM1) na Escola, a qual prevé um plano de formacéo para os
seguintes grupos prioritarios:

[l Equipas de Satde Escolar;
[l comunidade Escolar;
[ Elementos de Referéncia da Escola.

O plano de formacdo desenvolve-se no ambito do Programa Nacional de Saude Escolar (PNSE), com o
apoio técnico do Programa Nacional para a Diabetes (PND) e um Plano de Saude Individual (PSI) para
as criangas e jovens com DM1.
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Introducao

Sénia do Vale, Diretora do Programa Nacional para a Diabetes

As Criangas e Jovens com Diabetes Mellitus tipo 1 (DM1) necessitam da gestdo adequada da
administracdo de insulina, da alimenta¢do e da atividade fisica ao longo de todo o dia. Tal como as
outras Criancas e Jovens, um periodo alargado do seu dia-a-dia é vivido em ambiente escolar onde
devem ter as mesmas oportunidades que as outras Criancas e Jovens de participar em todas as
atividades escolares, incluindo atividades fisicas, visitas de estudo/passeios e atividades
extracurriculares. Assim, é fundamental o envolvimento da escola no tratamento da crianca, bem
como a formacao e informacdo de toda a comunidade escolar sobre a DM1.

A Orienta¢do Conjunta n° 6/2016 de 23 de novembro, da Dire¢do Geral da Saude e Direcdo Geral da
Educacgdo estabelece recomendacdes especificas, por forma a assegurar as Necessidades de Saude
Especiais (NSE) das Criangas e Jovens com DM1 na Escola. Esta Orientagdo Conjunta, prevé um Plano
de Saude Individual (PSI) e um Plano de Formacao e estabelece a articulagdo entre as equipas de saude,
os familiares/encarregados de educa¢do e a comunidade escolar. O Decreto-Lei n° 54/2018 de 6 de
julho vem reforcar o direito de cada aluno a uma educac¢do inclusiva, que responda as suas
potencialidades, expectativas e necessidades, em condic8es efetivas de equidade.

O Plano de Formacdo estabelecido pela Orientacdo Conjunta referida considera como grupos
prioritarios as Equipas de Saude Escolar, os Elementos de Referéncia da Escola e toda a Comunidade
Escolar, estabelecendo a existéncia de programas de formacdo especificos para cada grupo. As
equipas de Saude da consulta da especialidade da area da Diabetes realizam a formacdo das equipas
de Saude Escolar, que por sua vez, ddo formacdo aos Elementos de Referéncia das Escolas e a
Comunidade Escolar. Este manual e respetiva apresentacdo em suporte digital servem de apoio a
formacdo dos profissionais de saude e de educag¢do, podendo também ser Uteis aos pais das Criancas
e Jovens com DM1, aos préprios Jovens com DM1 ou a outros elementos da Comunidade Escolar que
queiram aprofundar os seus conhecimentos. Foi preparado no ambito do Programa Nacional para a
Diabetes (PND), Programa Nacional de Saude Escolar (PNSE), Programa Nacional para a Alimentagao
Saudavel (PNPAS), Programa Nacional para a Promog¢do da Atividade Fisica (PNPAF) e Programa
Nacional para a Sadide Mental (PNSM) e responde a Resoluc¢do da Assembleia da Republica n® 122/2019
de 29 de julho, que recomenda a adocdo de medidas para integrar e apoiar nas escolas criangas e
jovens com DM1.

O despacho 13277/2016 de 7/11/2016 veio garantir o acesso aos sistemas de Perfusao Subcutanea
Continua de Insulina (“bombas de insulina”) a todas as Criancas e Jovens com indicacdo, que tenham
18 anos ou menos até ao final de 2019, no ambito do PND, permitindo um melhor controlo da doenca,
com menos complica¢des e maior qualidade de vida. Este facto, em conjunto com a continua evolug¢do
tecnologica nesta area, reforcam a importancia da formacdo e atualizagdo dos conhecimentos dos
profissionais envolvidos no apoio as Criancas e Jovens com DM1. De uma forma mais geral, pretende-
se que toda a Comunidade Escolar (alunos, docentes e ndo docentes) adquira conhecimentos sobre
aspetos basicos da DM1 e seus cuidados associados, garantindo a saude, inclusdo, equidade e
desenvolvimento adequado das Criancas e Jovens com DM1, bem como promover a literacia e
humanismo de toda a comunidade escolar. As Criancas e Jovens com DM1 adquirem
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progressivamente autonomia na gestdo da diabetes. Contudo, serd sempre necessaria a formacao da
Comunidade Escolar, que devera estar preparada para lhes dar apoio, nomeadamente em situa¢des
de descompensacdo da doenca. Por exemplo, em caso de hipoglicemia grave, a Crian¢ca ou Jovem
necessitara da ajuda imediata de terceiros.

Este € um manual abrangente, para apoio aos profissionais envolvidos na gestdao da DM1 em contexto
escolar. Inclui conhecimentos basicos sobre o circuito de atendimento da Crianca e Jovem com DM1
em Portugal. Explica brevemente a fisiopatologia da DM1 e real¢a a importancia da Educagdo
Terapéutica. Detalha a terapéutica, salientando a gestdo da alimentacdo, atividade fisica e
insulinoterapia, bem como a autovigilancia e autocontrolo, elementos estes fundamentais no
tratamento diario adequado da DM1. Ndo esquece as adapta¢des em dias especiais e de acordo com
as fases da vida da Crianca e Jovem e a atuacdo perante situacdes de descompensagdo aguda, nas
quais alguns conhecimentos basicos podem ser vitais. Termina com um glossario de termos comuns
relacionados com a doenga, que facilita a comunicagdo entre os varios intervenientes. O material de
apoio a este Manual inclui uma versao resumida para consulta rdpida, um conjunto de diapositivos
para apoio as a¢des de formacdo realizadas pelas Equipas de Saude Escolar dirigidas aos Elementos
de Referéncia da Escola e dois videos para apresentacdo as Criancas e Jovens da Comunidade Escolar.
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Modulo 1 - A crianga e o jovem com
Diabetes Mellitus tipo 1 (DM1)

Cristina Valadas, Gregéria von Amann e Ana Matilde Cabral

1. Enquadramento da formacao

A Orientacdo Técnica n.° 006/2016 de 23/11/2016 sobre Criangas e Jovens com Diabetes Mellitus Tipo
1(DM1) na Escola, aprovada pelo Diretor Geral da Saude e o Diretor Geral de Educagdo, incluium Plano
de Formacdo a desenvolver em contexto escolar no ambito do Programa Nacional de Saude Escolar
(PNSE), com o apoio técnico do Programa Nacional para a Diabetes e um Plano de Saude Individual
(PSI) para as criancas e jovens com DM1 12,

O objetivo do Plano de Formagdo é o de capacitar as Equipas de Saude Escolar para intervirem nas
Escolas, junto de toda a comunidade educativa, que inclui educadores de infancia, docentes e ndo
docentes, alunos com e sem diabetes, pais/encarregados de educag¢do, no apoio as criangas e aos
jovens com doenca croénica e, especificamente, no controlo da DM1. O Decreto Lei 54/20183 reforca o
papel da Saude Escolar, o qual, integra a Saude em equipas multidisciplinares que garantem uma
resposta as criancas e jovens com Necessidades de Salude Especiais (NSE) e que necessitam de um
Plano de Saude Individual (PSI) através da identificacdo das medidas de satide a implementar, visando
melhorar o processo de aprendizagem.

O Plano de Formag¢do baseou-se numa experiéncia piloto iniciada em 2014 - “Projeto DARE",
desenvolvida no ambito de um protocolo de articulacdo entre a ARS Centro (Unidade de Saude Publica
do ACES Pinhal Litoral), o Centro Hospitalar de Leiria (Servico de Pediatria) e o Instituto Politécnico de
Leiria (Unidade de Investigacdo em Saude, da Escola Superior de Saude), adaptado a necessidade de
formacdo de ambito nacional 4.

O Manual que agora se apresenta, pretende ser um referencial teérico atualizado, que sintetiza as
principais mensagens a comunicar na divulgacdo da informacdo e controlo da DM1 em meio escolar.

As Equipas de Saude Escolar sdo o alvo prioritario deste Manual de Formacdo, mas todos os
profissionais que desenvolvam atividades de sadde escolar (médicos de familia e de saude publica,
enfermeiros, técnicos e outros profissionais de salde), bem como os profissionais de educacdo estdo
entre os destinatarios do mesmo.

Areplicagdo da formagdo proposta junto da comunidade educativa tem a duragdo prevista de 14 horas
e pode ser distribuida de forma flexivel, tendo em conta a disponibilidade das equipas de formandos
e de formadores. Por uma questdo de planeamento os mdédulos estdo organizados por temas, que
podem ou ndo, ser desenvolvidos na sequéncia apresentada.
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2. Orientagoes e normas técnicas

Paula Frides

Uma sociedade inclusiva é aquela onde todos sdo cidaddos de pleno direito e todos tém possibilidade
de participacdo social, com vista a igualdade de oportunidades e de direitos®. A Declaracdo de
Salamanca, subscrita em 1994 por grande nimero de paises, entre eles Portugal, afirma que a Escola
deve acolher os alunos com necessidades especiais e, salienta ainda a necessidade de que a integracdo
seja acompanhada de uma educacdo de qualidade, que é a melhor via para potenciar as suas
capacidades®.

Promover uma Educacdo para Todos implica modificar as politicas para que as praticas tomem um
rumo mais inclusivo. Uma Escola inclusiva respeita as diferencas individuais, pressupde a diversidade
curricular e o recurso a meios e estratégias, que permita a todas as criangas e jovens desenvolver o
seu potencial’. A implementa¢do da Educacdo inclusiva, enquanto processo que visa responder a
diversidade das necessidades e potencialidades de todos e de cada um dos alunos, através do
aumento da participagdo nos processos de aprendizagem e na vida da comunidade educativa é um
processo reiterado por Portugal diversas vezes3.

A Saude Escolar tem uma intervencdo de complementaridade de uma resposta proativa na gestdo do
processo de adaptagao da crianga a Escola e de promoc¢do da sua autonomia. O PNSE tem uma clara
preocupag¢do com todas as criancas e jovens com Necessidades de Salde Especiais. As criancgas e
jovens com DM1 necessitam de uma atencdo especial, pois esta é uma condicdo de salde que exige a
gestao de trés eixos fundamentais, durante 24h:

[l administracdo de insulina;
[l alimentac&o;
[l atividade fisica.

As Equipas de Saude Escolar, devidamente capacitadas, integram a Equipa Multidisciplinar do/a
Agrupamento de Escolas/Escola ndo Agrupada facultando o melhor conhecimento aos profissionais
de educagdo sobre a DM1, com o objetivo de construir uma abordagem participada, integrada e eficaz
da doenca. A inclusdo escolar das criancas e jovens com DM1 beneficia ainda da realizacdo de
formac¢do da comunidade escolar e mobilizacdo de recursos para o cuidado necessario ao bem-estar
da crianca/jovem no apoio a manutencao do tratamento e a gestdo de situa¢des agudas decorrentes
da Diabetes.

Um pouco de histéria...

Em 2007, a Circular Normativa N°. 23/DSCS/DPCD de 14/11/07 da Dire¢do-Geral da Saude (DGS), refere
que “o investimento a fazer no ambito do referido Programa, ndo apenas na atuagdo preventiva
primaria, mas, essencialmente, nas prevenc¢des secundaria e terciaria, impde um apelo especial a
congregacao de esforcos de todos os servicos prestadores de cuidados de saude, no sentido de obter,
de forma mais rapida, evidentes ganhos em salde e qualidade de vida"®.

Em 2010, o Programa Nacional de Prevencdo e Controlo da Diabetes (PNPCD) emitiu a Circular
Normativa n°. 02/PNPCD criando o "Diabetes - registO das Criancas e jovEns” (DOCE) onde é referido
que “o tratamento da Diabetes, otimizado desde o diagnéstico de modo a atingir um bom controlo
metabdlico pode prevenir as descompensacdes intercorrentes (quer as situa¢des de cetoacidose quer
as hipoglicemias) e as complica¢des crénicas garantindo uma normal integracdo na vida social, escolar
e profissional; o conhecimento da realidade portuguesa adquire especial importancia para a definicao
das estratégias e meios adequados ao seu tratamento e acompanhamento”.
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Em 2012, a Orientacdo da DGS n.° 003/2012, emitida pelo Programa Nacional para a Diabetes (PNPD)
e o PNSE visou dar resposta as necessidades das criancas e jovens com DM1 e definir os
procedimentos necessarios para o seu acompanhamento em meio escolar'®.

Em 2016, a Orienta¢do n° 006/2016 de 23/11/2016, da DGS/DGE, reforcou o compromisso de todos os
intervenientes na gestdo da DM1 na Escola, a promocdo da saude, a prevencdo das intercorréncias e
a minimizagdo do impacto da DM1 no desempenho escolar. Esta Orientacdo recomenda o
acompanhamento das criancas e jovens com DM1 e promove cuidados de qualidade as criangas e
jovens com DM1 em meio escolar, completando-se com um Plano de Saude Individual e um Plano de
Formacao.

O Plano de Saude Individual (PSI), elaborado para cada crianca ou jovem com DM1, é um plano
concebido pela equipa de saude escolar, no ambito do Programa Nacional de Salde Escolar, que
comega com a referenciagao da crianga/jovem pela consulta da especialidade da area da diabetes ou
pelo médico de familia. No atual quadro legislativo compete a Escola mobilizar as Equipas de Saude
Escolar do Agrupamento de Centros de Saude/Unidade Local de Saude (ACES/ULS), enquanto recurso
especifico, para o cumprimento dos objetivos da inclusdo de criangas/jovens com DM'3,

3. Circuito de atendimento da crianca e do jovem

Paula Frides

A Orientacao da DGS/DGE n°® 006/2016, de 23/11, visa agilizar, em contexto escolar, a intervencdo dos
potenciais intervenientes, tendo em conta os papéis/competéncias da comunidade escolar, dos
servicos de saude e do pai/mae/Encarregado de Educacao (EE).

Sugere-se o seguinte circuito de atendimento e difusdo da informa¢do de forma a favorecer a
cooperacao.

A Equipa da consulta da especialidade da drea da diabetes:

[l Apés o diagnéstico de DM1 na crianca e jovem em idade escolar, esta equipa assegura a
capacitacdo da mesma e do pai/mae para o autocuidado ap6és a alta hospitalar.

[l Na preparacdo para a alta deve ser feita a sensibilizacdo para a necessidade de a familia
partilhar o diagndstico de DM1 com o estabelecimento de educacdo e ensino.

[l Aestaequipa cabe ainda iniciar a referenciacdo para o ACES/ULS, pedir o consentimento para
a partilha de Plano Terapéutico da crianca ou jovem, com os Cuidados de Saude Primarios.

[l Apés o consentimento do pai/mae/EE, o Plano Terapéutico deve ser enderecado ao Gestor do
PNSE do ACES/ULS, na Unidade de Saude Publica (USP) e ao Médico de Familia. Dessa
informacdo deve constar o nome do estabelecimento de educagdo e ensino que a
crianca/jovem frequenta

Na USP, o gestor do PNSE:

[l Reencaminha toda a informac&o para a Equipa de Satde Escolar da &rea de abrangéncia do
estabelecimento de ensino.

[l Efundamental o apoio da direcdo do ACES/ULS para que sejam mobilizados os profissionais de
salide numa resposta célere a esta intervencao.

[l Cabe também as USP monitorizar e avaliar a resposta a intervencao.
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Ao pai/mae/EE:

0

Cabe informar o estabelecimento de educa¢do e ensino do diagnéstico de DM1 do seu
educando, bem como o plano terapéutico definido pelo/a hospital/equipa de saude da consulta
de especialidade.

Esta informacdo deve ser a mais atempada possivel para que rapidamente se ponham em
execucdo todas as intervencdes.

Ao pai/mae/EE compete-lhe garantir, diariamente, o transporte, manutencao e renovacao de
todos os materiais e equipamentos necessarios a gestao da diabetes, fornecer listagem de
contactos que estejam disponiveis em situacdo de dulvida ou urgéncia e informar sobre a
capacidade/autonomia da crianca/jovem face as tarefas associadas a gestao da diabetes.

A Equipa de Saude Escolar:

0

E atribuida a responsabilidade de capacitar os profissionais/elementos de referéncia
designados pelo Diretor do Agrupamento de Escolas para o acompanhamento da
crianga/jovem com DM1, bem como a elaboragcao, acompanhamento e implementacdo do PSI,
tendo como base o Plano Terapéutico (da consulta da especialidade). A sensibilizagdo da
restante comunidade escolar para a DM1 deve fazer parte do Plano.

A Escola:

0

Compete-lhe mobilizar recursos internos para promover a inclusdo da crianga ou do jovem com
DM1 e solicitar a intervencdo da Equipa de Saude Escolar perante um novo caso.

Na Escola é fundamental manter-se uma comunicacdo bidirecional com o pai/mae/EE,
especialmente se houver intercorréncias ou alteragdo do Plano Terapéutico.
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Figura 1. Resumo da intervencdo na crianca e jovem com DM1
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Fonte: DGS- Orientagd006/2016 de 23.11.2016

Legenda: ACES/ULS - Agrupamento de Centros de Saude/Unidade Local de Saude; C/J - Crianga/Jovem; DM1 -
Diabetes Mellitus Tipo 1; EE- Encarregado de Educacdo; PSI- Plano de Saude Individual
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Médulo 2 - O que é a DM1

Cintia Castro Correia

1. Definicao, etiologia, epidemiologia e fisiopatologia

A DM1 ou Diabetes Mellitus tipo 1 é uma doenca crénica caracterizada por deficiéncia de insulina
devido a perda de células beta pancreaticas e com consequente hiperglicemia’".

De acordo com a International Diabetes Federation (IDF) 8.8% da populagdo adulta mundial sofre de
diabetes?2'9, Em 2017, estima a existéncia de 425 milhdes de adultos com diabetes, dos quais mais
de 1 milhdo de Criancas e Jovens (0-19 anos). Destas pessoas com diabetes, cerca de 10% apresentam
DM1, sendo a Diabetes tipo 2 a forma mais prevalente. No entanto, apesar do aumento da prevaléncia
de Diabetes tipo 2, associada ao aumento da prevaléncia de obesidade em idade pediatrica,'* a DM1
é, ainda, a forma mais prevalente neste grupo etario.

Em Portugal, de acordo com os dados do Registo Nacional - DOCE, a DM1 nas criancas e jovens, em
2015, atingia 3.327 individuos com idades entre 0-19 anos, que corresponde a 0,16% da popula¢do
dessa faixa etéaria’*. No mesmo ano, a DM1 atingia 1.828 jovens com idade entre 0-14 anos, isto é,
0,13% da populagdo desse grupo etario, tendo sido detetados 195 novos casos, que correspondem a
13,3 casos por cada 100.000 individuos deste escaldo etario’>.

Entre os 12 e os 14 anos de idade a taxa de incidéncia apresenta um valor maximo idéntico entre
sexos'®17, Existe uma varia¢do sazonal no aparecimento da DM1, com aumento do ndmero de casos
diagnosticados nos meses de inverno, assim como o aparecimento de autoimunidade pancreatica’®.

Na maior parte dos doentes (70-90%), a perda de células beta ocorre em consequéncia do
aparecimento de autoimunidade, que se acompanha da formagdo de anticorpos contra a célula beta,
levando ao aparecimento da DM1 autoimune (ou, como atualmente se designa, tipo 1a)'®. Um
pequeno numero de doentes ndo apresenta auto anticorpos e a causa desta destruicdo das células
beta permanece desconhecida: DM1 idiopatica ou tipo 1b. Neste caso ha, frequentemente, um
componente genético importante'®.

A DM1 estad associada ao aparecimento de auto anticorpos, meses ou anos, antes do inicio da
sintomatologia habitual. Os auto-anticorpos relacionados com esta patologia sdo os anti-insulina, anti-
ilhéus, anti-descarboxilase do acido glutdmico 65 KDa (GAD65), anti-transportador de Zinco 8 (ZNT8)
ou anti proteina 2 associada ao insulinoma/anti-fosfatases da tirosina (IA-2 e I1A-23) 20.

Embora a DM1 seja uma doenga autoimune, tem como base uma predisposi¢do genética. O seu risco
estd fortemente associado aos haplétipos DR3 e DR4 da classe Il do HLA, sobretudo ao gendtipo
DR3/DR4".

Estudos recentes?! tém vindo a encontrar varios outros genes que podem aumentar esta propenséao.
Os genes HLA parecem contribuir sobretudo para o desenvolvimento de auto anticorpos, enquanto os
outros genes parecem ter um papel mais importante na progresséo para doenca. Cerca de 85% dos
doentes com DM1 ndo tém historia familiar de diabetes, embora a existéncia de familiares com esta
patologia aumente o risco relativo de doenca.
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O primeiro passo para o aparecimento desta patologia é o desencadear de autoimunidade, com a
presenca de um auto anticorpo. Estabelecida a autoimunidade (com dois ou mais auto anticorpos), de
seguida surge a intolerancia a glicose e, posteriormente, DM1. O risco de progressao para o estadio
sintomatico da doenca relaciona-se com o nUmero de auto anticorpos existente e da idade de
seroconversdo (ou seja, da idade a partir da qual é detetada a presenca de um destes auto
anticorpos)?2.

No estudo TEDDY, a taxa de incidéncia de DM1 ap6és 5 anos de seroconversdo era de 11%, 36% e 47%
nos doentes com um, dois ou trés auto anticorpos, respetivamente?324, A velocidade de progressdo
parece ser um pouco mais rapida nas raparigas e nas criangas que apresentam autoimunidade nos
primeiros 3 anos de vida?>2°,

A incidéncia global de diabetes tipo 1 tem vindo a aumentar numa percentagem de cerca de 3-4%
por ano, sobretudo nas criancas mais jovens?’. Este aumento deve-se, provavelmente, a fatores
ambientais, uma vez que se trata de uma modificacdo demasiado rapida para poder ser atribuida a
fatores genéticos. A favor deste argumento destaca-se o facto de os emigrantes adquirirem o mesmo
risco de DM1, quando expostos ao mesmo ambiente que a populacdo da sua area de residéncia?®,

[l Na Europa, o risco de DM1 difere de modo importante entre populacdes préximas, do ponto
de vista genético, mas separadas por diferencas socioeconémicas?’;

[l Os fatores ambientais que tém vindo a ser ponderados incluem infecdes, dieta e outros
presentes in Utero ou durante a primeira infancia’;

[l Existem fatores pré e p6s-natais associados ao aparecimento de autoimunidade;

[l Vérios virus tém vindo a ser implicados, nomeadamente enterovirus3'32, os quais apresentam
tropismo para os ilhéus pancreaticos e foram detetados em individuos com o diagndstico
recente de DM133,

[l Aalteracdo do microbioma intestinal, ou seja, da flora intestinal habitual, também poderé ser
um fator adjuvante no desencadear de autoimunidade, uma vez que, do ponto de vista
epidemiolégico, existe uma relacdo entre DM1 e o microbioma.

Alguns estudos sugerem uma prevaléncia de DM1 maior entre criancas nascidas por cesariana, com
a introducdo demasiado precoce de leite de vaca em natureza ou com utilizacdo frequente de
antibiéticos. Isto podera dever-se a alteracdo da flora intestinal. As bactérias presentes no intestino
influenciam o metabolismo lipidico e glicémico, assim como modulam a imunidade e a resposta
inflamatdria34. No entanto, a investigacdo nesta area continua, de modo a fundamentar do ponto de
vista cientifico estas hipoteses.

Nao existe evidéncia cientifica de que a vacina¢do possa desencadear o fenédmeno de autoimunidade
ou aumento do risco de DM1 pela utilizagdo de qualquer vacina3>3¢,

O aleitamento materno parece ter algum efeito protetor, nomeadamente se os lactentes
mantiverem o leite materno na fase em que sdo introduzidos cereais na sua diversificacdo alimentar.
Este fator relaciona-se com uma diminuicdo do risco de desenvolver autoimunidade’.

A vitamina D tem vindo a ser investigada como eventual fator protetor para o desenvolvimento de
DM1, tendo em conta o seu papel na regulacdo do sistema imunolégico e o padrdo de sazonalidade
no diagnostico da doenga. Apesar dos multiplos estudos realizados, ndo ha evidéncia que suporte esta
hipotese383?,

O stress das células beta parece ser, efetivamente, um fator ambiental que promove a
autoimunidade. Esta hipotese propde que fatores que aumentem as necessidades de insulina, como
crescimento rapido, excesso de peso, puberdade, baixa atividade fisica, traumatismo, infecBes e
sobrecarga de glicose aumentam a probabilidade de DM14047,

MINISTERIO DA SAUDE | DIRECAO-GERAL DA SAUDE Manual de formag&o: criangas e jovens com Diabetes Mellitus tipo1 15



O stress psicolégico, associado a eventos de vida traumaticos (morte de familiar, divorcio dos pais...)
parece ter influéncia no desencadear da doenca devido a um aumento das necessidades de insulina
por aumento do cortisol associado a este fendmeno, assim como a mecanismos de
imunomodulagdo*?.

Embora se continue a desconhecer muito acerca dos fatores desencadeadores desta patologia, a partir
do momento em que surge a autoimunidade ha risco de progressao para diabetes. O aparecimento
de um auto anticorpo reflete a apresentacdo de auto antigénios pelas células dendriticas e
subsequente resposta das células T CD4+ e CD8+, produgao de auto anticorpos pelas células beta e
mecanismos inflamatérios evidentes nos ilhéus de Langerhans.

Os critérios para o diagnéstico de Diabetes, de acordo com o estabelecido pela International Society
for Pediatric and Adolescent Diabetes (ISPAD)*344 sgo:

[l Sintomas classicos de diabetes (politria, nicturia, enurese, polidipsia, emagrecimento) e glicose
sérica > 200 mg/dl

[l Glicose sérica em jejum (> 8 h) = 126 mg/d|

[l Glicose sérica ap6s Prova de Tolerancia Oral & Glicose (PTOG) = 200 mg/dl (2h), utilizando carga
de glicose de 1,75 g/kg até valor maximo de 75 g

[l HbA1c=>6,5%

A PTOG habitualmente é desnecessaria, desde que um dos primeiros critérios esteja presente. Sempre
que se constatar a presenca de hiperglicemia, a crianca ou jovem devera ser orientada para uma
Unidade de referéncia para inicio de terapéutica adequada, uma vez que, ao protelar-se o inicio da
insulinoterapia, isso podera desencadear o desequilibrio metabdlico, com consequente cetoacidose
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Moédulo 3 - A Educacao Terapéutica das
criancas e dos jovens com DM1

Ana Lucia Covinhas, Conceicdo Tavares de Almeida, Miguel Xavier

1. Desafios psicossociais da familia, das criangas e dos jovens

A Inféncia e a Adolescéncia sdo etapas muito ricas em termos de desenvolvimento, o que faz destes
grupos alvos importantes, interessantes e altamente permeaveis a intervenc¢des no contexto da saude.
O desafio é tanto na meticulosa atencdo a carateristicas tais como: pensamento, comportamento,
variagdes emocionais, intera¢des sociais, atitudes e valores, como na adequacgao da abordagem a todo
este conjunto de varidveis mais as particularidades soécio-familiares de cada um, no fundo, uma
adequacao certeira e eficaz que va de encontro as necessidades individuais de cada crianga, jovem e
familia.

Ser jovem pressupde curiosidade e disponibilidade constante para absorver o maximo de informagdo
na interacdo com o mundo. Este processo prima pela espontaneidade e impulsividade na realizagao
das mais variadas experiéncias, mas também pela ado¢do e integracdo dos modelos apresentados.
Devemos, por esta razdo, ter presente a qualidade desses modelos e o tipo de vinculo com estes
estabelecidos. Aqui figuram familia, amigos e escola, com particular énfase nos professores e pessoal
auxiliar na medida em que sdo vigilantes prestadores de cuidados.

A medida que a crianca cresce, entra na puberdade e se transforma num adolescente, para além de
ter que responder a tantas exigéncias que esta etapa lhe impde, é-lhe pedido que faca uma gestdo
exemplar de uma terapéutica crénica. Nesta fase, é necessario discutir e concertar, entre todos os
intervenientes sociais, o processo de autonomizagdo. Posteriormente, o jovem adulto necessitara de
autoconhecimento e competéncias sociais que lhe permitam a autonomia e assertividade para a
tomada de decisao.

Ao longo deste processo de desenvolvimento os tragos de personalidade vao-se acentuando, os
valores e crencas sociais e culturais vao-se consolidando e, facilitado ou ndo por um vasto conjunto de
circunstancias da vida, acontece a autonomizag¢do. Importa aos intervenientes valorizar o papel que
tém na ajuda a construgdo deste individuo e a forma como gere a sua doenca e respetivo tratamento.

No geral, importa ter em conta a forma como a autonomia se vai estabelecendo ao longo das
diferentes etapas e como se reflete diretamente no quotidiano, nomeadamente, no grau de
consciéncia de si e dos outros, no tipo de relacdo que estabelecem com a autoridade, na gestdo do
espaco pessoal e social, entre tantos outros dominios.

A inicial imaturidade implica que as competéncias cognitivas, socio-afetivas e morais sofram um
processo de maturacdo, no qual a influéncia do meio se revela determinante. Quando pensamos no
tratamento da DM1, pensamos de imediato em como estas competéncias podem estar
comprometidas pela obrigatoriedade e exigéncia que esse mesmo tratamento impde no quotidiano
da criancga/ jovem e respetiva familia.
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Arotina didria da gestdo da Diabetes tem um elevado grau de exigéncia para o préprio, mas também
para a familia, cuja maioria (cerca de um terco), de acordo com o revelado num importante estudo
europeu (DAWN2TM)%, refere impacto negativo nos seguintes dominios: bem-estar emocional,
situacdo financeira, atividades de lazer e na propria saude fisica dos seus elementos.

O “ISPAD position Statement on TypeT Diabetes in Schools” aponta como um dos aspetos imperativos no
que diz respeito a compreensdo que a escola deve ter acerca da saude emocional da crianga e da
familia, o reconhecimento que o pessoal escolar deve fazer do peso emocional que representa o
diagndstico de uma doenca incurdvel como a Diabetes. Na sequéncia deste reconhecimento deve, a
escola, estabelecer uma relagdo de aceitacdo, apoio, cooperacdo e seguranca com a crianga/jovem e
familia.

No entanto, ndo existem apenas resultados de impacto negativo. O estudo revela ainda que os
familiares também experimentam impacto positivo, nomeadamente, ao nivel das rela¢Bes
interpessoais com a pessoa com DM1 e com o restante agregado familiar, amigos e envolventes
sociais, em geral. Neste sentido, poderemos dizer que estas se podem constituir enquanto
oportunidades de mudancga ao nivel do relacionamento interpessoal e consciéncia social.

Assim, o desafio da abordagem dos aspetos psicossociais deve ser afirmar que um bom trabalho de
equipa entre o Hospital/ Equipa de Saude, Familia e a Escola tem o potencial de promover impacto
positivo, desenvolvendo a resiliéncia na crianca/jovem e respetiva familia para, consequentemente,
incrementar o bem-estar emocional e a qualidade de vida geral em cada um e do sistema em
articulacdo.

Os Desafios Psicossociais emergentes ao nivel da crianca/jovem sdo:

[l Conhecer a doenca, desenvolvendo um elevado nivel de literacia sobre DM1;
Encontrar um espaco de escuta em relacdo as suas dificuldades, crencas, medos e curiosidades;

[l Integrar o tratamento na sua rotina;
[l Partilhar experiéncias com os pares;
[l Compreender e aceitar o cuidado extra por parte da familia que interfere com o seu desejo de

autonomia, préprio do seu desenvolvimento.

Os Desafios Psicossociais emergentes ao nivel da familia sdo:

[l Conhecera doenca, desenvolvendo um elevado nivel de literacia sobre DM1;
Encontrar um espago de escuta em relacdo as suas dificuldades, crencas, medos e curiosidades;

[l Integrar o tratamento nas suas rotinas;

[l Partilhar com a familia alargada;

[l Partilhar com os amigos;

[l Conversar abertamente com todos os intervenientes;

[l Partilhar o plano terapéutico e todos os regulares ajustes com a equipa de satide escolar e com
o pessoal docente, administrativo e auxiliar responsavel pela crianca /jovem;

[l saber escutar, respeitar e negociar as opcdes da crianca/ adolescente, sempre que possivel;

[l Evitar a superprotecdo sem abdicar da supervisdo;

[l Fomentar a autonomia, isto é, de acordo com o desenvolvimento e capacidade critica de forma
personalizada.
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2. Mudanca de comportamento

A mudanca de comportamento ocorre de diferentes formas consoante tratamos de criangas ou
adolescentes, sendo que, em ambos os grupos, temos uma enorme variabilidade de respostas
emocionais, cognitivas e comportamentais. Esta triade de variaveis é influenciada pelo estadio de
desenvolvimento, carateristicas individuais de personalidade, singularidade de cada sistema familiar e
contexto sécio-cultural. Isto obriga a que todos os intervenientes, tanto da salide como do meio
escolar, as saibam identificar, aceitar e adequar a sua abordagem em fun¢do das mesmas.

A eficacia da promocdo de estilos de vida que implicam mudancas ao nivel das crengas e dos
comportamentos, baseia-se numa perspetiva sistémica. Por esta razdo, a intervengao nunca deve ser
dirigida apenas a pessoa que tem diabetes, mas abranger todos os sistemas envolventes. Esta
corresponde a uma necessidade intrinseca de mudanca, o que provoca naturalmente resisténcias,
pelo que o processo, muito embora possa desencadear-se de forma mais ou menos pacifica

(tumultuosa ou conflituosa), acaba por tomar o seu rumo.

Importa aqui destacar a persisténcia e a motiva¢cdo necessaria da equipa escolar para se informar
(deve atender a fontes crediveis, nomeadamente equipa de salde que acompanha a crianga/jovem
e/ou os pais), para receber treino adequado, pelas mesmas fontes. E para ser resiliente face as
experiéncias e ao desafio que a atitude da propria crianga por vezes apresenta. Deve ser sempre capaz
de pensar que ajudando, educando para o bom controlo, estara a contribuir para melhorar a sadde
da crianca a curto, médio e longo prazo.

3. O Papel da Escola

A escola é o local onde as criancas e os jovens passam a maior parte do seu tempo de vigilia. Como se
apenas esta razao ndo fosse suficiente, é o espaco privilegiado para o desenvolvimento individual
(fisico intelectual, psicolégico) e social (identidade social, estereétipos, cultural).

A escola tem por obrigagdo promover a seguran¢a e a sensacao de pertenca. Deve respeitar as
diferencas e praticar a aceitacdo. Esta premissa é ainda mais importante no caso da Diabetes, que pela
sua complexidade clinica e psicoldgica exige cuidados de pessoal treinado e bem informado.

Dentro do leque dos varios sistemas envolvidos, a Escola assume um dos primeiros destaques. Assim,
numa perspetiva da Escola inclusiva e protetora, sugerimos desenvolver a consciencializagao da DM1
no meio escolar, dado que aumentar o conhecimento sobre a doenc¢a ndo sé ajuda a integra¢do do
aluno, como aumenta as competéncias da populagao escolar em geral, incrementando o seu nivel de
literacia para a saude para futuras interagdes.

Nesse sentido, enumeramos alguns DESAFIOS PARA A ESCOLA:

[l Combater o estigma e a discriminacdo: para além do valor moral, o sofrimento que acarreta
tem frequentemente como efeito colateral uma ma gestdo e negligéncia do autocontrolo da
doenca;

[l Nomear figuras de referéncia para apoio e supervisdo da manutencdo dos tratamentos, sempre
de acordo tanto com a qualidade relacional como com o grau de autonomia de cada caso
particular;

[l Disponibilizar canais fluentes de comunicacdo com a familia e a equipa de satde;

[l Respeitar a privacidade e confidencialidade da crianca/jovem, no entanto, discutir a questao
com o préprio e familia por forma a ndo colocar em causa a sua seguranca;
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[l Apoiar a crianca/jovem a conciliar as tarefas da gestdo da DM1 com as tarefas escolares e com
0 contexto escolar em geral, através de estratégias individuais que respeitem os seus interesses
e que permitam integrar o controlo da DM1 com todas as atividades escolares.

[l Assegurar que a crianca com diabetes ndo é prejudicada nos estudos, nas tarefas, nos horarios
e nas atividades escolares devido a doenca;

[l Assegurar e contribuir para que ndo existam diferencas no seguimento do plano de tratamento
estabelecido pela equipa de salde enquanto no dominio do espaco escolar;

[l Incentivar & participacdo em todas as atividades do contexto escolar, desde que asseguradas
as diretrizes do plano terapéutico.

Num estudo“® realizado com uma amostra de jovens portugueses, a presenca de doenca crénica
surgiu associada a menor satisfacdo global e menos percecdo positiva do ambiente escolar. Mais uma
achega a pertinéncia e urgéncia do apoio e supervisdo do pessoal docente e auxiliar por forma a
colmatar falhas na integracéo e satisfacdo com a Escola. A exigéncia existe e é diferente para todos os
intervenientes. A todos é exigida a capacidade de transformar essa dificuldade num desafio dando,
assim, lugar a mudanca de atitude e comportamento.

4. Adesao ao Plano Terapéutico

Uma crianga com DM1 tem exatamente as mesmas competéncias fisicas, intelectuais e psicoldgicas
que teria, caso ndo tivesse esta condi¢do de saude.

Para potenciar ao maximo a adesdo de uma crianca/jovem ao Plano Terapéutico (PT) para si
estabelecido, importa integrar todos os intervenientes nos cuidados a essa mesma crianca/jovem. E,
por isso, fundamental que a equipa de saude, familia e Escola falem a “mesma linguagem”, isto é,
estejam bem informados acerca da DM1 e respetivo tratamento e que tenham os objetivos claros e
alinhados.

Ao longo do tempo, vérios estudos*’ tém vindo a demonstrar cada vez mais beneficios ao nivel do
controlo metabdlico, do bem-estar psicolégico e da qualidade de vida, resultantes deste encontro
e partilha de objetivos.

Devemos ainda enfatizar a imprescindibilidade em rever e reavaliar regularmente estes objetivos, pois
o Plano de Tratamento (PT) vai sendo readaptado por diferentes variadveis, tais como o
desenvolvimento psicomotor, intelectual, pubertario, social e situagdes excecionais da vida quotidiana
de cada crianca e jovem. Segundo diretrizes internacionais (ISPAD) devemos também avaliar
regularmente o ajustamento psicossocial, por forma a identificar alguma questdo que necessite de
intervencdo especifica na drea da salide mental 4849,

Parece-nos ainda fundamental, que todos os intervenientes vejam esclarecidas crencas e mitos que
possam comprometer tanto o controlo da DM1, como o processo de autonomia e responsabiliza¢ao
da crianga/jovem pelo autocuidado. Na sequéncia desta atribuicdo de importancia, consideramos
benéfica uma intervencdo psicoeducacional a tantos intervenientes quantos possivel®.

Relativamente a questdo da autonomia, compete-nos assegurar que o processo de autonomizagao,
quer em termos genérico e normativo, quer com o acréscimo de tarefas associadas ao tratamento da
DM1, seja sempre suportado afetivamente. Isto implica que os cuidadores intervenientes (tais como,
familia, profissionais de salde e de educacdo) devem apoiar, na pratica e emocionalmente, sempre
que requisitados. Sem recorrer ao julgamento e culpabilizacdo, comecando por escutar as
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dificuldades, argumentos e motiva¢des da crianca/jovem, procurando compreender a expressao das
mesmas e apelando a andlise critica por parte do préprio, tendo sempre em conta que cada grupo
etario tem um grau especifico de maturidade psicossocial e de autonomia funcional.
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Modulo 4 - Gestao do regime terapéutico
da DM1: Insulinoterapia funcional

Isabel Dinis

1. Tipos de insulina e esquema intensivo de insulina

A insulinoterapia funcional consiste na administracdo de insulina de forma a mimetizar a secrecao
basal e prandial de insulina pelo pancreas. Atualmente, a insulinoterapia intensiva funcional, com o
suporte de uma equipa multidisciplinar especializada, é o tratamento de eleicdo da DM1 na idade
pediatrica e deve ser iniciada no momento do diagnostico>'>2, Este tipo de terapia permite atingir o
bom controlo metabdlico da DM1, isto é, estabilidade glicémica e hemoglobina glicada (HbA1c)
<7,0% (53mmol/mol)>' e assim, prevenir as complicagdes macro e microvasculares da doenca
(nefropatia, retinopatia, neuropatia, doenca arterial corondria, doenca carotidea, doenca arterial
periférica), atingir o crescimento e desenvolvimento psicomotor pleno e manter a qualidade de vida
das criangas e jovens>"3,

Tipos de Insulina

Ainsulina é uma hormona polipeptidica, sintetizada pelas células beta dos ilhéus de Langerhans do
pancreas, a qual, as criancas e jovens com DM1 deixaram de produzir. Por esse motivo, dependem da
administracdo de insulina exégena. Atualmente existem varias formula¢des de insulina, aprovadas
para uso em idade pediatrica, com diferentes perfis farmacocinéticos representados na Tabela 1.

Os analogos de acao rapida sdo amplamente recomendados e usados nas criangas e adolescentes
por apresentarem um inicio e uma duracdo de acdo mais curta em comparacdo com a insulina regular,
assim como os andlogos de acao longa, estes por apresentarem um efeito mais prolongado e
previsivel, com menos varia¢ées ao longo do dia em compara¢do com a insulina NPH (Neutral
Protamine Hagedorn)>'>2,

Tabela 1. Tipos de insulina e perfis de a¢do

Tipo de Insulina Inicio de agdo Pico de acao Duracao de agao
g;ilgr'gtiliﬁs?ﬁiirl?sp;?j) 10 - 15 minutos 1-3horas 3-5horas
Insulina Regular (acdo curta) 30- 60 minutos 2 -4 horas 5-8horas
L?Z?g;?ﬁ:i?jz)ir:;ermédia NPH (Neutral 2 -4 horas 4 -12 horas 12 - 24 horas
Analogos de acdo longa
Glargina 2 -4 horas 8 - 12 horas 22 - 24 horas
Detemir 1-2horas 4 -7 horas 20 - 24 horas
Degludec 30 - 90 minutos Pico minimo >42 horas

Fonte: adaptada de Pediatric Diabetes 2018: 19(suppl. 27): 115-135 2"
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Existem ainda biossimilares, biossimilar da glargina, aprovado em 2014 para criancas com idade >1
ano, novas insulinas de a¢do ultra-longa e novas insulinas de a¢do ultra rapida, mas com as quais ainda
pouca experiéncia da sua utilizacdo na idade pedidtrica®'>4.

Esquema Intensivo Funcional de Insulina

O pancreas liberta insulina em duas fases: a basal e a prandial. A secre¢do basal é pulsatil, com
intervalos de 8 a 15 minutos e corresponde a cerca de 50% da secregao total em 24 horas. A secrecao
prandial é bifasica em que numa fase inicial, de 3 a 5 minutos, é libertada uma grande quantidade de
insulina e numa fase posterior sdo libertadas pequenas quantidades de insulina relacionadas
diretamente com o aumento da glicemia®. O esquema intensivo funcional (também chamado basal-
boélus) imita, através de multiplas administra¢8es de insulina com caneta ou através de sistemas de
perfusdo subcutanea continua de insulina, a secre¢do de insulina pelo pancreas.

Multiplas Administracdes de Insulina (MAI)

No esquema de MAI com caneta é usada uma insulina de acdo longa (vulgarmente chamada de lenta),
administrada 1 ou 2 vezes por dia com cobertura das 24 horas, que imita a secre¢do basal e uma
insulina rapida, administrada antes das refei¢cdes e com durac¢do de cerca de 3 horas, cuja dose é
calculada de acordo com a quantidade de Hidratos de Carbono (HC) da refeicdo e o valor da glicemia
capilar/glicose intersticial e que imita a secrecdo prandial de insulina pelo pancreas (ver Figura 2). As
insulinas devem ser separadas, ndo estando recomendadas insulina de a¢do longa e insulina de acao
rapida em pré-mistura/bifasicas na idade pediatrica®'.

Figura 2. Insulinoterapia intensiva funcional com MAI (basal-bélus)

Pequeno Almogo Almogo Jantar

Aspart Aspart Aspart

or
Insulina Glulisine Glulisine Glulisine

plasmatica Glargina
ou

Detemir

04:00 Oi:io 1 2:0‘ 16:00 20:01 24:00 04:00 08:00
Horas ‘

‘ Insulina subcutanea

Fonte: Adaptada de Engl ] Med. 2002:347:1342-1349

Dose de insulina

A dose diaria de insulina depende de muitos fatores como a idade, o peso, o estadio pubertario, a
duragdo da diabetes e a pratica de exercicio fisico, entre outros. As doses totais didrias de insulina
habitualmente recomendadas sdo as seguintes>":

[l Durante a fase de remissdo parcial < 0,5 Ul/Kg/dia
[l Crianca em idade pré-pubertaria 0,7 - 1,0 Ul/Kg/dia
[l Durante a puberdade >1,0 - 2,0 Ul/Kg/dia.

Distribuicdo da Dose Diaria Total de Insulina (DDTI) no Tratamento com MAI
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A DDTI deve ser adaptada a variacdo circadiana do perfil glicémico de cada crianga ou jovem.
Inicialmente divide-se a DDTI em 50% para analogo de acdo longa e 50% para analogo de acao rapida.

Se a crianga ou jovem usar insulina de acdo intermédia e insulina regular, a de acdo intermédia devera
corresponder a 30% da DDTI e a insulina regular a 70% da DDTI>".

A dose de insulina de ac¢do rapida ¢ dividida pelas varias refeicdes, sendo habitualmente necessario
uma dose maior ao pequeno-almoco.

O analogo de acao longa deve ser administrado de manha (ao pequeno-almogo) em criangas com
idade inferior a 6 anos, para prevenir a hipoglicemia de madrugada, tipica das criancas pequenas, e
deve ser administrado a noite (ao deitar) a partir dessa idade para reverter a tendéncia para a
hiperglicemia de madrugada, tipica dos adolescentes. Embora possa haver exce¢des, no que diz
respeito a insulinas mais recentes, o analogo de a¢do longa deve ser administrado sensivelmente a
mesma hora, uma vez que se pretende uma cobertura das 24 horas.

O analogo de acao rapida (bélus pré-prandial), deve ser administrado antes da refeicdo, com ajustes
das doses consoante os valores da glicose, a sua tendéncia, se forem utilizados sensores, os gramas
de HC das refeicdes, o exercicio fisico praticado e situagdes de stress como é o caso da doenga aguda,
tdo frequente na idade pediatrica.

Devem ser respeitados os seguintes intervalos de tempo entre a administracdo do bélus pré- prandial
e o inicio da refeicdo como descritos na Tabela 2.

Tabela 2. Administracdo dos bélus pré-prandiais

Glicemia Intervalo de tempo entre a administracao de insulina e o inicio da refeicao
<70 mg/dl Corrigir a hipoglicemia, administrar o bélus e iniciar a refei¢cdo

70-80mg/dl Administrar o bélus e iniciar a refeicdo

80-120mg/dlI Administrar o bélus e aguardar 10 minutos para iniciar a refeicao

Administrar o bélus e aguardar o tempo necessario de acordo com o nivel de glicemia, até

>
120mg/dI um maximo de 30 minutos

Excecionalmente, em criancas pequenas e/ou em caso de doenga aguda, o boélus pode ser
administrado a meio da refeicao, metade antes e outra metade no fim da refeicao ou a totalidade no
fim da refeicdo.

Racio ou Relacdo Insulina/ Hidratos de Carbono (HC)

Os HC sdo o principal determinante da resposta glicémica pés-prandial. O calculo inicial da relagdo
unidades de insulina/HC que vai ser usada na determinacdo da dose do bélus pré-prandial faz-se da
seguinte forma:

500/DDTI = X gramas de HC e assim, 1 unidade de insulina cobre X gramas de HC

Fator de Sensibilidade a Insulina (FSI)

Define-se pelo valor da glicemia em mg/dl que se consegue reduzir ao administrar 1 unidade de
analogo de acdo rapida. Calcula-se da seguinte forma:

1800/DDTI = X mg/dl e assim, 1 unidade de insulina diminui a glicemia X mg/dl.
Conhecendo o FSI, podemos proceder ao calculo do bélus corretor através da férmula seguinte:

(Glicemia real - glicemia desejada) /fator de sensibilidade = X unidades de insulina
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A glicemia real corresponde ao nivel de glicemia medida naquele momento e a glicemia desejada
corresponde ao objetivo glicémico que se quer atingir naquela hora do dia. Existem objetivos
glicémicos definidos (Ver Médulo 7) que podem ser adaptados a cada crianga ou jovem consoante o
seu perfil glicémico.

Esquema de Insulina

Todas as criancas e jovens devem ter um esquema de insulina escrito onde constem as rela¢des
insulina/HC das refei¢des ao longo do dia, o FSI (que pode ser diferente durante o dia e a noite), os
objetivos glicémicos e a dose de analogo de a¢do longa. Exemplifica-se o esquema na Tabela 3:

Tabela 3. Exemplo de esquema de insulina

Calculo das unidades de insulina para os gramas de HC

Pequeno-almoco 07-10 horas 1 Unidade de insulina 10 gramas de HC
Meio da manha 10-12 horas 1 Unidade de insulina 15 gramas de HC
Almoco 12-15 horas 1 Unidade de insulina 15 gramas de HC
Lanche 15-19 horas 1 Unidade de insulina 10 gramas de HC
Jantar 19-22 horas 1 Unidade de insulina 12 gramas de HC
Ceia 22-24 horas 1 Unidade de insulina 12 gramas de HC
Noite 00-07 horas 1 Unidade de insulina 18 gramas de HC

Calculo para a correcdo de acordo com o fator de sensibilidade*

Durante o dia 07-24 horas (glicemia real - 110mg/dl)/80mg/dlI

Durante a noite 00-07 horas (glicemia real - 130mg/dl)/80mg/dlI

Célculo do bélus pré-prandial total

Unidades de insulina para os HC + Unidades de insulina para a correcao

Analogo de acao longa, 18 unidades as 22 horas

*Este calculo deve ser sempre feito, mesmo que ndo estejamos perante uma hiperglicemia, porque permite descontar
insulina no caso do valor da glicemia nesse momento, ser inferior ao objetivo glicémico.

Atualmente dispomos de calculadores de bélus que ajudam nesta gestdo diaria do tratamento com
insulinoterapia intensiva funcional. Para além de fazerem os calculos da dose de insulina para os HC e
para a corre¢do, calculam o aumento ou diminui¢do da dose de insulina para situacdes de exercicio
ou doenca, determinam a insulina ativa, que corresponde a insulina que foi administrada num bélus
anterior, mas que ainda ndo foi utilizada, o que é uma grande mais-valia na prevencado da hipoglicemia.

Educacdo terapéutica

A implementacdo e a obtencdo dos objetivos do tratamento da DM1 que sdo o controlo metabdlico e
a qualidade de vida com a insulinoterapia intensiva funcional, s6 sdo possiveis com o suporte de uma
educagdo terapéutica sistematizada. Esta educacao deve ser realizada pela equipa multidisciplinar de
diabetes com experiéncia em insulinoterapia intensiva funcional adequada a idade, maturidade e
necessidades individuais da crianca, do jovem e da sua familia.

Seguimento
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As criancas e os jovens devem ser seguidos em consulta de diabetologia pediatrica, realizada por
equipa multidisciplinar (médico, enfermeiro, nutricionista/dietista, psicélogo, pedopsiquiatra e técnico
de servico social) com uma periodicidade maxima trimestral>°6. Nessa consulta serao feitos os ajustes
das doses de insulina de acordo com os padrdes glicémicos da crianca ou jovem e rastreada a
necessidade de reeducacao terapéutica

2. Técnica de administracdao de insulina e erros mais
frequentes
Goreti Lobarinhas

Atualmente, o Unico método de administracdo de insulina, em Portugal, para tratamento em
ambulatério é por injecdo subcutdnea ou infusdo subcutanea continua °’. A idade para a
autoadministracdo de insulina depende da maturidade da crianca, devendo estar especificado no PSI
o nivel de autonomia e a eventual necessidade de supervisdo por um adulto. A maioria das criangas

com mais de 10 anos é capaz de administrar as suas proprias injecdes.

Conservacao de insulina

Ainsulina deve ser conservada no frigorifico, entre 2 °C e 8 °C. Ndo deve ser guardada na porta nem
no congelador. Se acontecer o congelamento, ndo pode ser utilizada, mesmo descongelada®®.

Ainsulina que estd a ser utilizada ndo necessita estar no frigorifico. E valida durante 4 semanas se ndo
for exposta a temperaturas superiores a 30 °C. A temperatura ambiente (25 °C) a insulina perdera
menos de 1% da sua eficacia ao longo de 30 dias®’.

Ainsulina a uso deve ser transportada em estojo préprio ou num saco térmico. Apesar dos cuidados
de conservacdo devem ser respeitadas as datas de validade do fabricante. Os analogos de insulina de
acdo lenta e rapida devem ter aspeto limpido e ndo necessitam ser agitados. Ndo deve ser utilizada
insulina que tenha alteracdo da cor e/ou do aspeto®’.

Preparacao do dispositivo

Ainsulina deve ser administrada por injecdo subcutanea, isto é, no tecido adiposo por baixo da pele e
s6 faz efeito apos entrar na corrente sanguinea e chegar as células. Em Portugal, o dispositivo mais
vulgarmente utilizado é chamado de caneta injetora. A caneta é carregada com um cartucho de
insulina de 3 ml (300 unidades) para administracdo em doses ajustadas a meia ou uma unidade.

A escolha da agulha de 4, 5, 6 ou 8 mm de comprimento depende do biétipo da crianca ou jovem; as
agulhas mais curtas e mais finas sdo as mais aconselhaveis porque causam menos desconforto,
garantem a injecdo subcutanea e evitam a administracdo intramuscular>®. Devera haver sempre o
cuidado de verificar se o tipo de insulina a administrar é a correta para a caneta injetora que se esta a
utilizar>7:5969,

Procedimentos

Inserir a agulha na caneta; 2- Selecionar 1 a 2 unidades;
Remover a tampa de protecdo;

Segurar na caneta com a agulha na vertical e pressione o botdo de injecdo (“para sair o ar”);
Verificar que a insulina sai pela agulha;
Selecionar a dose a administrar;

vk w e
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6. Escolher o local de administragdo, fazer uma prega cuténea (opcional) e escolher o angulo de
administra¢do, conforme se faz prega ou nao;
Injetar a dose de insulina pressionando o botdo da caneta alguns segundos;
Esperar 10 segundos antes de retirar a agulha (para assegurar a administracao da insulina);
Retirar a agulha ap6s a injecdo.

Algumas canetas tém memoéria da Ultima dose administrada, o que pode ser Util, especialmente para
os adolescentes.

Locais de administracao

Os locais habituais para a inje¢do de insulina sdo: abdémen, coxa e nadegas. O abdémen deve ser o
local escolhido quando se pretende uma absor¢do mais rapida e é o menos afetado pela atividade
muscular. A coxa é o local preferencial para as insulinas de a¢do prolongada. Nas criancas mais
pequenas opta-se muitas vezes pelos quadrantes superiores das nadegas>76961,

Figura 3. Locais de eleicdo para administracdo de insulina

Local preferido, a absor¢do é mais rapida e menos afetada pela
atividade fisica.

Na frente ou lateralmente; local escolhido para as insulinas de
acdo prolongada.

Abddémen

Coxa

Nadegas  No quadrante superior lateral; Util nas criangcas mais pequenas.

Nas criangas com pouca gordura subcutanea torna provavel que a
Braco injecdo seja intramuscular e pode mais facilmente, causar
hematoma.

Nao ha necessidade de desinfetar a pele antes da injecao, ja que o risco de infecdo é minimo. Uma boa
higiene e uma lavagem cuidadosa das méos séo suficientes®?.

Devera ser usada sempre a mesma zona para o mesmo tipo de insulina, por exemplo o abdémen (ou
as nadegas para criancas mais pequenas) para a insulina rapida e a coxa para a insulina lenta®g.

Para garantir a a¢do da insulina administrada é importante fazer a rotacdo dos locais das injecdes,
mesmo dentro da mesma area. Assim evita-se a formacao de nédulos (lipohipertrofia). A absorcao da
insulina nestes nddulos podera ser erratica e mais lenta®%63:64,

Complicac¢des e erros mais frequentes

As injecBes dolorosas sdo os problemas mais frequentes na idade pediatrica. A reutilizacdo de agulhas
pode causar mais dor, hemorragia, risco de infecdo e diminuicao da dose de insulina a administrar por
entrada de ar*°.

Os hematomas e hemorragias sdo mais comuns se a injecdo for intramuscular. O uso de agulhas mais
finas pode diminuir estes problemas®®f°, O aparecimento de uma gota de insulina sobre a pele apés
administracdo pode acontecer se a agulha for retirada rapidamente®°,

A lipohipertrofia, com acumula¢do de gordura em nédulos sob a pele, pode acontecer em
consequéncia da ndo rotacdo dos locais de administracdo de insulina®.
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A lipoatrofia é atualmente rara, decorrente do uso de insulinas altamente purificadas e analogos de
insulina®>%®, No entanto, pode tornar-se um problema frequente com o uso repetido do mesmo local
de inserc¢do do cateter da PSCI®’.

3. Perfusao Subcutanea Continua de Insulina (PSCI)

Luisa Barros e Isabel Lopes

A PSCl é uma forma de tratamento intensivo da DM1. A Circular Normativa da DGS, n.° 17/2008
DSCS/DGID de 4 de agosto de 2008, sobre Gestdo Integrada da Diabetes - Elegibilidade dos doentes
para tratamento através de perfusao subcutanea continua de insulina, estabeleceu os critérios para
esta modalidade de tratamento:

[l Controlo metabdlico ndo aceitavel apesar de tratamento com MAI incluindo anélogo de insulina
de acdo lenta, expresso por um ou mais dos seguintes parametros:
o HbA1c>7%;
o “fenédmeno do amanhecer” com glicemias em jejum > 140-160 mg/dl;
o acentuada variabilidade glicémica;
Histéria de hipoglicemias assintomaticas ou hipoglicemias graves frequentes;
Necessidade de maior flexibilidade no estilo de vida;

Gravidez (ou planeamento da gravidez);

s s o |

Necessidade de pequenas doses de insulina.

De acordo com os requisitos estabelecidos pela DGS, muitas criangas tém indicacdo para esta forma
de tratamento, nomeadamente:

[l Criancas mais pequenas que necessitam de baixas doses de insulina;
[l Criancas em idade escolar que precisam de um tratamento o mais flexivel possivel que se
adapte aos horarios inconstantes da atividade fisica e das refeicGes;

[l Jovens que tém quase sempre duas condicdes associadas: uma grande variabilidade glicémica
e o0 “fenémeno do amanhecer”, contribuindo ambos para descompensac¢do da diabetes, tdo
comum nesta idade.

Em consonancia com esta realidade, o despacho n° 13277/2016 publicado no Diario da Republica n°
213/2016, 1l série, determinou que, de forma progressiva, no ambito do Programa Nacional para a
Diabetes, todas as criancas elegiveis para PSCI e inscritas na plataforma PSCI, tivessem acesso a esta
modalidade de tratamento até ao final do ano 2019.

O que é a Perfusao Subcutanea Continua de Insulina (PSCI)? 686970

A PSCl faz uso de uma bomba perfusora de insulina subcutanea portatil (vulgo bomba de insulina).
A bomba de insulina é um dispositivo que permite a administra¢do de insulina no tecido celular
subcutédneo de uma forma lenta e continua, tentando assim imitar o que se passa no individuo sem
diabetes.

A PSCI é constituida por um reservatério preenchido com insulina, um pequeno computador
programavel de acordo com as especificidades de cada doente, um calculador de bdlus e por um
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motor que impulsiona a insulina para fora do reservatério. Tem o tamanho de um pequeno telemovel
e usa-se externamente ao corpo. Esta ligada ao doente pelo conjunto de infusdo composto por um
tubo fino e transparente por onde passa a insulina e uma pequena canula fina e muito flexivel, de
comprimento variavel (geralmente 6-9 mm) inserida no tecido celular subcuténeo. A canula introduz-
se através da pele, geralmente na parede abdominal (Fig. 4).

Figura 4. Crianca em tratamento com bomba de insulina

|

Fonte: base de dados de imagens do Servico de Endocrinologia do CHUC

A PSCI pode ainda inserir-se no quadrante superior externo da nadega.

Funcionamento do sistema PSCIJ¢8¢°

Na PSCl, ao contrario do que se passa com as canetas injetoras (MAI), usa-se unicamente insulina de
acdo rapida, geralmente um analogo (insulina lispro, aspartico ou glulisina). Os utilizadores da PSCl e
seus cuidadores sdo ensinados a mudar o tubo e a preencher o reservatério com insulina. A canula
tem que ser mudada, no maximo, a cada 3 dias, caso contrario a reagao inflamatéria desencadeada
pela presenca de um corpo estranho vai impedir a entrada da insulina.

De acordo com a programacao pré-estabelecida, a insulina vai entrando no tecido celular subcutaneo
de forma continua e em muito pequena quantidade (minimo 0,010-0,025 U/hora consoante o modelo
de PSCI). Chama-se a esta entrada continua de insulina débito basal. Com os modelos de Sistemas
PSClI utilizados atualmente’”’ podem programar-se até 48 débitos basais diferentes nas 24 horas o que
permite o ajuste mais preciso as necessidades de insulina de cada individuo. Por outro lado, as bombas
dispéem ainda de uma funcdo chamada débito basal temporario que permite diminuir ou aumentar,
temporariamente, a quantidade de insulina que entra no organismo. As refeicdes o utilizador da
bomba tem que acionar uma entrada extra de insulina - bélus - calculada em funcdo da refeicdo que
vai ingerir (quantidade de HC) e da glicemia pré-prandial (Figura 5), exercicio, stress e doenca
concomitante.

Figura 5. Representac¢do esquematica da PSCI
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P Alm Alm Lanche Jantar Ceia

A linha horizontal (vermelha) representa o débito basal. As colunas a verde exemplificam os bélus.
Legenda: PA- pequeno-almogo, A - almogo, L - lanche, JT - jantar

Quando a glicemia estd elevada fora das refeicGes podem acionar-se bdélus de corre¢do. As
administra¢des sao de trés tipos de bélus:

[l Normal ou padrao;
[l Duplo ou multionda;

[l Quadrado ou prolongado.

Com o bélus normal ou padrdo o PSCl liberta a insulina de uma s6 vez (semelhante a administra¢do
com caneta). O bélus quadrado ou prolongado caracteriza-se pela administracdo de insulina de forma
prolongada durante o tempo programado. No bélus duplo ou multionda, a bomba administra
inicialmente uma percentagem da dose em forma de bdélus normal e o resto em forma de bdlus
quadrado com a duracdo que seja necessaria. Cabe a equipa de salde ensinar qual o tipo de bélus a
utilizar nas diversas refeicGes.

A maioria dos sistemas de PSCI que se usam hoje fazem, automaticamente, o calculo dos bélus em
func¢do da glicemia e da quantidade de HC, descontando a insulina que possa ainda estar ativa de um
eventual bélus de correcdo anterior. A equipa da consulta de especialidade programa a PSCI,
estabelecendo e inserindo, para os varios periodos do dia, a relagao insulina /hidratos de carbono, o
fator de sensibilidade a insulina, o alvo glicémico e a duragao da agao da insulina.

O sistema PSCI (ou bomba de insulina) pode ser desconectado temporariamente. Tal pode ser
necessario para desportos aquaticos ou de contacto. Se o periodo de desconexdo for curto (até 3
horas), deve administrar-se antes um bélus com a bomba. A quantidade de insulina a administrar
correspondera a quantidade de insulina que entraria no organismo através do débito basal no periodo
de tempo em que a perfusdo é suspensa.

Algumas bombas estdo ligadas remotamente ao glicometro de forma que, cada vez que se avalia a
glicemia capilar, o valor é transmitido para a bomba e apenas ha que inserir a quantidade de hidratos
de carbono. Depois de a bomba sugerir o bolus a administrar, o utilizador tem que ativar a entrada da
insulina, caso concorde com a dose sugerida.

Em outros modelos o glicometro serve também como calculador de bélus e ainda como comando da
bomba. O bélus sugerido é apresentado no monitor do glicometro e, caso concorde, o utilizador prime
o botdo que aciona a bomba por controlo remoto.

Figura 6. Sistemas com bomba de insulina ligada a um glicometro por controlo remoto
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Fonte: https://www.medtronic-diabetes.at/minimed-produkte/minimed-640g-insulinpumpe

ACCU-LHEX™
Aviva Combo

ACCUCHER* Spir

Fonte: https://www.roche.com/de/products/product-details.htm?productld=53faf7d1-7f61-447d-b136-f8563f7b99e4, obtido em 29-07-
2019
O mesmo dispositivo que mede a glicemia serve como calculador de bélus e comando da bomba

Os sistemas integrados de monitorizacdo continua da glicose e PSCI sdo métodos mais avangados que
permitem minimizar ainda mais o risco de hipoglicemia. Estes sistemas implicam o uso de uma bomba
de insulina e de um sensor para avaliagdo continua da glicose intersticial. O sensor comunica com a
bomba e, perante a detecdo de hipoglicemia ou tendéncia para a hipoglicemia, a perfusdo de insulina
é interrompida automaticamente de forma temporaria.

Diferencas fundamentais entre o tratamento com Multiplas Administra¢des de Insulina (MAI) e
a PSCI 68,69,70

A primeira diferenca é ébvia. Com o tratamento por Multiplas Administra¢des Diarias (MAD) através
de caneta, o doente tem que fazer 5 ou mais inje¢Bes de insulina por dia enquanto, com bomba, a
canula é aplicada com a ajuda de um aplicador a cada 2 ou 3 dias.

A PSCI permite, ao contrario do que se passa com as MAI, adaptar a insulina basal em func¢do das
necessidades de cada doente ao longo das 24 horas. Assim, é possivel, por exemplo num adolescente,
programar dois débitos basais durante a noite, um mais baixo até as 3-4h para minimizar o risco de
hipoglicemia nesse periodo e outro substancialmente mais alto até ao acordar, para melhor controlar
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o fenédmeno do amanhecer. Muito Util também é a funcdo de débito basal temporario que permite, a
qualquer altura, suspender, diminuir ou aumentar, temporariamente, a entrada da insulina.

A maior comodidade e facilidade com que o utilizador de bomba de insulina pode fazer os bélus, bem
como a maior precisdo nas doses de insulina administradas, favorecem uma maior adesdo ao
tratamento. A qualidade de vida é comprovadamente melhor com PSCI.

Para que a PSCI funcione bem, ha que investir muito na educagdo terapéutica dos doentes e seus
cuidadores. Assim, é extremamente importante que o reservatério e o tubo sejam adequadamente
preenchidos com insulina e a canula seja bem inserida.

Qualquer interrupcdo entre a bomba e o tecido celular subcutaneo diminui ou mesmo impede a
entrada de insulina, o que pode levar a hiperglicemia de instalacdo relativamente rapida’2. Isso
acontece porque, ao contrario do tratamento com canetas, a insulina vai entrando continuamente no
tecido celular subcutaneo, em muito pequena quantidade de acordo com o débito pré-programado
(débito basal), e vai sendo logo absorvida, ndo existindo insulina em depésito.

Sé quando se administra um bélus fica uma pequena quantidade de insulina depositada debaixo da
pele, que se vai absorvendo e atuando maioritariamente nas 3 horas seguintes.

Complicag¢des do tratamento com PSCI

A PSCI é segura e poucas sdo as complicac¢8es, verificando-se menos internamentos por cetoacidose
diabética. Varios estudos tém demonstrado a diminui¢do da incidéncia de hipoglicemia grave’® e de
cetoacidose diabética’4 com esta modalidade de tratamento que estd, igualmente, associada a uma
maior formacdo e informacgdo dos doentes e dos familiares.

Hiperglicemia / Cetoacidose Diabética (CAD)">

Para evitar esta complicagdo a crianca/jovem e os seus cuidadores, bem como a comunidade escolar,
tém que perceber que, sendo o sistema de PSCl um dispositivo eletrénico e tendo a insulina que entrar
no organismo através do tubo e da canula, qualquer problema num destes componentes pode levar
a interrupgdo da sua entrada no organismo, conforme se pode identificar a seguir.

Causas mais frequentes de hiperglicemia com PSCI

[l Doenca aguda / stress;

Bolus insuficiente ou omitido;

Atraso na mudanga do conjunto de infuséo;
Deslocamento da canula;

Presenca de ar no conjunto de infusao;
Presenca de sangue na canula;

Canula dobrada;

O OO0 oOoO O

Inflamacdo/infecdo no local da pungao.

O problema que mais frequentemente leva a hiperglicemia é a omissdo de bélus. Seja
conscientemente ou ndo, ndo é acionado o botdo que desencadeia a entrada de insulina. Uma refeicdo
sem bélus leva a que a glicemia aumente e permaneca elevada nas horas seguintes.
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As avarias mecanicas da PSCI (bomba) sdo raras. Quando ocorrem, o utilizador percebe porque h3,
por exemplo, um bloqueio dos bot8es ou a bomba emite um alarme. Até a resolu¢do do problema, a
administra¢do de insulina deve ser feita com caneta, a cada 3 horas.

A quantidade de insulina a administrar é calculada de acordo com a quantidade de insulina basal que
seria administrada pelo sistema durante 3 horas e com a relagao insulina/ hidratos de carbono e o
fator de sensibilidade a insulina (FSI). Quando se prevé que sejam necessarios alguns dias até
retomar o sistema PSCI, a crianga/jovem devera iniciar o esquema de MAI com insulina lenta e insulina
rapida.

Como referido atras, a auséncia de depdsito de insulina com esta modalidade de tratamento leva a
que, mais rapidamente do que no tratamento com canetas, se desenvolva uma hiperglicemia
acentuada, eventualmente grave. Para controlar o tratamento é crucial a avaliagdo da glicemia/glicose
intersticial varias vezes por dia - ao levantar, antes de todas as refei¢des, ao deitar e por vezes também
durante a noite.

Perante valores de glicemia altos (> 250 mg/dl) de forma inexplicada, deve suspeitar-se de uma
interrupc¢do no circuito, ou seja, que a insulina ndo esta a entrar no organismo.

A determinacdo da cetonemia é a forma mais rapida de avaliar se a PSCI estd ou ndo funcionante,
pelo que todos os utilizadores de bomba devem ter sempre consigo tiras teste para cetonemia bem
como um glicdmetro apropriado.

Assim, perante uma hiperglicemia >250mg/dl ndo justificada, recomenda-se a determinag¢do da
cetonemia e se esta for inferior a 0,6mmol/L (isto é, negativa), deve fazer-se um boélus corretor de
insulina com a bomba.

Se, passada uma hora, a glicemia diminuir pode continuar-se o tratamento com bomba sob vigilancia
(glicemia a cada 1 ou 2 horas).

Se a glicemia nao tiver baixado e a cetonemia estiver a subir deve fazer-se um bdlus corretor com
caneta de acordo com o FSI e mudar o conjunto de infusao.

Apds uma hora reavalia-se novamente a glicemia. Se baixar, continua-se a vigilancia mantendo o
tratamento com bomba ou com canetas (se ndo tiver havido possibilidade de mudar o conjunto de
infusdo). Se ndo diminuir deve contactar-se o centro de tratamento’677.78,

Se, perante uma hiperglicemia>250mg/dl, a cetonemia for 20,6mmol/L, deve administrar-se
prontamente um boélus corretor com caneta sendo a dose calculada em fun¢do do fator de
sensibilidade a insulina (FSI) e o conjunto de infusdo deve ser mudado para que se possa retomar o
tratamento com bomba.

Passada uma hora, a glicemia e a cetonemia devem ser reavaliadas.

Enquanto a cetonemia for positiva, isto é >0,6mmol/L, deve continuar-se a administracdo de bdlus
corretor com canetas a cada 2 horas. Se a hiperglicemia se mantiver ou subir e/ou se a cetonemia se
mantiver acima de 0,6mmol/L, deve contactar-se o centro de tratamento’®.

A Figura 7 apresenta o algoritmo proposto para o procedimento a tomar perante hiperglicemia.
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Figura 7. Algoritmo de corre¢ao da hiperglicemia (>250 mg/dl)

Glicemia elevada (> 250 mg/dl)

l

Avaliar a cetonemia

—

<06 >0.6
bélus correctorcoma * bélus corretor com caneta
bomba » mudar conjunto de infusdo
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Fonte: Adaptado de Barrio R. Unidad de Diabetes Peditrica. Servicio de Pediatria.
Tratamiento con infusion continua de insulin en la edad pediatrica. 2° edicién. (Madrid)

Hipoglicemia
Perante uma hipoglicemia, o procedimento a tomar depende da gravidade da situagdo 7677787880,

Perante uma hipoglicemia grave com perda de consciéncia ou convuls8es, a perfusdo de insulina
deve ser interrompida. Para tal pode colocar-se a bomba em modo “stop” ou “suspender” ou retirar a
canula do corpo. Em caso de duvida nestes procedimentos, o tubo de infusdo deve ser cortado,
interrompendo assim a perfusdo de insulina. Deve ainda administrar-se glucagon conforme Plano
Terapéutico (Ver Médulo 8). Apds recuperar a consciéncia, ingerir hidratos de carbono de absorcdo
rapida e de absorgao lenta.

Se a hipoglicemia nao for grave, o procedimento a tomar é semelhante ao indicado para as Mdltiplas
Administra¢cdes de Insulina (MAI), usando a regra dos 15, com a diferenca de serem necessarias
menores quantidades de hidratos de carbono de absorcdo rapida e lenta, uma vez que temos a
possibilidade de interromper a administracdo de insulina:

[l Ingestdo de uma fonte de 5-10 g de hidratos de carbono de absorcdo répida (por exemplo 1-2
pacotes de aglicar ou 1/3 copo de sumo ou 2-3 pastilhas de glicose). Em média, esta quantidade
aumentara o valor de glicemia em 50 mg/dl no espaco de 15 minutos;

[l Avaliar a glicemia 15 minutos depois. Se o valor ainda permanecer baixo, voltar a tratar de
acordo com a mesma regra
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Até a hipoglicemia estar resolvida pode interromper-se a perfusao de insulina colocando a bomba em
modo “stop” ou “suspender”. Neste procedimento evitar que, por esquecimento, a perfusdo de insulina
figue suspensa demasiado tempo. Outra alternativa, mais segura, é usar a funcdo “basal temporario”,
programando a bomba para, durante 15 a 30 minutos, reduzir o débito basal a 0%. Apds a recuperagao
da hipoglicemia, ingerir 5-10g de hidratos de carbono de absorcdo lenta (p. ex. 1-2 bolachas Maria, %
a %2 pdo) e retomar o débito basal a 100%.

Material que deve acompanhar o utilizador de Sistema de PSCI, diariamente

Glicbmetro/s e respetivas tiras teste, para glicemia e cetonémia;
Glucagon;

Caneta com insulina de agdo rapida;

Lancetas, agulhas;

AcUcar ou pastilhas de glicose;

[ s ) sy o

Snacks com HC, por ex bolachas ou pao.

MINISTERIO DA SAUDE | DIRECAO-GERAL DA SAUDE Manual de formag&o: criangas e jovens com Diabetes Mellitus tipo1 35



Moédulo 5 - Gestao do regime terapéutico
da DM1: Alimentacao

1. Alimentacao saudavel

Paula Almeida

A terapéutica nutricional € um dos aspetos fundamentais na gestao do estilo de vida da pessoa com
diabetes. A autogestdo eficaz e a melhoria nos resultados clinicos, no estado de salide e na qualidade
de vida sdo objetivos-chave na sua educacdo.

A terapéutica nutricional é recomendada para todas as criancas e jovens com DM1 devendo ser
centrada na pessoa, respeitando e respondendo as suas preferéncias, necessidades e valores
individuais. Deve ainda ser adaptada as tradi¢8es culturais, étnicas e familiares, bem como ajudar a
orientar as decisdes clinicas. A implementacdo de um plano alimentar individualizado, com ajustes
adequados de insulina, ird melhorar o controlo glicémico.

O principal objetivo nutricional para criangas e jovens com DM1 é a manutencao do crescimento e
desenvolvimento saudaveis. A ISPAD no Consensus Guidelines 2018812"1, destaca como primeiro
objetivo da terapéutica nutricional da Diabetes, o aporte energético e nutricional suficiente e
adequado para permitir um crescimento normal, a aproximacdo ao peso de referéncia e a manutengdo
de um controlo glicémico eficaz, encorajando a formacao consistente de habitos alimentares saudaveis
gue se mantenham ao longo da vida.

A prescricdo nutricional deve ser baseada na avaliagao nutricional.

Aquando do diagnostico, frequentemente, as criancas e jovens com DM1 apresentam perda de peso
e fome. Assim, a intervenc¢do nutricional deve ser feita no sentido de adequar a ingestdo energética
para restaurar e manter o peso corporal apropriado. Apés 4 a 6 semanas, o aporte energético inicial
deve ser modificado para atender as necessidades energéticas habituais.

O aumento de peso pode ser provocado por uma ingestdo calérica em excesso, sobrecorre¢do da
hipoglicemia ou superinsulinizagdo. Outras causas incluem baixos niveis de atividade fisica e
hipotiroidismo ndo controlado.

Por outro lado, o crescimento inadequado pode resultar de um mau controlo glicémico associado a
omissdo de insulina, de doenca celiaca concomitante, bem como da restricdo excessiva da ingestdo
energética. Esta Ultima pode ser consequéncia de uma crenca errada comum, de que a restricdo
alimentar, em vez do ajuste da insulina, seja a melhor forma de controlar a glicemia.

Como as necessidades de energia mudam com a idade, atividade fisica e taxa de crescimento, deve
ser feita uma avaliacdo periédica de estatura, peso corporal, indice de Massa Corporal (IMC) e plano
nutricional. As necessidades de nutrientes para criangas e adolescentes com DM1 sdo similares as das
criangas e adolescentes sem diabetes.
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Necessidades Nutricionais

Uma alimentacdo saudavel apresenta diversos beneficios, nomeadamente: fornecer a energia e
nutrientes necessarios ao bom funcionamento do organismo; ajudar a manuten¢do do bom estado de
saude fisico, mental e social; contribuir para o adequado crescimento e desenvolvimento das criangas
e adolescentes.

Ter habitos alimentares saudaveis ndo significa fazer uma alimentacgdo restritiva ou monétona. Pelo
contrario, um dos seus pilares fundamentais é a variedade: diferentes alimentos contribuem com
diferentes nutrientes o que, potencialmente, enriquece o dia alimentar de cada pessoa. Ao optarmos
por habitos alimentares mais saudaveis, ndo temos que abdicar completamente daqueles alimentos
menos saudaveis de que gostamos. O importante é que o consumo desses alimentos constitua a
excecao e ndo a regra do dia-a-dia.

Os produtos horticolas, fruta, cereais pouco refinados e leguminosas sdo ricos em fibra, vitaminas, sais
minerais e com baixo teor de gordura, pelo que devem ser os “alimentos base” e a principal fonte da
ingestdo energética didria do quotidiano de criancas e jovens.

A Dieta Mediterranica representa um modelo alimentar completo e equilibrado com indmeros
beneficios para a saude, longevidade e qualidade de vida®.

[l A presenca abundante de acidos gordos insaturados (sobretudo monoinsaturados), a partir
do consumo de azeite, principal fornecedor de acido oleico, e de acidos gordos polinsaturados,
6mega 3 (provenientes do pescado e dos frutos secos), a par de um baixo consumo de acidos
gordos saturados (presentes nas carnes vermelhas) e trans, sdo fatores nutricionais
importantes na protecdo da saude cardio e cerebrovascular;

[l Ariqueza em vitaminas, minerais e substancias com elevado potencial antioxidante (como
flavondides, catequinas isoflavonas, antocianinas e proantocianinas, entre outras), que se
encontram nos produtos horticolas, fruta, leguminosas frescas, contribuem também para
diminuir o risco de desenvolvimento de doencas neurodegenerativas, cardio e
cerebrovasculares e de varios tipos de cancro;

[l Os cereais pouco refinados, dos quais se destacam o trigo e o arroz, em conjunto com a batata
e as leguminosas, representam as principais fontes alimentares de hidratos de carbono
complexos e energia;

[l 0 elevado consumo de produtos de origem vegetal, em detrimento dos de origem animal,
contribui para uma distribuicdo equilibrada do balango energético diario em que 45 a 55% da
energia devera ser proveniente dos hidratos de carbono, 30 a 35% dos lipidos (saturados <10%)
e 15 a 20% das proteinas (sobretudo de origem vegetal - leguminosas e cereais);

[l Acozinha mediterranica é uma cozinha simples que tem na sua base as sopas, 0s cozidos, 0s
ensopados e as caldeiradas onde se incorporam os produtos horticolas e as leguminosas, com
quantidades modestas de carne e que usa como condimentos a cebola, o alho e as ervas
aromaticas para enriquecer os seus sabores e aromas. Esta simplicidade contrasta com uma
culinadria mais rica e elaborada, reservada para os dias de festa

Dever-se-a optar por uma Alimentacdo Saudavel que permita obter prazer nas refei¢cBes, sem
necessidade de excluir qualquer alimento. De uma forma simples, a Roda dos Alimentos é um simbolo
do que pretende representar uma alimentacdo equilibrada. Cada grupo de alimentos ocupa um
espaco correspondente a propor¢do em que deve estar presente na alimentagdo diaria.
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Figura 8. Roda dos Alimentos

la3
porgdes

Fonte: Faculdade de Ciéncias da Nutri¢do e Alimentagdo da Universidade do Porto, Instituto do Consumidor e
Ministério da Saude. Disponivel em: www.nutrimento.pt

A Roda dos Alimentos transmite assim orientacées para uma Alimentacdo Saudavel, isto é:

[l Completa
o Comer alimentos de todos os grupos e beber dgua diariamente;
[l Equilibrada

o Comer em maior quantidade os alimentos representados nas fatias de maior tamanho
e em menor quantidade os que se encontram nas fatias de menor dimensao, de forma
a ingerir o nimero de por¢ées recomendado;

[l variada
o Comer alimentos diferentes dentro de cada grupo variando diariamente,
semanalmente e de acordo com a oferta alimentar das diferentes épocas do ano.
[l Incluir a 4gua
o Representada no centro da Roda dos Alimentos, é imprescindivel a vida, sendo
fundamental que se beba em abundancia, variando as necessidades didrias
geralmente entre 1,5 a 3 litros por dia.

Fazer uma alimentacdo saudavel deve ser encarado como uma oportunidade para expandir o leque
de escolhas e experimentar novos pratos, enriquecendo os habitos alimentares e evitando que a
alimentacdo se torne rotineira e monétona. Uma (1) porcdo da roda dos alimentos corresponde as
quantidades referidas na Figura 9.
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Figura 9. Equivalente de por¢des

* ®

1 Porgio: 1 Porgdo: 1 Porcdo:

* % pdo corrente

* 1fatiadepdodeforma

* 25 grpdo de centeio

* 4 bolachasde dguae sal

* 3 bolachasMaria torrada ouintegral

* 240 ml de leite ou
iogurte

* 45 g de queijos duros
com baixo teor de
gordura (flamengo,
parmesdo, mozarela)

* Ou 1 queijofresco

* Ou 2 queijinhos
(tridngulos)

1 colherde chd

* Aglcar: pontualmente
em pequenas
quantidades

* 1 chavenade cereais pequenoalmogooul,5seforem
cereaistufados
* % de 1barradecereais

* % chdvenade puré ouuma batata média

* 1 batatadoce grande

* % chdvenaou3colheres desopadearrozou massa
cozidos

* 4 colheres de sopa de leguminosassecas cozidas
(ervilhas, grao, feijdo favas oulentilhas)

* 30 g de carneou peixe
cozinhados ou 1 ovo

* 15g de nozes, améndoas
ou amendoins, etc

* % de chavena de
leguminosas (gréo,
feijdo, ervilhas, etc)

ervighas,
Frutos, produtos da horta

* 1 peca de fruta fresca tamanho médio (ou enlatada e
escorrida)

* 150 g de morangos, uvas ou cerejas

* 1 fatiade meldo, meloa oumelancia

* 1lrodeladeananas(2cmdealtura)

* 3 ameixaspequenasoulgrande

* 1 chavenadefruta partidaou 1taca desaladade fruta
(sem agucar<9

* 1 chavenaalmogadeira de legumes cozidos, em
raminhos, partidos ouem puré, ou2 2 de legumes crus.

Gorduras (manteiga, azeite, etc.)

Agucares e produtos agucarados (bolos, chocolates, gomas, etc.)
Leite, iogurte, queijos (com baixo teor de gordura)

Carnes magras, aves, ou pescado, ovos, frutos secos ou leguminosas
P3o, cereais, bolachasdefarinha refinada, massas, batatas, arroz, gréo, feijdo, favas

Fonte: Faculdade de Ciéncias da Nutri¢do e Alimentacdo da Universidade do Porto, Instituto do Consumidor e Ministério da Saude

Doenca Celiaca

A Doenca Celiaca (DC) é uma enteropatia crénica causada por uma rea¢do autoimune ao gluten,
caraterizada pela hiperplasia das criptas e atrofia das vilosidades intestinais. O gliten é um conjunto
de proteinas que se encontra no endosperma de cereais como o trigo, a cevada, o centeio e a aveia.

A prevaléncia da DC tem vindo a aumentar afetando, na Europa, 1% da populagdo. Em Portugal,
estima-se que 1 a 3% da popula¢do portuguesa apresente doenca celiaca, mas apenas 10.000 pessoas
estardo diagnosticadas, sendo mais frequente em adultos do que em criancas .

A prevaléncia de DC em pessoas com DM1 é significativa, sendo comum a partilha de bases genéticas,
imunolégicas e ambientais no seio de ambas as patologias. O Estudo TEDDY (The Environmental
Determinants of Diabetes in the Young), que faz o rastreio da autoimunidade celiaca em pessoas
diagnosticadas com a doenca celiaca por causa do risco de DM1, conclui que a DM1 e a DC partilham
um mesmo marcador genético, evoluindo atualmente o Estudo para a pesquisa de fatores ambientais
associados, incluindo fatores dietéticos.

A DM1 é, em cerca de 90% dos casos, diagnosticada primeiro que a DC, pese embora a referéncia a
sintomatologia atipica anterior, com predominio de sintomas gastrintestinais, que conduzem ao
enorme numero de casos de DC sub-diagnosticados.

As criancas e jovens com DM1 e DC tém mais dificuldades em cumprir o plano alimentar, dado estarem
sujeitos a dois tipos de restricBes dietéticas, impostos por cada uma das doencas. O tratamento
consiste na eliminacdo total destes alimentos da alimenta¢do no dia-a-dia, bem como dos seus
hibridos e derivados, tdo frequente na alimentagdo das criancas e jovens com DM1 e que pode ser
fonte de duvidas nas refei¢cdes escolares.

MINISTERIO DA SAUDE | DIRECAO-GERAL DA SAUDE Manual de formag&o: criangas e jovens com Diabetes Mellitus tipo1 39



A presenca de DC parece ndo interferir no controle da DM1, sendo, no entanto, necessario sensibilizar
e motivar as criangas/jovens para fazerem uma alimentacdo isenta de gliten e acompanhar as
melhorias a varios niveis 84,

2. Contagem de Hidratos de Carbono (HC)

Tal como a hiperglicemia pré-prandial, também a hiperglicemia p6s-prandial esta associada ao risco
cardiovascular, pelo que é da maior importancia considerar nos planos nutricionais das criangas e
jovens com DM1, estratégias que contribuam para o controlo glicémico apds as refeicdes.

De todos os nutrientes, os HC sdo os que mais contribuem para a glicemia po6s-prandial. A maioria é
convertida em glicose num tempo que pode variar de 15 minutos a 2 horas, dependendo do tipo de
refeicdo. Relativamente aos outros nutrientes energéticos, 35-60% das proteinas e cerca de 10% das
gorduras sdo convertidos em glicose e outros glicidos. Ambas tém uma absorc¢do mais lenta que os
HC: as primeiras 3 a 4 horas e as segundas aproximadamente 5 horas. O contetido de gordura numa
refeicdo pode, inclusive, contribuir para lentificar a absor¢ao dos HC. Por outro lado, apesar da sua
menor resposta glicémica, a ingestdo exagerada de proteinas e gorduras pode também levar a
hiperglicemia.

No The Diabetes Control and Complications Trial (DCCT) foi utilizado o conceito de contagem de HC,
tendo-se revelado eficaz no controlo glicémico e na melhoria da qualidade de vida. Entretanto, esta
contagem ganhou maior popularidade ao ser aplicada conjuntamente com a insulinoterapia funcional,
sendo hoje em dia amplamente utilizada. Em pessoas com DM1, os estudos demonstraram que a dose
de insulina ajustada a ingestdo de HC pode reduzir em 1% a HbA1c.

Varios fatores influenciam as respostas glicémicas aos alimentos, incluindo a quantidade de HC, tipo
de aclcar (glicose, frutose, sacarose, lactose), natureza do amido (amilose, amilopectina, amido
resistente), presenca de fibras, cozedura e processamento dos alimentos, tamanho das particulas e
forma do alimento, glicemia do jejum ou pré prandial, etc.

No entanto, a monitoriza¢do da quantidade total de HC tem prioridade na avaliagdo do impacto na
glicemia e na quantidade de insulina a administrar, continuando a ser uma estratégia fundamental
para a obtencdo de um bom controlo metabdlico. A contagem de HC é uma ferramenta de
planeamento alimentar usada em pessoas com DM1 que foca os HC como o nutriente com maior
impacto na glicemia pds-prandial e tem por objetivo otimizar o controlo glicémico.

A contagem de HC pode ser considerada em dois niveis de complexidade distintos, com objetivos
adequados a cada um deles: contagem basica e contagem avangada. A transi¢cdo de uma para a outra
exige uma progressao de competéncias que implicam maior complexidade e mais tempo de ensino.

A contagem de HC basica consiste na identificacdo dos alimentos que contém HC e no ensino da sua
ingestdo diaria em quantidades fixas a cada refeicdo. Como as doses de insulina ndo variam de acordo
com os alimentos, a flexibilidade s6 ocorre com o tipo de HC e ndo com a sua quantidade. Este tipo de
abordagem é adequado para quem faz doses fixas de insulina e que ndo esta disposto ou é incapaz
de ajustar as doses.

O dominio das competéncias basicas da contagem de HC é fundamental para que se possa progredir
na aquisicao e dominio da técnica de contagem de HC avancada. Criangas e jovens que necessitem de
esquemas de insulinoterapia e de planos alimentares mais flexiveis, poderdo querer ou necessitar de
evoluir imediatamente para a contagem de HC avangada. Entre os métodos de contagem avancada
de HC existem dois que sdo mais amplamente utilizados: listas de equivalentes e contagem em gramas.
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Lista de equivalentes

Os alimentos sdo agrupados de tal forma que cada quantidade de alimento escolhido (“um
equivalente”) corresponde a 10, 12 ou 15 g de HC, classificando-os em categorias (grupos de alimentos)
e porcdes de uso habitual na alimentacao portuguesa.

Contagem em gramas

Consiste em somar os gramas de HC de cada alimento por refeicdo, obtendo-se informacfes em
tabelas de composicao e rétulos de alimentos. De acordo com a preferéncia da crianga ou jovem, pode
utilizar-se qualquer alimento desde que se conheca a composicdo e o peso da dose ingerida.

Qual o melhor?

O método de contagem em gramas fornece informac8es mais precisas, embora seja mais trabalhoso,
pois para obter resultados fidveis é importante que se pesem e me¢am os alimentos. A escolha do
método deve ir ao encontro da necessidade da crianga/jovem/cuidador e a do profissional responsavel
pela orienta¢do, sendo que muitas vezes estes métodos podem ser utilizados ao mesmo tempo.

O nivel avancado tem como objetivo a quantificagdo do teor de HC em cada refeicdo, de forma a ajustar
a dose de insulina necessaria para metabolizar a glicose dai proveniente. Este método permite
melhorar o controlo glicémico, com flexibilidade na escolha do tipo e quantidade de alimentos e dos
horarios das refei¢des, indo ao encontro das necessidades quotidianas das pessoas com DM1 e
melhorando a sua qualidade de vida.

O R&cio ou Relagado Insulina/ Hidratos de Carbono (I/HC) é definido como a quantidade (em gramas)
de HC que é metabolizada por 1 unidade de insulina. Este racio ou relacdo é baseado nas necessidades
individuais de insulina e na resposta metabélica individual aos HC. (Ver Médulo 4).

O que contar?

O método de contagem de HC baseia-se na estimativa da quantidade presente numa determinada
refeicdo. No entanto, esta avaliacdo é efetuada por métodos indiretos que, quando executados de
forma rigorosa, permitem um célculo adequado (embora ndo exato) do teor total de HC. Para além
disso, a composicdo dos alimentos pode variar em fun¢do de fatores como: o estado de maturagdo, a
variedade das espécies, diferentes tipos de processamento, entre outros.

Nado obstante, este método deverd ser relativamente simples, de forma a ser exequivel e integrado
permanentemente na vida das criangas e jovens com diabetes. Assim, focamos a contagem nos
alimentos com maior teor de HC, consumidos mais frequentemente e que mais contribuem para o
total de HC ingeridos.

Para dominar o método de contagem de HC serd necessario conhecer, pelo menos de forma
simplificada, um conjunto de conceitos basicos: as regras de alimentacdo saudavel e cuidados
alimentares especificos para criancas e jovens com DM1.

O método de contagem de HC permite uma maior flexibilidade didria. No entanto, esta liberdade ndo
devera minimizar os cuidados para a ado¢do de uma alimentacao saudavel. Assim, sera necessario
garantir o conhecimento destes conceitos que deverdo ser integrados nas rotinas diarias de cada
crianga ou jovem. De igual modo, devera ser reforcado o ensino dos cuidados, nomeadamente, na
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prevencdo e/ou tratamento de hipoglicemias, gestdo da alimentagdo na atividade fisica, cuidados na
dislipidemia, hipertensao arterial ou outros.

Tendo em conta os habitos alimentares da maioria dos portugueses, os alimentos que contém
hidratos de carbono a contabilizar sdo:

[l Cereais e seus derivados e tubérculos: arroz, milho, pdo, massas, bolachas, cereais de pequeno-
almoco, farinhas, batatas;

Leguminosas secas (feijao, grao-de bico, lentilha) e frescas (ervilha, fava);
Leite e iogurtes;
Fruta e sumos de fruta;

O s s [ i

Outros: agucar, mel, marmelada, compotas, refrigerantes, rebucados, gomas, bolos,
sobremesas, gelados, biscoitos, chocolate, empadas, panados e outros salgados.

O teor de HC dos produtos horticolas podera ndo ser considerado nos casos em que 0 seu CONSUMO
ndo tenha um grande peso no total da refeicdo. Este critério podera ter a vantagem de simplificar a
contagem e de incentivar o consumo destes alimentos, que é frequentemente negligenciado. No
entanto, no caso de um consumo elevado de horticolas, por exemplo, nos regimes vegetarianos,
podera ser necessario considerar os valores de HC presentes nestes alimentos.

Conceito de nutriente e papel dos HC na glicemia

Uma introducdo ao conceito de nutriente e ao papel energético dos HC permitird manter a nogdo de
que sdo indispensaveis e ndo devem ser especialmente restringidos na alimentacdo. O ensino do papel
dos restantes macronutrientes permitird reforcar os conceitos de uma alimentacdo saudavel e
adequada. Contar HC ndo é o mesmo que comer bem e a crianga/jovem continuara a ter de seguir um
regime alimentar equilibrado, sendo a verificacdo do valor de glicemia pés-prandial, a Unica forma de
comprovar a eficacia/adequagdo do bdlus de insulina.

A quantificacdo de HC devera ser ensinada com recurso a listas de alimentos com quantidades
conhecidas, usando balancas e medidas caseiras padronizadas. De todos os processos de
quantificagdo existentes, a pesagem é o mais preciso. Permite saber com exatiddo a quantidade de
alimento ingerida e, consequentemente, a quantidade de HC. Este processo exige, numa primeira
fase, forte motivacdo e bom planeamento das tarefas, mas futuramente, facilita a memorizagao visual
das medidas dos volumes dos alimentos. Depois de treinado o dominio da quantificacdo de alimentos,
poderd ser dispensada a pesagem sistematica dos mesmos. Nessa fase, é necessdrio adquirir a
capacidade de estimar visualmente as quantidades de alimento a ingerir. Com o tempo, esta
capacidade pode ficar enviesada pelo que sera necessario aferi-la com alguma regularidade,
recorrendo a pesagem de alimentos em momentos oportunos. Um bom treino e a memoria visual
permitem ter uma no¢do muito proxima da quantidade/medida de alimento que se ingere.

A utilizagdo de medidas padréo, recorrendo a utensilios do dia-a-dia (colheres, chavenas, copos,
modelos de alimentos, entre outros), permite obter um valor aproximado de HC. Para aumentar o
rigor é necessario que se pesem os alimentos que sdo medidos com estes utensilios. Deste modo,
conhecer-se-a a quantidade de HC presente e memorizar-se-a mais facilmente o volume que os
alimentos ocupam. A utilizacdo da estimativa exige uma pesagem periodica dos alimentos e/ou uma
calibragdo dos modelos que sdo utilizados.

Os alimentos que se ingerem confecionados devem, idealmente, ter sido previamente pesados em cru
para assim sabermos com rigor a quantidade de HC. Em alternativa, podem ser consultadas as tabelas
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de valores para alimentos cozinhados, tendo em conta as variages do método culinario e dos
ingredientes.

Manual de Contagem de Hidratos de Carbono na Diabetes Mellitus - para profissionais de saude:
http://www.apn.org.pt/documentos/manuais/Manual_Contagem_ HC.pdf .

3. Leituras de rotulos

E importante conhecer a composicdo dos alimentos.

O rétulo dos alimentos processados e embalados tem a informacao nutricional que indica, entre
outros macro e micronutrientes, a quantidade de HC existente em 100 g ou 100 ml de alimento, sendo
frequente a disponibilizacdo de informacdo da quantidade de HC presente numa por¢do de alimento.
A leitura da informagdo nutricional do rétulo deve ser incluida no programa de ensino, por forma a
constituir um habito adquirido e realizado frequentemente.

Vale a pena reforcar a importancia da estimulacdo da pesagem dos alimentos que serdo consumidos
para definicdo do tamanho de por¢do, uma vez que a informacdo contida no rétulo se refere a 100
gramas de alimento. As pessoas com DM1 devem ficar especialmente atentas a leitura dos rétulos, até
porque nem tudo o que é “dieta” ou “light” estd isento de acUcar.

4. Gestao de alimentos diferentes

Quando se faz uma alimentacdo saudavel durante a maior parte dos dias, pode permitir-se algumas
excecBes em ocasides especiais. Em situacBes pontuais (eventos festivos, idas a restaurantes ou dias
de doenca), deverdo ser fornecidas orientacdes nutricionais que se adequem e permitam o melhor
controlo possivel.

Alimentos com elevada densidade energética (como é o caso dos bolos, sobremesas, doces, gelados,
guloseimas, pizzas, etc.) devem ser permitidos de forma controlada, especialmente quando se regista
tendéncia para aumento de peso. E embora se faca a contagem de HC e o respetivo ajuste de insulina,
nestes casos, o valor energético total (calorias), os acUcares adicionados, o sal e as gorduras saturadas
estdo inevitavelmente presentes em quantidades excessivas.

Muitas vezes, fora de casa, é ainda necessario recorrer a outras estratégias para contabilizar HC, nem
sempre sendo possivel utilizar a balanca. Conhecer a composicdo nutricional destes alimentos,
utilizando as tabelas de por¢des, guias visuais e a leitura de informagao nutricional de rétulos permitira
controlar o impacto na glicemia e, consequentemente, no peso.

5. Gestao da alimentacao em diferentes culturas

A cultura Islamica, apesar de toda a sua heterogeneidade, tem no seu calenddrio um momento comum
chamado Ramaddo. Durante um més, os muculmanos, um pouco por todo o mundo, fazem jejum do
nascer ao por-do-sol.
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Durante este periodo, comparativamente com as outras alturas do ano, tanto a ingestdo alimentar
habitual como os niveis de atividade fisica, diminuem consideravelmente durante o dia. Apesar de
haver uma cobranca rigorosa dos habitos, idosos e doentes ndo precisam de seguir o jejum.

A DM1, enquanto doenga crénica, podera isentar as criancas e jovens com diabetes de fazer jejum,
devido aos riscos de aparecimento de complica¢des agudas. Contudo, estudos recentes envolvendo
jovens adultos, sugerem que uma pessoa saudavel, metabolicamente bem controlada, conhecedora
dos sintomas de hipoglicemia e comprometida com o seu tratamento, sob supervisdo da sua equipa
de saude, pode cumprir o jejum. Assim, a capacitacdo dos jovens com DM1 que querem fazer jejum
neste periodo comega muito antes do Ramadao, com informacdo rigorosa sobre o ajuste terapéutico,
avaliacdo da glicemia e controlo dos riscos e, eventualmente, necessidade de tomada de decisdes
réapidas na gestao da doenca.

Os periodos de jejum podem durar mais de 20 horas por dia e acontecem, frequentemente, em
condicBes extremas de calor e humidade, que podem exacerbar os riscos de hipoglicemia,
hiperglicemia, cetoacidose, desidratacdo, etc. A desidratacdo em particular, constitui um sério risco
associado ao jejum. Estas alteracdes nos horarios e na composicdo das refeicdes, nas doses de insulina
e na atividade fisica podem resultar em descontrolo metabélico.

Objetivos nutricionais durante o Ramadao

Assim, durante o Ramadado, as criangas e jovens com DM1, sdo aconselhadas a fazer uma distribuicéo
de HC equilibrada e proporcional, desde o Iftar (1.2 refeicdo depois do pdr-do-sol) até ao Suhoor (Ultima
refeicdo antes do nascer do sol).

Recomenda-se o consumo adequado de calorias, com uma distribuicdo equilibrada de
macronutrientes, durante o periodo de ingestdo (i.e., do pdér-do-sol a madrugada) para prevenir a
hipoglicemia durante o periodo de jejum (dia solar). Criancas e jovens que fazem insulina, seja por
multiplas inje¢des didrias ou que usam bombas de insulina, deverdo ajustar as doses antes do Iftar e
no Suhoor.

Consultar ainda: https://www.idf.org/e-library/guidelines/87-diabetes-and-ramadan-practical-25

6. Mitos da alimentacao

Mito ou realidade, ha que esclarecer:

A pessoa com diabetes ndo pode consumir fruta - Mito!
A fruta faz parte de uma alimentagao saudavel e equilibrada. Sdo alimentos fornecedores,
por exceléncia, de vitaminas, minerais, fibras e antioxidantes. Sdo uma fonte natural de
acucar (frutose) e por isso 0 mesmo deve ser contabilizado para um correto ajuste da dose
de insulina.
O seu consumo deve ser o adequado a cada individuo.

Produtos de “dieta” devem ser consumidos com moderacao - Verdade!
Os produtos “dieta” caracterizam-se pela eliminacdo ou/e reducdo de um nutriente
constituinte, comparativamente com o produto original. No entanto, sdo muitas vezes
adicionados outros ingredientes, que nem sempre os tornam alimentos mais saudaveis. £
importante saber ler e interpretar os rétulos para uma escolha informada.
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Doces sdo totalmente proibidos para quem tem diabetes - Mito!
Tal como para a populacdo em geral, os doces ndo devem fazer parte, regularmente, das
escolhas alimentares. Num dia especial pode incluir-se o doce, desde que se faga a devida
compensag¢do com insulina, ou entdo reduzindo a dose de outros alimentos fornecedores
de hidratos de carbono presentes na refei¢cdo, de modo a ndo aumentar o total ingerido.
Convém também ndo esquecer que os doces sdo, na maioria, ricos em gordura e, logo, em
calorias, o que pode contribuir para o aumento de peso, se 0 seu consumo for frequente.

Alimentos com baixo indice glicémico ajudam a manter a diabetes sob controlo -
Verdade!
Os alimentos com baixo indice glicémico sdo digeridos mais lentamente e
consequentemente absorvidos também mais lentamente. Normalmente mais ricos em
fibra, o impacto destes na glicemia é gradual e relativamente baixo. Assim, contribuem para
a estabilidade glicémica, para o aumento da saciedade e para a diminuicdo da vontade de
comer fora de horas, podendo levar a um melhor controlo da diabetes.

HC simples tém sempre menor indice glicémico do que os complexos - Mito!
Os alimentos mais refinados, como o aglcar e os cereais refinados - ricos em HC simples -
sdo mais rapidamente absorvidos pelo organismo, logo tém um indice glicémico mais
elevado, comparativamente com os alimentos ricos em HC complexos e simultaneamente
ricos em fibras.

Conforme o modo de confecao do alimento, o indice glicémico pode mudar - Verdade!
De facto, alimentos com baixo indice glicémico, podem transformar-se em alimentos de alto
indice glicémico com a confecdo e vice-versa: a cozedura normalmente aumenta o indice
glicémico do alimento e por outro lado, a adicdo de gordura diminui o mesmo.

Alimentos ricos em HC sdo os Unicos a elevar o indice glicémico - Mito!
A cocgdo, o corte e dimensao dos pedacos, a presenca de casca (fibra), a presenca de
gordura, entre outros fatores influenciam e modificam o indice glicémico dos alimentos,
independentemente do teor de HC. Simplificar demasiado as recomendacdes nutricionais
baseado sobretudo no indice glicémico pode ser potencialmente enganador.

O alcool, mesmo consumido com moderacao, tem risco acrescido de hipoglicemia -
Verdade!
O d4lcool ingerido, mesmo que moderadamente, diminui a capacidade hepatica de
metabolizar os HC, podendo causar assim, hipoglicémias.

As pessoas com diabetes devem ter uma alimentacdo especial - Mito!
A alimentacdo da pessoa com diabetes deve ser tdo equilibrada, variada e completa como a
alimentacdo de qualquer pessoa saudavel, de modo a manter um peso adequado,
normalizar as glicemias, controlar o aparecimento de comorbilidades e diminuir o risco de
complicacBes associadas a doenca.
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Moédulo 6 - Gestao do regime terapéutico
da DM1: atividade fisica

Julia Galhardo e Romeu Mendes

A atividade fisica é uma parte importante do controlo da DM1, beneficiando as criangas e jovens
fisicamente ativas em muitas dimensdes da sua satide®>86,

As recomendacdes de atividade fisica para a populagdo pediatrica com DM1 sdo as mesmas que para
as restantes criangas e jovens: acumular, no minimo, 60 min por dia de atividade fisica de intensidade
moderada a vigorosa. Este volume deve ser predominantemente de atividade fisica aerébia, mas deve
incluir também, atividades de fortalecimento muscular e ésseo, pelo menos, em 3 dias por semana-8,

Estas atividades devem incluir o brincar, jogos com expressao motora, pratica desportiva, formas
de transporte ativo, atividades recreativas, educacao fisica ou exercicio fisico no contexto da
familia, Escola, ou atividades na comunidade®s,

O ambiente escolar tem um impacto significativo na sustentabilidade dos comportamentos saudaveis
e a Escola representa, para a maioria das criancas e jovens, a Unica oportunidade de contacto com as
dimensdes mais organizadas da atividade fisica, especialmente através da disciplina de Educagao
Fisica, de frequéncia obrigatéria em Portugal, mas também através das atividades do Desporto
Escolar80,

1. Atividade fisica na aula de educacao fisica e no desporto
escolar

Atualmente, a atividade fisica em contexto de atividades letivas na Escola assume a forma de exercicio
fisico (atividade fisica que é planeada, estruturada e repetitiva com o objetivo de manter ou melhorar
a aptiddo fisica)®’ nas aulas de Expressdo e Educacdo Fisico-Motora (1° Ciclo do Ensino Basico),
Atividade Fisica e Desportiva (1° Ciclo do Ensino Basico), Educacdo Fisica (2° e 3° Ciclos do Ensino Basico
e Ensino Secundario) ou em atividades do Desporto Escolar (2° e 3° Ciclos do Ensino Basico e Ensino
Secundario).

Frequéncia e duracao do exercicio

A frequéncia e a duracdo das aulas acima referidas estdo dependentes da carga horaria total semanal
recomendada das disciplinas/atividades onde estdo integradas e da distribuicdo da mesma. Esta é
decidida por cada Escola uma vez que, no ambito da sua autonomia, tém liberdade de organizar os
tempos letivos na unidade que considerem mais conveniente desde que respeitem as cargas horarias
semanais. A maioria das Escolas adota tempos letivos de 45 minutos, como recomendado®?.

No 1° Ciclo do Ensino Bdasico, as aulas de Expressdo e Educa¢do Fisico-Motora fazem parte da
disciplina de Expressdes Artisticas e Fisico-Motoras, que engloba ainda aulas de Expressao e Educacdo
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Plastica, Expressao e Educa¢do Musical e Expressao e Educagdo Dramatica. A disciplina tem uma carga
horaria semanal minima recomendada de 3 horas, distribuidas por estas quatro areas®3. Os alunos
podem ainda participar, de forma facultativa, em aulas de Atividade Fisica e Desportiva, no ambito das
Atividades de Enriquecimento Curricular (AEC). Estas AEC que, para além da Atividade Fisica e
Desportiva podem incluir por ex. o Ensino da Musica ou de Tecnologias, inserem-se numa estratégia
alargada de articulagdo entre o funcionamento da Escola e a organizagao de respostas sociais no
dominio do apoio a familia e podem ser promovidas por Agrupamentos de Escolas, Autarquias locais,
Associa¢des de Pais e de Encarregados de Educacdo; ou InstituicBes Particulares de Solidariedade
Social (IPSS). A carga horaria total semanal das AEC varia entre 5 a 7,5 horas no 1° e 2° anos e entre 3
a 5,5 horas no 3° e 4° anos?3%4,

No 2° Ciclo do Ensino Basico, a disciplina de Educacao Fisica tem uma carga horaria semanal minima
recomendada de 135 minutos, geralmente distribuida por 90 minutos + 45 minutos®?.

No 3° Ciclo do Ensino Basico, a disciplina de Educacgao Fisica esta englobada num grupo disciplinar de
Expressdes e Tecnologias, em conjunto com as disciplinas de Educacdo Visual, Tecnologias de
Informacgdo e Comunicagdo (TIC) e Oferta de Escola. A carga horaria minima recomendada para este
grupo disciplinar é de 300 minutos por semana para o 7° e 0 8° ano e de 250 minutos para o0 9° ano,
sendo referido apenas que a disciplina de Educagdo Visual deve ter uma carga horaria minima semanal
de 90 minutos no 7° e 8° anos. No entanto, a maioria das Escolas tem adotado uma carga horaria de 3
tempos letivos de 45 minutos, geralmente distribuida por 90 minutos + 45 minutos®?.

No Ensino Secundério - Cursos Cientifico-Humanistico e Cursos Artisticos Especializados, a
disciplina de Educacao Fisica tem uma carga horaria semanal minima recomendada de 150 minutos,
em qualquer dos anos (10°, 11° e 12° anos). As Escolas que adotam tempos letivos de 45 minutos tém
optado por uma distribuicdo semanal de 90 + 90 minutos, enquanto que as Escolas que adotam
tempos letivos de 50 minutos tém optado por uma distribuicdo de 100 minutos + 50 minutos. Nos
Cursos Profissionais, a Disciplina de Educag¢do Fisica deve ter uma carga horaria de 140 horas
distribuidas pelos trés anos do ciclo de formacdo, a gerir pela Escola no ambito da sua autonomia
pedagbgica®.

No Desporto Escolar as atividades sdo de participacdo facultativa e podem ser dinamizadas desde o
1° Ciclo do Ensino Basico até ao Ensino Secundario. O tempo de contacto semanal dos alunos com
estas atividades pode variar entre 2 a 5 tempos letivos (por ex. entre 90 minutos a 225 minutos),
dependendo no nivel da atividade (I, Il ou 111)%6 106,

Tipos de exercicio fisico

As aulas de Educagdo Fisica podem ser constituidas por diferentes tipos de exercicio fisico,
dependendo dos objetivos e dos conteldos a abordar.

O exercicio aerdbio refere-se aos exercicios em que os grandes musculos do corpo humano
produzem movimentos de uma forma ciclica e ritmica e durante periodos prolongados de tempo,
como na marcha, corrida, natacdo, ciclismo, ou saltar & corda. E realizado sobretudo & custa do
metabolismo aerdbio e resulta em efeitos positivos no sistema cardiorrespiratorio®”-%,

O exercicio resistido (anaerdébio) refere-se aos movimentos produzidos pelos musculos contra uma
forca aplicada, carga externa, ou a propria gravidade, que resulta no fortalecimento do sistema
musculo-esquelético, através do aumento da forca e resisténcia muscular. Pode ser realizado em
maquinas de resisténcia, com pesos livres, bandas elasticas ou com o peso do préprio corpo, como
por ex. em saltos ou corridas de velocidade®”%8,
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O exercicio de flexibilidade refere-se a atividades destinadas a preservar ou aumentar a amplitude
de movimento em torno de uma articulagdo®”-%,

De um modo geral, os jogos pré-desportivos e jogos desportivos coletivos parecem ser as estratégias
mais utilizadas nas aulas de Educacgdo Fisica em Portugal (30 a 35%)°%100101 Estas atividades sdo
caracterizadas como mistas ou intermitentes, uma vez que solicitam de modo intermitente o
metabolismo aerdbio e anaerdbio, dependendo da frequéncia e da intensidade dos gestos motores,
como por exemplo as acelera¢Bes, desacelera¢ées e mudangas de diregcdo na corrida’®. No entanto,
a marcha e corrida sdo os exercicios mais observados nas aulas e podem ser considerados como
atividade predominantemente aerébia® 1,

Intensidade do exercicio

A intensidade de uma atividade fisica refere-se a magnitude do esforco requerido para realizar a
mesmas8. Pode ser definida em termos absolutos ou relativos.

Aintensidade absoluta reflete o dispéndio energético durante o exercicio e € normalmente expressa
em equivalentes metabdlicos ou METs, representando 1 MET a taxa metabdlica de repouso,
aproximadamente 3,5 mL de oxigénio/kg/min'%2,

Aintensidade relativa representa o custo energético da atividade em rela¢do a capacidade maxima
do individuo e é o modo preferencial na prescricdo individual de exercicio®®. Para atividades
predominantemente aerébias pode ser expressa em percentagem do consumo maximo de oxigénio
(VO2max), do consumo de oxigénio de reserva (VO2R), da frequéncia cardiaca maxima (FCmax), da
frequéncia cardiaca de reserva (FCR), ou dos METs maximos. Nas atividades resistidas, ou anaerdébias,
pode ser expressa como percentagem de uma repeticdo maxima (RM) do gesto motor a realizar®®103,

As escalas de percegdo subjetiva do esforgo (PSE) também podem ser utilizadas para monitorizar a
intensidade do esforgo e foram validadas quer para as atividades predominantemente aerdbias, quer
para as resistidas ou anaerdébias, quer para as atividades mistas ou intermitentes, como os jogos
desportivos coletivos®®104.105,

Estas escalas sdo amplamente utilizadas e foram validadas para populacdes pediatricas'®. Uma das
mais utilizadas a nivel internacional é a Escala OMNI de Perce¢do Subjetiva do Esforco para
Criangas'06197,

Esta escala foi validada para exercicios de marcha e corrida (Figura 10)'%, ciclismo'07.19, exercicios
resistidos'? e exercicios com subida de degraus'?, permitindo assim a sua utilizacdo em diferentes
atividades fisicas e contextos. E constituida por descritores pictéricos (figuras ilustrativas), verbais e
numeéricos (escala de 0 a 10 pontos), ao longo de uma rampa com inclina¢do ascendente linear, de
modo a representar de forma mais clara o esforco da crianca e a facilitar o seu entendimento'0107, A
validade e a fiabilidade sdo superiores.
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Figura 10. Escala OMNI de Percecao Subjetiva do Esforco para Criangas, versao de marcha e corrida
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Nota: Traducdo livre dos descritores, pelos autores deste médulo

De um modo geral, em escalas de 0 a 10 pontos, 5-6 pontos correspondem a atividades de intensidade
moderada e 7-8 pontos a intensidade vigorosa®. Um estudo com utilizacdo da Escala OMNI de
Percec¢do Subjetiva do Esforco para Criancas (versdo de marcha e corrida) revelou que a transi¢do entre
a intensidade moderada e vigorosa se situa entre os 6 e 0s 7 pontos.

Na literatura encontram-se varios estudos que avaliaram a intensidade das aulas de Educagdo Fisica
em Portugal®9.100.101,

Mais de metade do tempo Util das aulas é dedicado a atividades com intensidade moderada a vigorosa.
No entanto, as aulas de 45 minutos dedicam uma maior percentagem do tempo destas atividades
(mais de 60%) em relacdo as aulas de 90 minutos.

Os jogos representam a principal atividade com este nivel de intensidade. As atividades de intensidade
vigorosa ocorrem nos periodos em que o Professor tinha essa inten¢do, nomeadamente em exercicios
para melhorar a aptiddo fisica ou jogos, o que revela que a intensidade das aulas é um aspeto que
requer método e planeamento’%.101,

Efeitos agudos do exercicio na glicemia

Diferentes niveis de intensidade do exercicio parecem estar associados a diferentes respostas agudas
da glicemia em individuos com DM 1712113114,

Durante o exercicio aerébio de intensidade moderada, a glicemia diminui na maioria dos casos e a
hipoglicemia ocorre cerca de 45 min apos o inicio da pratica (exceto se forem ingeridos hidratos de
carbono). Individuos treinados apresentam maiores reduc¢des na glicemia do que os ndo treinados.

O aumento da intensidade do exercicio para vigorosa parece atenuar a queda na glicemia, e
intensidades submaximas e maximas estdo associadas a um aumento agudo da glicemia, quer em
exercicios aerébios, resistidos (anaerébios) ou em atividades intermitentes, como os jogos desportivos
coletivos."
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A resposta as diferentes formas e intensidades de exercicio pode variar entre individuos. Assim,
qualquer recomendacdo proposta deve ser adaptada e ajustada individualmente, mediante a
experiéncia prévia dos praticantes e as recomendag¢des do médico assistente.

2. Contraindicagoes a pratica de exercicio fisico

Na DM1, apesar de serem poucas as contraindicacdes absolutas a pratica de exercicio, existem varias

. ~ TN . . ~ 112,113
situacBes que requerem vigilancia redobrada e intervencdo :

Cetonemia elevada

A causa da cetonemia elevada devera ser identificada (ex.: jejum, alimentacdo pobre em hidratos de
carbono, exercicio prolongado recente, doenga, omissdo de insulina). No caso de doenca intercorrente
a aula devera ser cancelada e, na presenca de vémitos persistentes (> 2 horas), o aluno devera ser
observado no Servico de Urgéncia. Em caso de hiperglicemia > 250 mg/dl, o valor da cetonemia
determina a decisdo da pratica de exercicio (Tabela 4)'2,

Tabela 4. Atuacao na presenca de hiperglicemia > 250 mg/dl com cetonemia positiva

Cetonemia >0,6 - 1,5 mmol/L >1,5-3,0 mmol/L 23,0 mmol/L
1. Administracdo do bélus de correcdo. Q Q
Medidas 2. O exercicio devera ser adiado até a  Administra¢cdo do Contacto da
cetonemia negativar, aconselhando-se boélus de Equipa de
que seja de intensidade leve e duracdo correcao. Diabetes/ Servico
< 30 minutos. de Urgéncia
Legenda: e’\fomrfa ndicagdo absoluta a prética de exercicio

Episédio de hipoglicemia nas ultimas 24h

Um episédio de hipoglicemia nas 24 horas anteriores a pratica de exercicio constitui, por si s6, um
fator de risco de recorréncia do mesmo, requerendo vigilancia glicémica redobrada (Tabela 5)'">116,

Tabela 5: Atuagdo no exercicio fisico se episédio de hipoglicemia nas Ultimas 24h

Episddio Atuagcdo
Glicemia < 50mg/dlI Q

ou Necessidade de Assisténcia

1. Reforgo da monitorizagdo glicémica

Glicemia 50 - 70 mg/dl 2. Ponderar o cancelamento de aulas com risco acrescido,
nomeadamente, desportos aquaticos e de maior intensidade
Legenda: Q Contraindicagdo absoluta a pratica de exercicio
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Preparacao inadequada

Antes da pratica de exercicio devera, obrigatoriamente, ser avaliada a glicemia e tomadas as
medidas adequadas ao valor apresentado (Tabela 6). Devera ser assegurado que o aluno tem consigo
o(s) aparelho(s) de determinacgdo de glicemia e/ou cetonemia e respetivas tiras-teste, assim como o kit
de tratamento de episédios hipoglicémicos, nomeadamente: HC de absorc¢do rapida (comprimidos, gel
ou solugdo com glicose; pacotes de agucar; sumos com 10-15g de aclcar/100mL) e de absorcdo lenta
(pao, bolachas) e glucagon.

Em aulas mais prolongadas ou mais intensas, é ainda aconselhavel que tenha disponivel agua e
fontes suplementares de hidratos de carbono (fruta, barras de cereais, bolachas)''2.

A sensibilidade a insulina é afetada por alguns farmacos (ex.: betabloqueadores, salicilatos) e pela
ingestdo de alcool (ex.: festas na noite anterior), devendo a monitoriza¢do glicémica ser mais apertada
nestes casos''3. Como em qualquer individuo, o tipo, a intensidade e a duragdo do exercicio deverdo
ser adaptados a condicdo cardiorrespiratéria e muscular do aluno.

Complicagdes

As complicacBes diabéticas microvasculares (retinopatia, nefropatia, neuropatia) e macrovasculares
(doenga das artérias coronarias, doenca vascular cerebral, doenga vascular periférica) graves sdo
decorrentes do descontrolo metabdlico reiterado ao longo do tempo. Por este motivo, sdo raras na
infancia e na adolescéncia, especialmente nos paises desenvolvidos, onde a aposta na prevencédo é
uma pedra basilar da educacdo terapéutica ao longo do acompanhamento. Contudo, em doentes com
patologias concomitantes a DM1, nomeadamente cardiovasculares ou renais, o seu desenvolvimento
pode ser mais precoce.

Alunos com retinopatia proliferativa, insuficiéncia renal ou disfun¢do autondmica grave, beneficiam da
pratica de atividade fisica de intensidade leve (como a marcha), estando o exercicio de intensidade
vigorosa e o de resisténcia, absolutamente contraindicados pelo risco de hipertensdo arterial’'’. Na
retinopatia proliferativa estdo ainda contraindicados desportos de contacto, como o boxe.

3. Cuidados a ter antes do exercicio fisico

Avaliacao da Glicemia

Uma vez que a maior parte do exercicio fisico praticado na Escola é do tipo aerdbio ou intermitente,
idealmente, o valor da glicemia antes de iniciar o exercicio deve estar entre 126 e 180mg/dl (Tabela 6).

Se o valor for inferior, devera ser ingerido um pequeno lanche com hidratos de carbono até o alvo
de 126mg/d| ser atingido. Glicemias superiores a 250 mg/dl obrigam a avaliacdo da cetonemia,
estando a atuacdo dependente da mesma (Tabela 4)''é,

Em aulas com exercicios predominantemente resistidos ou anaerébios, sdo tolerados valores
glicémicos prévios um pouco inferiores, sendo contraindicado se superior a 250 mg/dl, pelo risco de
agravamento da hiperglicemia.

Tabela 6 - Atuacdo de acordo com a glicemia prévia ao exercicio
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Glicemia

(mg/dl) 181-250

<90 90-125 126-180

Exercicio

2251

Aerobio ou misto

=) = @ V)

A

Anaerébio Q Q A A Q
Ingestdo de HC:
Indicagdes 10-20g Ingestdo de HC: Avaliagdo da
20 a 30 g (se IAB) 10g cetonemia
(ver Tabela 4)

Legenda: HC - Hidratos de Car)jomo: IAB - Insulina a Bordo (insulina ativa); Q - Pode iniciar Q - Contraindicado até corregdo

- Risco de hipoglicemia A Risco de hiperglicemia ou agravamento da mesma

Alimentacdo e bélus de insulina

Nas situa¢des de exercicio mais intenso ou prolongado, devera ser feita uma refeicdo 3 - 4 horas antes,
pobre em gordura e de baixo indice glicémico, com cerca de 0,5-1,0g de HC, por quilograma de peso

do aluno e por hora de duragdo da atividade''*'2%121122 (Tabela 7).

Tabela 7. Exemplos de refei¢des com 0,5-1,0g de HC/kg

[de acordo com o peso médio (P50) para a idade e 0 sexo]

3 anos 6 anos 10 anos 14 anos 18 anos
Rapariga 15Kg 20Kg 30Kg 50Kg 60Kg
Total 8-15g HC 10-20g HC 15-30g HC 25-50g HC 30-60g HC
Sopa de
Legumes 100mL 100mL 150mL 200mL 200mL
-15g arroz cozido/ -35g arroz cozido/ -55g arroz cozido/ -90g arroz cozido/ -125g arroz cozido/
Prato -20g massa cozida/ -45g massa cozida/ -75g massa cozida/  -125g massa cozida/ -175g massa cozida/
-25g batata cozida -50g batata cozida -80g batata cozida -135g batata cozida -190g batata cozida
Frut -40g maga/ -40g maca/ -40g maga/ -120g maga -120g maga
uta -55g laranja -55g laranja -55g laranja - 150g laranja -150g laranja
Rapaz 15Kg 20Kg 30Kg 55Kg 65Kg
Total 8-15g HC 10-20g HC 15-30g HC 28-55g HC 33-65g HC
Sopa de
Legumes 100mL 100mL 150mL 250mL 250mL
-15g arroz cozido/ -35g arroz cozido/ -55g arroz cozido/ -95g arroz cozido/ -130g arroz cozido/
Prato -20g massa cozida/ -45g massa cozida/ -75g massa cozida/ -130g massa cozida/ -180g massa cozida/
-25g batata cozida -50g batata cozida -80g batata cozida -140g batata cozida -195g batata cozida
Frut -40g maga/ -40g maca/ -40g maga/ -120g maca/ -120g maca/
ruta -55g laranja -55g laranja -55g laranja -150g laranja -150g laranja

O bélus de insulina a administrar nessa refeicdo, devera ser reduzido em 25 a 75%, atendendo a

intensidade e a durac¢&o do exercicio fisico (Tabela 8)'%2
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Tabela 8. Redugdo do bélus na refeicdo prévia ao exercicio aerdbio

. UIEE) 30 minutos 60 minutos
Exercicio
Aerdbio de intensidade leve -25% -50%
Aerodbio de intensidade moderada -50% -75%
Aerdbio de intensidade vigorosa -75% N&o avaliado
Aerobio ou anaeroébio de intensidade - - .
Sem reducdo Nao avaliado

submaxima

Nas situagBes em que a Ultima refeicdo tenha ocorrido hd menos de 3 horas e ndo tenha sido feita
reducdo do bdlus de insulina, antes do inicio da atividade aerébia deverdo ser ingeridos HC para
compensar a insulina que se encontra ativa no organismo (insulina a bordo) e de acordo com o tempo
decorrido (Tabelas 9 e 10)'"%120.121.122,

Tabela 9. Quantidade de hidratos de carbono que deverao ser ingeridos quando
ndo tiver sido reduzido o bélus de insulina na refeicdo anterior a pratica de exercicio

aerébio
Sexo Tempo Racio 3 anos 6 anos 10 anos 14 anos 18 anos
Minutos HC/Kg 15 Kg 20 Kg 30 Kg 50 Kg 60 Kg
<60 1-1,5g/Kg  15-23g  20-30g 30-45g  50-75g 60 - 90g
60-90 0,65g/K 10 13 20 33 39
Rapariga g/Kg g g g g g
90-120 0,45g/Kg 7g 9g 14g 23g 27g
120-150  0,30g/Kg 5g 6g 9g 15g 18g
150-180 0,15g/Kg 2g 3g 5g 8g 9g
15 Kg 20 Kg 30 Kg 55 Kg 65 Kg
<60 1-1,5g/Kg  15-23g  20-30g 30-45g  55-83g 65 - 98g
- /K 1 1 2 4
Rapaz 60-90 0,65g/Kg 0g 3g Og 36g 3g
90-120 0,45g/Kg 7g 9g 14g 25g 30g
120-150  0,30g/Kg 5g 6g 9g 17g 20g
150-180 0,15g/Kg 2g 3g S5g 9g 10g

Durante o exercicio, poderado ser ingeridos lanches ou reforcos. De salientar que as barras de cereais,
iogurtes, néctares e batidos de fruta variam na quantidade de HC, devendo ser tida em conta a
informacdo nutricional presente na embalagem.
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Tabela 10. Exemplos de alimentos (em g ou ml) que contém 10 g ou 15 g de HC

10g HC 12g HC 15g HC
P&do de trigo 17g 21g 26g
Pdo de mistura 19g 23g 28g
Tosta de trigo 14g 17g 21g
Bolacha de aguaesal 16g 19g 25g
Bolacha Maria 14g 17g 21g
Lingua-de-gato 12g 14g 18g
Leite 200mL 250ml 300mL
Banana 45g 55g 68g
Maca 778 90g 115g
Péra 111g 128g 167g

Insulina basal

Nos individuos com PSCI que vao praticar exercicio aerdbio, devera ser programado um débito basal
temporario de 20 a 50%, com inicio 60 a 90 minutos antes e até ao final da atividade',

4. Cuidados a ter durante o exercicio fisico

No decurso do exercicio, a glicemia devera ser monitorizada a cada 30-40 minutos e permanecer
entre 110-140mg/dl. De acordo com o tipo de atividade e a sua duracdo, podera haver a necessidade
de ir ingerindo HC (fruta, barras de cereais, bolachas) (Tabela 11)'23124,

Paralelamente, uma boa hidratacdo é fundamental. Em atividades de duragao inferior a 60 minutos
e com glicemias superiores a 125 mg/dl, a 4gua é a bebida de elei¢do. Quando a duragdo é superior a
60 minutos, pode ser dificil ingerir alimentos sélidos em quantidade suficiente para cobrir as
necessidades energéticas, altura em que se poderd optar por bebidas isoténicas com 6-8% de HC
(cerca de 20-30g de HC a cada 20 minutos)'%>.

Nos alunos com sistema de PSCI, se retirarem o dispositivo no inicio da atividade (ex.: atividades
aquaticas ou de contacto fisico), este ndo deve estar suspenso mais de 120 minutos e, a cada hora
decorrida, devera ser administrado 50% do débito basal que teria corrido nesse tempo 26,

Para finalizar uma atividade predominantemente aerébia, o aluno podera fazer um pequeno sprint de
10 segundos, como estratégia de prevencdo de hipoglicemia posterior'?’.

Contrariamente, no final do exercicio resistido ou anaerdbio, se o valor de glicemia for superior a 250
mg/dl, devera ser realizado um bélus de corre¢do de 50%'28129,
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Tabela 11. Atuagao durante o exercicio, de acordo com o tipo e a duragao

Ll <30 . 60-150 :
Exercicio . 30-60 minutos . >150 minutos
minutos minutos
Se PSCI: reducdo de débito basal de 20 a 50%, até ao final do exercicio
Aerdbio
ou Ingestdo de HC: . . .
1020g Ingestdo de Ingestdo de Ingestdo de
Misto 15-30g (se 1AB) HC:10-15 HC: 30-60 HC: 60-90 g/h
g/h g/h
30-60 g/h (se 1AB) Até 75 g/h (se IAB)
Se PSCI: débito basal mantido ou aumentado durante/apés o exercicio
Anaerébio | " Ingestdo de Ingestdo de
ngestao de HC: 30-60 HC: 60-90 g/h
HC:10-20 g
g/h
Hidratacdo AGUA, desde que glicemia>125 mg/dl  BEBIDA ISOTONICA com 6-8% de HC

Legenda: HC - hidratos de carbono; IAB - Insulina a Bordo; PSCI - perfusdo subcutanea continua de insulina;

.: E necessario ingerir hidratos de carbono apenas se glicemia <90mg/dl

A Figura 11 apresenta uma proposta de algoritmo de atuag¢do para o tipo de exercicio mais praticado
nas aulas de educacao fisica (aerébio ou misto = 30 minutos).

Figura 11. Algoritmo de atuagao no exercicio aerébio ou misto > 30 minutos

A Atividade Fisica sera realizadaem jejum
(ou 23 h apés a ultima refei¢do)

com pouca insulina ativa?

— T~

sim NAO

v ¥

Antes do exercicioreduza a insulina basal
ou 0 bolus administrado a refeicdo pode
faga um lanche com Hidratos Carbono (HC) ser reduzido?
€=
(ou ambos)

A crianga/jovem
tem PSCI?

SIM NAO SIM NAO
* 90 minutos antes do * Durante o * Reduzir em *Aumentar a
exercicio reduza o exerciciova 25-75% a insulina ingestdo de HC
débito basal para 20a ingerindo HC prandial da durante o
50% e mantenha-o (ex. 20-30g/h) refeicio que exercicio aum
até ao final da de acordo com antecede o ritmode 0.5a
atividade. a glicemia. @ exercicio fisico, de 1.0g/Kg/hde

* Se suspender a PSCI
no inicio do exercicio
ndo o faga mais de 60-
120 minutos e, a cada
hora administre 50%

+ Considerar a
redugdo de
20% da dose da
insulina lenta

do débito basal que nos dias com

deveria ter corrido. atividade mais
* Durante o exercicio intensa ou

va ingerindo HC de prolongada.

acerdo com a glicemia [3)
(ex. 10-20g/h) @

\/

acordo com a sua
intensidade:
*25% no leve;
*50% no
moderado;

* 75% no intenso.
oe

acordo com a
sua intensidade
e duragioe
tendo em conta
a monitorizagdo
da glicemia.
086

Legenda:

+ Fazer uma refei¢do nos 90 minutos apés o
exercicio (com 1.0 a 1.2 g/Kg de HC) e
reduzir em 50% a insulina prandial a
administrar, especialmente se o exercicio
tiver ocorrido durante a tarde.

Durante a noite reduzir o débito de insulina
basal em 20% ou fazer uma pequena ceia
sem insulina prandial. @

s atividades mistas, com periodos de exercicio
anaerdbio, podem requerer ingestio de uma
quantidade inferior de HC e/ou uma menor redugdo
da insulina prandial.

@Quando estiver programade um periodo de
exercicio anaerdbio e outro de atividade aerdbia,
iniciar a aula com o primeiro tipo de pratica pode
ajudar a atenuar o risco de hipoglicemia.

©A reducio de insulina lenta devers ser ponderada,
exclusivamente  em  situacBes planeadas com
aumento reiterado da atividade fisica (ex.: campos
de férias, acampamentos, etc.). Nas restantes
situagBes os alunos devem manter a insulina lenta,
optando por uma ceia com HC de absorcio lenta
(0.4g/Kg) e sem insulina prandial.

Fonte: Adaptado de Exercise management in type 1 diabetes: a consensus statement

Legenda: PSCI - Perfusdo Subcutanea Continua de Insulina (vulgo bomba)
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5. Cuidados a ter apés o exercicio fisico

Terminada a atividade fisica, é necessario repor o glicogénio gasto, regenerar as fibras musculares e
evitar a hipoglicemia tardia que pode ocorrer nas 24 horas seguintes. Assim, nos 90 minutos que
sucedem ao exercicio aerébio ou anaerdbio, é importante ingerir um lanche com 1,0-1,2g/Kg de HC de
baixo indice glicémico e 20-30g de proteinas'3*. O consumo de bebidas com leite (ex.: batidos de fruta)
ajuda, ndo so a reidratar o organismo, mas também a suprir estas necessidades. Neste periodo, o
objetivo glicémico continua a ser 110-140 mg/dl, devendo o bdlus desta refei¢do ser reduzido para
50%, independentemente do tipo de atividade realizada''8119131,

Nos alunos com sistema de PSCI, o débito basal devera ser colocado a 80% nas 6-12h que sucedem
ao exercicio. Contrariamente, e para prevenir o descontrolo glicémico no dia seguinte, nos individuos
que fazem multiplas administracdes de insulina com caneta, a insulina lenta desse dia ndo deve ser
reduzida, aconselhando-se a ingestdo de uma ceia com hidratos de carbono (cerca de 0,4g/Kg) sem
insulina rapida para a refeicdo'2.

Quando o exercicio praticado tiver sido mais intenso ou prolongado, e especialmente se tiver ocorrido
apo6s as 17h, a monitorizacdo glicémica devera ser ainda mais frequente. Nestes casos, pelo risco
acrescido de hipoglicemia noturna, é obrigatéria a sua avaliagdo durante a noite (ex.: entre as 3:00 -
4:00 da madrugada)'33134,

6. Atividade fisica durante os periodos nao letivos

A atividade fisica realizada pelas criangas/jovens durante os periodos ndo letivos (intervalos, horas de
almoco, etc.) é de dificil caraterizacdo e monitoriza¢do. Muitas vezes assume a forma de exercicio fisico,
nomeadamente na pratica de algumas modalidades desportivas, e pode atingir intensidades
vigorosas.

Uma vez que estas atividades ndo sdo supervisionadas, importa também aqui adotar medidas de
prevencao de intercorréncias e cabe a toda a comunidade escolar (especialmente aos profissionais
capacitados para o acompanhamento da crianca/jovem com DM1) estar atenta a eventuais eventos
adversos agudos. Sempre que possivel, 0s mesmos principios e cuidados descritos na sec¢do anterior
devem ser adotados.
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Moédulo 7 - Autovigilancia e Autocontrolo
da DM1

Autores: Helena Cardoso e Sofia Teixeira

1. Frequéncia da determinacao da glicemia e/ou cetonemia

Determinacao da glicemia

A monitorizacdo da glicemia é um pilar essencial na gestdo da DM1 e a sua frequéncia esta diretamente
relacionada com um melhor controlo glicémico™>. A glicose pode ser medida no laboratério numa
amostra de sangue venoso ou numa gota de sangue obtida por colheita capilar com o recurso a
aparelhos cada vez mais pequenos e rapidos chamados glicémetros. Pela facilidade de execucdo,
como veremos no ponto 2 desta secc¢do, a punc¢do capilar é o método vulgarmente utilizado para a
monitoriza¢do da glicemia numa pessoa com DM1.

A importéncia da determinagdo frequente da glicemia decorre da fisiopatologia da doenca. Numa
pessoa sem diabetes, o pancreas, érgdo onde é produzida a insulina, estd constantemente a receber
informagdo sobre a concentracdo de glicose no sangue e, face a esse valor, aumenta ou diminui a
libertacdo de insulina para a corrente sanguinea, mantendo os niveis de glicose sempre dentro de
valores normais. Cabe a pessoa com diabetes ou ao seu cuidador, no caso das criangas, decidir qual
é a dose de insulina que necessita de ser administrada. Esta é a primeira utilidade da monitoriza¢do
da glicose: a tomada de decisdo terapéutica, permitindo identificar situagdes de hiperglicemia e decidir
sobre a administracdo de insulina, reduzindo assim o risco de agravamento e eventual cetoacidose
diabética. Permite também identificar situa¢Ges de hipoglicemia, reduzindo o risco de hipoglicemia
grave por permitir uma maior precocidade na correg¢do. Por Ultimo, a analise dos multiplos valores de
glicemia obtidos em diferentes alturas do dia e ao longo de varios dias é a base para tornar possivel
ajustes na medicacdo, que podem ser efetuados pela equipa médica e/ou pelo préprio.

Esta recomendado, na crian¢a ou jovem, testar a glicemia nos seguintes momentos:

[l Antes de todas as refeicdes;

[l Antes, durante e apos atividade fisica;
[I  Antes de deitar e durante a noite;
O

Sempre que existam sintomas sugestivos de hipoglicemia, para confirmacao do episddio e para
monitorizar a recuperacao;

O

Durante periodos de doenca, para prevenir episédios de cetoacidose diabética;

(-

Na presenca de mal-estar ou outros sintomas inespecificos.

Regularmente, deve ser também determinada a glicemia 2h a 3h apéds as refeicSes, para avaliar o efeito
do bélus de insulina administrado2®. A frequéncia e os momentos para a determinagdo da glicemia
capilar devem ser definidos em conjunto com os pais, os profissionais de salde e a equipa de salde
escolar e devem constar do plano terapéutico fornecido a Escola.
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Os objetivos glicémicos sdo estabelecidos para cada crianga/jovem de uma forma individual. Como
guia orientador, podemos considerar os seguintes objetivos glicémicos para a populacdo pediatrica’®
(Tabela 12).

Tabela 12. Objetivos glicémicos para a populagdo pediatrica’®2"!

Glicemia capilar

(mg/dl)
Em jejum ou antes das refeicdes 70-130
2h apé6s as refeicdes 90 - 180
Ao deitar 80 - 140
Durante a noite 80 - 162

Determinacgdo da cetonemia

O aparecimento de corpos ceténicos no sangue (cetonemia) na presenca de glicemia elevada
representa um risco aumentado de descompensag¢do metabdlica, pelo que a sua detecdo precoce é
fundamental para prevenir uma situacdo de cetoacidose. A produgdo de corpos cetbénicos no
organismo resulta de um desvio no metabolismo normal. Em condic¢des regulares a principal fonte de
energia do organismo sdo os HC que sdo metabolizados em glicose. A entrada de glicose nas células
necessita de insulina. Assim, na auséncia de insulina, o organismo recorre a uma fonte de energia
alternativa, os acidos gordos (gorduras). O metabolismo dos acidos gordos da origem aos corpos
cetdnicos, vulgarmente conhecidos como cetonas.

Existem 3 tipos de corpos ceténicos: beta-hidroxibutirato (BOB), acetoacetato e acetona. No sangue
determinamos de forma quantitativa a concentracao de beta-hidroxibutirato que é o principal corpo
cetdnico. Este é, atualmente, o método de elei¢do para pesquisa de corpos ceténicos. O procedimento
para a determinag¢do da cetonemia é semelhante ao da determinac¢do da glicemia capilar, conforme
descrito no ponto 2 desta sec¢do. A grande diferenca é a utilizagdo de tiras-teste préprias para a
determinacgdo da cetonemia.

Dado que a presenca de corpos ceténicos no sangue associada a hiperglicemia traduz um défice de
insulina e esta associado a risco de cetoacidose diabética, estd recomendado, na crianc¢a ou jovem,

. . . . ~ 136
determinar a cetonemia nas seguintes situagoes

[l Nadoenca aguda
[l Napresenca de niveis persistentemente elevados de glicemia (>250mg/dl)

Os valores obtidos nessa determina¢dao devem ser interpretados de acordo com a tabela
seguinte:
Tabela 13. Interpretacdo dos niveis de cetonemia

<0.6 mmol/L Negativa

0.6 - 1.4 mmol/L Ligeira a moderada
1.5 - 2.9 mmol/L Moderada a grave
2 3 mmol/L Grave

Risco imediato de cetoacidose diabética
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O tratamento deste tipo de situagdo serd abordado no Moédulo 8.2 - Hiperglicemia, cetose e
cetoacidose - definicdo, intervencdo e prevencao.

De salientar que numa situacao de jejum prolongado o organismo também vai ter de recorrer aos
acidos gordos como fonte de energia alternativa, podendo surgir cetonemia elevada. Nestas
circunstancias, a causa nao é a falta de insulina que impede a entrada de glicose nas células, mas a
falta da glicose resultante do jejum, pelo que a atitude ndo é a administragao imediata de insulina (ndo
ha hiperglicemia) mas sim, comecar pela ingestdo de HC.

2. Técnica de puncao capilar- erros mais frequentes

Existem varios equipamentos disponiveis no mercado para a determinacdo da glicose capilar, mas
todos sdo muito semelhantes em termos de funcionamento. Os equipamentos sdo constituidos pelos
elementos representados na Figura 12.

Figura 12. EqQuipamento para determinag¢do da glicemia capilar

(1) Picador - instrumento onde se coloca a lanceta, 1. Picador

utilizado para fazer uma picada, habitualmente @égiﬁ? ) )

no dedo, de forma a obter a gota de sangue; 4. Glicometro
2. Lance(ta\

(2) Lanceta - objeto perfurante que se coloca no picador;

(3) Tira-teste-onde se coloca a gota de sangue obtida;

(4) Glicdmetro - aparelho onde se coloca a tira teste
e que mostra o valor de glicemia que a pessoa

apresenta naquele momento.

A técnica de puncgao capilar e 0 manuseamento adequado do equipamento sdo essenciais para a
obtencdo de resultados fidedignos. A determinacdo da glicemia capilar pode estar sujeita a multiplas
interferéncias (Tabela 14)'37.

Tabela 14. Fatores com impacto potencial na determinacao da glicemia capilar

Utilizagdo incorreta do glicometro
Humanos Armazenamento inadequado das tiras-teste
Educacdo insuficiente dos doentes e dos profissionais de salide

Acuidade e precisdo

Relacionados com o glicometro - L
Facilidade na utilizagdo

. . Validade
Relacionados com as tiras-teste o
Variabilidade
. . Temperatura, Humidade, Altitude
Ambientais g "
Radiacdo eletromagnética
Hematécrito
. s . Pressdo parcial de oxigénio
Fisiol6gicos P &

Perfusdo sanguinea periférica
Triglicéridos, Bilirrubina, Acido trico

Paracetamol
Farmacolégicos Dopamina
g Manitol
Icodextrina
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Um dos erros mais comuns estd relacionado com a omissdo da lavagem das maos antes da picada
dado que, mesmo uma diminuta contaminagdo da pele com produtos agucarados (exemplo: restos de
bolachas, fruta, etc.), pode dar origem a um valor de glicemia falsamente elevado e conduzir a uma
atitude terapéutica inadequada’” %,

Outra questdo importante prende-se com a validade das tiras-teste e com o seu armazenamento. Uma
tira-teste fora da validade nunca deve ser utilizada. O invélucro ou a caixa das tiras-teste devem estar
sempre fechados e nunca devem ser sujeitos a condi¢Bes extremas de temperatura e/ou humidade.

Além disso, cada tira-teste é especifica do seu glicometro'™”'%, A técnica da puncdo capilar e
determinagdo da glicemia é simples e assenta nos seguintes principios''4:

[l Lavar as ma3os com &gua (preferencialmente tépida porque aumenta a vasodilatacéo e facilita
a saida de sangue pela picada efetuada) e secar adequadamente;

[l Colocar a tira-teste no glicémetro (este passo faz com que o glicémetro se ligue de forma
automatica);

[l Picar o dedo para obter uma gota de sangue (para isso basta encostar o picador ao bordo lateral
do dedo e premir o botdo que faz a ejecdo rapida da lanceta colocada no interior do picador);

[l Aplicar a gota de sangue na tira-teste e aguardar pelo resultado que serd apresentado no
glicémetro;

[l Descartar a tira-teste e a lanceta utilizadas para recipiente préprio.

Em cada puncdo capilar deve ser utilizada uma lanceta nova porque a utilizacdo repetida da
lanceta torna-a mais romba e, por isso, a perfuracdo da pele é mais dolorosa. Deve-se picar
o bordo lateral do dedo (qualquer um dos lados), e nao a polpa do dedo. Isto facilita a
obtenc¢do da gota de sangue, porque os capilares sanguineos se concentram nessa area e
reduz a sensac¢do dolorosa devido ao facto de que os terminais nervosos se concentram na
regido da polpa do dedo. E, finalmente, deve regular-se a profundidade da picada para o
minimo necessario, para a obtencao de uma gota de sangue adequada. Por outro lado, ha
locais alternativos para a picada capilar conforme indicado na Figura 13.

Figura 13. Locais alternativos para a obtencdo de gota de sangue capilar

Estes outros locais podem ser utilizados para a determinacao da glicemia antes das refei¢Ges
e implicam a utilizacdo de uma cobertura transparente da lanceta que permite observar a
dimensao da gota capilar e, se necessario, exercer alguma pressdo, com o objetivo de
conseguir um volume de gota adequado. No entanto, estes locais devem ser evitados em
situacBes de maiores varia¢des glicémicas, como no periodo pés-prandial.
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3. Monitorizacao da glicose intersticial

A monitorizagdo continua da glicose é uma tecnologia que permite visualizar em tempo real,
num monitor, o valor da glicose do liquido intersticial (isto é, a glicose no liquido entre as
células) durante as 24 horas. Além disso, mostra a tendéncia (subida, descida ou
estabilidade), a velocidade de subida ou descida e dispde de alarmes programaveis para
aviso de hipoglicemia e hiperglicemia. Os valores para estes alarmes sdo programados de
acordo com o0s objetivos glicémicos da crianca ou jovem e podem variar ao longo do dia
(Figura 14).

Figura 14. Exemplos de monitoriza¢do continua da glicose (monitores) disponivel em
Portugal e dos dados fornecidos por este tipo de sistemas
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Estes sistemas medem a glicose intersticial através de um pequeno sensor, filiforme, com cerca de
0,5 ¢cm, introduzido no tecido celular subcutaneo através de um aplicador e que tem uma duracdo
variavel (entre 6 a 7 dias) dependendo do fabricante. O sensor esta ligado a um transmissor, com
cerca de 4-5cm de maior didmetro, que se encontra colocado sobre a pele e que, como o nome indica,
transmite a informacdo por bluetooth a um monitor. Nesse monitor pode ver-se a informacgdo sobre
o valor da glicose, ndo s6 no momento, como os valores anteriores, dando informacdo sobre a
evolucdo, ou seja, se os valores da glicose tém estado estaveis ou tém vindo a subir ou a descer,
informacdo de grande importancia pelo seu significado e implicac8es. A distdncia maxima entre o
transmissor e o monitor é especifica de cada fabricante.

O normal funcionamento deste sistema necessita de calibra¢do, ou seja, introdu¢do de uma
glicemia capilar no sistema de 12 em 12h. Daqui decorre, mais uma vez, a importancia de efetuar, de

forma adequada, a determinacao da glicemia capilar. Esta pesquisa deve ser, idealmente, efetuada em

. - o . 141,142
periodos de menor variabilidade glicémica, como por exemplo, ao acordar e antes do jantar .

Existe uma boa correlacdo entre a glicose intersticial e capilar. A glicose passa dos capilares para o
intersticio de forma livre e a concentracdo em ambos os espacos tende a ser igual, mas depende da
velocidade de transporte da glicose dos capilares para o intersticio, pelo que em periodos de variagdo
rapida da glicemia, a glicose intersticial pode nao ser fidedigna. Este fenémeno é designado por “lag

time" ou desfasamento temporal entre a glicose medida no compartimento intersticial e a medida no

. . 141,142
compartimento capilar .

Este desfasamento assume a sua maior importancia na hipoglicemia. Esta recomendado confirmar
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sempre um episddio de hipoglicemia, detetado pela monitoriza¢do continua da glicose, com uma
determinacdo capilar. E ndo se deve basear no monitor para confirmar a corregdo da hipoglicemia sob
o risco de hipercorrecdo da hipoglicemia, nestas circunstancias.

Outro aspeto importante a ter em considera¢do é o da correc¢ao da hiperglicemia. As pessoas devem
ser informadas sobre a dura¢do da a¢do da insulina e sobre o conceito de insulina ativa, dados que
sdo personalizaveis para cada individuo. Preferencialmente, a correcdo de uma hiperglicemia deve ser
guiada por um calculador de bélus, que entra em linha de conta com estas variaveis, para minimizar
o risco de hipoglicemia, por excesso de insulina administrada. Desde que a insulina é administrada por
via subcutanea até ao fim do seu efeito, ha um tempo de duracdo da sua agao. Assim, se a pessoa
administrar insulina num dado momento para corrigir um valor alto de glicose e, se passada 1 hora
medir a glicemia ou observar na monitoriza¢do continua que o valor da glicose ainda esta alto, tem de
ter ano¢do que uma grande parte da insulina administrada (1 hora antes) ainda esta a fazer efeito e,
portanto, tem de contar com essa a¢do ainda a decorrer. Se passada 1 hora voltar a dar insulina sem
entrar em considera¢do com a insulina que administrou anteriormente, vai haver uma soma de efeitos,
podendo resultar na administracao de uma dose excessiva de insulina.

Os calculadores de bélus tém em consideragdo esta insulina ativa, impedindo corre¢8es excessivas
se a pessoa com DM1 seguir as orientagdes fornecidas pelo calculador.

A seta de tendéncia permite prever qual serd o valor da glicose nos 30 minutos subsequentes e,
assim, prevenir os episédios de hipoglicemia e hiperglicemia, de forma mais eficaz. O Plano
Terapéutico deve fornecer as instru¢des adequadas para a utilizacdo da seta de tendéncia no dia-a-dia
da crianga/jovem com DM1.

Atualmente, em Portugal, a utilizacdo deste tipo de sistemas de monitorizacdo em tempo real é
residual, o que se deve ao custo e auséncia de comparticipagao pelo SNS. No entanto, na crianga ou
jovem utilizador de um sistema de monitorizacdo continua da glicose, este deve ser referido no plano
terapéutico fornecido para a Escola, assim como os valores selecionados para alarmes de hipoglicemia
e hiperglicemia, e os procedimentos de atuagao em qualquer uma destas situages.

A Equipa de Saude Escolar/Elementos de referéncia responsaveis pela crianca com DM1 devem
estar, também, familiarizados com o modo de manuseamento do sistema, isto é:

[l Saber a que distdncia maxima a crianca se pode encontrar afastada do monitor;

[l Como realizar a calibracdo do sistema, caso seja necessario

O uso destes sistemas ndo deve preocupar os cuidadores, pois ao fornecer informag¢do em tempo real
sobre a glicose da crianca dd uma grande seguranca, uma vez que permite antecipar o risco de
hipoglicemia e hiperglicemia e prevenir estas situag¢des.

Atualmente, é possivel monitorizar a distancia e em tempo real a glicose obtida através destes
sistemas. Os dados do monitor sdo enviados para uma nuvem, a qual é possivel aceder a partir de
qualquer dispositivo com internet (computador, tablet, telemdvel, smartwatch). Isto permite aos pais,
nos seus locais de trabalho, acompanhar a evolugdo da glicose, em tempo real, dos seus filhos e apoiar
o professor na gestdo da doencga.

Conforme referido anteriormente, este sistema da maior tranquilidade a todos os intervenientes e
facilita o processo de autonomia da crianga/jovem com DM 1143144,

Os sistemas de monitorizacdo continua em tempo real poderdo ser acoplados a um sistema de
perfusdo subcutanea continua de insulina (PSCl) e, através de um algoritmo especifico de cada sistema,
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suspender ou ajustar a administracdo de insulina basal - sdo os chamados sistemas integrados ou
“pancreas artificial”. Os cuidados a observar com este tipo de sistema sdo os mesmos dos sistemas de
PSCl e dos sistemas de monitorizacdo em tempo real.

A monitorizagdo continua da glicose em tempo real ndo deve ser confundida com a monitorizacdo
flash da glicose. Esta Ultima tecnologia encontra-se comparticipada, em Portugal, desde janeiro de 2018.

Figura 15. Exemplo de sistema de monitoriza¢do flash de glicose intersticial

2223 Ol
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Fonte: Dire¢do-Geral da Sadde

Baseia-se no mesmo principio da monitorizacdo continua da glicose, na medida em que mede a glicose
intersticial através de um sensor subcutaneo, com uma duracdo de 14 dias. A grande diferenga é que
ovalordaglicose, a respetiva tendéncia e velocidade e o histérico da glicose das Ultimas 8 horas s6 sdo
apresentados quando a pessoa passa o leitor sobre o sensor, ao contrario da monitorizagdo continua
da glicose em tempo real que estad continuamente a transmitir os valores medidos.

Na pratica, sdo equipamentos claramente diferentes, no que se refere a possibilidade de programacéo
e uso de alarmes, ausente no sistema flash. Tém em comum a quantidade de informacao fornecida e
o seu efeito pedagégico, permitindo a avaliacdo imediata dos efeitos das medidas tomadas.

Os utilizadores deste tipo de sistema devem reger-se pelas mesmas regras dos sistemas de
monitorizacdo continua da glicose, no que diz respeito a confirmacdo e tratamento da hipoglicemia
bem como ao tratamento da hiperglicemia e a gestdo da seta de tendéncia no dia-a-dia'*

O sensor de qualquer um dos sistemas de monitoriza¢do da glicose intersticial (continua em tempo
real e flash) é a prova de agua, pelo que pode ser usado no duche, durante a atividade fisica e nas
atividades da vida diaria. Alguns sistemas de monitoriza¢do continua da glicose e o sistema de
monitorizacdo flash estdo aprovados para decisdo terapéutica, o que significa que o valor de glicose
apresentado e a seta de tendéncia poderao ser utilizados, na maioria das circunstancias, para que o
utilizador e/ou cuidador decida a dose de insulina a administrar, substituindo, assim, a pesquisa de
glicemia capilar para este efeito.
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Modulo 8 - Complicacoes agudas da DM1 -
como atuar

Ana Laura Fitas, Arminda Monteiro

1. Hipoglicemia - definicao, intervencao e prevencao

A hipoglicemia é a complicagdo aguda mais frequente da DM1'*, Para a crianga/jovem com DM1, um
episddio de hipoglicemia pode reunir desconforto fisico e psicolégico, bem como sintomas graves. A
hipoglicemia grave e prolongada, sobretudo durante o sono, pode provocar convulsdes ou coma,
podendo raramente ser fatal.

O risco de hipoglicemia pode gerar ansiedade e morbilidade emocional significativas para a
crianga/jovem, a familia e cuidadores/educadores, podendo ser prejudicial para a melhoria do controlo
metabdlico™®. A educacdo terapéutica deve reforcar que pode ser obtido um bom controlo e evitar
que os episddios de hipoglicemia sejam frequentes ou graves'¥. Os esclarecimentos e ensino dirigidos
as causas, sintomas, prevencdo e tratamento da hipoglicemia sdo um dos elementos-chave nos
cuidados a crianga/jovem com DM1'#,

Definicao
Considera-se hipoglicemia uma descida do valor de glicemia que exp8e a pessoa com DM1 a potencial

dano ou lesdo, ndo havendo uma definicdo quantitativa Unica que seja adequada a todas as pessoas
com diabetes, em todas as situacdes'.

Na pratica clinica utiliza-se o valor limiar de glicemia capilar inferior ou igual a 70mg/dl! (3.9 mmol/L)
para iniciar o tratamento de hipoglicemia.

Classificagao

Atendendo a que as criangas quase sempre precisam de ser orientadas por um adulto na corre¢do, ndo
é transponivel para a realidade pediatrica o parametro de necessidade de assisténcia por outra pessoa
utilizado na classificacdo da hipoglicemia grave em adultos. Assim, considera-se hipoglicemia:

[l Grave Episodio com convulsdo ou perda de consciéncia
[l Moderada Episédio com sintomas de neuroglicopenia significativos
[l Ligeira Todos os restantes episédios de hipoglicemia

A abordagem da hipoglicemia moderada e ligeira é igual, ndo havendo justificacdo clinica para as
distinguir.
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A hipoglicemia diz-se sintomatica quando é identificada subjetivamente pela crianga/jovem,
motivando a avaliagdo da glicemia capilar, e assintomatica quando a crianca ndo refere sintomas,
apesar de glicemia <70 mg/dl. A hipoglicemia assintomatica (em particular se glicemia<65 mg/dl) deve
ser registada pelos cuidadores e essa informacdo deve ser transmitida a equipa clinica, porque a
diminuicdo da percecdo de hipoglicemia é um fator muito importante a abordar na consulta de
diabetes e na orienta¢do do Plano Terapéutico.

Incidéncia e risco

Aincidéncia de hipoglicemia ligeira ou moderada ndo esta documentada. A incidéncia de hipoglicemia

. Lo 148 .
grave tem vindo a diminuir sendo, atualmente, entre 5 a 20/100 doentes/ano . O risco de
hipoglicemia grave é maior nas criancgas e adolescentes do que nos adultos.

Verificou-se maior risco em criangas com maior duracdo de diabetes (>1 ano) e menor risco em
150 .~ . . .

) . Em oposi¢do ao descrito em estudos mais antigos, o bom
controlo metabdlico ndo determina aumento do risco de hipoglicemia grave ou de coma

criangas com PSCl (bomba de insulina

. .o, . 147
hipoglicémico .

Os fatores de risco associados a maior incidéncia de hipoglicemia na crian¢a/jovem com DM1 sdo:

[l Crianca mais pequena;

[l Diminuicdo da percecdo de hipoglicemia (hipoglicemia assintomética frequente);
[l Episédio anterior de hipoglicemia grave;

[l Maior duraco de diabetes.

Sinais e sintomas

Os sinais e sintomas de hipoglicemia resultam da ativacdo do sistema nervoso auténomo na
tentativa de fazer subir a glicemia - adrenérgicos - e da insuficiéncia de glicose no sistema nervoso
central - neuroglicopénicos.

Nas criancas mais pequenas, tendem a predominar as manifesta¢des neuroglicopénicas, bem como
um terceiro grupo de sintomas com alteracdes comportamentais que resultam de respostas
autonémicas e neuroglicopénicas combinadas. Estas altera¢ées de comportamento podem ser a Unica
manifestacdo de hipoglicemia em criangas de idade pré-escolar, que habitualmente ndo conseguem
reconhecé-las.

As respostas autondmicas precedem as de neuroglicopenia, exceto na hipoglicemia inicialmente
assintomatica, em que podem surgir de forma tardia sinais de neuroglicopenia.

Ossintomas dominantes de hipoglicemia sdo varidveis entre individuos e numa mesma crianga ao longo
do tempo. Tendencialmente, existe um “padrao individual” identificado pelos cuidadores e pela
crianga mais velha, mas este ndo € constante ao longo do tempo nem se relaciona de forma confiavel
com o nivel de glicemia.

ATabela 15 resume os sintomas mais frequentes de hipoglicemia na crianca e no jovem com DM1.
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Tabela 15. Sinais e sintomas de hipoglicemia na crianca/jovem com DM1

Sinais e sintomas autonomicos / adrenérgicos Sinais e sintomas neuroglicopénicos
v Tremores; v' Dificuldade de concentrac¢ao;
v Sudorese, suores frios; v’ Visdo turva ou dupla;
v’ Palpitages; V' Alteragdo da visdo das cores (vermelho e
v Palidez. verde);
v Dificuldades de audigdo;
v' Discurso pouco claro;
v' Confusdo, falta de discernimento;
v Dificuldade na meméria a curto prazo;
v" Andar pouco firme, falta de coordenacao;
v' Convulsdes;
v' Perda de consciéncia, coma.
Sinais e sintomas inespecificos Sinais e sintomas comportamentais
v Sensagdo de fome; v Labilidade emocional, comportamento
v Dor de cabeca; erratico;
v Nauseas; v'Irritabilidade, birras;
v Cansaco, sonoléncia; v' Choro inconsolavel;
v Falta de forga; V' Pesadelos;
v' Sensacdo de calor; v’ Agitagdo;
v Tonturas. v' Prostracdo, inatividade.

Os pais, os professores, os colegas de escola e outros cuidadores precisam estar cientes detodos
os sinais e sintomas possiveis durante a hipoglicemia e avaliar a glicemia capilar perante sintomas
pouco habituais.

Os limiares de glicemia para os quais ocorrem manifesta¢des clinicas podem ser modulados pela
hiperglicemia crénica (criancas e adolescentes com mau controlo glicémico podem manifestar
sintomas de descida glicémica ainda em normoglicemia) ou pela presenca de hipoglicemia
recorrente (sé ocorrem sintomas em glicemias progressivamente mais baixas).

Fatores precipitantes

Um episédio de hipoglicemia na crianga/jovem com DM1 resulta de um desajuste entre a
administracdo de insulina e a quantidade de hidratos de carbono ingerida e/ou atividade fisica
praticada.

O exercicio fisico pode aumentar o risco de hipoglicemia durante a atividade e, pelo menos, até 24h
apo6s o mesmo, pelo que é essencial a educagdo terapéutica acerca dos ajustes de doses de insulina,
antes, durante e apés a atividade fisica (ver Médulo 6).

Cada episédio de hipoglicemia necessita de uma reflexdo da familia, dos cuidadores/educadores e da
propria crianca/jovem, sobre as circunstancias que levaram a sua ocorréncia, nomeadamente:

[l Foi administrada demasiada insulina devido a calculo errado da dose?

[l Os hidratos de carbono da refeicdo foram contabilizados incorretamente ou ndo foram
ingeridos na totalidade?
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[l O ajuste do bélus de insulina na refeicdo anterior ou apés o exercicio teré sido feito de forma
incorreta?

séo fatores precipitantes de hipoglicemia na crianga/jovem com DM1:

[l Dose excessiva de insulina;

[l Ingesta alimentar inferior ao esperado, refeicio omitida;
[l Exercicio fisico;

[l Sono prolongado;

[l Consumo de &lcool.

Prevencao

A educacdo terapéutica é essencial para a prevenc¢do de hipoglicemia na crianca/jovem com DM1. Os
pais e os cuidadores/educadores, bem como o jovem com DM1, devem saber reconhecer os sinais
precoces de hipoglicemia, conhecer as situa¢des em que é necessdrio intensificar a vigilancia da
glicemia capilar e adaptar o esquema terapéutico conforme indica¢des previamente fornecidas em
consulta.

Para prevenir a hipoglicemia, no dia-a-dia, é necessario:

[l Avaliar a glicemia/glicose intersticial antes das refeicdes e contabilizar corretamente os HC;
[l Calcular adequadamente e confirmar a dose da insulina a administrar antes da refeicdo;

[l Perante o exercicio fisico pode ser necessario diminuir a dose de insulina na refeico anterior
e/ou na seguinte;

[l Antes de iniciar o exercicio deve medir a glicemia/glicose intersticial e, consoante o valor da
mesma, pode ser necessario ingerir HC, tendo em conta a intensidade e a dura¢do esperadas
do exercicio, bem como as indica¢8es individualizadas (Cf. Modulo 6. Atividade fisica);

[l Ajustar a dose de insulina basal (basal temporaria) em crianca/jovem com DM1 e PSCI;

-

Avaliar a glicemia capilar sempre que ocorram sintomas, mesmo que ligeiros ou inespecificos;

[l Avaliar a glicemia/glicose intersticial antes de dormir e monitorizar a madrugada/noite
conforme indicacdes individualizadas

Tratamento/Intervencao

E particularmente importante que todos os que rodeiam a crianca, no contexto familiar e escolar,
estejam treinados no reconhecimento dos sinais precoces de hipoglicemia e que saibam intervir
para tratar a hipoglicemia de forma imediata e adequada. O objetivo da correcdo de hipoglicemia é
repor a euglicemia, recuperando a glicemia para 100 mg/dl. Durante a correcdo de hipoglicemia, a
crianca com DM1 deve estar sempre acompanhada por um adulto apto a monitorizar a corregdo.

A crianga/jovem com DM1 deve ter sempre consigo ou acessivel o chamado “Kit de hipoglicemia”,
que inclui material para avaliacao da glicemia e corre¢ao de hipoglicemia, conforme detalhado:

[l Glicémetro e tiras teste de avaliacdo de glicemia;

[l Hidratos de carbono de absorc&o rapida:
o pacotes de aglcar; e/ou
o sumo; e/ou
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o comprimidos de glicose; e/ou
o geldeglicose;

[l Hidratos de carbono de acdo lenta: (por ex.: pdo; bolachas tipo Maria ou de “4gua e sal");
[l Uma (1) embalagem de glucagon;
[l Cartdo identificativo com o diagnéstico de diabetes

Perante um valor da glicemia capilar < 70 mg/dl, numa crianca consciente, com ou sem sintomas de
hipoglicemia:

[l Deve iniciar-se de imediato a correcdo de hipoglicemia fornecendo HC de acdo rapida por via
oral;

[l Se tem Perfusdo Subcutinea Continua de Insulina:
o pode interromper-se a perfusdo (parar a bomba ou programar uma basal temporaria
de 0% durante 30 minutos);
deve reiniciar-se a perfusdo apds corre¢do da hipoglicemia
podera ndo ser necessario suspender a perfusdo perante glicemias 60-70 mg/dl,
sobretudo se nao houver insulina ativa.

A quantidade de HC de absorcdo rapida recomendada depende do peso da crianga, sendo
necessarias cerca de 0,3g/Kg de glicose.

[l Para uma crianca de 30 kg sdo necessérias aproximadamente 9g de glicose;

[l Para uma crianca de 50 kg sdo necessérias aproximadamente 15g de glicose.

A Tabela 15 resume as quantidades sugeridas nas varias fontes de HC de absorcdo rapida
frequentemente disponiveis.

Tabela 16. Quantidades de HC de absor¢ao rapida recomendadas para corre¢do de hipoglicemia

Peso da crianga <30 Kg >30 Kg
Sacarose
Pacotes de aglcar de 7-8¢g 1 pacote 2 pacotes
Pacotes de aclcar de 4-5g 1+ % pacotes 3 pacotes
Sumo - embalagens 200mL ;
(7-9g de actcares/100mL) % sumo (100mL) 1 sumo (200 mL)
Glicose
Comprimidos 4g 2 comprimidos 3 comprimidos

1 fragdo da embalagem 1+% fracBGes da embalagem
Gel graduada correspondente a graduada correspondente a 15g de
10g de glicose glicose

Em criancas com perfusado subcutanea continua de insulina, as quantidades de HC de absorg¢ao rapida
poderdo ser inferiores as referidas (conforme descrito no capitulo 3. Perfusdo Subcutanea Continua
de Insulina (PSCI), devendo prevalecer o indicado no Plano Individual.

Estdo contraindicadas outras bebidas (como leite e chocolate) ou alimentos contendo gordura (bolos)
porque a absorcdo da glicose € mais lenta e compromete a absorcdo de tomas seguintes,
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caso a glicemia ndo suba até ao valor desejado.

Ap6s a ingestdo de HC de absorgao rapida

[l Reavaliar a glicemia capilar em 10-15 minutos:
o Aglicemia continua < 70 mg/dl:
= Voltar a ingerir a mesma dose de HC de a¢do rapida;
o Repetir glicemia em 10-15 minutos.

Perante um valor da glicemia capilar > 70 mg/dl deve-se:

[l Ingerir HC de absorgao lenta, de modo a diminuir o risco de recorréncia da hipoglicemia
o Passados 10-15 minutos deve voltar a avaliar a glicemia
=  Garantir que a glicemia alvo foi atingida (100 mg/dl).

O teor de HC de absorcdo lenta a ingerir no final da correcdo da hipoglicemia depende do momento
do dia em que ocorreu, podendo constituir um reforco (pao, bolachas ou outro alimento) ou fazendo
parte da refeicdo seguinte.

Se a hipoglicemia ocorreu antes da refeicdo

[l A administracdo de insulina deve ser feita apés a correcdo da mesma sem tempo de espera
entre a administracdo de insulina e o inicio da refeicdo.

Em criangas com perfusao subcuténea continua de insulina pode ndo ser necessaria a ingestao de HC
de absorcdo lenta no final da corre¢do da hipoglicemia, devendo prevalecer o indicado no Plano
Individual.

Caso se mantenham os valores de glicemia <70mg/dl ap6s trés tomas de HC de absor¢do rapida, esta
indicada a administracdo de glucagon intramuscular.

As doses recomendadas sdo:

[l 1 ampola (0,5 mg) em criancas abaixo de 25 kg de peso ou 6 a 8 anos de idade;

[l 1 ampola (1,0 mg) em criancas acima de 25 kg de peso ou com mais de 6 a 8 anos de idade.

As familias e os cuidadores/educadores devem receber formac¢do e treino na preparagdo e
administracdo de glucagon e, na escola, deve estar sempre disponivel uma embalagem.

Perante um valor da glicemia capilar < 70 mg/dl, numa crianca inconsciente:

[l N&o deve ser feita qualquer tentativa de administrar HC por via oral;

[l Aprimeira atitude é a administracdo de glucagon.

Apos a crianga recuperar a consciéncia deve ingerir HC de acdo rapida e lenta para prevenir recorréncia
da hipoglicemia. A Figura 16 apresenta o algoritmo proposto para a correcdo de hipoglicemia.
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Figura 16. Algoritmo de corre¢do de hipoglicemia
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Legenda: HC- Hidratos de Carbono
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2. Hiperglicemia, cetose e cetoacidose - definicao,
intervencao e prevencao

Isabel Fernandes, Sénia Antunes

Definicao de hiperglicemia

Denomina-se hiperglicemia a ocorréncia de niveis de glicemia acima dos objetivos glicémicos
estabelecidos individualmente, para a crian¢a e jovem com DM1.

Uma hiperglicemia mantida’" leva ao aparecimento de sintomas de polidipsia (necessidade de
beber liquidos frequentemente), politria (producdo e excrecdo de grande quantidade de urina)
polifagia (fome excessiva), emagrecimento, cansaco, irritabilidade, alteracdo da visdo, entre
outros.

A crianca/jovem com DM1 pode ter hiperglicemias ocasionais relacionadas, por exemplo, com uma
refeicdo com aporte excessivo de HC, associadas a uma diminuicdo da sua atividade diaria, sendo estas
muitas vezes assintométicas'>2. Quando h& omissdo total ou parcial da administracdo de insulina, ou
em situagdes relacionadas com intercorréncias infeciosas, traumaticas, ou em situagdes de stress
psicolégico, em que as necessidades de insulina aumentam, surgem os sintomas relacionados com os

niveis baixos de insulina em circulagdo, mesmo que a glicemia ndo seja superior a 250 mg/di'>2.

Ainstalacdo destes sintomas, habitualmente, é progressiva, ndo sendo uma situacdo de emergéncia a
ndo ser que se associe a um quadro de vomitos ou dor abdominal. Nessas situacdes é obrigatéria a
avaliagdo da cetonemia.

Numa crian¢ca ou jovem com hiperglicemia deverd ser reforcada a ingestdo de liquidos néo
acucarados e podera ser necesséria a administracdo de uma dose extra de insulina'®2. Duas horas
depois devera ser avaliada a glicemia e, se mantida, avaliar também a cetonemia. A corre¢do precoce
de uma hiperglicemia, evitando assim, periodos prolongados e repetidos de glicemia elevada, acima dos
. ' L. 153 . N .-
alvos glicémicos estabelecidos, deve ser o objetivo , afim de evitar as complica¢cdes a médio e longo prazo
relacionadas com mau controlo metabdlico, mas também pela possibilidade de evolug¢éo para cetose
e cetoacidose numa situagao aguda.

Num doente com PSCI a hiperglicemia pode evoluir rapidamente para cetose, o que obriga a correcao

) . o, 154
imediata, de acordo com os protocolos instituidos ™ .

Cetose

Numa crianga/jovem com DM1, na auséncia de insulina, a glicose ndo é utilizada como fonte de
energia, sendo substituida sobretudo pelos acidos gordos libertados do tecido adiposo a partir dos

e ye . 152
triglicéridos ™.
A cetogénese (formacdo de corpos cetdnicos) ocorre por estimulagdo aumentada das hormonas
glucagon e adrenalina, em resposta a baixos niveis de glicose nas células, que resulta das doses baixas

de insulina em circulagdo. A cetonemia deve ser avaliada utilizando medidores apropriados tendo em
conta os valores da Tabela 17:
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Tabela 17. Interpretacdo dos niveis de cetonemia e atuagao a seguir

nivel de cetonemia Interpretacao
<0,6 mmol/L Negativa
Ligeira
0,6 - 0,9 mmol/L . . . .
v Pesquisar glicemia e cetonemia cada 2-3 horas
Moderada

1,0 - 1,4 mmol/L . . . .
v Pesquisar glicemia e cetonemia cada 2-3 horas

Moderada a grave

¢ Risco de cetoacidose

v Pesquisar cetonemia e glicemia hora/hora
Grave

¢ Risco Imediato de cetoacidose diabética

v Recorrer ao Servico de Urgéncia.

1,5 -2,9 mmol/L

23 mmol/L

A presenca de corpos ceténicos leva ao aparecimento de sintomas: nauseas, vémitos, dor

. - - 152 ~ . . .
abdominal, halito ceténico-frutado ~ . A sua acumula¢do no sangue, associada a hiperglicemia por
défice deinsulina, pode evoluir para uma complicacdo grave da Diabetes - Cetoacidose diabética, pelo
que a sua corregdo é urgente.

Perante uma crianga ou jovem com diabetes e hiperglicemia (>250 mg/dl), devera ser determinada a
cetonemia e atuar de imediato, principalmente se se tratar de uma hiperglicemia mantida, num
esquema de tratamento com MAI ou se associada a doenga aguda. Nos utilizadores de PSCl uma Unica
avaliagdo superior a 250 mg/dl obriga a atuacdo imediata, uma vez que ndo existe insulina em depdsito
no tecido celular subcutadneo e ocorre um risco significativo de instala¢do rapida de um quadro de CAD,
relacionado com um mau funcionamento do sistema'>* (Ver Modulo 4).

Nas criancas/jovens que fazem esquema de Multiplas Administracdes de Insulina (MAI) ou que
utilizam PCSI, o tratamento consiste na administracdo de uma dose extra de insulina com a caneta, de
acordo com o Fator de Sensibilidade a Insulina (FSI) e HC ingeridos, aumentando a ingestdo de liquidos
sem acucar e reduzindo a atividade fisica, permanecendo num ambiente tranquilo. As refeicdes
deverdo ser pequenas e sem gorduras, consumidas 20 a 30 minutos ap6s a administracdo da insulina.

Numa situagdo de doenca aguda a presenca de cetonemia é frequente, devendo ser sempre avaliada,
independentemente dos valores de glicemia, j4 que esta pode ser normal ou baixa (<100mg/dl),
especialmente se associada a ingestdo alimentar for insuficiente ou perante um quadro de vémitos e
nauseas?'?, Assim, nessa situac¢do:

[l Os liquidos ingeridos deverdo ser acucarados;
[l Aavaliacio da glicemia e cetonemia deve ser mantida a cada 1- 2 horas
[l Ingerir HC, antes de administrar insulina '52

[l Devera ser administrada insulina de acdo répida, a cada 2 horas, até & normalizacdo da glicemia
e negativacao da cetonemia (conforme Figura 9).

Nos casos de vomitos mantidos, em que ndo se consegue tolerancia oral, geralmente é necessario
recorrer a um servico de urgéncia.
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Cetoacidose Diabética (CAD)

A CAD é uma complicagdo grave da DM1, em que existe uma perturbagdo do metabolismo dos HC,

;o . . L1: 155
lipidos, proteinas, dgua e eletrélitos .

O défice absoluto ou relativo de insulina, responsavel pela ndo utilizagdo da glicose, associado a agao

das hormonas contra reguladoras glucagon, adrenalina, cortisol e hormona de crescimento, estimula

152
)

. . . . - . 155 . -
a producdo de glicose (glicogendlise) e de corpos ceténicos (lipdlise . A diurese osmética com

perda de eletrélitos leva a desidratacdo, responsavel pela ma perfusdo dos tecidos e consequente
acidose lactica.

A producgdo de corpos cetdnicos causa a cetonemia e a acidose metabdlica. A progressiva desidratagdo

. ~ . ~ 156
e acidose aumentam a producgdo de hormonas de stress, perpetuando o ciclo de descompensacao

) L .. . . . 157 L
A CAD é a principal causa de morbilidade e mortalidade na crianca e jovem com DM1 ~ . A maioria dos
casos de CAD surge em criangas/jovens com diabetes conhecida, habitualmente associada a omissdo

. . A . . 158
de doses de insulina, com uma frequéncia que varia entre 1-10% por doente e porano .

A CAD que surge associada ao episddio inaugural de uma DM1, é mais frequente nas crian¢as mais

159
pequenas .

A mortalidade que surge em 0,15-0,51% dos casos resulta das altera¢8es inerentes ao quadro de
cetoacidose - perturbagdes cardiovasculares, hidroeletroliticas e acido-base - ou das complica¢des do
seu tratamento - edema cerebral agudo. Cerca de 60-90% dos casos de morte por CAD sdo devidas a

160 . . . . s
edema cerebral ; menos frequentemente surgem por hipoglicemia, hipocaliémia ou pelas doencas
desencadeantes.

Os critérios bioquimicos da CAD s3o:

[l Hiperglicemia (glicemia superior a 200 mg/dl),
[l Acidose metabélica: pH< 7,3 ou Bicarbonatos < 15 mmol/L;

. .. 161
[l Cetonemia = a3 mmol/L ou cetonuria = 2+ .

Os sintomas e sinais clinicos da CAD sdo'%2:

[l Desidrataco;

[l Taquicardia e taquipneia (respiracdo profunda de Kussmaul);

[l Halito frutado;

[l Nauseas e vémitos (pode sugerir um quadro de gastroenterite aguda);

[l Dor abdominal (pode simular um quadro de abdémen agudo);

[l Confusdo mental, diminuicdo do nivel de consciéncia, podendo evoluir para o coma;

[l Nas criancas mais pequenas a sede intensa e a irritabilidade sdo frequentes como sinais de
desidratacdo, podendo associar-se a febre.
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Os fatores de risco para o aparecimento de CAD sdo :

[l Na crianga ou jovem com diabetes inaugural:
o Idade inferior a 2 anos;
o Atraso no diagnéstico;
o Viver num pais de baixa prevaléncia de diabetes;
o Baixo nivel socioeconémico.

[l Na crianga/jovem com DM1 conhecida:
o Tiver mau controlo metabdlico com omissao de inje¢es de insulina;
Pertencer ao sexo feminino e for jovem;
Tiver perturbacdes psiquiatricas;
Pertencer a familias disfuncionais;
Existir uma doenca infeciosa aguda;
Portadores de PSCI, com funcionamento inadequado do sistema

o O O O O

A CAD é uma emergéncia médica que necessita de tratamento urgente em hospitais com experiéncia
nesta patologia, que disponham de equipas treinadas na monitorizagao e utilizagdo do protocolo de

. . 162 . ~ . ~ .
tratamento destas criangas e jovens . Em situagoes muito graves estes doentes poderao necessitar

. . . . 161
de ser tratados em unidades de cuidados intensivos .

As medidas gerais do tratamento baseiam-se em corrigir a desidratacdo e a acidose e reverter a

cetose, corrigir a hiperglicemia até niveis de glicemia préximos do normal, evitando as complicagdes,

162,164
identificando e tratando os fatores precipitantes

Se ndo coexistirem vémitos e desidrata¢do, as criancas e jovens com DM1 e os seus pais/cuidadores
devem ser capacitados para atuar de imediato nas situa¢des de hiperglicemia e cetose resolvendo, em

ambulatério, este quadro. O tratamento precoce da hiperglicemia e a monitorizagdo da cetonemia evitam

. o . . . . 165,166
0 aparecimento deum quadro clinico mais grave, prevenlndo assim os internamentos .

Ver esquema de correcdo da hiperglicemia com multiplas administracdes de Insulina ou PSCI,
conforme Figura 7.
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Modulo 9 - Outros topicos relevantes na
gestao da DM1

1. Dias especiais: aniversarios / dias de festa / visitas de

estudo ...

Luisa Raimundo

“O controlo terapéutico das criancas com DM1, em idade escolar, foi pior durante as férias do que nos dias
em que iam a escola, sendo mais evidente nos adolescentes. A equipa clinica da Diabetes deve tomar
consciéncia do pior controlo terapéutico durante as férias e considerar a promogéo de programas de
intervencgdo na tentativa de educar os pacientes para essas circunstancias” 767,

Ao longo do ano letivo existem muitos dias especiais: aniversarios, festividades, visitas de estudo, idas
a praia e passeios. As criangas e os jovens com DM1 devem ser incentivados a participar em todas as
atividades sem a presenca dos pais, embora a sua autorizagdo seja obrigatéria’é. Estas oportunidades
de convivio sdo importantes para a integracdo, autoestima e bem-estar da crianca e jovem com DM176,

E indispenséavel a planificacdo destes eventos, tendo em conta o horério e tipo de refeicdes, com
consulta aos pais e se necessario aos profissionais de salde, de modo a ajustar os esquemas de
insulina e de vigilancia de glicemia capilar’”°.

Apesar de serem aceitaveis glicemias um pouco mais elevadas, as descompensa¢des como
hipoglicemias ou hiperglicemias tém que ser evitadas.

Nos Jardins de Infancia e Escolas do Ensino Basico os aniversarios e outras festividades sdo
habitualmente comemorados com doces e bebidas acucaradas, em substituicdo do lanche da tarde.
Nestas situa¢des pode ser necessario realizar avaliacdes suplementares da glicemia capilar/glicose, de
modo a minimizar uma possivel hiperglicemia.

Sempre que possivel, deve ser evitado o consumo de refrigerantes. Contudo, no caso em que tal ndo
seja possivel, os que contém adocantes sdo preferiveis aos acucarados.

As atividades realizadas fora da Escola, como visitas de estudo ou outras, implicam um planeamento
mais exigente. E indispensavel transportar o material necessario a gestdo da DM1, bem como o PSI
(que inclui o contacto dos pais para uma situagdo de emergéncia), assim como garantir o
acompanhamento por um elemento da Escola apto para dar suporte as necessidades da
crianga/jovem com DM1.

Nas idas a praia ou visitas de estudo, para além de garantir o transporte das refei¢cdes que vao ser
realizadas fora da Escola, é necessario verificar as condi¢8es de transporte da insulina, do material de
autovigilancia e de correcdo de eventuais hipoglicemias.

Em auséncias mais prolongadas, com ou sem pernoita, é indispensavel elaborar com os pais uma lista
do material a transportar.
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As ementas e horarios de refeicBes devem ser previamente definidos.

Em criancas e jovens que utilizem PSCl (bomba infusora de insulina), pode estar indicada a sua
suspensdo temporaria de acordo com as indica¢cdes médicas, que devem constar no respetivo Plano
de Saude Individual.

2. Saidas a noite

Nos jovens, as saidas a noite e aos fins-de-semana sdo frequentes. Cabe aos pais dar a autorizacdo
para estas saidas. As Equipas de Saude e a Escola apenas podem informar, através de eventos por elas
organizados, de modo a que se optem por atitudes mais corretas e que condicionem menos riscos.

De acordo com a lei portuguesa o consumo de alcool é proibido a menores de idade (Decreto-Lei n°
106/2015).

Estd demonstrado que o inicio precoce de consumo de alcool se associa a risco aumentado de
dependéncia, para além de efeitos diretos no sistema nervoso central, com défices cognitivos e de
memoria, limitando o desempenho escolar’’’. O consumo de alcool parece ser menor nos jovens com
DM1 do que na populacdo jovem sem doenca. Contudo, as saidas noturnas sdo feitas habitualmente
em grupo e apesar de proibido e desaconselhdvel, o consumo de alcool é frequente.

Diabetes e alcool

Tal como todas as criangas e jovens, as pessoas com diabetes ndo devem consumir alcool. Para além
dos efeitos referidos antes, associagdo entre consumo de alcool e Diabetes tem efeitos particulares
pois pode ser responsavel por varia¢gdes nos niveis de glicemia. Diminui de forma direta a resposta das
hormonas da contra-regulacdo, aumenta a labilidade da glicemia e reduz a capacidade de
reconhecimento dos sintomas de alarme da hipoglicemia'2. O consumo de alcool pode dar origem a
hipoglicemias porque o figado ao metabolizar o alcool, vai inibir o armazenamento de glicose. Assim,
quando as reservas hepaticas de glicose se esgotam, ndo ha possibilidade de as renovar e o risco de
hipoglicemias é muito elevado.

O efeito do &lcool é prolongado o que condicionarisco de hipoglicemias ao longo de varias horas. Podem
durar até 10 horas, dependendo da quantidade de alcool ingerida, o que significa que as hipoglicemias
podem ocorrer durante toda a noite e ainda durante o dia seguinte.

O efeito do alcool pode ainda dificultar o reconhecimento dos sintomas de hipoglicemia.

As hipoglicemias graves com perda de consciéncia, quando sdo induzidas pelo alcool ndo podem ser
revertidas pela injecdo de glucagon, pois as reservas de glicose do figado estdo esgotadas. Nestas
situacBes é necessario recorrer a um servigo de urgéncia hospitalar.

As hiperglicemias - podem ocorrer imediatamente apds a ingestdo de bebidas licorosas, que podem
estar presentes nos shots e cocktails, com risco de cetose/cetoacidose. Este tipo de bebidas tem elevado
conteudo de alcool e podem provocar igualmente hipoglicemias tardias.

Alguns conselhos praticos para uma saida a noite em seguranca:
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N&o consumir alcool.

[l Contudo, apesar de ser prejudicial, se optar por consumir, fazer uma refeicdo completa ao
jantar que tem como objetivo atrasar a absor¢do do alcool;

[l Ingerir regularmente HC complexos ao longo da noite e antes de dormir e ndo beber bebidas
alcodlicas isoladamente;

[l Avaliar regularmente a glicemia capilar, em especial se for uma noite ativa e com ingestdo de
alcool;

[l Avaliar a glicemia antes de dormir e durante a noite;

[l Pode ser necessario reduzir a dose de insulina de acdo prolongada ou, caso utilize bomba
infusora de insulina, reduzir a dose basal;

[l Ser portador de identificacdo na qual conste a sua situacdo clinica e pessoa a contatar em caso
de necessidade.

Na adolescéncia existe o risco do consumo de substancias ilegais. Na diabetes existem riscos adicionais
com o seu uso. Para além do risco de hipoglicemia, as perturba¢des de memaoria podem condicionar
omissdes de administracdo de insulina e risco de cetoacidose’”3.

Estes pontos devem ser abordados, numa perspetiva de educagao terapéutica, durante as consultas
da especialidade na adolescéncia, na altura julgada mais conveniente.

3. A sexualidade e a DM1

Horténsia Gouveia
Sexualidade e Satide sexual

A sexualidade humana envolve uma multiplicidade de dimensdes. Todas as pessoas, desde o
nascimento, exprimem e vivem a vida num corpo sexuado’74,

Segundo a Organiza¢do Mundial da Saude (OMS), a sexualidade é uma fonte de energia que nos motiva
a procurar amor, contacto, ternura e intimidade, que se integra no modo como nos sentimos, movemos,
tocamos e somos tocados. E ser-se sensual e ao mesmo tempo sexual. A sexualidade influencia pensamentos,
sentimentos, agbes e interacdes e por isso afeta também a nossa saude fisica e mental, essencial para um
desenvolvimento harmonioso'”>.

Numa perspetiva funcional, a OMS também contribui para uma melhor compreensdo do conceito,
redefinindo a sexualidade como um aspeto central do ser humano ao longo da vida. Este conceito
engloba sexo, identidades e papéis de género, orientagdo sexual, erotismo, prazer, intimidade e
reproducdo. A sexualidade é experimentada e expressa em pensamentos, fantasias, desejos, crencas,
atitudes, valores, comportamentos, praticas, papéis e relacionamentos. Embora a sexualidade possa
incluir todas estas dimensdes, nem todas sdo sempre experimentadas ou expressas. A sexualidade é
ainda influenciada pela intera¢do de fatores biolégicos, psicolégicos, sociais, econémicos, politicos,
culturais, legais, histéricos, religiosos e espirituais.

Nesta matéria, o PNSE 2015, adotou os principios descritos. Assim, no eixo estratégico da capacitacdo
para os afetos e a sexualidade, o PNSE visa contribuir para elevar o nivel de literacia para a satde sexual
e reprodutiva, para incentivar a diversidade das praticas e para envolver a comunidade como um
todo?.

A saude sexual é um direito do ser humano, sendo a saude reprodutiva uma parte desse direito
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individual. A aplicagdo dos direitos humanos a saude sexual consagra a cada um o direito e a
responsabilidade de viver e de expressar a sua sexualidade e beneficiar de satide sexual respeitando
os direitos dos outros, num quadro de protecdo contra a discriminagdo’”®.

Ter uma vida sexual segura e satisfatéria depende de varias condicionantes, entre elas o acesso a
informacdo sobre a sexualidade, o conhecimento dos riscos e a consciéncia sobre a sua
vulnerabilidade individual.”””. Trabalhar para garantir o acesso universal a salde sexual e reprodutiva
e fortalecer a acessibilidade aos servicos de salde especializados a grupos populacionais com
necessidades especificas, € uma meta prevista no Plano de A¢do para a Saude Sexual e Reprodutiva
até 2030 que consta na Agenda para o Desenvolvimento Sustentavel na Europa’’s.

Saude sexual e reprodutiva em jovens com DM1

Acrianga e jovem com DM1 tem os mesmos direitos que todas as outras. No ambito da educagdo para a
sexualidade é importante o suporte e o envolvimento da equipa de saude na tomada de decisdes
conscientes, informadas e responsaveis. Por isso, devem ser-lhes proporcionadas igualdade de
oportunidades para que possam desenvolver atitudes e comportamentos de salde sexual e
reprodutiva sem que estas comprometam a sua saude global. O foco da capacitacdo dos jovens deve
priorizar os relacionamentos afetivo-sexuais, com redu¢do de possiveis ocorréncias negativas
decorrentes dos comportamentos sexuais de risco, como a gravidez precoce ou as infe¢des
sexualmente transmissiveis (IST). E também fundamental considerar o direito a criacdo de condicées
que permitam a identificacdo de percursos alternativos sem que seja necessario recorrer a condutas
lesivas para a sauide dos jovens’”. Existe uma correlagdo positiva entre o nivel de educagdo e a saude
sexual.

Na adolescéncia o individuo procura a sua identidade e descobre a sua sexualidade. Neste processo
de transicdo para a vida adulta, a constante busca pelo adolescente do seu "eu" conduz a construc¢do
das suas préprias ideologias e valores. E um periodo desafiador e que traz muitas mudancas na vida
do jovem, sejam elas fisicas, psicoldgicas ou sociais’®, A estratégia mais eficaz para melhorar a satde
sexual a longo prazo é garantir que os jovens tenham informacgdo que os habilite a tomar decisdes
responsaveis, comprometidas e saudaveis. Toda a informacao e aconselhamento sobre a salde sexual
devem ser baseado na evidéncia, ser acessivel a todos e sobretudo livre de discriminag¢do, preconceito
de género e estigma.

AEscola, éum local privilegiado de educacdo para os afetos e a sexualidade e a adolescéncia um periodo
de exploracdo e experimentacdo, no qual os jovens testam os seus limites e desenvolvem a sua
identidade, fatores que, quando associados a DM1, sdo extremamente desafiantes’8".78,

A DM1 impde desafios Unicos ao jovem, aos seus familiares e a equipa multidisciplinar em que, para
além da gestao da DM1, ha que aprender a lidar com o stress acrescido que a doenga representa para
todos os intervenientes’®3. A diabetes pede controlo e rotina e, nesta fase da vida, ser jovem pede
desafio dos limites, liberdade e espontaneidade. Perante esta dicotomia, podem surgir reac8es de
rebelido, comportamentos de risco ou burnout, aumentando assim a probabilidade de depressdo ou
distdrbios alimentares’,

A sexualidade e as necessidades de cuidados de salde sexual nos jovens com DM1 sdo muitas vezes
ignoradas, por se considerar que sdo aspetos menos presentes. Ainda assim, os dados mostram que
adolescentes saudaveis ou com doencga crénica (DC) tém comportamentos sexuais e resultados
idénticos em termos de salide sexual’®. No processo de desenvolvimento do jovem com DC as tarefas,
no geral, sdo iguais as dos seus pares saudaveis. No entanto, acresce um maior stress biopsicossocial,
quer para os proprios quer para as familias. Os jovens com DC devem ser 'vistos' para além das
especificidades da sua doenga’é.
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Num estudo realizado no Centro Hospitalar Leiria-Pombal, com o objetivo de avaliar a afetividade e a
sexualidade dos jovens com DM1, ficou demonstrado que esta populagdo é sexualmente ativa e
interessada em saber mais sobre contrace¢do e fertilidade. Os autores afirmam ainda que as
intervencdes com jovens, nomeadamente com outras DC, devem ser integrais, reunindo as varias
facetas da sua vida para uma melhor compreensdo e abordagem. Desta forma, e no que concerne a
sexualidade, descontextualizad-la da componente afetiva ndo permitird que seja verdadeiramente
compreendida nem a abordagem adequada, quer seja ao nivel do individuo, quer ao nivel do grupo’#.

Em jovens com DC os comportamentos e as necessidades contracetivas sao semelhantes aos que nao
tém esta condicdo de salude’®”. No que se refere a conhecimentos, atitudes e comportamentos
relacionados com a sexualidade e o planeamento familiar, em adolescentes com e sem DM1, verificou-
se que as jovens com DM1 ndo tinham uma compreensao maior da informacdo para as capacitar para
a prevencdo da gravidez ndo planeada, nem conheciam as complica¢des relacionadas com a
gravidez’®8, Segundo o mesmo estudo, a atitude preventiva em relagdo a salide reprodutiva, ndo parece
ser maior quando comparada com as dos jovens do grupo sem diabetes. Ter diabetes, ndo parece
diminuir, significativamente, os comportamentos de risco dos jovens, apesar do inicio precoce das
relagdes sexuais e de algumas praticas sexuais inseguras. Conclui ainda que aumentar a
consciencializagdo, o conhecimento e as atitudes através do aconselhamento pré-concecional, pode
reduzir os riscos, capacitando as jovens a planearem futuras gravidezes saudaveis.

A utilizagdo de um método contracetivo permite a vivéncia da sexualidade sem o receio de uma
gravidez ndo desejada, independentemente do seu estado de salide’®?. Garantir aos adolescentes com
DM1 o acesso aos contracetivos é uma das varias intervengdes-chave recomendadas para ajudar a
garantir o seu bem-estar sexual e reprodutivo.

Assim, a contracegdo deve ser’?’;

[l Eficaz, confortavel e ndo interferir na vivéncia da intimidade;

[l Ponderada individualmente, isto é, ter em conta a situacdo clinica da jovem, nomeadamente a
idade, as complicacBes da diabetes e a presenca de outras condi¢des de salde e estilos de vida.

O aconselhamento em contracegao deve ser realizado tendo em conta o género e a orienta¢do sexual,
identificando os fatores de risco e de protecdo, reforcando a nog¢do de risco individual. Toda a
informacdo deve ser prestada em ambiente de privacidade e confidencialidade, de forma clara e
concisa e sem juizos de valor. Os jovens devem escolher livremente de acordo com a sua necessidade,
expectativa e condicdo de salde, promovendo-se a sua responsabilizacdo. E igualmente importante
que haja um foco na necessidade de ter uma visdo integrada do ajustamento psicossocial do jovem e
ser capaz de mapear os trunfos pessoais para asaude.

A intervencdo, em termos de promoc¢do da salde sexual e reprodutiva deve centrar-se,
preferencialmente, no que é positivo, em comportamentos alternativos e na necessidade de combater
o efeito cumulativo dos fatores de risco face ao seu impacto nas dimensdes pessoais, familiares,
escolares e relativos ao grupo de pares.

Por isso, ha que equacionar os riscos associado a contrace¢ao mas, também, os riscos de uma gravidez
ndo desejada. Numa jovem com DM1 os riscos de complicagdes maternas e fetais de uma gravidez
ndo programada, incluem aborto espontdneo, anomalias fetais, pré-eclampsia, morte fetal,
macrossomia, hipoglicemia neonatal e hiperbilirrubinemia neonatal, entre outros. O enfoque deve ser
dado na co-responsabilizacdo tanto das raparigas como dos rapazes.

O aconselhamento deve incluir informacdo sobre o uso de contracecdo de emergéncia’’'%2, Na
generalidade, os jovens com DM1 sdo elegiveis para usar os métodos contracetivos e a idade por si s6
ndo constitui uma barreira para que nao sejam utilizados. Nas raparigas deve ser equacionado o uso
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de injetaveis de progestagénio antes dos 18 anos, pois interferem no metabolismo ésseo, podendo

S . : . . . ~ 193
causar diminuicdo da densidade mineral 6ssea, que pode ser reversivel apds a sua suspensao .
Numa jovem sexualmente ativa é fundamental a utilizagdo correta e consistente de métodos

contracetivos eficazes, preferencialmente em associagdo com o preservativo, para a prevengao

. ~ 190,194
simultanea das IST .

A maioria dos estudos observou que a idade de inicio da puberdade em raparigas com DM1 esta dentro
da sua faixa etaria habitual e segue a tendéncia da populagdo em geral. A ovulacdo esta presente
independentemente do seu controle metabélico e da ocorréncia de irregularidades menstruais. Estes

. a . ~ . 195
factos destacam a importancia da prevenc¢do da gravidez em todos os adolescentes com DM1 .
Do aconselhamento sexual e reprodutivo devem constar questdes como irregularidades menstruais,
risco de gravidez ndo planeada e contrace¢do, desenvolvimento pubertario, ciclo ovarico, problemas

. . . . o . . . - . 195
reprodutivos, efeitos da hiperglicemia, hipoglicemia e Interrup¢do Voluntaria da Gravidez (IVG) . A
contracecao hormonal é um dos métodos mais eficientes, mas é menos usada em mulheres com DM1

. . ~ . 195
e diabetes tipo 2, em comparacdo com mulheres sem diabetes .
A DM1, por si s6, ndo é um fator de risco a considerar na escolha do método contracetivo. As

recomendacdes para a contracecdo em jovens, referem que a maior preocupagdo com o uso de

Contrace¢do Hormonal Combinada (CHC) na DM1 é o risco de doenca vascular e o risco adicional de

. 176,190
trombose arterial .

Por isso, jovens com DM1 a tomar contracetivos orais devem ser educadas sobre os sinais de doencas
tromboembdlicas, identificando precocemente dor abdominal, dor toracica, dores de cabeca e dor

. 194 , . . L. .
intensa nas pernas ~ . Aescolha do método deve ser influenciada pelas caracteristicas dos jovens, bem
como pela regularidade de atividade sexual ou por eventuais condi¢des de salde que restringem a

196
escolha .

A escolha contracetiva deve ser realizada de forma multidisciplinar, considerando as recomendacdes
relativas aos critérios médicos de elegibilidade para situacdes especiais.

Problemas de saude sexual e /ou reprodutiva relacionados com a DM1
A DM1, consequéncia de um desequilibrio hormonal pode desencadear efeitos colaterais, como
quistos nos ovarios e infertilidade. Os efeitos neuroendécrinos podem potencializar os efeitos

adversos da diabetes noutros 6rgdos e sistemas, como é o caso do sistema reprodutorm. Alguns dos
problemas reprodutivos em jovens com DM1 podem ser explicados pelos niveis anormais de insulina,
justificado pelo facto de os recetores de insulina estarem expressos na maioria dos tecidos do corpo,
incluindo 6rgdos ndo relacionados classicamente com o metabolismo da insulina como o hipotalamo,

s , . , 195
a hipofise, os ovarios ou o Utero .

O uso de insulina exdgena para tratar a DM1 pode contribuir para o desenvolvimento da Sindrome do
Ovaério Poliquistico. A insulina é administrada de forma nao fisiologica, através de injecdo subcutanea
e é absorvida pela circulagao sistémica. Este método de administracdo expde os tecidos periféricos a

. ) ) - ) - e e i, . 195
niveis de insulina que sdo mais elevados em relagdo aos niveis fisiologicos ™.

A DM1 pode afetar a capacidade reprodutiva no sexo masculino pela acdo que pode ter na
espermatogénese, influenciando a qualidade dos espermatozoides e o mecanismo de ejacula¢do. A
impoténcia relacionada com a DM1 em jovens ndo é frequente, sendo antes atribuivel a razdes

. J . ~ 24 197
psicologicas mais do que a lesdes neuropaticas ou vasculares .
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Tendo em conta o risco de hipoglicemia durante ou apds as rela¢Bes sexuais, tanto o(a) jovem
diabético(a) como o(a) companheiro(a) devem ser instruidos no sentido da prevengao e corregao.
Atendendo ao risco acrescido de infe¢des genitais, deve valorizar-se o ensino sobre higiene e

~ - . P I . 194
prevencdo da candidiase e identifica¢do de sinais e sintomas ™ .
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Moédulo 10 - A intervencgao das Equipas de
Saude Escolar

Eva Menino

A OMS cita a mensagem veiculada por ocasido da comemoragao do Dia Mundial da Saude 2003: "Os
filhos de hoje s@o os adultos de amanhd. Eles merecem herdar um mundo mais seguro, mais justo e mais

. ~ . .. . . 198
sauddvel. Néo hd tarefa mais importante do que a salvaguarda do seu meio ambiente" ™.

Na declaracao HEALTHZ21 - health for all in the 21st century, a OMS estabeleceu metas para a saude global,
nas quais recomenda que as estratégias de protecdo e promogdo da saude conducentes a um estilo
de vida saudavel sejam alavancadas por abordagens que privilegiem os contextos onde as pessoas

vivem, trabalham e estudam, nomeadamente o ambiente escolar199. Mais recentemente, a estratégia
europeia Health 2020 prioriza a importancia do investimento em saude ao longo do ciclo de vida e a
criacdo de ambientes e comunidades resilientes, nomeadamente das escolas, enquanto espagos que
podem contribuir para melhorar a salde e o bem-estar das criangas e dos jovens através de programas

~ P 200
de promocdo da saude centrados numa abordagem da Escola como um Todo .

A protecdo e a promogao da salde sao processos de capacitacdo e responsabilizacdo dos individuos
e dos grupos com a sua salde e da sua comunidade, que pela sua natureza multidisciplinar, usam

201 . . , . .
uma vasta gama de abordagens . Todas elas devem contribuir para o aumento do nivel de literacia
para a saude e a edificacdo de uma cultura de saude e cidadania.

Por isso, dispor de um ambiente escolar seguro e saudavel para viver, crescer, brincar e aprender,

. . . . Lo 2 . -
influencia o crescimento e o desenvolvimento individual . O reforco dos fatores de prote¢do contribui
para a boa gestdo da doenga crénica, como é a DM1, integrando nas a¢des de promogdo da salde os
diversos niveis de prevencdo.

1. Apresentacao dos planos de formacao para a comunidade
escolar

A Saude Escolar é o referencial do SNS no processo de promog¢do da salde em contexto escolar’. Neste
contexto, a abordagem da promocdo da saude em meio escolar assenta nos principios das Escolas
Promotoras de Saude e numa metodologia de trabalho por projeto, tendo como ponto de partida as
necessidades reais da popula¢do escolar. No caso da DM1, as necessidades reais sdo de informacéo e
formacdo de toda a comunidade educativa.

Todas as criancas e jovens devem ter o direito a ser educadas numa Escola Promotora de Saude,
enquanto espaco organizado, em termos humanos e técnicos, empenhado em proporcionar a
aquisicdo de competéncias sociais que permitam aos individuos e aos grupos melhorar a gestdo da sua

B . . . 202 . .
saude e agir sobre os fatores que a influenciam . A partir do ano letivo 2017/2018 as Escolas que
integram o Projeto de Autonomia e Flexibilidade Curricular, assumem o compromisso de implementar
os principios, valores e areas de competéncias enunciados na Estratégia Nacional de Educacdo para a
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Cidadania, entre elas, a promo¢do do bem-estar e da saude individual e coletiva. Esta € uma missdo
de Toda a Escola, desenvolvida através da disciplina de Cidadania e Desenvolvimento que segue uma

abordagem de Whole-school Approach203.

A Escola, ao constituir-se como um espa¢o seguro e saudavel, estd a facilitar a adogdo de
comportamentos favoraveis a salide, encontrando-se, por isso, numa posicdo ideal para promover e
manter a salde da comunidade educativa assim como da comunidade envolvente. O PNSE 2015
advoga que a melhoria das condi¢des de saide da comunidade educativa compreende as seguintes

. : <2 . . . . . . .
areas deintervencdo : 1. Saude de criangas e dos jovens; 2. necessidades de salide especiais e 3. saude
de docentes e ndo docentes.

Na area da saude de criangas e dos jovens as que tém Necessidades de Saude Especiais (NSE) sdo
prioritarias. Definem-se NSE como aquelas que resultam de problemas de satde fisica e mental que tenham
impacto na funcionalidade, produzam limita¢bes acentuadas em qualquer érgéo ou sistema, impliquem

irregularidade na frequéncia escolar e possam comprometer o processo de aprendizagem®.

As criangas e jovens com DM1 tém NSE, pelo que é fundamental eliminar ou minimizar os “fatores
barreira” que impedem ou limitam a participacdo da crianga na vida escolar e identificar os fatores
ambientais “facilitadores”, que influenciam positivamente a participagdo nas atividades escolares. No
caso da DM1, o objetivo terapéutico é a boa gestdo da administracdo de insulina, da alimentacdo e da
atividade fisica, que permitam o controlo da doenga e evitem complica¢cdes agudas que impecam a
plena participagao da crianca/jovem em todas as atividades escolares.

O PNSEZ, preconiza que a Satde Escolar elabora o PSI, em articulacdo com os recursos dos servicos de
saude, tendo em conta as condi¢Bes de sadde da crian¢a ou jovem e os fatores facilitadores e/ou barreira
do contexto escolar, envolvendo um elemento do estabelecimento de educacdio e ensino e o/a pai/mée ou
encarregado/a de educacdo.

Cada crianca é uma crianca, pelo que o PSI de uma crianca com DM1 é Unico e deve ter em conta o
impacto das suas condi¢Bes de saude na funcionalidade (atividades e participacao) e identificar as
medidas de salde a implementar (necessidades de salude, medidas terapéuticas e de reabilitacdo,
entre outras) com vista a melhoria do seu desempenho escolar.

O PSI para criangas/jovens com DM1 encontra-se anexo a Orienta¢do n° 006/2016 de 23/11/2016, da
DGS. Segundo a Orientagdo, o PSI, elaborado com base no plano terapéutico (da consulta da
especialidade) devera ter a participacdo do pai/mae/encarregado de educag¢do, equipa de Salde
Escolar e elementos do Estabelecimento de Educag¢do e Ensino.

No PSI deverdo constar instrucdes especificas sobre:

[l Contactos em caso de emergéncia;

[l Monitorizacdo da glicemia capilar;

0 Administracao de insulina (incluindo doses e horario de administracdo);
[l Planeamento das refeicées principais e intercalares;

[l Sintomas e tratamento de hipoglicemia;

[l Sintomas e tratamento da hiperglicemia;

[l Participacdo em atividade fisica e atividades extracurriculares;

[l Nivel de autonomia da crianca/jovem na gestdo da diabetes.

O PNSE 2015 tem como Objetivo Geral “Promover a saude, prevenir a doen¢a na comunidade
educativa e reduzir o impacto dos problemas de salde no desempenho escolar dos/as alunos/as” e
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um dos objetivos operacionais é “Aumentar a percentagem de criangas e jovens com intervengao
personalizada das/os referenciadas/os a Saude Escolar, por NSE” (03.2)2.

Neste sentido sdo listadas algumas estratégias para a criacdo de condi¢des seguras e salubres para
que as criancas e jovens com DM1 possam gerir a sua doenca, nomeadamente:

a) Promover a avaliacdo da funcionalidade de criancas e jovens com problemas de saude que
possam comprometer o bem-estar e as aprendizagens;

b) Elaborar, em articulagdo com os recursos dos servicos de salide, o PSI de criancas e jovens com
NSE, referenciados a Equipa de Saude Escolar;(...)

d) Realizar agdes de formagdo ao pessoal docente e ndo docente para apoio a criangas e jovens
com NSE.

Existe uma relagdo entre a educacado e literacia para a saude. A literacia para a salde é a capacidade
de os individuos obterem, interpretarem e compreenderem informacgdes e servigos basicos de saude
de forma a melhorar a satide?%. A satide e o bem-estar das criancas e jovens ndo é uma questio de
sorte, ndo € um acontecimento decorrente do acaso ou um evento aleatério. Deve ser um resultado
planeado. O argumento a favor de uma educagdo para a salde bem concebida, dotada de recursos e

sustentavel, nas Escolas é irrefutavel?® O potencial da satide escolar para melhorar a satde e salvar
vidas é significativo. Se queremos manter as criancas e jovens saudaveis é importante encontrar as

melhores estratégias de promover satde de qualidade na escola2?.

As orientacBes atuais preveem que toda a comunidade escolar deve estar envolvida nos cuidados as
criancas e jovens com DM1 e que, para isso, é preciso formacdo e treino dos mesmos.

Sendo a DM1 uma das condi¢des crénicas mais prevalentes nas criangas e jovens e, considerando que
estes passam a maior parte do seu tempo na Escola, torna-se fundamental que todos os aspetos sobre
a gestao da doenc¢a também tenham lugar neste contexto. Por um lado, os modernos regimes de
insulinoterapia podem ser complexos e desafiantes para as criancas, o que significa que eles
precisarao de suporte por parte dos educadores, docentes e ndo docentes. Por outro lado, sabe-se
que um pobre controlo glicémico esta associado a complica¢8es agudas e crénicas, com potencial para
afetar negativamente o desempenho escolar.

A literatura2%® revela que os docentes e ndo docentes apresentam falta de conhecimentos basicos para
apoiar os alunos com DM1 e que a inseguranca sobre como apoiar estas crian¢as pode levar a recusa
para assumirem qualquer responsabilidade perante a gestao da doenca. Reconhece-se a necessidade
de treino e preparacdo dos adultos designados pela Escola (docentes e ndo docentes) para apoiar os
alunos com DM1, ndo obstante, muitas vezes esta formag¢do ndo ocorrer em tempo Util ou ndo ocorrer
de todo, embora tanto os educadores quanto os pais considerem ser fundamental que esta formacgao
ocorra.

Noutro estudo??’, as preocupacdes identificadas pelos alunos com DM1 e seus pais, incluem a falta de
profissionais de saude nas escolas, falta de conhecimentos por parte dos docentes e nao docentes,
limitagdes no acesso aos materiais e equipamentos de controlo da doenga, dificuldades na
implementacdo dos autocuidados, falta de informacdo nutricional das refei¢des/alimentos servidos no
refeitério e auséncia de comunicagdo entre a Escola e os pais.

Considerando que o conhecimento é a base para que a comunidade escolar se sinta apta e segura
para apoiar de forma efetiva a crianca e jovem com DM1, é fundamental o desenvolvimento da
formacdo que aborde os aspetos-chave no sentido da gestdo da DM1 na Escola. Desta forma,
conseguiremos criar pontes entre os Servicos de Saude, a Escola e os pais, melhorar a comunicagao e
a articulacdo, o que, indubitavelmente, ird contribuir para melhorar o controlo metabdlico e a
qualidade de vida do aluno com DM1.
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A Associacdo Americana da Diabetes  define os tdpicos que devem ser abordados na formacao
dos docentes e ndo docentes (staff escolar), distinguindo varios niveis de ensino conforme a
responsabilidade assumida no apoio ao aluno com diabetes:

[l Formagdo de nivel 1. Para toda a comunidade escolar: revisdo bésica sobre a diabetes,
necessidades tipicas de um aluno com diabetes, reconhecimento de episédios de hipoglicemia
e hiperglicemia e informacdo relativa aos elementos a contactar em caso de necessidade de
ajuda.

[l Formagdo de nivel 2. Para os educadores, docentes e ndo docentes que contactam com o
estudante com diabetes: os contetidos abordados no nivel 1 acrescidos de: reconhecimento e
tratamento de episdédios de hipoglicemia e hiperglicemia e estratégias que favorecam o
controlo glicémico na Escola (ex. garantir o correto acondicionamento do glucagon, garantir o
acesso aos dispositivos para avaliagao da glicemia e para administracao de insulina...)

[l Formagdo de nivel 3. Para um pequeno grupo de elementos (educadores, docentes e nao
docentes designados) que assumem a responsabilidade de apoiar o aluno com diabetes nos
cuidados inerentes a gestao da diabetes de rotina e em situacao de emergéncia, tais como
avaliacdo da glicemia capilar, administracao de insulina, administracdo de glucagon. Incluem-
se os tépicos de ensino de nivel 1 e 2.

A mesma Associagdo recomenda, ainda, algumas medidas para a Escola que tem um aluno com DM1:

[l Garantir as condicdes e as oportunidades para a frequéncia da formacdo anteriormente referid
o nivel de envolvimento que os elementos da comunidade escolar vao ter no cuidado/apoio ao

[l Garantir o acesso imediato ao tratamento em caso de hipoglicemia por um adulto com prepara

[l Garantir a supervisdo do aluno até que seja providenciado o seu tratamento adequado, o qug
acessivel e proximo do local onde o aluno se encontra;

[l Garantir a acessibilidade as doses de insulina planeadas, no horério definido no Plano Individu
(PSI) do aluno;

[l Garantir a acessibilidade ao tratamento para episédios de hiperglicemia, incluindo a admir
insulina, conforme previsto para as situa¢ées de emergéncia;

[l Providenciar, na Escola, um local que permita manter a privacidade durante a avaliacdo
administracdo de insulina, se tal for o desejo do aluno e da familia;

[l Permitir que seja avaliada em sala de aula, ou onde o aluno se sentir confortavel, a glicemia ca
em conformidade no caso de hipo ou hiperglicemia, caso seja essa a instrucao da familia/aluno

2. Avaliacao da formacao

Todos os documentos estratégicos, europeus e nacionais, preveem que, na Escola, alunos, professores
e pais, trabalhando com as comunidades locais devem, juntos, analisar as oportunidades de promog¢ao
da saude, desenhar programas de intervencdo e avaliar os resultados. Estas medidas enquadram-se
numa estratégia multissetorial para uma salde sustentavel que visa a criacdo de sinergias entre
setores, também sublinhada no documento Health 2020200. O mesmo documento refere ainda que
uma abordagem efetiva da salde requer que, numa 6tica de “accountability”, todos os setores revelem
a avaliacdo do impacto das suas politicas e programas com foco nos resultados. Também o PNSE,
tendo como ponto de partida a evidéncia cientifica em promog¢do da salde em meio escolar e a
inovacdo, teve necessidade de recentrar o “alvo” da sua agdo nos resultados2.

Existe um aumento crescente de interveng¢des implementadas no ambito escolar, sendo estas
interven¢des bastante diversificadas em termos de foco, duragdo e resultados avaliados. Numa revisao
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da literatura209 publicada em 2015, que incluiu os anos 2000-2013, limitada a estudos publicados em
inglés, foram identificados projetos desenvolvidos na América do Norte, que avaliam os resultados,
nomeadamente sobre conhecimentos e nivel de confianga para prestar apoio a alunos com diabetes
(de professores e outros educadores/assistentes técnicos nas escolas e enfermeiros) a partir de
intervengdes que incluem treino individual, educa¢do continua, guias/manuais de ensino, educagao
online, CD-Rom/treino com suporte informatico (computer-based training). Todos os estudos
reportaram niveis positivos de satisfacdo com a educagdo prestada e naqueles em que foram avaliados
os conhecimentos e nivel de confianga para prestar apoio aos estudantes com diabetes, evidenciou-
se melhoria nestes parametros.

Embora nenhum dos estudos avaliasse a mudanca comportamental, mostraram a importancia de
haver lugar a educacdo continua dos profissionais das escolas para que haja consciéncia das
recomendacBes mais atuais e para haver preparac¢do para lidar com os avangos tecnolégicos na gestao
da diabetes e, sobretudo, para que haja ganho de confianca para ajudar as criangas com diabetes.

Na revisdo supracitada209 verificou-se ainda que, apds o ano 2005, novas estratégias de intervencdo
emergiram, para além das descritas anteriormente. Programas de interven¢ao fundamentados na
Teoria (theory-grounded), que se baseiam numa abordagem integrativa e colaborativa, que vdo ao
encontro das necessidades das criancas/jovens com DM1 na escola. Estas intervencdes basearam-se
na gestdo de casos, telemedicina, aconselhamento e forte aposta na comunicacdo e coordenacdo com
a familia. Varios foram os indicadores de resultado utilizados. Para além de inquéritos de satisfacao
foram utilizados os niveis de HbA1c e qualidade de vida do aluno com diabetes.

No global, os estudos revelaram existir evidéncias sobre o papel central e critico de um ambiente
escolar protetor e inclusivo, no sentido de melhorar a sadde e qualidade de vida das criancas com
DM1.
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Glossario de Termos

Cetonemia: concentra¢do de corpos cetdnicos no sangue
Glicemia: concentra¢do de glicose no sangue

Hiperglicemia: a ocorréncia de niveis de glicemia acima dos objetivos glicémicos estabelecidos
individualmente para a crianca e jovem com diabetes

Hipoglicemia: é uma descida do valor de glicemia que exp&e a pessoa com DM1 a potencial dano/ ou
lesdo, ndo havendo uma definigdo quantitativa Unica que seja adequada a todos os doentes, em todas
as situacdes

Necessidades de Saude Especiais: sdo as que resultam de problemas de sadde com impacto na
funcionalidade e necessidade de interven¢do em meio escolar, como sejam, irregularidade ou
necessidade de condicBes especiais na frequéncia escolar e impacto negativo no processo de
aprendizagem ou no desenvolvimento individual.

Perfusdo subcutanea continua de insulina: é uma forma de tratamento intensivo da Diabetes
Mellitus tipo 1. Sdo utilizados dispositivos que permitem a administracdo de insulina de forma
programavel e varidvel ao longo das 24h. Aquando das refei¢cdes, ou se é necessaria uma corregao, o
utilizador administra uma quantidade de insulina extra, designada de bélus.

Plano de Saude Individual: documento concebido para cada aluno no ambito do Programa Nacional
de Saude Escolar, que integra os resultados da avaliacdo das condi¢6es de salde na funcionalidade e
identifica as medidas de saude a implementar. O PSI tem por base uma referenciacdo pelos Servigos
de Salde, pela Escola ou pelos pais.

Plano Terapéutico: decorrente da consulta personalizada da area da Diabetes Pediatrica e devera
conter a informacdo necessaria a elaboracdo do Plano de Saude Individual. Na consulta o
pai/mae/encarregado de educac¢do identifica a Escola que a crianca frequenta agilizando a
referenciacdo para as equipas de salde do ACES (Unidade de Saude Publica e respetiva equipa de
Saude Escolar, Unidade de Satide Familiar e/ou Médico/Enfermeiro de Familia).

Prova de Tolerancia Oral a Glicose: é um exame laboratorial que tem como objetivo diagnosticar
Diabetes Mellitus. O protocolo classico é ser medida a glicemia em jejum e aos 120min, no entanto
pode ser realizado com vérias coletas de sangue.

Racio ou Relagdo Insulina/Hidratos de Carbono: é definido como a quantidade de Hidratos de
Carbono (HC) em gramas que é metabolizada por 1 unidade de insulina. Este racio ou rela¢do é baseado
nas necessidades individuais de insulina e na resposta metabdlica individual aos HC.
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Siglas e Acronimos

ACES: Agrupamento de Centros de Saude

AECs: Atividades de Enriquecimento Curricular

CAD: Cetoacidose Diabética

CHC: Contrace¢ao Hormonal Combinada C/J: Criangas e/ou Jovens
DC: Doenca Crénica

DGE: Dire¢do-Geral de Educagdo

DGS: Direcdo-Geral da Saude

DDTI: Dose Diaria Total de Insulina

DOCE: Diabetes: registO de Criancas e jovEns

DM1: Diabetes Mellitus tipo 1

EE: Encarregado de Educagao

FSI: Fator de Sensibilidade a Insulina

HbA1c: Hemoglobina Alc (glicada)

HC: Hidratos de Carbono

IDF: International Diabetes Federation

ISPAD: International Society for Pediatric and Adolescent Diabetes
IST: InfecBes Sexualmente Transmissiveis

IMC: indice de Massa Corporal

MAI: Mdltiplas Administragées de Insulina

MC: Método contracetivo

NSE: Necessidades de Saude Especiais

PNPAF: Programa Nacional para a Promogao da Atividade Fisica
PNPAS: Programa Nacional para a Promoc¢do da Alimentacdo Saudavel
PNPCD: Programa Nacional de Prevenc¢do e Controlo da Diabetes
PNPD ou PND: Programa Nacional para a Diabetes

PNSE: Programa Nacional de Saude Escolar

PSCI: Perfusdo subcutanea continua de insulina

PSI: Plano de Saude Individual

PT: Plano Terapéutico

PTOG: Prova de Tolerancia Oral a Glicose

I/HC: Racio ou Relag¢do Insulina/Hidratos de Carbono

TIC: Tecnologias de Informagdo e Comunicacdo

ULS: Unidade Local de Saude

USP: Unidade de Saude Publica
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