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1. O QUE É NOVO NA GESTÃO EM DIAS DE 
DOENÇA

 • Esta nova versão das orientações para os dias de doença coloca 

maior ênfase sobre o modo como gerir a diabetes para a prevenção 

da cetose e a gestão com novas tecnolo-gias.

 • Infeções como a COVID-19, e mesmo as vacinas para a COVID-19, 

podem precipitar aumentos persistentes nas necessidades de 

insulina durante dias ou semanas.

 • As orientações antecipatórias para lidar com padrões previsíveis de 

aumentos nas ne-cessidades de insulina como doenças crónicas 

que requeiram terapêutica com esteroides ou hiperglicemia 

associada aos períodos menstruais, irão reduzir a ansiedade e a 

morbi-lidade desnecessárias.

 • O uso de plataformas de partilha de dados por via eletrónica vai 

ajudar as famílias e as equipas de cuidados de saúde a prestarem 

apoio na gestão em dias de doença.

 • As tecnologias de circuito fechado, que combinam bombas e 

sensores, e a sua regulação interativa através de sistemas de 

inteligência artificial (sistemas de circuito fechado hí-brido, 

administração de insulina automatizada ou os sistemas de AIA) 

podem ser úteis para manter os níveis de glicose no intervalo-

alvo durante os dias de doença; particu-larmente os sistemas que 

incorporam alvos de glicose personalizáveis e modos ativados pelo 

utilizador para reduzir ou intensificar a administração de insulina em 

situações es-peciais.

2. SUMÁRIO EXECUTIVO E RECOMENDAÇÕES

2.1 Preparação para os dias de doença
As pessoas com diabetes, as suas famílias e/ou cuidadores 
 • Devem receber educação e devem ser-lhes dadas orientações para 

se prepararem para a gestão da diabetes durante uma doença. 

Esta educação deve ser prestada na altura do di-agnóstico, nas 

consultas de acompanhamento pelo menos anualmente, e 

oportunistica-mente. C
 • Devem ser ensinados a ajustar proactivamente a terapêutica da 

diabetes, de modo a pre-venir hiperglicemia descontrolada ou 

sintomática, desidratação, cetose hiperglicêmica, cetoacidose, 

cetose hipo- ou normoglicêmica e/ou hipoglicemia grave. E

2.2 Gestão para a prevenção da cetose
 • Nunca parar completamente a insulina! Substituir a recarga e a 
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agulha da caneta de insu-lina, ou a recarga, a sonda e o cateter 

da bomba, de modo a assegurar a administração adequada de 

insulina. B
 • Monitorizar os níveis de glicose e de cetonas, pelo menos a cada 

1 ou 2 horas. E
 • É preferível monitorizar as cetonas no sangue do que na urina.

 • A monitorização das cetonas no sangue durante a doença pode 

reduzir as idas à Urgên-cia e as hospitalizações. B
 • Ter por objetivo níveis de glicose entre 3,9 e 10 mmol/l (70 a 180 

mg/dl) e cetonas no sangue abaixo dos 0,6 mmol/l. E
 • Ajustar a dose de insulina em resposta à glicose sanguínea e aos 

níveis de cetonas no sangue. E
 • As doses de insulina podem precisar de ser aumentadas 

consideravelmente durante a doença em crianças que se 

encontram na fase de remissão parcial ou de “lua-de-mel”, em 

que as doses são relativamente baixas. E
 • Manter a hidratação e procurar aconselhamento médico urgente 

se a criança não for ca-paz de beber:

 • Devem ser dados líquidos por via oral que contenham 

hidratos de carbono se o nível de glicose estiver abaixo dos 

14 mmol/l (250 mg/dl); os líquidos sem hidratos de carbono 

devem ser dados quando a glicose se encontra aci-ma dos 

14 mmol/l (250 mg/dl).

 • Considerar o início atempado da administração de fluídos 

por via intraveno-sa, se a criança não for capaz de beber. E
 • As doenças menos graves geridas de modo eficaz em casa irão 

reduzir o impacto e os custos para os serviços de saúde e para a 

família. E
 • Os cuidadores devem ser encorajados a procurar uma reavaliação 

médica e tratamento se [E para todos os itens abaixo]:

 • a doença da criança se deteriorar

 • a doença subjacente for pouco clara

 • a febre persistir

 • a compreensão/problemas de linguagem dos cuidadores 

dificultarem a comunicação com a família

 • a família não tiver os recursos para gerir a doença em casa

 • existirem doenças comórbidas (p. ex. síndrome de Down, 

comportamen-tos característicos das perturbações 

alimentares, doença mental, epilep-sia, doença 

inflamatória do intestino, malária, infeções por parasitas)

 • a criança for muito jovem (menos de 5 anos)

 • os pais não conseguirem manter os níveis de glicose acima 

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

2.3 Gestão na presença de vómitos e/ou doença gastrointestinal
 • Considerar as náuseas e/ou vómitos um sinal de deficiência de 

insulina e cetose, até prova em contrário. E
 • A hipoglicemia com hipercetonémia, que pode ocorrer em 

contexto de doença gastroi-ntestinal ou fome, requer a 

administração de insulina juntamente com a ingestão de hi-

dratos de carbono. E
 • As doenças gastrintestinais, especialmente gastroenterite viral, 

são a causa mais fre-quente de hipoglicemia durante os dias de 

doença e podem requerer uma diminuição das doses de insulina. E

 • Procurar uma reavaliação médica URGENTE por um especialista 

em contexto de Ur-gência, se (E para todos os itens abaixo):

 • a perda de peso sugestiva de um agravamento 

da desidratação continuar e houver um potencial 

compromisso circulatório

 • o vómito persistir além de duas horas (particularmente nas 

crianças mais pe-quenas)

 • não conseguir manter o nível de glicose > 3,9 mmol/l (70 

mg/dl)

 • a hipoglicemia não puder ser corrigida, passar aos fluídos 

de administração intravenosa com dextrose juntamente 

com a continuação da monitorização.

2.4 Gestão com suspeita ou confirmação de cetose
 • Administrar pequenas quantidades de líquidos que contenham 

água e eletrólitos a cada 5 a 10 minutos, líquidos que contenham 

hidratos de carbono se o nível de glicose estiver abaixo dos 14 

mmol/l (250 mg/dl). Ter como objetivo 4 a 6 ml/kg/hora.

 • Administrar doses adicionais frequentes de insulina de ação 

ultra-rápida, rápida ou curta para tratar a cetose e prevenir a 

progressão para cetoacidose e hospitalização.

 • Procurar uma reavaliação médica URGENTE por um especialista 

em contexto de Ur-gência, se (E para todos os items abaixo):

 • os níveis de glicose continuarem a subir, apesar das doses 

extra de insulina

 • for detetado um hálito com odor frutado (cetonas) ou se 

estiver a piorar

 • as cetonas no sangue continuarem elevadas (>1,5 mmol/l) 

ou as cetonas na urina continuarem a ser em grande 

número apesar da insulina extra e da hidratação

 • a criança ou adolescente estiver a ficar exausta, confusa, 

a hiperventilar (respira-ção de Kussmaul) ou tiver dor 

abdominal forte

 • houver uma alteração do estado neurológico, confusão 

mental, perda de consci-ência, convulsões ou progressão 

da confusão, de modo a evitar o potencial de edema 

cerebral e/ou lesão cerebral.

 • Deve ser organizado transporte logo que possível, de acordo com 

as circunstâncias lo-cais.

 • A equipa da diabetes deve contactar o pessoal médico local, 

de modo a assegurar que os sistemas estão a postos para a 

monitorização inicial da glicose e eletrólitos, juntamente com a 

administração de fluídos e insulina por via intravenosa.

2.5 Aconselhamento específico relativamente à gestão em dias 
de doença quando é usada tecnologia da diabetes (bomba de 
insulina, sistemas de circuito fechado híbrido, senso-res de 
glicose)
 • Se houver disponibilidade, os dispositivos de monitorização 

contínua da glicose (MCG) ou os dispositivos de monitorização 

de glicose de registo intermitente (MCGri) podem ser usados 

preferencialmente para suplementar a monitorização da glicose 

sanguínea. E
 • O uso das bombas de insulina, incluindo tanto os modelos de 
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circuito fechado como os híbridos, podem continuar a ser usadas 

no hospital sempre que as equipas de cuidados de saúde estejam 

familiarizadas com a tecnologia, que haja acesso a consumíveis 

ade-quados para as bombas de insulina e/ou quando a pessoa e/

ou o seu cuidador consegui-rem continuar a operar a bomba de 

modo seguro.

 • Na presença de níveis de glicose elevados e vómitos e/ou 

cetonemia, deve parar-se o circuito fechado e a bomba deve ser 

operada em circuito aberto ou modo manual, se-guindo as regras 

para a gestão em dias de doença.

3. O EFEITO DA DOENÇA SOBRE A DIABETES

As crianças e jovens com uma gestão ótima da diabetes não devem 

ter mais doenças ou infe-ções do que os seus pares sem diabetes. No 

entanto, mesmo as doenças infantis de rotina com-plicam a gestão 

da diabetes e aumentam o risco de cetoacidose diabética (CAD) ou 

hipoglicemia (especialmente a gastroenterite). Ao mesmo tempo 

que existem muito poucos estudos acerca de doenças intercorrentes 

na diabetes tipo 1 (DM1), um estudo conduzido em adultos com 

DM1 reportou um risco mais elevado de infeções do trato urinário, 

infeções bacterianas da pele, ou infeções das membranas mucosas, 

apesar de as infeções do trato respiratório superior não terem 

sido mais frequentes em adultos com DM1 do que nos grupos de 

controle.1 Existe alguma evi-dência de défice da função leucocitária 

associado a um controle metabólico diminuído e as cri-anças com 

uma gestão subótima da diabetes podem ter a função imunitária 

alterada, aumentando a suscetibilidade às infeções e atrasando a sua 

recuperação.2 Um estudo pediátrico observou baixas concentrações 

de IgG e uma redução dos níveis da variante B da proteína C4 (C4B) 

do sistema complemento, relacionadas com um controle metabólico 

diminuído.3 A maioria das doenças, particularmente quando existe 

febre, aumentam os níveis de glicose sanguínea devido aos níveis 

mais elevados de hormonas do estresse (contra-regulatórias) em 

circulação, que promovem a glicogenólise, a gliconeogénese e a 

resistência à insulina.4 É frequente a doença aumentar a produção 

de corpos de cetonas devido aos níveis de insulina inadequados e à 

res-posta das hormonas contra-regulatórias. Em contraste, a doença 

associada a vómitos e diarreia (p. ex. gastroenterite viral) pode reduzir 

os níveis de glicose, aumentando a possibilidade de hipoglicemia 

em vez de hiperglicemia. A redução da ingestão de alimentos, o 

atraso no esvazi-amento gástrico, a má absorção intestinal e/ou uma 

diarreia ostensiva, com um tempo de trânsito mais rápido devido 

a gastroenterite, podem contribuir para o risco de hipoglicemia. As 

necessi-dades de insulina podem aumentar durante o período de 

incubação de uma infeção durante al-guns dias antes do início dos 

sintomas. Do mesmo modo, o aumento da necessidade de insulina 

pode persistir por alguns dias após os sintomas terem desaparecido. 

No entanto, as necessida-des de insulina variam muito de pessoa 

para pessoa e de uma doença para a seguinte. No entan-to, durante 

uma “epidemia” viral típica, podem ocorrer padrões que facilitem 

as generalizações para ajudar a aconselhar as pessoas/famílias 

seguintes.

Infeções como a COVID-19, e mesmo as vacinas para a COVID-19, 

podem precipitar aumen-tos persistentes nas necessidades de 

insulina durante dias ou semanas. Podem ser necessárias doses de 

insulina de até 2,2 unidades/kg/dia para manter a normoglicemia 

durante o pico de resposta inflamatória, mas pode ser necessária 

uma redução rápida das doses durante a recupe-ração. No caso da 

COVID-19, pode ser sensato perguntar às famílias se existem sintomas 

res-piratórios no contexto de uma hiperglicemia inexplicada numa 

pessoa com diabetes previamente estável.5-8

Algumas doenças estão associadas à resistência à insulina: 

crianças com doenças crónicas que requerem terapêutica com 

esteroides irão por vezes experimentar padrões previsíveis de 

aumen-to das necessidades de insulina.9 De modo semelhante, 

algumas mulheres irão experimentar hiperglicemia como rotina 

imediatamente antes e durante o seu período menstrual. Um estudo 

reportou que 67% das mulheres experimentaram alterações nos 

níveis de glicose sanguínea ou glicosúria pré-menstruais e 70% 

durante a fase menstrual.10 Uma pessoa com doença celíaca que 

seja exposta a uma refeição com glúten pode entrar num período 

de hiperglicemia prolon-gada com ou sem dor abdominal e com 

fezes soltas, e esta possibilidade deve ser considerada em caso de 

história de episódios recorrentes semelhantes. A hiperglicemia pode 

continuar du-rante a noite e requerer doses de insulina específicas 

para “dias de doença”.11-14

4. PRINCÍPIOS DE GESTÃO DA DIABETES EM 
DIAS DE DOENÇA

4.1 Devem ser dadas orientações relativamente aos dias de doença 
logo após o diagnóstico e devem ser revistas pelo menos anualmente. 

Ver abaixo a secção “5. Preparação para os di-as de doença”

4.2 Monitorização frequente dos níveis de glicose 
A monitorização frequente da glicose facilita uma gestão ótima durante 

a doença (com supervi-são do adulto, mesmo em adolescentes). A 

glicose sanguínea deve ser monitorizada a cada 1 a 2 horas. Os ajustes 

na insulina devem ser orientados pelos resultados da monitorização 

continua-da da glicose e das cetonas.

O uso de MCG em crianças, adolescentes e jovens adultos 

aumentou tremendamente nos últi-mos anos, nos países com 

recursos.15 O rigor e a conveniência da tecnologia de MCG melho-

rou significativamente e os MCG são agora usados com mais 

frequência, sem monitorização confirmatória da glicose sanguínea. 

Os dispositivos de MCG são mais eficazes na deteção das tendências 

para hiperglicemia e hipoglicemia,16,17 o que parece ser de grande 

utilidade na gestão em dias de doença, uma vez que o dispositivo de 

MCG pode sinalizar se a glicose continua a subir, se está a cair, ou se 

permanece estável. No entanto, é necessário estarmos conscientes 

das limitações e possível interferência dos medicamentos usados 

na gestão em dias de doença (p. ex. acetaminofeno, ácido ascórbico, 

ácido salicílico) e do dispositivo específico de MCG usa-do.18 Neste 

caso, as determinações de glicose sanguínea continuam a ser 

necessárias, acompa-nhadas pelas determinações de cetonas 
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na urina e/ou no sangue. Adicionalmente, a hipo perfu-são da 

desidratação também pode diminuir a precisão do MCG. Pais e 

adolescentes devem con-tinuar a estar atentos às tendências da 

glicose, assegurando-se que a equipa de cuidados na dia-betes 

tem acesso aos dados partilhados sempre que possível, e que os 

pais continuam a acom-panhar os padrões de glicose do seu filho/

adolescente, se possível.

4.3 Monitorização das cetonas, idealmente através do teste de 
picada no dedo
As cetonas são produzidas pelo fígado a partir de ácidos gordos 

livres, que são mobilizados como fonte de energia alternativa, 

quando existe falta de glicose para o metabolismo intracelu-lar, seja 

devido a ingestão inadequada de glicose ou a uma incapacidade 

para a utilização da mesma, em contexto de deficiência de insulina. 

A cetose por fome ocorre quando a quantidade de hidratos de 

carbono da dieta é insuficiente.

Existem três tipos de cetonas: o acetoacetato, a acetona e o 

beta-hidroxibutirato. As fitas para a determinação de cetonas na 

urina medem os níveis de acetoacetato (AcAc) e de acetonas (se 

a tira contiver glicina), enquanto os laboratórios e as fitas para a 

determinação de cetonas no san-gue medem o beta-hidroxibutirato 

(BOHB), e cetona predominante na CAD. A determinação das 

concentrações de BOHB no sangue em crianças e adolescentes no 

domicílio permite uma identificação e tratamento mais precoces 

da cetose, comparativamente aos testes às cetonas na urina e 

diminui as idas ao hospital relacionadas com a diabetes (tanto as 

idas à Urgência como as hospitalizações).19-21 As famílias devem ser 

encorajadas a ter em casa um medidor de cetonas no sangue e tiras 

de teste. No entanto, as tiras de teste para as cetonas no sangue 

podem não estar à altura do poder de compra de muitas famílias, 

podem não estar abrangidas pelas apólices de seguro, ou podem 

não estar disponíveis. Nestas circunstâncias, podem ser usadas 

as tiras para a determinação de cetonas na urina para a gestão em 

dias de doença. Nos países em que a diabetes é pouco comum, ou 

tem baixa prioridade, as pessoas/famílias devem ser encorajadas a 

trazer tiras para a determinação de cetonas no sangue com o seu 

medidor, ou trazer tiras para a determinação de cetonas na urina 

para o hospital no caso de a criança precisar de ficar internada, no 

hospital não ter a dispor de instalações para testar as cetonas.

 • Estudos em adultos demonstraram que o intervalo de tempo 

após a paragem de uma bomba de insulina até ser diagnosticada 

a cetose é significativamente mais prolongado no caso de 

cetonúria do que de cetonémia plasmática22 e que os testes às 

cetonas na uri-na podem continuar a estar positivos mais de 24 

horas após a resolução da cetoacidose na maioria das pessoas.23

 • Pode haver uma dissociação entre as cetonas na urina (AcAc) 

e as concentrações de BOHB no sangue, de modo que os 

testes às cetonas na urina podem continuar a estar negativos 

ou apresentarem apenas vestígios de níveis baixos de cetonas 

quando a con-centração de BOHB no sangue já se encontra alta, 

indicando a necessidade de tratamen-to.19,24

 • Após a resolução da CAD, a dissociação entre os valores das 

cetonas na urina e das ce-tonas no sangue continua, uma 

vez que os níveis de cetonas na urina continuam eleva-dos, e 

podem conduzir a administração excessiva de insulina e risco de 

hipoglicemia se o tratamento for baseado no valor de cetonas 

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

As tiras para a determinação de cetonas na urina são baratas, mas 

podem deteriorar-se em cerca de um mês após a abertura do frasco, 

pelo que pode ser necessário cuidado para assegurar que tem um 

novo frasco disponível se o frasco anterior tiver sido aberto há mais 

de um mês. Reco-mendam-se as tiras embaladas individualmente 

em folha metálica, se estiverem disponíveis.

A monitorização de BOHB no sangue pode ser especialmente 

útil em crianças muito pequenas, que não consigam urinar a 

pedido, ou em outras em que seja difícil a colheita de amostras de 

urina. A determinação contínua das cetonas conjuntamente com 

a determinação contínua da glicose está em investigação, e ainda 

não se encontra clinicamente disponível.

4.4 Monitorização e manutenção da hidratação com um 
equilíbrio adequado de sal e água
A hiperglicemia, febre, glicosúria excessiva, e cetonúria, todas 

contribuem para um aumento das perdas de líquidos. A prevenção 

da desidratação deve ser uma prioridade durante os dias de 

doença.

4.5 Não parar a insulina 
Recordar a família de que a DM1 é uma doença causada pela falta 

de insulina e não pelo exces-so de glicose. A dose de insulina pode 

precisar de ser aumentada ou diminuída, mas nunca deve ser 

parada. O erro mais comum cometido pelas equipas de cuidados de 

saúde e cuidadores que não estão familiarizados com a diabetes, é 

recomendar a omissão completa da insulina porque “a criança está 

doente e não está a comer” ou “a glicêmia está baixa”, aumentando 

assim o risco de desenvolver CAD.4,24-26 Mesmo em estado de jejum, 

a insulina é precisa para as necessida-des metabólicas basais, que 

podem aumentar durante uma doença aguda, quando os níveis de 

hormonas contra-regulatórias ou do estresse estão elevados.

4.6 Tratar qualquer doença subjacente precipitadora 
Uma doença subjacente deve ser tratada conforme recomendado 

para qualquer criança ou ado-lescente sem diabetes (antibióticos 

em caso de infeções bacterianas, etc.). A febre, mal-estar e dores 

de cabeça podem ser tratados com antipiréticos ou analgésicos, 

como o acetaminofeno ou o ibuprofeno, a não ser que a criança 

seja alérgica a estes medicamentos. As famílias podem ser 

aconselhadas a incluir supositórios de acetaminofeno no seu 

estojo para os dias de doença para utilizarem quando a injestão 

entérica estiver dificultada, como em caso de gastroenterite. 

O ace-taminofeno, ou os medicamentos para os resfriados que 

contenham acetaminofeno, podem cau-sar interferência com 

alguns dispositivos de MCG;27,28 no entanto, alguns sensores 

dos MCG de nova geração não são suscetíveis à interferência do 

acetaminofeno.18,29
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5. PREPARAÇÃO PARA OS DIAS DA DOENÇA 
(FIGURA 1)

5.1 Educação para os dias de doença
Todas as famílias devem receber educação acerca da gestão em dias 

de doença e ter acesso a orientações (em papel ou por via eletrónica) 

acerca da sua gestão. Na altura do diagnóstico da diabetes, as famílias 

podem sentir-se assoberbadas com a nova informação e acharem 

difícil reter informação acerca da gestão em dias de doença.30 Por esta 

razão, a informação na altura do diagnóstico deve ser simples, focada 

na importância da monitorização frequente e de não parar a insulina 

durante uma doença, e ir no sentido de contactarem as equipas de 

cuidados de saúde logo no início, para receberem aconselhamento. 

À medida que as famílias se tornam mais com-petentes nos seus 

cuidados com a diabetes, a educação sobre a gestão em dias de 

doença deve ser repetida, pelo menos anualmente. O treino intensivo 

nas regras para os dias de doença de-monstrou diminuir a incidência 

de CAD.31

A equipa de cuidados de saúde deve desenhar a educação de 

modo adequado à idade da crian-ça/adolescente e ao seu estadio de 

desenvolvimento.32 No caso das crianças muito pequenas, as famílias 

devem receber aconselhamento apropriado acerca da gestão de uma 

Figura 1. Plano de ação com orientações da ispad para a gestão de dias de doença
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gastroenterite e da necessidade de uma intervenção precoce e da 

possibilidade de usarem uma mini dose de gluca-gon (Tabela 2).33 No 

caso dos adolescentes mais velhos, estes devem receber a educação 

acerca da gestão em dias de doença no formato que lhes seja mais 

apropriado à medida que se tornam mais independentes na sua 

autogestão da diabetes, apesar de as famílias deverem receber acon-

selhamento acerca da gestão das tarefas relacionadas com a diabetes 

durante uma doença inde-pendentemente da idade, uma vez que a 

gestão de qualquer doença intercorrente é desafiadora sem apoio e 

orientação.

5.2 Abastecimentos para os dias de doença
As pessoas devem manter em casa um abastecimento de tiras para a 

monitorização de glicose e de cetonas, insulina, e um kit de emergência 

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

gestão em dias de doença, em formato eletrónico ou em papel, com 

orienta-ções claras acerca de:

 • objetivos de glicose e ajustes de insulina

 • necessidades de líquidos/hidratação, incluindo que tipo de líquido 

oferecer, com que frequência devem ser oferecidos os líquidos e os 

alimentos, e que quantidade deve ser consumida

 • a frequência da monitorização da glicose e das cetonas, e como 

responder à presença de cetonas

 • resolução de problemas nos dispositivos de administração de 

insulina e recomenda-ções acerca das dosagens na eventualidade 

de uma falha da bomba de insulina

 • instruções para a administração de uma mini dose de glucagon.

 • vómitos e quando procurar aconselhamento médico

 • informação acerca de quando e de que modo recorrer aos 

membros da equipa de cuidados de saúde.

5.3 Comunicação com a equipa de cuidados de saúde
A disponibilidade da equipa de cuidados de saúde pelo telefone 

facilita a comunicação, permite um aconselhamento mais precoce 

e a instituição de orientações para dias de doença, e diminui ou 

minimiza a descompensação clínica e evita as idas à Urgência e a 

hospitalização.34-36

5.4 As imunizações e a gripe
Durante a época das gripes, os profissionais de saúde devem avaliar 

os conhecimentos das fa-mílias acerca da gestão em dias de doença e 

reverem os planos de gestão em dias de doença.37 As famílias devem 

ter conhecimento das recomendações locais relativamente à gripe e 

à vacinação contra a COVID. Nos locais em que as imunizações contra 

a gripe e a gripe pneu-mocócica se encontram disponíveis e são 

recomendadas, p. ex. nos Estados Unidos da Améri-ca, durante a época 

das gripes, os profissionais de cuidados de saúde devem enfatizar a 

impor-tância destas imunizações para as pessoas que vivem com a 

diabetes.37 Nos países em que estão disponíveis múltiplas imunizações 

e em que estas são recomendadas nas faixas etárias pediátri-cas, os 

profissionais de saúde devem encorajar as famílias a imunizarem as 

suas crianças e abordarem quaisquer barreiras expressas por estas à 

toma das imunizações, incluindo as preo-cupações que possam ter 

relativamente à gestão de efeitos adversos ligeiros.

6. GESTÃO DA DIABETES EM SITUAÇÕES DE 
DOENÇA LIGEIRA E PRE-VENÇÃO DA CETOSE 
(FIGURA 2)

6.1 Armazenamento da insulina
A cadeia de frio deve ser passada em revista. Se a cadeia de frio 

não for mantida até ao ponto de venda (p. ex. a farmácia pode 

fazer o armazenamento em frigorífico, mas a insulina pode ter 

estado exposta anteriormente a temperaturas elevadas, a nível do 

armazém), ou se o transporte e armazenamento não forem os ideais 

(p. ex. no transporte da insulina para casa após a compra ou incluir a 

insulina na bagagem de porão durante um voo; a insulina irá congelar 

e em seguida descongelar), e a potência da insulina pode ser afetada, 

conduzindo a uma redução na ação da insulina.38

6.2 Ajustes na dose de insulina
As doenças, especialmente quando existe febre, elevam os níveis de 

glicose e requerem um aumento das doses de insulina. É comum um 

aumento da insulina basal e prandial ser necessá-rio para contrariar 

o efeito da resistência à insulina observado nas doenças agudas, 

para preve-nir a cetose. As seguintes orientações gerais podem ser 

úteis para estes casos:

 • Se houver hiperglicemia sem hipercetonémia ou apenas uma 

cetonúria discreta, as reco-mendações habituais são administrar 

uma injeção adicional suplementar ou um bólus de in-sulina de 

ação rápida ou ação curta. Iniciar por administrar a dose normal 

para cobrir os hi-dratos de carbono ingeridos e fazer a correção. 

Se necessário, repetir a dose de correção após 2 horas.

 • As doses de insulina basal, quer sejam administradas sob a forma 

de análogos de insulina de ação prolongada ou de insulina de 

ação intermédia em terapêutica baseada em injeções, ou como 

uma taxa basal ao usar uma bomba de insulina, podem precisar 

de ser aumentadas em 20 a 30%, dependendo da grandeza da 

hiperglicemia.

 • Podem ser necessárias doses de insulina prandial mais elevadas, 

seja de insulina de ação ultra-rápida, de ação rápida ou de ação 

curta. Para as elevações ligeiras dos níveis de glico-se pós-prandial, 

aumentar o bólus calculado em 10%; enquanto nos casos em que 

houver uma elevação pós-prandial moderada a substancial pode 

ser necessário um aumento de 20% no bólus de insulina.

6.3 A administração de insulina e a técnica de injeção
É importante verificar as causas possíveis da interrupção inadvertida 

da administração de insu-lina. É essencial que, durante a doença, os 

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

se estão a fazer uma administração adequada da insulina. No caso dos 

utili-zadores de caneta de insulina, terem verificarem:

 • a colocação correta da agulha na caneta, de como fazer uma prega 

na pele e infeções cu-tâneas

 • um contentor de recargas de insulina partido

 • excesso de ar na recarga de insulina

 • contadores das unidades da dose que não se movimentem ou que se 

movimentam de modo incorreto, e insulina que não é administrada 

quando o botão da dose é premido.



7|

A verificação da administração adequada da insulina é particularmente 

importante nos utilizado-res de bomba de insulina, uma vez que 

podem desenvolver cetose dentro de algumas horas se houver um kit 

de infusão que esteja bloqueado ou dobrado. (Ver a secção 9 acerca da 

aconse-lhamento específico relativamente à gestão em dias de doença 

em crianças e adolescentes a usa-rem apoios na diabetes (bombas de 

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

6.4 Monitorização da glicose e das cetonas em doenças ligeiras para 
prevenção da CAD
Conforme explicado nos “Princípios de gestão da diabetes em dias de 

doença”, a glicose deve ser monitorizada a cada 1 a 2 horas e as cetonas 

a cada 2 a 4 horas. A glicose na urina e as ce-tonas na urina podem ser 

determinadas se o equipamento de monitorização da glicose sanguínea 

e/ou das cetonas no sangue não estiver disponível.24-25 Os ajustes na 

insulina são orientados pelos níveis de glicose e de cetonas. Quando é 

usado um MCG, os pais e os adolescentes de-vem ter em mente que as 

determinações de glicose capilar são desejáveis quando ocorrem dias 

de doença, e quando a pessoa não se está a sentir bem.

Quando a monitorização das cetonas no sangue não é possível, os 

testes de cetonas no sangue ou os testes de cetonas na urina ajudam a 

orientar a gestão num dia de doença:

 • Uma concentração de BOHB ≥0,6 mmol/l no sangue é anormal em 

crianças com diabe-tes.39,40 

 • As determinações da concentração de BOHB no sangue podem ser 

especialmente valio-sas para prevenir a CAD em pessoas que usam 

uma bomba de insulina, uma vez que apenas a insulina de ação 

curta, rápida ou ultra-rápida é usada neste tipo de terapêutica. As 

elevações na concentração de BOHB no sangue podem preceder 

elevações de ceto-nas na urina devido a uma interrupção na 

administração da insulina41 (p. ex. podem ser observados níveis 

residuais de cetonas relacionados com o jejum; estes baixos níveis 

devem ser tratados com uma refeição e uma dose de insulina).

 • Durante a resolução da cetose, a concentração de BOHB no sangue 

normaliza mais ce-do do que as cetonas na urina.24,25

6.5 Monitorizar e manter a hidratação com sal e água
A prevenção da desidratação deve ser uma prioridade durante os dias de 

doença. Se a criança estiver a vomitar, aconselha-se a toma de pequenos 

goles de líquidos frescos, que são mais bem tolerados do que os líquidos 

quentes. A hidratação pode ser apoiada com sorvetes gelados ou barras 

de sumo congelado (sem açúcar em contexto de hiperglicemia, ou com 

açúcar quando a glicose está <14 mmol/l, ~250 mg/dl).

Se houver pouco apetite, a substituição das refeições por alimentos 

de fácil digestão (p. ex. cal-dos de arroz e lentilhas, papas de arroz e 

líquidos açucarados) que forneçam energia (hidratos de carbono) 

podem ajudar a prevenir a cetose por fome, desde que seja administrada 

insulina. Pode ser útil remover o excesso de carbono (gás) de alguns 

refrigerantes. As bebidas gaseifica-das podem alterar a distribuição 

dos alimentos dentro do estômago e podem contribuir para o inchaço 

Figura 2. Insulina e líquidos para a prevenção da cetose
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em algumas pessoas.42 As famílias devem ser aconselhadas a manter 

algumas reservas para usarem na prevenção da desidratação durante 

a doença:

 • Comprimidos de glicose, biscoitos ou doces como gomas ou chupas, 

bem como frutas cristalizadas, para prevenir a hipoglicemia.

 • Água limpa (fervida/purificada, se necessário) para hidratar.

 • Líquidos açucarados e eletrólitos como bebidas desportivas, 

limonada caseira com açú-car e sal, saquetas de eletrólitos, ou 

refrigerantes açucarados ou gasosas para hidratar e fornecer glicose 

e sais.

 • Hidratos de carbono de fácil digestão como bolachas de água e sal, 

massas, arroz, papas de arroz ou iogurtes.

Durante as doenças gastrointestinais, é razoável aconselhar a 

substituição das refeições por pe-quenos volumes de bebidas 

açucaradas para obter calorias, assegurando a sua cobertura apro-

priada com insulina, juntamente com líquidos que contenham 

eletrólitos, conforme mencionado acima. Pode ser reintroduzida uma 

dieta simples que pode incluir arroz, bolachas de água e sal, sumo de 

maçã, bananas, chá, pão, iogurte e batatas, por exemplo, dependendo 

da disponibilida-de e dos costumes locais. 

 • Incluir as bebidas açucaradas com uma cobertura de insulina.

 • Dar líquidos suficientes para manter a hidratação, registando a 

quantidade que a criança bebeu.

 • Prestar atenção à quantidade de urina expelida e acompanhar o 

peso, se houver essa possibilidade em casa, a cada 4 a 6 horas. 

Um peso mantido sugere uma hidratação e reposição de líquidos 

adequadas, enquanto uma perda de peso continuada normalmente 

requer um contato com a equipa de cuidados de saúde para 

avaliar a necessidade de examinação em contexto de Urgência ou 

hospitalização para tratamento com fluídos in-travenosos.

7. GESTÃO EM DIAS DE DOENÇA COM 
VÓMITOS E/OU GASTROENTERITE 

7.1 Vómitos
As náuseas e/ou vómitos devem ser considerados um sinal de 

deficiência de insulina até prova em contrário. As náuseas e vómitos 

podem ser causados por:

 • uma deficiência de insulina que resulte em hiperglicemia e cetose e 

risco de CAD

 • uma doença em si mesma (p. ex. gastroenterite, intoxicação 

alimentar, uma do-ença cirúrgica como apendicite, outra doença)

 • hipoglicemia grave.

Numa pessoa com hiperglicemia e quando existe cetose deve ser 

administrada insulina extra, mesmo quando há náuseas e vómitos. 

De facto, o vómito pode parar após a administração de insulina extra 

devido à gestão da cetose.

Se o vómito persistir além de 2 horas, especialmente em crianças 

abaixo dos 5 anos, ou se a hipoglicemia não puder ser corrigida, 

direccionar para a administração de fluídos intravenosos com dextrose, 

juntamente com a monitorização continuada, conforme expresso 

na Orientação para a gestão da hipoglicemia (ver as Orientações 

de Consenso da ISPAD de 2022, Capítulo 11, Avaliação e gestão da 

hipoglicemia em crianças e adolescentes com diabetes).

No caso de vómitos associados a gastroenterite, considerar o 

tratamento com medicamentos anti-náuseas se disponíveis, e se não 

houver alergias conhecidas ou outra contra-indicação mé-dica para esse 

tratamento. Os medicamentos anti-náuseas podem incluir injetáveis ou 

supositó-rios retais de anti-eméticos (p. ex. odansetron, prometazina), 

uma vez que a ingestão oral de tais medicamentos pode ser difícil com 

a emese continuada. Algumas crianças/famílias obtiveram sucesso 

com os anti-eméticos orais, como o odansetron, quando administrados 

no início do decurso da doença, ou imediatamente após um surto 

de vómitos. Estes medicamentos estão contraindicados em caso de 

quaisquer alterações do estado mental. Estes medicamentos também 

devem ser usados com precaução em caso de intoxicação alimentar, 

em que podem ser contra-indicados. Adicionalmente, se as náuseas 

e vómitos forem devidas a CAD, devem ser tratados de acordo com a 

Orientação da ISPAD para o tratamento da CAD (ver as Orientações de 

Con-senso da ISPAD de 2022, Capítulo 13, Cetoacidose diabética e o 

estado hiperglicêmico hipe-rosmolar) uma vez que os anti-eméticos 

estão contraindicados.

7.2 Infeções do trato gastrintestinal (GI) associadas à hipoglicemia 
(Tabela 1) 
As infeções do trato GI, especialmente a gastroenterite viral, causam 

frequentemente hipoglice-mia. Ocasionalmente, as pessoas com 

diabetes e as suas famílias podem reportar uma hipogli-cemia 

inexplicada como prelúdio de uma gastroenterite viral, antes mesmo 

do primeiro surto de emese. Adicionalmente, a hipoglicemia pode 

continuar além do estadio sintomático das náuseas e vómitos, uma vez 

que a má absorção pode persistir durante alguns dias, à medida que o 

intes-tino recupera. Uma monitorização frequente da glicose pode dar 

orientações relativamente a reduções temporárias na dose de insulina; 

no entanto, a insulina nunca deve ser totalmente pa-rada.24-26,43,44

Reduzir a dose diária total de insulina em 20 a 50% durante 

as doenças GI associadas à hipogli-cemia (Tabela 1), começando 

geralmente com uma redução de 20% das insulinas basal ou de ação 

intermédia e uma redução de 50% da dose de bólus, que pode ser 

administrada depois de comer para assegurar a ingestão da bebida e/

ou dos alimentos preparados. A monitorização frequente contínua é 

necessária uma vez que uma redução excessiva da dose pode levar a 

uma deficiência de insulina e a um risco de cetose e cetoacidose.

Verificar as cetonas juntamente com os níveis de glicose como 

orientação para determinar se está a ocorrer cetose por fome. Estas 

cetonas associadas à hipoglicemia refletem um aporte de energia 

inadequado e indicam uma necessidade de aumentar a ingestão de 

hidratos de carbono com insulina.

7.3 Considerar uma mini dose de glucagon na hipoglicemia 
persistente (Tabela 2)
Se a hipoglicemia persistir com níveis de glicose sanguínea <3,9 mmol/l 

(<70 mg/dl) acompa-nhada de náuseas, vómitos, anorexia ou recusa 

dos alimentos, e estiver disponível uma dose de glucagon modificada, 

mais pequena do que o normal, chamada “mini dose de glucagon”, esta 
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CETONAS (fome) GLICOSE SANGUÍNEA

SANGUE URINA
<5,0 mmol/l

<90 mg/dl

 5,0 a 10 mmol/l

 90 a 180 mg/dl

< 0.6 mmol/L Negativo/ Vestígios

 • Sem insulina extra

 • Reduzir a DDT de insulina em 20%

 • Líquidos açucarados oralmente, e HC extra*

 • Se a GS for <70 mg/dl (3,9 mmol/l)  Correção da hipo 

(conside-rar uma mini dose de glucagon)

 • Sem insulina extra

0.6 – 0.9 

mmol/L
Vestígios/poucas

 • Reduzir a DDT de insulina em 15%

 • Administrar bólus normal

 • Líquidos açucarados oralmente

 • HC extra*

 • Líquidos açucarados oralmen-te

 • HC extra*

1 – 1.4 mmol/L Poucas/moderadas

 • Líquidos açucarados oralmente

 • HC extra*
 • Administrar bólus de correção de acordo com o FSI quando a glicose sanguínea estiver acima dos 

5 a 6 mmol/l (90 a 110 mg/dl)

 • Administrar bólus normal

 • Líquidos açucarados oralmen-te

 • HC extra*

1.5 – 2.9 

mmol/L
Moderadas/muitas

 • Não reduzir a DDT de insulina

 • Líquidos açucarados oralmente

 • HC extra*
 • Administrar bólus de correção de acordo com o FSI quando a glicose sanguínea estiver acima dos 

5 a 6 mmol/l (90 a 110 mg/dl)

 • Se vomitar, não conseguir comer ou beber, considerar a 

infusão i.v. de uma solução de soro e glicose a 5% 

 • Adicionar +5% da DDT ou 0,05 U/

kg ao bólus normal

 • Líquidos açucarados oralmen-te

 • HC extra*

≥ 3 mmol/L Muitas

 • Adicionar +5% da DDT ou 0,05 U/

kg ao bólus normal

Risco de cetoacidose

VERIFICAR A GS E AS CETONAS A CADA 2 HORAS

Tabela 1. Normoglicemia/hipoglicemia

* Hidratos de carbono extra se tolerados; GS – glicose sanguínea; DDT – dose diária total; HC – hidratos de carbono; Bólus normal = insulina de 
correção habitual e/ou para cober-tura dos hidratos de carbono.
• Para calcular a DDT adicione toda a insulina administrada num dia habitual (isto é, de ação curta/rápida e prolongada/intermédia) ou 

adicionar as quantidades basais e do bólus diárias numa bomba. 
• Incluir bólus adicionais administrados para correção da hiperglicemia. 
• Recalcular o FCI (fator de correção da insulina) todos os dias durante a doença, para fazer face ao aumento da resistência à insulina causado 

pela doença.
• Em crianças e adolescentes com necessidades de insulina normalmente baixas (<0,7 U/kg/dia) ou normalmente elevadas (>1 U/kg/ dia), 

considerar utilizar os cálculos percen-tuais (%) em vez dos empíricos 0,05-0,1-0,2 U/kg de dose suplementar.
• A GS e as cetonas elevadas indicam falta de insulina.
• As cetonas no sangue provocadas por fome situam-se normalmente <3,0 mmol/l.
• Quando a criança se está a sentir doente ou a vomitar e os níveis de cetonas estão negativos ou baixos (vestígios ou poucas) com uma GS 

<10 a 14 mmol/l (<180 a 250 mg/dl), a criança deve tentar beber líquidos açucarados em pequenas quantidades (pelo menos 100 ml/h) para 
manter a GS elevada.

• Quando os níveis de cetonas estão elevados, a prioridade é administrar insulina extra. Se a GS estiver simultaneamente baixa, pode ser 
necessária a administração i.v. de uma solução de soro e dextrose a 5%.

• As doses adicionais de insulina são sempre de ação curta ou rápida. A insulina de ação curta pode ser administrada intramuscularmente 
para acelerar a absorção.

• O nível de cetonas pode aumentar ligeiramente (10 a 20%) dentro da primeira hora após a administração de insulina extra, mas em seguida 
deve descer.

• As cetonas no sangue (BHOB) normalizam antes das cetonas na urina.
• Se os níveis de glicose da criança estiverem persistentemente elevados, ou seja expectável que a doença venha a durar ≥3 dias, considerar 

um aumento da insulina de ação pro-longada ou intermédia ou das percentagens basais administradas através de bomba em 10 a 20% 
(mesmo mais, até 50% pela bomba, por vezes, se necessário) durante os dias de doença expectáveis, e reduzir gradualmente à medida que 
a doença cede. E
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pode ser administrada. A mini dose de glucagon pode aumentar o nível 

de glicose de regresso a um intervalo seguro desde que haja reservas 

adequadas de glicogénio no fígado; no entanto, o glicogénio hepático 

pode ser deficiente após um período prolongado a vomitar ou de jejum. 

Ainda assim, é seguro experimentar a mini dose de glucagon em tais 

circunstâncias.33,45 A mini dose é administrada usando uma seringa de 

insulina após a reconstituição de glucagon com o diluente fornecido 

no kit de glucagon. A dose inicia em 0,02 mg (igual a 2 unidades 

numa se-ringa de insulina de 100 U) em crianças até 2 anos de idade, 

aumentando depois em 0,01 mg (1 unidade de uma seringa de insulina) 

por ano de vida, até uma dose máxima de 0,15 mg (15 uni-dades de uma 

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

se ne-cessário. Se a hipoglicemia persistir e/ou não houver glucagon 

disponível, será necessário re-correr aos serviços de Urgência para a 

administração intravenosa de fluídos com dextrose.

Os medicamentos orais para o alívio sintomático da gastroenterite 

não têm eficácia comprovada e, portanto, não são normalmente 

recomendados. As doenças com diarreia infeciosa são mais bem 

geridas a nível local, sendo que as equipas de cuidados de saúde locais 

devem estar cons-cientes dos medicamentos apropriados, e se algum é 

indicado. As medicinas alternativas desco-nhecidas ou incertas devem 

ser evitadas. Os esforços educacionais relativamente aos dias de doença 

devem incluir a discussão de esforços de gestão seguros e não seguros, 

com uma revi-são de todos os medicamentos.

Idade (anos) Quantidade
microgramas mg cc (1 mg/cc) unidades na seringa de insulina

<2 20 0,02 0,02 2
2 a 15 10 por ano de idade 0,01 por ano de idade 0,01 por ano de idade 1 por ano de idade
>15 150 0,15 0,15 15

Tabela 2. Dose recomendada de mini dose de glucagon. 

De notar que as doses recomendadas acima são bastante diferentes (inferiores) às doses de emergência administradas em caso de 
hipoglicemia grave.

8. TREATAMENTO DA CETOSE (FIGURA 3)

8.1  Monitorização das cetonas
Os níveis de BOHB no sangue orientam o tratamento uma vez 

que um aumento nos níveis do BOHB se correlacionam com uma 

diminuição dos níveis de pH e refletem a gravidade do esta-do 

clínico. Os níveis de cetonas no sangue descem em resposta à 

terapêutica com insuli-na.24,25,35,41 Deve ser tido cuidado ao tomar 

decisões de tratamento baseadas na cetonúria, uma vez que a 

cetonúria persistente pode ser devida a uma eliminação lenta do 

AcAc. Em resposta à terapêutica com insulina, os níveis de BOHB 

costumam diminuir muito antes dos níveis de AcAc. O teste de 

nitroprussido frequentemente utilizado apenas deteta o AcAc no 

sangue e na urina, pelo que a monitorização de rotina das cetonas 

na urina apresenta frequentemente uma cetonúria prolongada, 

mesmo quando uma cetoacidose e hipercetonémia significativas já 

res-ponderam ao tratamento.48 

 • Níveis de BOHB inferiores a 0,9 mmol/l ou vestígios de cetonas 

na urina podem cor-responder a uma cetose por fome.

 • Níveis de BOHB entre 1 e 2,9 mmol/l podem ser tratados em 

casa. De facto, as desci-das dos níveis de BOHB irão tornar-se 

clinicamente evidentes mesmo antes das desci-das dos níveis 

de glicose, em resposta aos análogos de insulina rápidos. O 

BOHB pode subir na primeira hora, mas terá quase sempre 

diminuído 2 horas após a administração de insulina extra.

 • Os níveis de BOHB maiores ou iguais a 3 mmol/l ou uma 

cetonúria substancial suge-rem uma possível cetoacidose. 

A criança deve ser transferida para um serviço de Ur-gência 

para avaliação, e, se necessário, para tratamento da CAD. Em 

alguns casos, a ce-tose por fome pode subir até >3 mmol/l e é 

necessária uma avaliação bioquímica adicio-nal, incluindo uma 

determinação do pH venoso, para distinguir entre CAD e cetose 

por fome.

8.2 Hidratação
Na presença de cetose, a hidratação é um pilar do tratamento, de 

modo a evitar défices de água e eletrólitos que podem progredir 

para acidose e CAD.4,24-26,43,44,48 Devem ser dados pequenos goles 

frequentes de líquidos contendo água e eletrólitos a cada 5 a 10 

minutos. O volume apro-ximado de líquidos sugerido pode ser de 

4 a 6 ml/kg/h ou 100 ml/h. Nas crianças que apresen-tam níveis de 

glicose <14 mmol/l (~250 mg/dl), devem ser administrados líquidos 

que conte-nham glicose. Quando existe hiperglicemia acima dos 

14 mmol/l (~250 mg/dl) e cetose, a hidra-tação oral deve conter 

sempre que possível sal, mas sem glicose. 

8.3 Ajuste da insulina 
Quando existe cetose, são necessárias doses adicionais frequentes 

de insulina de ação ultra-rápida, rápida ou curta, para parar a 

cetogénese, reduzir os níveis de glicose e prevenir a pro-gressão 

para cetoacidose e hospitalização.24,25,48,49 São usados em todo 

o mundo vários méto-dos para o cálculo das doses de insulina 

suplementar. Todos estes métodos consideram que a dose e a 

frequência do bólus de insulina subcutânea irão depender da 

gravidade da cetose e do nível e duração da hiperglicemia.

As doses suplementares de análogos de insulina subcutânea de 

ação rápida (insulina lispro, insulina aspártica, insulina glulisina, 

insulina aspártica de ação rápida) devem ser repetidas a cada 1 a 

2 horas se a cetose for grave, e a cada 2 a 4 horas se a cetose for 

ligeira. A insulina de ação curta (regular) repetida a cada 2 a 4 horas 

pode ser usada se não estiverem disponíveis análogos de insulina. 

Resultados da monitorização frequente da glicose e das cetonas 



11|

irão orien-tar a frequência e a insulina extra que devem ser usadas 

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

maior frequência para o tratamento de hiperglicemia e cetose 

basei-am-se no peso, no aumento das doses de correção em 10 a 

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

diária total) de insulina.

A. Método do peso
A utilização de um análogo de insulina de ação rápida (insulina 

lispro, aspártica ou glu-lisina) por via s.c., em intervalos de 1 a 2 horas, 

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

ação rápida também pode ser usada.

 • A dose de 0,1 a 0,15 unidades/kg é geralmente recomendada 

em crianças e ado-lescentes com necessidades padronizadas 

de insulina, de aproximadamente 0,7 a 1,0 unidade/kg/dia. 

No entanto, nas crianças ou adolescentes habitualmente com 

baixas necessidades diárias de insulina, ou naqueles com 

resistência à insulina e elevadas necessidades de insulina 

diárias, pode ser mais apropriado fazer os cál-culos percentuais 

(ver abaixo) do que preparar a dose adicional baseada nas uni-

dades/kg de modo empírico.

 • Quando as crianças ou adolescentes se encontram na fase 

de remissão de “lua-de-mel” e as doses de insulina são 

relativamente pequenas, pode ser necessário aumentar as 

doses de insulina suplementar; deve considerar-se dar doses 

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

uma vez que a dose su-plementar padronizada de 10 a 20% da 

DDT pode ser insuficiente para reduzir os níveis de glicose de 

modo atempado.

B. Método do aumento percentual
Nos casos em que a diabetes é gerida através de um regime de 

ajuste à glicose e às refei-ções, a dose adicional de insulina para a 

cetose pode ser calculada como um aumento percentual da dose 

calculada com base na sensibilidade à insulina/fator de correção. 

O cuidador calcula a dose usual para corrigir a hiperglicemia e 

aumenta a dose em 10% quando existe uma cetose ligeira e em 

20% quando a cetose é moderada/grave. Se a ce-tose não melhorar, 

também se podem administrar 150 a 200% da dose de correção 

cal-culada, repetida a cada 2 a 4 horas, com base na resposta. Por 

exemplo, se uma criança tiver um nível de glicose que tipicamente 

requeira 5 unidades para ser corrigido, na pre-sença de cetonas 

moderadas o cuidador deve aumentar a dose em 20% e administrar 

6 unidades.

C. Método da dose diária total (DDT) 
Com este método o cuidador deve calcular a DDT, definida 

como o total de insulinas de ação rápida ou curta e prolongada 

ou intermédia do dia (ou o total de insulina do bólus e basal 

administrada através de uma bomba). Este método baseia-se em 

administrar 10 a 20% da DDT para o tratamento da cetose. 

Figura 3. Insulina e líquidos para o tratamento da cetose em casa
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9. BOMBAS DE INSULINA E SISTEMAS DE 
CIRCUITO FECHADO HÍBRIDO 

Os princípios-chave da gestão em dias de doença são os mesmos para 

a bomba de insulina e para os circuitos fechados híbridos como para 

as pessoas a receberem injeções de insuli-na.44,55,56 Alguns pontos a 

sublinhar aos utilizadores de bomba são:

9.1 A hiperglicemia e o risco de CAD
As pessoas a usarem uma bomba de insulina apenas utilizam insulina 

de ação rápida ou curta e não têm qualquer depósito injetado de 

insulina de ação prolongada, pelo que a CAD pode de-senvolver-se 

rapidamente, seja com a interrupção da administração de insulina 

ou durante uma doença intercorrente. As determinações de BOHB 

no sangue podem ser especialmente valiosas para prevenir a CAD em 

pessoas que usam uma bomba de insulina. As elevações do BOHB 

no sangue podem preceder elevações nas cetonas na urina devido à 

interrupção na administração de insulina.41

Se o nível de glucose for de 14 mmol/l (~250 mg/dl) ou acima, 

verificar se existe algum pro-blema na bomba de insulina ou no 

sistema de administração. Problemas comuns incluem do-bragem do 

cateter, ar na sonda de infusão, dentadas de gato que tenham causado 

um buraco na sonda, fugas nas ligações, cateteres desconectados, 

especialmente no local de inserção, e infla-mação no local da inserção. 

Mudar a recarga de insulina e substituir a agulha, a sonda e o cate-ter. 

Devem ser administrados bólus extra para corrigir a hiperglicemia e 

a cetonemia (Figuras 2 e 3). Após a administração de insulina extra, 

o nível de cetonas no sangue pode aumentar tem-porariamente em 

10 a 20% durante as primeiras uma ou duas horas, mas deve esperar-

se que diminua a partir daí. Caso não tenha diminuído, repetir a dose 

com insulina de uma nova recar-ga/ampola. Não usar uma bomba de 

insulina para a administração de insulina extra nesta situa-ção.

Usar aumentos temporários da taxa basal de 20 a 50% ou 

superiores, até que o nível de glicose melhore e os níveis de cetona 

voltem ao normal (BOHB <0,6 mmol/l ou negativas a raras ceto-nas 

na urina). De notar que pode ser necessário aumentar a taxa basal 

horária máxima que a bomba pode administrar ao usar aumentos 

temporários da taxa basal para a gestão em dias de doença. 

Se o nível de cetonas no sangue for ≥3 mmol/l (ou se o nível de 

cetonas na urina continuar ele-vado) apesar da insulina extra e da 

hidratação, o risco de CAD é elevado e o doente deve ser referenciado 

para um serviço de Urgência, para avaliação e administração de 

fluídos intraveno-sos.

9.2 Doenças GI e a hipoglicemia
Os bólus de insulina às refeições podem precisar de ser reduzidos 

durante as doenças GI, con-forme notado acima, quando a 

hipoglicemia constitui uma preocupação. As taxas de insulina 

basal também podem ser diminuídas em 20 a 50% quando a 

hipoglicemia constitui uma preo-cupação, sob a forma de uma 

redução temporária da taxa basal para 2 a 4 horas ou mais, con-

forme necessário, consoante a monitorização contínua da glicose 

e das cetonas. Se aparecerem cetonas, é porque a dose insulina foi 

demasiado reduzida.

9.3 As tecnologias de circuito fechado
As tecnologias atuais de circuito fechado, que combinam bombas de 

insulina e sensores, e a seu regulação interativa através de sistemas de 

inteligência artificial (sistemas de circuito fechado híbrido, sistemas de 

AIA), são cada vez mais usados em todas as faixas etárias pediátricas, 

in-cluindo nas crianças a darem os primeiros passos.57,58 Têm o 

potencial para aumentar substan-cialmente o tempo no intervalo-alvo 

e melhorar o controle metabólico.59,60 Vários sistemas in-corporam 

objetivos de glicose personalizáveis e modos ativados pelo utilizador 

para reduzir ou intensificar a administração de insulina em situações 

especiais.61 Estas ferramentas fazem com que os sistemas de circuito 

fechado sejam úteis na manutenção dos níveis de glucose dentro 

do intervalo-alvo durante os dias de doença. No entanto, em caso 

de dúvida, pode ser melhor cor-rer um sistema de circuito fechado 

híbrido em modo manual durante a doença. Os bólus de cor-reção 

subsequentes devem ser aumentados 10 a 20% durante o período 

de doença, de acordo com os resultados da glicose e das cetonas, 

e podem ser administrados através da bomba após a substituição 

do conjunto de infusão. Se os níveis de glicose estiverem elevados 

e houver vómi-tos ou doença, as determinações das cetonas são 

importantes. Se as cetonas forem de 0,6 mmol/l ou superiores, ou 

se ocorrerem vómitos, o circuito fechado deve ser parado e a gestão 

durante os dias de doença deve correr em circuito aberto ou em modo 

manual, seguindo as re-gras normais para os dias de doença, de modo 

a assegurar uma administração de insulina su-plementar adequada.62

9.4 Hospitalização
As pessoas hospitalizadas a fazerem tratamento com bomba de insulina 

devem ser aconselhadas quanto a poderem ou não continuar a usar a 

bomba durante a hospitalização. A conclusão de-pende da capacidade 

da pessoa para operar a bomba de modo seguro, da disponibilidade 

de consumíveis para a bomba de insulina e da familiaridade da equipa 

de cuidados de saúde com o tratamento com bomba. Os utilizadores 

experientes de bombas podem ser encorajados a conti-nuar o seu 

tratamento com bomba durante a hospitalização, uma vez que 

alguns estudos apre-sentaram menos episódios de hiperglicemia e 

hipoglicemia graves e que a maioria das pessoas conseguiu usar a sua 

bomba em segurança em contexto de internamento. As razões para a 

des-continuação do tratamento com bomba durante a hospitalização 

podem ser a falta de consumí-veis para a bomba, avaria da bomba, 

níveis alterados de consciência e ameaças de suicídio.63 De modo 

semelhante à utilização da bomba, a utilização do circuito fechado em 

pessoas hospitali-zadas pode ter sucesso, se as equipas de cuidados 

de saúde estiverem atualizadas e familiariza-das com estas novas 

tecnologias para a gestão da diabetes.64

10. A TERAPÊUTICA COMPLEMENTAR 

Foi reportado que a utilização da associação combinada da nova 

classe de agentes orais inibido-res do SGLT2 (ou SGLT1/2) aumentava 

o risco de CAD em pessoas com DM1 ou diabetes tipo 2. A maior 

preocupação advém do risco de CAD, que pode ocorrer sem uma 

hiperglicemia extrema (CAD euglicêmica) especialmente em contexto 
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de dietas baixas em hidratos de carbono ou da ingestão de poucos 

hidratos de carbono, ou associado a desidratação.65,66 Qualquer pes-

soa a receber inibidores do SGLT1/2 deve receber educação rigorosa 

acerca da gestão em dias de doença, e devem ser discutidas estratégias 

para mitigar o risco de CAD, para evitar a pro-gressão para CAD. Isto 

inclui o treino acerca da monitorização de cetonas na urina e o aconse-

lhamento dos doentes acerca do facto de que a CAD pode ocorrer sem 

uma hiperglicemia seve-ra se estiverem a tomar inibidores do SGLT1/2. 

Os inibidores do SGLT1/2 devem ser suspen-sos sempre que a pessoa 

não se sinta bem, ou que apareçam cetonas.67,68

11. DIETAS COM BAIXO TEOR DE HIDRATOS 
DE CARBONO

Recentemente, as dietas com baixo teor de hidratos de carbono têm 

vindo a ganhar uma popula-ridade crescente e, apesar de serem 

controversas, estão a ser usadas pelas crianças com diabe-tes. Estão a 

ser conduzidos ensaios clínicos para avaliar a sua segurança, eficácia 

e o impacto sobre a qualidade de vida específica da diabetes.69,70 O 

elevado risco de hipercetonémia é preo-cupante, especialmente em 

crianças doentes; as dietas com baixo teor de hidratos de carbono 

ou com muito baixo teor de hidratos de carbono podem conduzir a 

CAD. Além do seu potencial efeito adverso sobre o crescimento e de 

um perfil metabólico que coloca um risco cardiovascu-lar aumentado, 

a ocorrência de CAD constitui um risco digno de nota, especialmente 

durante episódios de doença aguda.71 O risco aumentado de CAD pode 

ser mitigado através de uma monitorização das cetonas na urina mais 

frequente.72 No futuro, tecnologias mais atuais como os sensores de 

cetonas podem melhorar a monitorização das cetonas.73-75 
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