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1. O QUE É NOVO OU DIFERENTE?

Em 2018 foram publicadas as primeiras orientações sobre as 

tecnologias da diabetes. Tal como acontece com a tecnologia 

usada na vida diária, o campo das tecnologias na diabetes assistiu 

a uma rápida inovação e crescimento nos dispositivos usados para 

a gestão da mesma. Para rever as tecnologias de modo mais claro, 

estas orientações foram divididas em duas partes: As tecnologias da 

diabetes: monitorização da glicose, e o presente capítulo, focado nos 

métodos de administração de insulina.

As atualizações na administração de insulina incluem o advento 

das canetas inteligentes, que criaram um meio de utilizar tecnologia 

sem haver a necessidade de colocar dispositivos no corpo, apesar 

de os estudos na população pediátrica ainda continuarem a 

ser poucos. Tanto os ensaios clínicos como os dados do mundo 

real demonstraram melhorias claras na glicêmia de várias faixas 



2 |

etárias com o uso da administração de insulina automatizada 

(AIA), especialmente durante a noite. Assim, deve ser oferecida a 

tecnologia mais avançada de administração de insulina que estiver 

disponível, a um preço adequado, e apropriada ao indivíduo, com o 

objetivo dos cuidados personalizados. A utilização dos dispositivos 

de administração de insulina requer especial atenção quanto aos 

aspetos psicossociais dos cuidados, bem como entrega de educação 

estruturada, mas adequada, para criar a base para o sucesso. Estes 

assuntos encontram-se cobertos em maior detalhe neste capítulo 

atualizado.

2. SUMÁRIO EXECUTIVO E RECOMENDAÇÕES

2.1 Princípios gerais das tecnologias de administração de insulina
 • Recomenda-se que seja oferecida aos jovens a tecnologia mais 

avançada de administração de insulina que estiver disponível, a 

um preço adequado, e apropriada para eles. B

2.2 Canetas
 • As canetas de insulina inteligentes têm o potencial para melhorar 

a gestão da diabetes através da terapêutica intensiva com 

insulina com múltiplas injeções diárias (MID). C
 • Sempre que houver disponibilidade, as canetas inteligentes 

podem ser oferecidas aos jovens interessados que preferirem 

não ter um dispositivo agarrado ao corpo. E

2.3 Princípios gerais da terapêutica com bomba
 • A terapêutica com infusão subcutânea contínua de insulina 

(bomba) é recomendada e apropriada nos jovens com diabetes, 

independentemente da idade. A
 • As falhas nos conjuntos de infusão são comuns em qualquer 

terapêutica com bomba de insulina e devem ser reconhecidas 

prontamente, de modo a evitar a cetoacidose diabética (CAD). B

2.3.1 Bombas não integradas
 • A terapêutica com bomba de insulina é segura e eficaz em jovens 

com diabetes tipo 1 (DM1) para ajudar a atingir os objetivos 

glicêmicos. A 

 • A terapêutica com bomba de insulina reduz os episódios de 

hipoglicemia. B
 • As bombas de insulina reduzem as complicações crónicas da DM1 

nos jovens, mesmo quando comparados com os que apresentam 

níveis de hemoglobina glicada (HbA1c) semelhantes a fazerem 

terapêutica com MID. B

2.3.2 Bomba com sensor adjacente (BSA)
 • A terapêutica com bomba com sensor adjacente (BSA) é superior 

à MID com automonitorização da glicose sanguínea (AMGC) 

na redução da HbA1c, sem um aumento da hipoglicemia ou 

hipoglicemia grave (HG). A 
 • A utilização do sensor deve ser de pelo menos 60% do tempo para 

que estes benefícios sejam percebidos. A

2.3.3 Sistema com suspensão com baixa glicose (SBG)
 • Os sistemas com SBG reduzem a gravidade e a duração da 

hipoglicemia, comparativamente à bomba não integrada e à BSA, 

sem uma deterioração na glicemia, conforme avaliado pela HbA1c. A

2.3.4 Sistemas com suspensão com previsão de baixa glicose (SPBG)
 • Os sistemas com SPBG reduzem a frequência e a exposição à 

hipoglicemia. A
 • Tanto os sistemas de SBG como os de SPBG não conduzem a um 

aumento dos níveis médios de glicose, e levam a um aumento da 

segurança e da confiança na tecnologia, maior flexibilidade no 

horário das refeições, e uma redução da angústia da diabetes tanto 

nas pessoas com diabetes como nos seus cuidadores. A
 • Se não estiverem disponíveis sistemas de AIA, o SPBG é 

fortemente recomendado em todas as pessoas com DM1 para 

mitigar a hipoglicemia. Nos casos de disponibilidade limitada de 

tecnologia mais avançada, a SBG é fortemente recomendada a 

todas as pessoas com DM1 para reduzir a gravidade e a duração 

da hipoglicemia. A

2.3.5 Sistema de AIA
 • Os sistemas de AIA, também conhecidos como de circuito fechado 

(CF), são fortemente recomendados nos jovens com diabetes. A
 • Os sistemas de AIA melhoram o tempo no intervalo-alvo (TIR) 

minimizando a hipoglicemia e a hiperglicemia. A
 • Os sistemas de AIA são especialmente benéficos para atingir a 

glicêmia-alvo no período noturno. A
 • Se as pessoas com diabetes escolherem usar sistemas de 

administração de insulina automatizados open source (de acesso 

livre)s, é encorajado o apoio pelos prestadores de cuidados. E

2.4 Considerações comportamentais, psicossociais e educacionais 
relativamente aos dispositivos de administração de insulina
 • É fortemente recomendado que os fornecedores/educadores na 

diabetes implementem uma abordagem de formação padronizada 

quando são integrados novos dispositivos de administração de 

insulina nos cuidados. C
 • Para a obtenção de resultados ótimos, as pessoas com 

diabetes e as suas famílias devem ser aconselhadas a usar o 

sistema de AIA como deve ser. C
 • Aconselhar o jovem e os seus cuidadores a terem expetativas 

realistas quanto aos resultados glicêmicos e ao esforço necessário 

para a utilização de todas as tecnologias de bomba de insulina com 

sucesso. B Isto é especialmente importante entre os indivíduos com 

glicêmia subótima, desafios no comprometimento com o atual 

plano de tratamento, ou maiores preocupações de esgotamento/

humor. C As expectativas incluem:

 • É provável que a glicêmia melhore, mas nem sempre atingirá 

o objetivo desejado, e as flutuações de glicose continuarão a 

ocorrer, especialmente após as refeições.  

 • Haverá uma necessidade continuada de comprometimento 

com comportamentos de gestão da diabetes (incluindo o 

empenho com o sistema de AIA), especialmente nos horários 

das refeições. As pessoas com diabetes devem contar os 
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carboidratos e administrar bólus à refeição com a maioria 

dos sistemas de AIA.

 • Deve ser antecipado um período de ajuste de 

aproximadamente um mês se for feita uma transição para 

novos dispositivos.

3. INTRODUÇÃO

Apesar de a terapêutica com insulina existir há mais de 100 anos, a 

glicêmia de muitos indivíduos a viverem com diabetes continua a ser 

subótima. Dados dos registos internacionais da diabetes sublinham 

que a maioria dos jovens com DM1 não cumprem os objetivos de 

HbA1c estabelecidos pela ISPAD.6-11 Adicionalmente, a hipoglicemia 

e a HG continuam a ser como uma praga nos jovens com DM1.12-15 

Apesar de um medo moderado de hipoglicemia poder ser benéfico, 

ter um medo significativo de hipoglicemia pode impedir a pessoa com 

diabetes, e os seus cuidadores, de atingirem os objetivos de glicêmia.16 

Ainda assim, estudos populacionais demonstraram que as reduções 

na HbA1c não estão associadas a um risco aumentado de HG.13,17 É 

importante notar que o uso das tecnologias na diabetes demonstrou 

melhorar a glicêmia.10,18-23 Apesar disto, a integração das tecnologias 

da diabetes nos cuidados dos jovens com diabetes continua a ser 

variável e existem disparidades nos cuidados dos jovens oriundos de 

minorias raciais e étnicas e dos que têm uma condição socioeconômica 

inferior.24-29 Uma meta-análise recente evidenciou que a maioria da 

literatura existente acerca da terapêutica com bomba em jovens com 

DM1 reflete estudos conduzidos nos países de altos rendimentos; 

apenas 38% reportou a raça/etnia da população incluída e <25% 

dos estudos forneceu detalhes acerca da condição socioeconômica 

da família, a ocupação dos pais e a educação/literacia dos pais.30 

Ainda assim, uma subanálise conduzida em indivíduos de grupos 

historicamente em desvantagem, sugeriu que o uso das tecnologias 

da diabetes melhorava a glicêmia de um modo geral. 30

Enquanto até agora os cuidados se focaram predominantemente 

em atingir os objetivos de HbA1c estabelecidos pelas orientações 

de consenso, nos anos mais recentes, tem havido uma adoção 

mais generalizada do tempo no intervalo-alvo (TIR) para orientar a 

tomada de decisões clínicas e definir os objetivos de tratamento.31,32 

Ver as Orientações de Consenso da ISPAD de 2022, Capítulo 8, 

Objetivos glicêmicos e monitoração da glicose em crianças e 

adolescentes com diabetes, e Capítulo 16, Tecnologias da diabetes: 

monitoração da glicose. Alguns estudos demonstraram uma 

correlação entre o TIR, definido como 3,9 a 10,0 mmol/l (70-180 mg/

dl), e a concentração da HbA1c.33-35 Também de importância central 

são as métricas para avaliar a gestão da doença, que se estendem 

além da glicemia, particularmente dos resultados reportados pelos 

doentes.32 Estas avaliações são especialmente importantes uma 

vez que o desenvolvimento precoce no tratamento da diabetes 

pode ter aumentado inadvertidamente o fardo dos cuidados na 

diabetes, retirando qualidade de vida e saúde psicossocial.36-39 

Assim, um corpo de investigação explorou de que modo é que os 

fardos destas tecnologias podem ser neutralizados pelos benefícios 

que estas podem fornecer, determinando de que modo é que podem 

ser estabelecidas expetativas realistas quanto à ajuda que as novas 

terapêuticas podem oferecer, tal como métodos para assegurar a 

transição para tecnologias mais avançadas associados ao treino 

apropriado no uso do dispositivo.

Em 2018, a ISPAD criou as primeiras orientações de consenso 

acerca das tecnologias da diabetes.40 No entanto, com o panorama 

tecnológico em rápida evolução, as futuras edições destas 

orientações serão divididas em duas partes. A informação acerca 

da administração de insulina será coberta nesta secção, e a 

monitorização da glicose com a discussão tanto das determinações 

de glicose sanguínea capilar através de picada no dedo como a 

monitorização contínua da glicose (MCG) são apresentadas nas 

Orientações de Consenso da ISPAD de 2022, Capítulo 16, Tecnologias 

da diabetes: monitorização da glicose. Estes dois capítulos estão 

interligados, mas o propósito deste capítulo é rever as tecnologias 

de administração de insulina em crianças, adolescentes e jovens 

adultos e fornecer aconselhamento prático e abordagens ao seu 

uso. Os tópicos incluem canetas de insulina inteligentes, bombas 

de insulina, BSA, SBG, SPBG e AIA, e culminam com considerações 

comportamentais, psicossociais e educacionais relativamente aos 

dispositivos de administração de insulina.

4. CANETAS DE INSULINA INTELIGENTES

As canetas de insulina continuam a constituir uma modalidade de 

administração de insulina popular entre os jovens com diabetes 

devido à sua facilidade de utilização e à precisão no aumento da 

dose, comparativamente à administração de insulina com ampolas 

e seringas. Ao mesmo tempo que o número de crianças a usarem a 

terapêutica com bomba de insulina continua a aumentar,8 muitas 

crianças e adolescentes não desejam andar amarrados a um 

dispositivo e desejam a natureza menos visível das MID. A tecnologia 

dos dispositivos de caneta avançou significativamente ao longo dos 

últimos 40 anos, incluindo a adição de uma função de memória em 

algumas canetas. Mais recentemente, foram desenvolvidas as canetas 

de insulina “inteligentes” ou conectadas, ou os dispositivos de tampa 

para caneta, que são emparelhados com aplicações no celular e os 

MCG, permitindo aos utilizadores de caneta acederem a benefícios 

como a recolha de dados, alertas e lembretes, e calculadoras de dose 

que levam em consideração a insulina remanescente.

Os dados acerca da utilização das canetas de insulina inteligentes 

em crianças são limitados. Vários estudos reportaram um elevado 

grau de satisfação e facilidade na utilização das canetas com uma 

função de memória;41-44 no entanto, não foi notada nenhuma melhoria 

significativa na glicemia, comparativamente à utilização de canetas 

de insulina sem a função de memória.45,46 Um estudo observou que os 

jovens com idades entre os 2 e os 18 anos que utilizaram o dispositivo 

NovoPen ECHO apresentaram um aumento nas taxas de autoinjeção, 

comparativamente ao modo de administração de insulina usado antes 

do estudo, que incluía canetas de insulina ou seringas convencionais.46 

A literatura sugere que os dispositivos de tampa para caneta ativados 

por Bluetooth detetam com precisão as doses de insulina e fornecem 

dados úteis à pessoa com diabetes e à equipa de cuidados de saúde, 
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incluindo a avaliação do comprometimento com o regime prescrito 

e a oportunidade para otimizar as doses de insulina através de uma 

revisão retrospetiva dos relatórios.47-49

Uma análise de custo-eficácia baseada em dados de adultos 

reportou que as canetas inteligentes podiam melhorar a esperança de 

vida comparativamente ao padrão de cuidados com uma poupança 

devida à frequência menor e um atraso do início das complicações.50 

São necessários estudos pediátricos para determinar o impacto que as 

canetas inteligentes irão ter sobre as medidas de glicêmia, incluindo 

o TIR e a HbA1c, bem como a usabilidade e a satisfação com estes 

dispositivos.

4.1 Considerações práticas nas canetas inteligentes
As canetas inteligentes ou conectadas eliminam o fardo do cálculo da 

dose. Além disso, a característica de deteção da insulina remanescente 

pode reduzir o risco de hipoglicemia provocado por doses de correção 

empilhadas, que são administradas com demasiada frequência em 

resposta à hiperglicemia. Tal como acontece na terapêutica com 

bomba, o sucesso assenta em assegurar que as pessoas com diabetes 

têm a informação necessária para programar a calculadora da dose. A 

programação da calculadora de dose requer o uso do fator de correção, 

da glicose-alvo, da duração da ação da insulina e da relação insulina 

para carboidratos. A calculadora também pode ser programada 

com diferentes ajustes por hora do dia. A cobertura das refeições em 

algumas canetas inteligentes permite uma abordagem simplificada 

nos casos em que o tamanho da refeição (pequena, média, grande) é 

usado para selecionar uma dose discreta de insulina a ser administrada. 

Os lembretes das doses de insulina de ação prolongada, o registo 

da temperatura e a informação acerca das unidades de insulina que 

restam na caneta também podem ajudar na gestão diária da diabetes. 

Atualmente, um sistema fornece o registo tanto das doses de insulina 

de ação rápida como das de ação prolongada com a administração da 

dose registada, mas não a quantidade real administrada. Muitas canetas 

inteligentes permitem incrementos de dose de meia unidade, que 

podem ser especialmente úteis para as crianças mais pequenas. Nos 

jovens com diabetes que andam para trás e para a frente entre a casa e 

a escola, a possibilidade de ter mais do que uma caneta de insulina de 

ação rápida emparelhada pode permitir que seja mantida uma caneta 

na escola. É essencial descarregar dos dados do dispositivo obtidos com 

estas canetas para atingir o maior sucesso na otimização das doses. 

5. BOMBAS DE INSULINA

A terapêutica com bomba de insulina é recomendada em todos 

os jovens com DM1. Concluiu-se que este modo de administração 

de insulina era seguro e eficaz em crianças, adolescentes e 

adultos. Adicionalmente, a terapêutica com bomba de insulina é o 

componente fundamental de métodos de administração de insulina 

mais avançados, que serão discutidos mais adiante neste capítulo.  

5.1 A alvorada do uso das tecnologias nos cuidados na diabetes
A terapêutica com bomba de insulina foi introduzida no final dos 

anos 70.51-53 No entanto, a integração da terapêutica com bomba de 

insulina nos cuidados dos jovens com DM1 foi mínima até ao virar 

do século. Desde então, estudos observacionais e de coortes têm 

demonstrado que o uso da bomba está associado a reduções médias 

na HbA1c de 0,2 a 1,1%54-67 e descidas na hipoglicemia clinicamente 

significativa54-59,62-68 sem aumentos associados no IMC.54,56-67 Estes 

dados são verdadeiros independentemente de o grupo comparador 

a fazer MID ter usado NPH54-63,66,69 ou insulina glargina.70-73 Ainda assim, 

ensaios clínicos controlados, randomizados, que avaliaram o uso 

da bomba de insulina chegaram a resultados contraditórios, sendo 

que alguns demonstraram uma melhoria da glicêmia com o uso 

da tecnologia.70,71 Mesmo nos ECRs em que não foi observada uma 

diminuição da HbA1c, o uso continuado dos dispositivos após o final 

do estudo,74-76 mais reportes de satisfação com o tratamento77 e uma 

diminuição da preocupação relacionada com a diabetes evidenciaram 

que os benefícios se estendem além das métricas de glicêmia.78 É 

interessante notar que uma análise prospetiva de quase 1.000 jovens 

a fazerem terapêutica com bomba ou com MID apresentou taxas 

inferiores de retinopatia e anomalia dos nervos periféricos no grupo 

tratado com bomba de insulina, apesar de uma HbA1c semelhante.79 

As meta-análises apresentaram reduções na HbA1c média80-82 e taxas 

reduzidas de HG82 com a terapêutica com bomba, bem como uma 

As bombas de insulina são recomendadas em todos os jovens 
com diabetes. Fatores específicos que suportam a recomendação 

da terapêutica com bomba de insulina incluem:

 • Hipoglicemia grave recorrente 

 • Amplas flutuações nos níveis de glicose, independentemente da 

HbA1c

 • Controle subótimo da diabetes (p. ex. se a HbA1c exceder o 

objetivo de 7,0% ou o TIR estiver <70%)

 • Complicações microvasculares e/ou fatores de risco de 

complicações macrovasculares

 • Controle metabólico dentro do objetivo, mas com um regime de 

insulina que comprometa o estilo de vida

 • Crianças mais pequenas e especialmente bebês e recém-nascidos

 • Crianças e adolescentes com fenômeno do amanhecer 

significativo

 • Crianças com fobia às agulhas

 • Adolescentes grávidas, idealmente antes da conceção

 • Indivíduos atreitos a cetose

 • Atletas de competição

Contraindicações da terapêutica com bomba:
 • Preferência da pessoa com diabetes em não usar tecnologias+

 • Irritação significativa da pele/alergia que dificulte o uso da 

bomba/sensor

+ Os profissionais de saúde devem, ainda assim, fornecer informação 
acerca das tecnologias em cada visita de acompanhamento para 
avaliar se existe um desejo de alterar o modo de administração da 
insulina.
* Considerar a referenciação para a consulta de dermatologia, para 
ajudar a ultrapassar problemas de irritação da pele.

Tabela 1. Indicações para o uso das bombas de insulina em pediatria – 

adaptado da referência90 
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redução da dose diária total de insulina com a utilização da bomba.80,81

Uma vez que as pessoas recrutadas para os ECRs geralmente não 

refletem a população em geral de crianças com DM1, os registos do 

mundo real fornecem dados importantes acerca dos benefícios da 

utilização das bombas. Numa comparação cruzada de três grandes 

registos transatlânticos, que incluíram o registo clínico dos EUA Type 

1 Diabetes Exchange (T1DX), o registo de seguimento prospetivo na 

diabetes da Alemanha/Áustria (DPV), e a National Paediatric Diabetes 

Audit (NPDA) (Auditoria nacional na diabetes pediátrica) inglesa/do 

País de Gales, uma análise conjunta de quase 55.000 participantes 

pediátricos demonstrou que o uso da bomba estava associado a 

uma menor HbA1c média (bomba: 8,0±1,2% vs. injeção: 8,5±1,7%, p 

<0,001).83 Tanto o registo T1DX como o DPV apresentaram um aumento 

no uso pediátrico da terapêutica com bomba ao longo do tempo.8,84 Os 

centros que participaram no estudo SWEET (Better control in Pediatric 

and Adolescent DiabeteS: Working to crEate CEnTers of Reference) 

concluíram que quase metade dos 16.000 participantes do registo 

usava bombas e esta tecnologia foi associada a uma HbA1c menor 

e uma dose diária de insulina menor, comparativamente às MID.85 

Dados mais recentes corroboraram esta conclusão.22,23 Os benefícios 

a longo prazo da terapêutica com bomba foram demonstrados por 

uma melhoria mantida da glicêmia.68,86,87 Adicionalmente, os dados 

de registo também demonstraram que a terapêutica com bomba está 

associada a taxas mais reduzidas de HG e CAD.14,87,88,89

5.2 Integração da terapêutica com bomba, independentemente da 
idade, da HbA1c ou da duração da doença e do seguimento clínico
Em 2007, uma orientação de consenso acerca do uso da terapêutica com 

bomba em jovens com DM1 (adaptada na Tabela 1) forneceu evidência 

sólida de que a terapêutica com bomba deve ser recomendada a todas 

as crianças com DM1.90 Efetivamente, conforme evidenciado pelos 

dados acumulados apresentados acima, a terapêutica padrão com 

bomba de insulina é recomendada em todos os jovens com diabetes 

se o acesso a tecnologias mais avançadas da diabetes, incluindo a 

terapêutica com bomba com sensor adjacente (BSA), SBG, SPBG e AIA 

(descrita na íntegra mais adiante neste capítulo) for limitado. Além 

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

Gestão da diabetes em idade pré-escolar declaram que a terapêutica 

com bomba é o modo recomendado de administração de insulina em 

crianças com idade inferior a 7 anos.91 Apesar de por vezes ser expressa 

alguma preocupação acerca do modo como os funcionários das 

creches/pessoal escolar irão adotar esta tecnologia, um estudo sugere 

que as crianças cujos pais trabalham fora de casa tendem a apresentar 

as maiores melhorias na glicêmia com a transição para a terapêutica 

com bomba.67

Dados demonstram que a terapêutica com bomba pode ser usada 

com sucesso em crianças com glicêmia subótima antes da transição 

para este modo de administração de insulina. Num estudo conduzido 

em 125 jovens, os que apresentavam níveis mais elevados de HbA1c 

(>9,0%) apresentaram a maior descida da HbA1c após o início da 

terapêutica com bomba.92 A integração imediata da terapêutica com 

bomba desde a altura do diagnóstico tem demonstrado ter sucesso em 

termos de manter os alvos glicêmicos.93-96 Ao mesmo tempo que tem 

sido sugerido que atingir uma glicêmia mais controlada pouco após o 

diagnóstico poder preservar a função das células beta, isto ainda não 

foi provado.95,97 

5.3 Barreiras à adoção da terapêutica com bomba e fatores de 
previsão do sucesso
A adoção universal das tecnologias de administração de insulina não 

ocorreu, com uma grande variação na implementação entre centros, 

mesmo nos que tinham populações semelhantes.98 Um estudo do 

Pediatric Diabetes Consortium que envolveu oito centros clínicos nos 

EUA, demonstrou que a frequência no uso da bomba, no primeiro ano 

após o diagnóstico, abrangia 18 a 59% dos participantes.99 O início 

da terapêutica com bomba dentro de 1 ano foi mais comum entre os 

indivíduos com seguros de saúde privados, rendimento anual familiar 

acima dos 100.000 USD, um dos pais com educação universitária, 

e em indivíduos caucasianos não hispânicos.99 Um estudo do T1DX 

também reportou um uso da bomba largamente variável entre centros 

e concluiu que as preferências dos profissionais de saúde influenciam 

a proporção de pessoas que usa bombas num determinado centro.100 

Também foram descritas na literatura descobertas consistentes acerca 

de desigualdades no uso da bomba e do MCG entre os indivíduos 

com condição socioeconômica mais baixa e disparidades raciais na 

integração destas tecnologias.24-29 Outras barreiras potenciais à adoção 

da tecnologia expressas pelas pessoas com diabetes têm incluído 

preocupações acerca da pegada física e da interferência do dispositivo, 

da eficácia terapêutica da tecnologia e, em menor medida, do fardo 

financeiro que este modo de administração de insulina pode causar.101 

Em alguns países, é provável que a não abrangência ou a abrangência 

incompleta da terapêutica com bomba pelo sistema nacional de 

saúde/sistemas das seguradoras possa influenciar as baixas taxas de 

adoção desta tecnologia.83,98

5.4 Frequência e causas da descontinuação da terapêutica como 
bomba
A descontinuação da terapêutica com bomba é pouco comum. No 

período compreendido entre 1995 e 2009, o registo DPV registou um 

baixo enfraquecimento de 4%.102 Os adolescentes com idades entre os 

10 e os 15 anos apresentaram a taxa mais elevada de descontinuação 

da bomba, e foi mais provável que os que descontinuaram fossem 

do sexo feminino.102 Foram observados resultados semelhantes 

numa análise do registo T1DX.103 As razões para a descontinuação da 

terapêutica com bomba incluíram problemas com a portabilidade 

(57%), não gostar da bomba ou sentir-se ansioso (44%) e problemas 

com o controle glicêmico (30%).103 Também foram reportados 

mais sintomas depressivos, conforme capturado pelo Children’s 

Depression Inventory, antes de cessar o uso da bomba.104 Os que 

começaram a fazer a terapêutica com bomba e descontinuaram este 

modo de administração da insulina (n=9) eram predominantemente 

do sexo feminino e as pontuações médias dos sintomas depressivos 

apresentaram uma redução com a transição para a terapêutica 

com MID.104 Para identificar o que poderia facilitar a retoma desta 

tecnologia, os dados recolhidos através de autoreporte em crianças 

com idade >13 anos e através da resposta parental em crianças com 

idades compreendidas entre os 6 e <13 apresentaram como fatores 

motivadores: melhorias nos cateteres de infusão, na introdução dos 
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níveis de glicose sanguínea diretamente na bomba e avanços em 

alguns aspetos técnicos da bomba, incluindo um tamanho reduzido 

dos dispositivos, dispositivos resistentes à água e uma redução na 

emissão de ruído.103

5.5 Complicações da terapêutica com bomba: conjuntos de infusão 
e hipertrofia
Os eventos adversos relacionados com a bomba de insulina são 

comuns e incluem falhas no conjunto de infusão, avarias da bomba, 

alarmes e outros problemas, com 40 a 68% dos utilizadores de bomba 

a experimentarem tais eventos.105-109 Continua a haver questões 

relativamente a se as cânulas em aço ou os cateteres em teflon flexível 

são o ideal, e se certos conjuntos de infusão são melhores, com base 

na idade da pessoa que está a usar a bomba ou nos hábitos individuais 

relativamente ao corpo. Uma vez que é menos provável que as 

cânulas em aço se dobrem ou desloquem, estas podem constituir o 

conjunto de infusão ideal para as crianças mais pequenas. A principal 

preocupação é a oclusão completa ou parcial, ou a deslocação do 

local, interrompendo assim a administração de insulina e colocando 

o utilizador em risco de desenvolver cetoacidose. Continuam a ser 

exploradas estratégias para a deteção de falhas nos conjuntos de 

infusão que incluem a deteção de algoritmos errados, em que os 

níveis de glicose do sensor e a quantidade de insulina administrada 

pelo sistema são usados para ajudar a detetar ou prever uma falha no 

conjunto de infusão,110,111 e, mais recentemente, a possibilidade de 

usar monitores de cetonas subcutâneos contínuos.112

Alguns estudos documentaram um risco 2 a 5 vezes superior de CAD 

nas pessoas a fazerem terapêutica com bomba.113,114 A educação acerca 

do risco de CAD e o modo como gerir uma hiperglicemia persistente 

constituem a pedra basilar para evitar estes problemas. É frequente 

que a CAD leve possa ser melhorada rapidamente administrando 

insulina adicional com uma seringa ou caneta logo que a hiperglicemia 

e a hipercetonêmia/cetonúria ocorrem.115 Ver as Orientações de 

Consenso da ISPAD de 2022, Capítulo 13, Cetoacidose diabética 

e estado hiperglicêmico hiperosmolar para mais detalhes. Alguns 

exploraram o uso concomitante de uma dose pequena de insulina 

basal, como a glargina, para ajudar a minimizar a probabilidade desta 

complicação.116

A lipohipertrofia, ou acumulação de gordura localizada, no local 

de administração da insulina, é outro problema encontrado com 

frequência na terapêutica com bomba.117 A lipoatrofia, a perda de 

gordura no local de anteriores pontos de infusão de insulina, é menos 

comum e tem sido observada com mais frequência nos indivíduos com 

múltiplas doenças autoimunes concomitantes.118 Ambas as condições 

são categorizadas como lipodistrofia. Um estudo cruzado conduzido 

em crianças e adolescentes com DM1 apresentou um risco maior 

destes problemas nos indivíduos com mais autoanticorpos contra 

a insulina.119 A lipodistrofia pode impactar o modo como a insulina 

é absorvida conduzindo assim a uma deterioração da glicêmia. Para 

evitar a lipohipertrofia, recomenda-se que o local de colocação do 

conjunto de infusão seja alternado. Uma vez detetada a área afetada, a 

colocação dos conjuntos de infusão devem evitá-la de modo a permitir 

que o tecido cicatrize, o que frequentemente leva vários meses. Ver 

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

Tabela 2. Orientações básicas para o início da terapêutica com bomba 

de insulina.

Dose diária total (DDT) antes do início da bomba
 • Geralmente usada para determinar as definições iniciais da 

bomba.

 • Considerar reduzir a DDT no início em indivíduos que se 

encontrem no objetivo glicêmico ou em jovens com diabetes com 

hipoglicemia frequente ou grave.

Proporção da administração de insulina basal vs. bólus
 • Nas crianças mais velhas e adolescentes, esperar uma divisão de 

50/50.

 • Nas crianças com idade <7 anos, a administração de insulina 

basal pode ser ~30-35% da DDT.1 

Determinação das taxas basais
 • Considerar a quantidade a ser administrada como insulina basal 

(isto é 50% da DDT) e dividir por 24, que representa o número de 

horas do dia (p. ex. se a insulina basal diária for de 20 unidades, 

deve ser definida uma taxa horária de 0,8 U/h).

 • As crianças em idade pré-escolar podem ter necessidades de 

insulina basal mais elevadas entre as 21H00 e a meia-noite, e 

taxas basais inferiores durante as primeiras horas da manhã antes 

do desjejum.2 

 • Os adolescentes podem precisar de aumentos nas taxas basais 

no início da manhã para contrariar o fenômeno do amanhecer.2,3 

Determinação dos fatores de correção/fatores de sensibilidade 
à insulina
 • Se estiverem a usar fatores de correção antes da transição para a 

bomba, iniciar com os fatores usuais.

 • De outro modo, pode ser determinado um fator de correção 

dividindo 1800 pela DDT se os valores de glicose estiverem 

em mg/dl (ou dividindo 100 pela DDT se os valores de glicose 

estiverem em mmol/l). Dependendo da sensibilidade à insulina, 

a regra dos 1800 pode ser ajustada para mais (2000/DDT) nos 

indivíduos sensíveis à insulina ou para menos (1500/DDT) nos 

indivíduos mais resistentes à insulina.

Determinação da relação de insulina para carboidratos
 • Se estiver a usar a relação de insulina para carboidratos antes da 

transição para a bomba, iniciar com os fatores usuais.

 • De outro modo, a relação de insulina para carboidratos pode ser 

determinada dividindo 500 pela DDT. 

 • As crianças mais pequenas podem precisar de uma cobertura 

mais forte para a refeição e pode ser empregue uma regra dos 

350.4,5

Monitoração de perto após o início
 • Usar os dados de glicose do sensor com atenção aos valores pré-

refeição e 2 horas após a refeição para orientar as titulações da 

dose de insulina. Nas pessoas a usarem os valores de glicêmia 

capilar, testar a glicose sanguínea antes da refeição e 2 horas após 

a mesma para orientar as titulações da dose.

 • Usar os valores de glicose do sensor obtidos durante a noite para 

avaliar as taxas basais noturnas. Para as pessoas a usarem AMGS, 

considerar verificações durante a noite, à meia-noite e às 3 da 

manhã, para avaliar as taxas basais noturnas.
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complicações e doenças associadas em crianças e adolescentes com 

diabetes tipo 1. Um dado interessante é que se chegou à conclusão 

que a colocação do sensor do MCG numa área com lipohipertrofia 

não impactava a precisão do mesmo.120 Assim, enquanto o tecido com 

anomalias não está a ser usado para a infusão de insulina, a área com 

lipohipertrofia pode continuar a ser usada para a colocação do sensor.

Por fim, com a exposição repetida aos adesivos dos dispositivos 

médicos, é frequente notar-se uma irritação da pele. Num estudo em 

que foi feitos uma avaliação dermatológica geral, foram detetadas 

reações eczematosas localizadas no ponto de inserção da cânula 

de infusão em 14% dos jovens,121 e um inquérito em 143 jovens 

documentou que quase metade da coorte reportou eczema não 

específico.122 Para mais informação acerca de problemas relacionados 

com a pele, por favor, consulte as Orientações de Consenso da ISPAD 

de 2022, Capítulo 19, Outras complicações e doenças associadas em 

crianças e adolescentes com diabetes tipo 1.

5.6 Considerações práticas na terapêutica com bomba
Uma vez que a terapêutica com bomba é a base para outras tecnologias 

avançadas de administração de insulina, os benefícios e os problemas 

mencionados acima também podem aplicar-se às tecnologias 

discutidas nas seções seguintes.

5.6.1 Treino dos profissionais de saúde
Os clínicos precisam de ser treinados nos dispositivos para serem 

competentes e se sentirem confortáveis com a apresentação das 

tecnologias da diabetes. No entanto, um inquérito desenvolvido 

entre colegas de endocrinologia pediátrica que decorreu nos Estados 

Unidos e no Canadá, concluiu que apenas 14,7% tinham feito treino 

formal na bomba e no MCG.123 Um estudo subsequente entre colegas 

de endocrinologia pediátrica (n=64) na América do Norte utilizou 

vinhetas baseadas em casos com 20 questões de escolha múltipla 

acerca dos MCG ou da terapêutica com bomba, enviadas através de 

e-mail ou por uma app no celular.124 Ambas as metodologias foram 

eficazes no aumento das avaliações pré e pós-teste do conhecimento 

de base e os participantes acharam este método de educação bastante 

apelativo.124 Isto sugere que há potencial para os profissionais serem 

treinados nestas tecnologias através de módulos de aprendizagem 

online orientados para o utilizador. Sem se manterem atualizados 

nos avanços da tecnologia, os clínicos podem inadvertidamente 

atrapalhar a adoção dos dispositivos e a sua utilização ótima.

5.6.2 Materiais educacionais
Para ajudar a informar as famílias acerca das diferentes modalidades 

de administração de insulina, podem ser úteis guias simplificados 

acerca das opções para suplementar as conversas durante a consulta. 

Um recurso desse tipo são os The Simple Guides (Guias simples) 

(https://www.uscdiabetes.com/simple-guides), de utilização livre e 

disponíveis em inglês e espanhol. Outro guia encontra-se disponível 

em francês (https://www.ajd-diabete.fr/le-diabete/tout-savoir-sur-le-

diabete/la-pompe-a-insuline/).

Na preparação para a transição de MID para a terapêutica com 

bomba de insulina, um dos primeiros passos é fazer com que a 

pessoa com diabetes e a sua família selecionem o modelo de bomba 

que gostariam de usar se não fosse a cobertura da seguradora ou a 

disponibilidade dependendo da região a ditarem uma decisão. Para o 

efeito, são úteis tabelas e literatura que descrevem as diferenças entre 

modelos; os recursos online incluem o guia do consumidor da American 

Diabetes Association (https://consumerguide.diabetes.org), o Diabetes 

Wise (https://diabeteswise.org) ou o programa Panther (https://

pantherprogram.org ). A seleção da bomba deve ser baseada nas 

características desejadas pela pessoa com diabetes e a sua família, com 

a orientação dos membros da equipa clínica. Em alguns sistemas de 

saúde, as pessoas com diabetes podem não ter a escolha dos sistemas.

5.6.3 Início da terapêutica com bomba
De um modo geral, os ajustes iniciais da bomba devem ser derivados da 

dose diária total de insulina do indivíduo. A Tabela 2 fornece algumas 

sugestões para determinar a programação inicial da bomba. Na altura 

de iniciar a bomba também é crítico aconselhar as famílias acerca dos 

riscos associados, particularmente o da potencial falha no conjunto 

de infusão e da consequente descompensação metabólica.125 Um 

enquadramento útil para a otimização da transição foi apresentado 

por Diess et al.126 Para crianças muito pequenas ou com necessidades 

mínimas de insulina, pode ser usada insulina diluída de modo a 

administrar quantidades muito pequenas de insulina de modo 

rigoroso.127-130 Ver as Orientações de Consenso da ISPAD de 2022, 

Capítulo 23, Gestão da diabetes em idade pré-escolar, e Capítulo 9, 

Tratamento com insulina em crianças e adolescentes com diabetes 

para mais detalhes.

Foram associados vários fatores ao sucesso da terapêutica 

com bomba. Estes incluem ter mais taxas basais pré-programadas 

(correlacionadas com níveis mais baixos de HbA1c);131 o número 

total de bólus administrados por dia correlaciona-se com a HbA1c 

atingida; e que a administração de insulina basal represente <50% da 

dose diária total. É crítico encorajar as pessoas com diabetes e as suas 

famílias a comprometerem-se com os cuidados.132,133 Deve ser realçada 

a importância de rever as informações para a refeição em cada visita 

de seguimento.

5.6.4 Características avançadas da bomba
As características mais avançadas da terapêutica com bomba incluem a 

capacidade para estabelecer taxas basais temporárias que ajustam a taxa 

Uma adesão ótima à terapêutica com bomba inclui:
 • Fazer um bólus com a ingestão de carboidratos, idealmente antes 

de comer.

 • Compreender como tratar a hipoglicemia# devem ser 

administrados oralmente 10-15 g de carboidratos de ação rápida. 

Esta quantidade pode precisar de ser reduzida para 5-10 g nas 

pessoas a usarem sistemas de SBG, SPBG ou AIA.

 • Mudar o conjunto de infusão pelo menos a cada 3 dias.

 • O uso continuado do MCG irá permitir um desempenho ótimo dos 

sistemas que integram os dados de glicose do sensor para alterar 

a administração de insulina (isto é, SBG, SPBG e AIA).

# Ver as Orientações de Consenso da ISPAD de 2022 para a Prática 
Clínica, Capítulo 11, Avaliação e gestão da hipoglicemia em crianças e 
adolescentes com diabetes.

https://www.uscdiabetes.com/simple-guides
https://www.ajd-diabete.fr/le-diabete/tout-savoir-sur-le-diabete/la-pompe-a-insuline/
https://www.ajd-diabete.fr/le-diabete/tout-savoir-sur-le-diabete/la-pompe-a-insuline/
https://consumerguide.diabetes.org
https://diabeteswise.org
https://pantherprogram.org 
https://pantherprogram.org 
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basal usualmente programada para variações únicas da sensibilidade 

à insulina no dia-a-dia. Isto inclui uma diminuição da administração 

em caso de atividade física ou um aumento das doses em situações 

como doenças intercorrentes.1 As taxas basais temporárias, incluindo a 

suspensão completa da administração de insulina basal, podem ajudar 

a mitigar a hipoglicemia associada a exercício.134 De modo semelhante, 

podem ser utilizados padrões basais diferentes pré-programados para 

as alturas em que houver previsão de uma sensibilidade à insulina 

diferente, por exemplo durante a menstruação nas meninas.

Também podem ser administrados bólus de insulina de diferentes 

maneiras para acomodar as diferenças na composição das alimentação: 

1) imediatamente, em forma de um bólus padrão ou normal, 2) 

lentamente com uma determinada duração, através de um bólus 

extenso ou direto, ou 3) uma combinação de ambos, isto é, um bólus 

combinado ou de dupla onda.1 A melhor maneira de manejar os bólus 

para os alimentos com elevado teor de gordura é administrando bólus 

extensos ou combinados, uma vez que a subida dos níveis de glicose 

sanguínea após a refeição será atrasada pela gordura. Para o bólus 

extenso, o utilizador ajusta a duração da extensão; enquanto no caso 

do bólus combinado, o utilizador não só escolhe a duração da extensão 

como também a quantidade a ser administrada logo de início (p. ex. 

40% do bólus imediatamente e os restantes 60% ao longo de 4 horas). As 

bombas também podem reduzir a administração do bólus de insulina 

com base na proporção de insulina que ainda está “ativa” do último 

bólus, o que pode diminuir a probabilidade de uma hipoglicemia grave 

pós-bólus.

5.6.5 Revisão dos dados para otimizar a gestão
Uma vez que os dados da bomba de insulina podem ser carregados ou, 

mais recentemente, estão disponíveis pela partilha através da nuvem, 

as consultas na clínica podem ser mais produtivas com a abundância 

de dados fornecida. Além de determinar se os ajustes da bomba de 

insulina precisam de ser otimizados, estes reportes servem como base 

para os clínicos iniciarem uma conversa acerca do comprometimento 

com os cuidados. Com a informação acerca do número de bólus 

diário ou da quantidade média de carboidratos introduzida por dia, é 

possível dar instruções mais estruturadas acerca dos bólus à refeição. 

Adicionalmente, os registos acerca da frequência das trocas do conjunto 

de infusão ajudam os profissionais de saúde a iniciarem a discussão 

sobre as recomendações acerca das trocas dos conjuntos de infusão 

e da importância de fazer a rotação dos locais. Para mais informação 

acerca da prestação de cuidados, ver Orientações de Consenso da ISPAD 

de 2022, Capítulo 7, Cuidados de ambulatório na diabetes em crianças e 

adolescentes com diabetes.

Figura 1. A evolução das tecnologias de administração de insulina usadas nos cuidados clínicos. Os registos de glicose do sensor estão 

representados a preto, com o tempo no intervalo-alvo de 3,9-10 mmol/l (70-180 mg/dl) representado a verde. A administração discreta de insulina 

basal em unidades/h está assinalada no painel inferior de cada tecnologia, exceto no caso do circuito fechado híbrido, em que a administração de 

insulina basal automatizada é representada pelos picos a cinzento. Os X a vermelho representam o nível de glicose quando ocorre a suspensão da 

insulina, bem como o início e o fim do período de suspensão no gráfico de administração de insulina basal.
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6. TERAPÊUTICA COM BOMBA COM SENSOR 
ADJACENTE

A terapêutica com bomba com sensor adjacente (BSA) é definida como 

a combinação ou a extensão de uma bomba de insulina convencional 

com um MCG (Figura 1). Para mais detalhes, veja por favor as 

Orientações de Consenso da ISPAD de 2022, Capítulo 16, Tecnologias 

da diabetes: monitorização da glicose. Podendo visionar os valores do 

MCG num leitor separado ou no celular, ou através da integração direta 

dos valores de glicose registados pelo sensor na bomba de insulina, 

a terapêutica com BSA fornece os dados sobre os quais uma pessoa 

com diabetes pode escolher agir em vez de confiar nas determinações 

de glicose através de picada no dedo em horários específicos. Por 

exemplo, se um valor de glicose do sensor atingir o limite superior 

de alerta, pode ser administrado um bólus de correção. Assim, ao 

mesmo tempo que a BSA não permite o doseamento automatizado da 

insulina, ela fornece o enquadramento sobre o qual foram construídos 

os sistemas integrados.

6.1 Uma plataforma única: o começo da terapêutica com BSA 
O primeiro ECR de 6 meses que comparou a BSA com a terapêutica com 

bomba de insulina, conduzido em participantes entre os 12 e os 72 anos, 

apresentou reduções semelhantes na HbA1c, mas isto foi associado a 

um aumento significativo da exposição à hipoglicemia nos indivíduos 

randomizados para o grupo com bomba de insulina e AMGC.135 Nos 

indivíduos do grupo com BSA, a utilização do sensor durante mais de 

60% do tempo foi associada a uma redução da HbA1c.135

O estudo Sensor-Augmented Pump Therapy for A1c Reduction 

(STAR) 3 (terapêutica com bomba com sensor adjacente na redução 

da A1c) comparou a BSA com MID e verificações de AMGC ao longo de 

um período de estudo de 1 ano em participantes com DM1 a usarem 

dispositivos pela primeira vez, incluindo 74 adolescentes (entre 13 

e 18 anos) e 82 crianças (entre 7 e 12 anos).136-138 O grupo com BSA 

apresentou uma redução superior da HbA1c mantida, menos tempo 

com hiperglicemia e uma variabilidade reduzida da glicose.138 As 

taxas de HG e CAD foram relativamente baixas e não foram diferentes 

entre grupos. É importante notar que, o atingir dos objetivos esteve 

diretamente ligado à duração de utilização do sensor e foi mais 

evidente no coorte das crianças (entre 7 e 12 anos) que apresentaram 

uma utilização do sensor 1,5 vezes superior à dos adolescentes (entre 

13 e 18 anos).138 O impacto crucial do uso regular do sensor foi replicado 

em outros ensaios clínicos.139 Dados recentes demonstraram que cada 

10% de aumento na frequência do uso do sensor estão associados a 

um aumento de 1,1% no TIR e a uma diminuição de 1,0% no TAR >10 

mmol/l (180 mg/dl).140

Apesar de a BSA ser mais dispendiosa do que a terapêutica 

convencional com bomba de insulina, os benefícios clínicos adicionais 

e os anos de vida ajustados à qualidade que esta tecnologia pode 

proporcionar fornecem a justificação para considerar este tratamento 

valioso relativamente ao dinheiro investido, desde que o uso do sensor 

seja persistente.141,142

O BSA gera uma abundância de informação com base na qual 

as doses de insulina podem ser otimizadas. Ainda assim, a melhoria 

glicêmica assenta no facto de o utilizador ou um cuidador darem 

resposta aos dados de glicose do sensor ajustando a insulina, ou 

outros aspetos dos cuidados. Classicamente, isto é feito com o 

apoio de um profissional de saúde; no entanto, têm sido empregues 

algoritmos automatizados mais recentes para ajustar as definições 

da bomba. O ADVICE4U foi um ECR que avaliou o uso dos sistemas 

de apoio à decisão automatizados baseados em inteligência artificial, 

que demonstrou não inferioridade da ferramenta de apoio à decisão 

quando comparada com titulações de dose da insulina definidas pelos 

profissionais de saúde numa coorte de 108 participantes com idades 

entre 10 e 21 anos.143

7. SISTEMAS COM SBG 

7.1 Redução da gravidade e duração da hipoglicemia
Com a integração dos dados do MCG num algoritmo da bomba de 

insulina, é possível fazer a alteração da administração de insulina 

com base nas leituras de glicose do sensor. O sistema com SBG 

pode suspender a administração de insulina quando o sensor de 

glicose atinge um limite inferior programado (Figura 1). A suspensão 

da bomba de insulina dura 2 horas na ausência de intervenção pelo 

utilizador, apesar de a bomba poder ser reiniciada manualmente em 

qualquer altura. A SBG é opcional e a bomba funciona normalmente 

se esta função estiver desativada, se os dados de glicose do sensor não 

estiverem disponíveis, ou se o valor de glicose do sensor estiver acima 

do valor limite pré-determinado.144,145 

Os dados de viabilidade acerca da eficácia e segurança da SBG 

obtidos dos primeiros estudos em circuitos fechados demonstraram 

que a suspensão da insulina mitigou o risco de hipoglicemia.137,146 Os 

sistemas de SBG reduzem o risco de hipoglicemia, o que pode facilitar 

o comprometimento do utilizador com o uso de bólus.

Os benefícios do sistema de SBG foram apresentados pela 

primeira vez em contexto de mundo real através do estudo Automation 

to Simulate Pancreatic Insulin Response (ASPIRE) (automatização 

para estimular a resposta da insulina pancreática) conduzido em casa, 

que envolveu participantes com DM1 com idades entre 16 e 70 anos. 

As leituras do sensor <3,9 mmol/l (<70 mg/dl), <3,3 mmol/l (60 mg/dl) 

e <2,8 mmol/l (50 mg/dl) reduziram significativamente sem nenhuma 

deterioração na glicêmia conforme avaliado pela HbA1c, com o uso do 

sistema de SBG.147 Adicionalmente, os níveis de glicose permaneceram 

estáveis mesmo 2 horas após a suspensão de insulina noturna.147 

Outro ECR que incluiu pessoas mais jovens com DM1 (a média de 

idades dos utilizadores da bomba era 19,7 anos vs. 17,4 anos no grupo 

com SBG) que tinham uma redução da consciência de hipoglicemia, 

também demonstrou que a SBG reduziu a taxa de hipoglicemia grave a 

moderada.148 Ao mesmo tempo que o grupo de controle a usar bombas 

de insulina e AMGC teve seis eventos de HG, o braço com SBG não teve 

nenhum.148 A hipoglicemia noturna foi reduzida sem aumentos na 

HbA1c ou episódios de CAD.148 Estudos observacionais do mundo real 

alavancaram os dados carregados para o CareLink, em que a idade foi 

auto-reportada e em que mais de metade dos participantes tinha <15 

anos de idade, e comprovaram as conclusões do ECR que apresentou 

benefícios da SBG sobre a BSA.149

O risco possível de ocorrerem hipeglicemia ou CAD devido à 
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Tabela 3. Estudos com administração de insulina automatizada (AIA) que envolveram crianças muito pequenas, crianças e adolescentes.

Sistema de AIA Duração e 
desenho do 
estudo

Grupo de 
comparação/
recolha 
de dados 
iniciais 
através de

População Valores iniciais Resultados 
glicêmicos 
avaliados

Diferença
[entre grupos ou 
relativamente aos 
valores iniciais]

Crianças muito pequenas

Medtronic 670G190 Estudo de braço 
único, de 3 
meses

Bomba ou 
BSA inicial

N=46
Idade 4,6±1,4 
anos

HbA1c 
8,0±0,9%
TIR 55,7±13,4%

HbA1c 7,5±0,6%
TIR 63,8±9,4%

△HbA1c -0,5%
△TIR +8,1%

CamAPS181 Estudo cruzado, 
randomizado, de 
2 períodos, de 
16 semanas por 
tratamento

CFH N=74 [N=39 CFH 
e N=35 BSA no 
primeiro grupo]
Idade 5,6±1,6 
anos

HbA1c 
7,3±0,7%
TIR 61,2±10,1%

HbA1c 6,6±0,6%
TIR 71,6±5,9%

△HbA1c -0,4%
△TIR +8,7%
[diferença 
emparelhada]

BSA HbA1c 7,0±0,7%
TIR 62,9±9,0%

Medtronic 670G189 Estudo cruzado, 
controlado, 
randomizado, de 
8 semanas por 
tratamento

CFH N=18
Idade 5,4±1,1 
anos

HbA1c 
7,0±0,7%
TIR 65,9±12,6%

HbA1c 6,7±0,3%
TIR 72,7±6,1%

△HbA1c -0,3% 
comparativamente 
ao valor inicial
△TIR +6,8% 
comparativamente 
ao valor inicial

BSA HbA1c 6,8±0,3%
TIR 67,5±9,6%

Omnipod 5196 Estudo de braço 
único, de 3 
meses

MID, bomba, 
BSA, CFH 
iniciais

N=80
Idade 4,7±1,0 
ano

HbA1c 
7,4±1,0%
TIR 57,2±15,3%

HbA1c 6,9±0,7%
TIR 68,1±9,0%

△HbA1c -0,55
△TIR +10,9%

Crianças (6-13 anos)*

Medtronic 670 G195 Estudo de braço 
único, de 3 
meses

Bomba ou 
BSA inicial

N=105
Idade 10,8±1,8 
anos

HbA1c 
7,9±0,8%
TIR 56,2±11,4%

HbA1c 7,5±0,6%
TIR 65,0±7,7%

△HbA1c -0,4%
△TIR +8,8%

Medtronic 670G189 Estudo cruzado, 
controlado, 
randomizado, de 
8 semanas por 
tratamento

CFH N=20
Idade 11,6±1,7 
anos

HbA1c 
7,7±0,9%
TIR 55,1±11,6%

HbA1c 7,1±0,5%
TIR 69,1±7,8 %

△HbA1c -0,6% 
comparativamente 
ao valor inicial
△TIR +14%

BSA HbA1c 7,5±0,7%
TIR 53,9±14,1%

Omnipod 5191 Estudo de braço 
único, de 3 
meses

MID, bomba, 
BSA, CFH

N=112
Idade 10,3±2,2 
anos

HbA1c 
7,67±0,95%
TIR 52,5±15,6%

HbA1c 6,99±0,63
TIR 68,0±8,1%

△HbA1 -0,71%
△TIR +15,6%

Diabeloop Generation 
1 (DBLG1)188,269

Estudo cruzado 
de 6 semanas 
[fase de 
ambulatório]

CFH N=17
Idade 8,2±1,6 
anos

HbA1c 
7,2±0,5%
TIR n/a 

HbA1c n/a
TIR 66,2±1,5%

△HbA1c n/a
△TIR +7,5%

BSA HbA1c n/a
TIR 58,7±1,5%

Tandem Control IQ185 ECR de 16 
semanas, de 
grupos paralelos

CFHA N=78
Idade 11,3±2,0 
anos

HbA1c 
7,6±1,0%
TIR 53±17%

HbA1c 7,0±0,8%
TIR 67±10%

△HbA1c -0,4%
△TIR +11%

BSA N=23
Idade 10,8±2,4 
anos

HbA1c 
7,9±0,9%
TIR 51±16%

HbA1c 7,6±0,9%
TIR 55±13%

Adolescentes e adultos (>14 anos)
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Medtronic 670G193,194 Estudo de braço 
único, de 3 
meses

Bomba ou 
BSA

N=124
Idade 21,7 anos
Coorte de 
adolescentes
N=30
Idade 16,5±0,9 
anos

HbA1c 
7,4±0,9%
TIR 66,7±12,2%
Coorte de 
adolescentes
HbA1c 
7,7±0,84%
TIR 60,4±10,9%

HbA1c 6,9±0,6%
TIR 72,2±8,8%
Coorte de 
adolescentes
HbA1c 7,1±0,6%
TIR 67,2±8,2%

△HbA1c -0,5%
△TIR +5,5%
comparativamente 
ao valor inicia.
Coorte de 
adolescentes
△HbA1c -0,6%
△TIR +6,8%
comparativamente 
ao valor inicial

Medtronic 670G vs. 
CFHA186

Estudo cruzado, 
randomizado, de 
2 períodos, de 
12 semanas por 
tratamento

CFHA N=113
Idade 19±4 anos

HbA1c 
7,9±0,7%
TIR 57±12%

HbA1c 7,4±0,8%
TIR 67±8%

△HbA1c -0,5%
△TIR +10%
comparativamente 
ao valor inicial

CFH
(Medtronic 
670G)

HbA1c 7,6±0,6%
TIR 63±8%

△HbA1c -0,3 %
△TIR +6%
comparativamente 
ao valor inicial

Medtronic 780G192* Estudo cruzado, 
randomizado, de 
2 períodos, de 
4 semanas por 
tratamento

CFHA N=60
Idade 23,5 anos

HbA1c 7,6%
TIR 59,0±10,4%

HbA1c n/a
TIR 70,4±8,1%

△HbA1c n/a
△TIR +14,4%
[diferença 
emparelhada]SPBG HbA1c n/a

TIR 57,0±11,7%

Medtronic 780G 
CFHA198

Estudo de braço 
único, de 3 
meses

Início com 
bomba, BSA 
ou CFHA

N=157
Idade 38,3±17,6 
anos
Coorte de 
adolescentes
N=39
Idade 16,2±2,1 
anos

HbA1c 
7,5±0,8%
TIR 68,8±10,5%
Coorte de 
adolescentes
HbA1c 
7,6±0,8%
TIR 62,4±9,9%

HbA1c 7,0±0,5%
TIR 74,5±6,9%
Coorte de 
adolescentes
HbA1c 7,1±0,6% 
TIR 72,7±5,6%

△HbA1c -0,5%
△TIR +5,7%
Coorte de 
adolescentes
△HbA1c -0,5%
△TIR +10,4%

Cambridge MPC 
(bomba Medtronic 
640G e sensor Enlite 
3)183

Estudo 
controlado, 
randomizado, de 
dois braços, de 3 
meses

CFH N=46
Idade: 22
(faixa 13-36) 
anos

HbA1c 
8,0±0,6%
TIR 52±10%

HbA1c 7,4±0,6%
TIR 65±8%

△HbA1c -0,36%
△TIR +10,8%

BSA N=40 (controle)
Idade: 21
(faixa 11-36) 
anos

HbA1c 
7,8±0,6%
TIR 52±9%

HbA1c 7,7±0,5%
TIR 54±9%

Tandem Control IQ184 Estudo 
controlado, 
randomizado, de 
6 meses

CFHA N=112
Idade 33±16 
anos

HbA1c 
7,4±0,96%
TIR 61±17%

HbA1c 7,06±0,79%
TIR 71±12%

△HbA1c -0,33%
△TIR +11%

BSA N=56
Idade 33±17 
anos

HbA1c 
7,4±0,76%
TIR 59±14%

HbA1c 7,39±0,92%
TIR 59±14%

Omnipod 5191 Estudo de braço 
único de 3 
meses

MID, bomba, 
BSA ou CFH

N=128
Idade 36,9±13,9 
anos

HbA1c 
7,16±0,86%
TIR 64,7±16,6%

HbA1c 6,78±0,68%
TIR 73,9±11,0%

△HbA1c -0,38%
△TIR +9,3%
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suspensão da insulina em resposta a leituras imprecisas do sensor tem 

constituído uma preocupação anterior à aprovação dos dispositivos 

de SBG. Esta preocupação foi abordada num estudo que suspendeu a 

insulina durante 2 horas durante a noite de modo pré-programado em 

pessoas que se encontravam em casa, desde que a glicose sanguínea 

ao deitar fosse <16,7 mmol/l (300 mg/dl) e o beta-hidroxibutirato fosse 

<0,5 mmol/l.150 Isto incluiu um total de 118 noites com suspensão e 

131 noites sem suspensão.150  Houve uma grande variação na glicose 

sanguínea em jejum, mas os níveis médios de glicose em jejum nas 

noites com suspensão foi de apenas 2,8 mmol/l (50 mg/dl) acima das 

noites sem suspensão. Os níveis de beta-hidroxibutirato no sangue 

foram ligeiramente superiores na manhã após a suspensão de insulina 

mas a diferença não foi estatisticamente significativa.150 Isto sugere 

que a SBG é segura mesmo na presença de leituras potencialmente 

imprecisas da glicose pelo sensor.150

Ao mesmo tempo que atualmente se encontram disponíveis 

terapêuticas mais avançadas com bomba de insulina e incluem 

sistemas de SPBG e AIA descritas abaixo, devemos ter a consciência 

que as bombas avançadas não estão disponíveis em todos os países 

e podem não estar cobertas por algumas apólices/seguros de saúde. 

Nestas circunstâncias, em que as bombas de insulina com SBG se 

encontram disponíveis, esta modalidade de administração da insulina 

é fortemente recomendada sobre outros tipos de bombas. Estudos 

demonstraram que a SBG é custo-eficaz e deve ser considerada 

particularmente nos casos em que existe um risco elevado de 

hipoglicemia, redução da consciência de hipoglicemia ou medo da 

hipoglicemia, o que pode conduzir a uma dificuldade em atingir os 

objetivos glicêmicos.151-153 

8. SISTEMAS DE SPBG

8.1 Mitigar a hipoglicemia: os benefícios da suspensão com previsão 
de baixa glicose
Os sistemas de SPBG interrompem a administração de insulina basal 

para prevenir a hipoglicemia (Figura 1). Estão disponíveis diferentes 

sistemas; no entanto, nem todos têm evidência publicada acerca da 

sua utilização com sucesso pelo que apenas recomendamos o uso dos 

sistemas com dados que foram alvo de revisão médica.154 Os primeiros 

protótipos dos sistemas de SPBG que precisavam de um laptop 

dedicado apresentaram os benefícios das interrupções de insulina 

com previsão155-157 e evidenciaram a segurança de um sistema de SPBG, 

uma vez que a frequência da cetose matinal, definida como um valor 

de BHB >0,6 mmol/l, não foi diferente entre a SPBG e a BSA.158,159 Este 

facto suporta a afirmação de que não há necessidade de uma avaliação 

diária das cetonas nas pessoas que usam sistemas de SPBG. Pelo 

contrário, as cetonas devem ser determinadas quando a glicose está 

persistentemente elevada ou em contexto de doença, que é o mesmo 

que se aconselha a qualquer pessoa a fazer terapêutica com bomba.

Todos os sistemas MiniMedTM 640G, 670G, 770G e 780G (Medtronic, 

Northridge, Califórnia, EUA) têm a funcionalidade de SPBG, que nestes 

sistemas interrompe a administração de insulina se o sensor de glicose 

fizer a previsão de atingir 1,1 mmol/l (20 mg/dl) acima do limite inferior 

de glicose pré-definido dentro de 30 minutos. O sistema retoma 

automaticamente a administração de insulina basal após a recuperação 

da hipoglicemia, com uma duração da suspensão entre um mínimo 

de 30 minutos e um máximo de 120 minutos. Com uma hipoglicemia 

induzida de modo experimental através de taxas basais aumentadas em 

contexto clínico, o sistema evitou a hipoglicemia a maioria do tempo.160 

Foram conduzidos dois ECRs com este sistema: um estudo (n=100) 

apresentou uma redução dos eventos de hipoglicemia com o uso de 

SPBG, mas neste grupo foi notado um aumento concomitante do tempo 

passado no intervalo da hiperglicemia, enquanto o outro estudo (n=154) 

apresentou uma redução do tempo passado <3,5 mmol/l (<63 mg/dl), 

sem deterioração na glicêmia, conforme determinação da HbA1c, no 

grupo com SPBG.161,162

Uma avaliação do mundo real conduzida em crianças <15 anos 

que usou os dados carregados para o CareLink, demonstrou que as que 

usavam SPBG passaram menos tempo por dia com a glicose do sensor 

no nível 1 (<3,9 mmol/l [<70 mg/dl]) e hipoglicemia no nível 2 (<3,0 

mmol/l [<54 mg/dl]) comparativamente às que usavam BSA ou SBG.149 

Um subgrupo de participantes que mudou de BSA para SPBG diminuiu 

a taxa mensal de eventos hipoglicêmicos <3 mmol/l (<54 mg/dl) e <3,9 

mmol/l (<70 mg/dl) em 49% e 32%, respetivamente.149

A bomba de insulina Tandem t:slimX2 com a tecnologia Basal 

IQ® (Tandem, San Diego, Califórnia, EUA), é outra SPBG que integra 

CFH, circuito fechado híbrido; CFHA, circuito fechado híbrido avançado; AIA, administração de insulina automatizada; MID, múltiplas injeções 
diárias; BSA, bomba com sensor adjacente; SPBG, suspensão com previsão de baixa glicose; TIR, tempo no intervalo-alvo 3,9-10 mmol/l (70-180 
mg/dl); HbA1c, hemoglobina glicada.
△HbA1c e △TIR indicam a diferença comparativamente ao valor inicial ou entre grupos da HbA1c e do tempo no intervalo-alvo 3,9-10 mmol/l (70-
180 mg/dl), respetivamente.
* Nos estudos que incluíram a faixa dos 6-13 anos mas em cujos dados por faixa etária são limitados, estes estão incluídos na tabela nas colunas 
com dados de adolescentes/adultos.

DiabeloopGeneration 1 
(DBLG1)187

Estudo 
controlado, 
randomizado, de 
dois períodos, 
de 12 semanas 
por tratamento

CFH N=63
Idade 48,2±13,4 
anos

HbA1c 
7,6±0,9%
TIR n/a

△HbA1c -0,29% 
comparativamente 
ao valor inicial.
TIR 68,5±9,4%

△HbA1c -0,15%
△TIR +9,2%
[diferença 
emparelhada]

BSA △HbA1c -0,14% 
comparativamente 
ao valor inicial
TIR 59,4±10,2%
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o sensor Dexcom. Enquanto o limite de suspensão está fixado em 4,4 

mmol/l (80 mg/dl), a duração mínima da interrupção é de 5 minutos e 

a administração de insulina é retomada após qualquer aumento nos 

valores de glicose do sensor. Um ECR conduzido com este sistema 

concluiu que o uso da SPBG conduziu a uma redução de 31% do tempo 

em que o sensor esteve <3,9 mmol/l (<70 mg/dl).163 Dados de registo do 

mundo real de adultos a usarem os sistemas Tandem apresentaram 

uma redução significativa no tempo abaixo do intervalo após o início 

da SPBG164 e uma redução de 45% no risco do tempo do sensor <3,9 

mmol/l (<70 mg/dl) sem nenhuma alteração na glicose média.165 Após 

iniciar o uso do sistema, os adultos/cuidadores de menores com DM1 

reportaram maior satisfação com o dispositivo e menos impacto da 

diabetes sobre a sua vida, sendo que estas concussões foram mantidas 

durante os 6 meses de seguimento.166

Uma meta-análise que incluiu dados de 493 crianças de cinco 

ECRs concluiu que existe uma elevada evidência de qualidade de 

que a SPBG é superior à BSA na diminuição do tempo passado com 

hipoglicemia e hipoglicemia noturna.154 Isto foi conseguido sem 

aumentar a percentagem de tempo passada com hiperglicemia ou 

episódios de CAD.154  Outra meta-análise concluiu que o uso da SPBG 

durante o período da noite foi associado a uma redução de 8,8% do risco 

de  hipoglicemia comparativamente ao período da noite sem SPBG.167 

8.2 Considerações práticas no uso da BSA, SBG e SPBG
Um aspeto crítico na integração da BSA, da SBG e da SPBG, é a adoção 

com sucesso da terapêutica com sensor. Para consultar evidência 

acerca da terapêutica com sensor, por favor consulte as Orientações 

de Consenso da ISPAD de 2022, Capítulo 16, Tecnologias da diabetes: 

monitorização da glicose. Os tópicos que devem ser considerados ao 

iniciar estas terapias podem incluir a frequência esperada de utilização 

do sensor, e o modo como o tratamento pode variar se ocorrerem 

quebras na terapêutica com sensor.168 Isto pode ser especialmente 

importante nas pessoas a utilizarem sistemas que suspendem a 

administração de insulina, uma vez que podem ser necessárias 

alterações comportamentais para mitigar o risco de hipoglicemia 

quando o sistema não está a ser usado.

Tanto com o sistema de SBG como com o de SPBG, os alarmes 

podem ser definidos para os momentos em que ocorrem as suspensões 

da bomba. Ainda assim, deve ser considerada a utilidade destes alarmes. 

Por exemplo, no caso dos sistemas de SPBG que são concebidos para 

mitigar a hipoglicemia, um alerta de suspensão de insulina não iria 

indicar a necessidade de intervenção do utilizador pelo que poderia 

ser considerado perturbador ou cansativo para a pessoa com diabetes. 

Em vez disso, é crítico estabelecer alertas e alarmes para quando é 

necessária uma ação, como definir um alarme de chegada ao limite 

mínimo, para se poderem usar carboidratos de ação rápida para tratar 

a hipoglicemia. Adicionalmente, com os sistemas de SBG as pessoas 

com diabetes devem ser encorajadas a deixar o sistema a funcionar 

durante a noite, mas se ocorrer um alerta durante o dia devem consumir 

carboidratos e retomar a administração de insulina basal. Com um 

sistema de SPBG, no caso de ocorrer um evento hipoglicêmico apesar 

da suspensão da insulina, pode ser necessário diminuir a ingestão 

de carboidratos para 5 a 10 g comparativamente às estratégias de 

tratamento usuais para prevenir a hiperglicemia de rebound. O acesso 

aos dados dos dispositivos da diabetes é essencial para os profissionais 

de saúde; estes reportes permitem análises mais refinadas que podem 

ser usadas para determinar a frequência da suspensão de insulina e se 

são necessárias alterações nas doses de insulina e/ou no tratamento 

para a hipoglicemia.

9. AIA

Os sistemas de AIA, também referenciados como de circuito fechado (CF) 

ou sistemas de pâncreas artificial, ajustam a administração de insulina 

em resposta aos dados de glicose do sensor. A AIA é segura e eficaz na 

redução da HbA1c e no aumento do TIR em crianças, e é fortemente 

recomendada. Com o uso da AIA, também foram notadas melhorias na 

qualidade de vida das crianças com diabetes e dos seus cuidadores.

9.1 Abordagens à AIA
Os sistemas de AIA consistem em três componentes: uma bomba 

de insulina, um sensor de MCG e um algoritmo que determina 

a administração da insulina. Foram largamente testados vários 

algoritmos: o proporcional integrativo derivativo (PID),169,170 o modelo 

de controle preditivo (MPC)171 e o modelo de lógica difusa.172 O PID altera 

a administração de insulina de acordo com a diferença relativamente à 

glicose alvo (proporcional), à área sob a curva entre a glicose medida 

e a glicose alvo (integral) e a taxa de alteração da glicose medida 

(derivativo).173,174 O MPC prevê as concentrações de glicose num 

horizonte de tempo pré-determinado para dar informação acerca da 

administração de insulina.175 O controlador de lógica difusa modula a 

administração de insulina com base num conjunto de regras que imita 

o raciocínio dos indivíduos que lidam com a diabetes, que por sua vez, 

são baseados no conhecimento médico comum e na experiência do 

tratamento tradicional.174 Atualmente, não existe um algoritmo “ótimo”; 

as comparações entre diferentes algoritmos de controle176-178 foram 

dificultadas por desenhos experimentais heterogéneos.176

Além dos mecanismos de controle, os sistemas de AIA têm outras 

características diferenciadoras. Estudos precoces completamente 

conduzidos por LC (léxico computacional) apresentaram flutuações 

glicêmicas pós-prandiais significativas e conduziram à utilização de 

uma abordagem “híbrida”, o que significa que o utilizador precisa 

de administrar o bólus manualmente se ingerir carboidratos.170 

Com sistema de circuito fechado híbrido (CFH) apenas é ajustada 

a administração de insulina basal com base nos valores de glicose 

do sensor. Em cima disto, os sistemas de circuito fechado híbrido 

avançado (CFHA) incorporam a correção automatizada dos bólus 

como parte da administração de insulina modulada algoritmicamente. 

Consequentemente, a diferenciação entre a administração de insulina 

por via manual, iniciada pelo utilizador ou automatizada pode ser mais 

relevante do que a categorização clássica da administração da insulina 

como sendo basal ou bólus.

Os objetivos do sistema são definidos por uma de duas maneiras: 

uma abordagem treat-to-target (objetivo de tratamento controlado) 

com um único objetivo de glicose (p. ex. 5,8 mmol/l [105 mg/dl]) ou uma 

abordagem treat-to-range (objetivo de intervalo controlado) (p. ex. 6,2-

8,9 mmol/l [112-160 mg/dl]).174
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9.2 Benefícios da AIA
O desempenho da AIA foi explorado em ambientes controlados 

altamente supervisionados em clínica ou transicionais, como hotéis 

e campos.179,180 Estes ensaios demonstraram claramente um aumento 

do TIR e uma redução concomitante do tempo abaixo do intervalo e 

conduziram a avaliações em contexto domiciliário.

Foram conduzidos alguns ensaios clínicos em contexto 

domiciliário para o estudo destes dispositivos com um desenho de 

ECR,181,189 enquanto outros foram ensaios de braço único.190-196 Os 

ECRs demonstraram a eficácia tanto dos CFH como dos CFHA em 

atingir ~10-15% de aumento no TIR (3,9-10 mmol/l, 70-180 mg/dl) 

comparativamente à terapêutica com bomba convencional, BSA, 

PLGS, ou CFH a CFHA.181,182,184-189,197 Foram notadas observações 

semelhantes de alterações no TIR relativamente aos períodos de 

recolha dos dados iniciais nos ensaios de braço único190,191,193-196,198 

(Tabela 3). Estas observações são verdadeiras independentemente da 

idade dos participantes; é importante mencionar que os benefícios da 

AIA foram demonstrados em crianças muito pequenas, com idades 

entre 2 e 5 anos, crianças com idades entre 6 e 13 anos, adolescentes e 

jovens adultos (Tabela 3). Adicionalmente ao TIR aumentado, estudos 

em ambulatório mais prolongados também demonstraram que o uso 

da AIA conduziu a uma redução concomitante na HbA1c entre 0,3 e 

0,7%.181,184-187,189-191,193-198 

Uma análise post hoc conduzida em dados do Diabetes Control 

and Complications Trial (DCCT) demonstrou que um TIR 10% 

mais baixo estava fortemente associado ao risco de progressão de 

retinopatia e ao desenvolvimento de microalbuminúria (taxa de 

probabilidade de 64% e 40%, respetivamente).35 É importante notar 

que estes dados foram derivados dos testes de picada no dedo de 7 

pontos conduzidos durante o dia no DCCT, pelo que podem subestimar 

o TIR verdadeiro. No entanto, isto iria implicar que a observação de 

~10% de aumento do TIR nos ensaios clínicos recentes em sistemas 

de AIA viesse a diminuir as taxas de complicações microvasculares nos 

jovens a usarem estes sistemas.

9.3 Iniciar a utilização da AIA e persistir no uso do sistema
Historicamente, a determinação dos candidatos ideais para iniciarem 

o uso de uma tecnologia da diabetes tem frequentemente sido 

baseada no quanto a pessoa com diabetes, ou a criança e os seus 

cuidadores, estão comprometidos com a gestão da sua diabetes. O 

comprometimento pode ser demonstrado efetuando um número 

mínimo de verificações de glicose por dia, comparecer a um número 

limite de consultas médicas por ano, ou atingir um nível-alvo de 

HbA1c considerando uma estimativa meramente indicativa da adesão 

ao tratamento.199 No entanto, estes critérios não são baseados em 

evidência, podem introduzir um viés substancial na determinação 

de quem seriam os candidatos adequados, e negar o acesso às 

tecnologias a crianças que poderiam beneficiar muito das mesmas. 

Este viés pode contribuir para disparidades notadas no acesso aos 

dispositivos. Dados do importante estudo Control IQ demonstraram 

que, enquanto todos os participantes do coorte dos 14 aos 71 anos 

melhoraram o TIR, os que inicialmente apresentavam uma HbA1c 

>8,5% apresentaram a maior redução no tempo acima do intervalo, 

enquanto os que apresentavam uma HbA1c <6,5% beneficiaram 

principalmente de reduções no tempo abaixo do intervalo.200 

Recentemente, os dados de mundo real do sistema Control IQ das 

crianças com idade >6 anos, demonstraram que as que apresentavam 

inicialmente um índice de gestão da glicose (IGG) mais elevado, que 

estima a concentração média da HbA1c com base nos valores médios 

de glicose do sensor, apresentaram uma melhoria substancial ao 

longo do tempo.201 Análises dos dados do mundo real acerca do uso do 

670G em 14.899 utilizadores (sem dados demográficos acerca da idade), 

demonstraram que o TIR melhorou ligeiramente nas pessoas que 

apresentavam um IGG <7%, de 76,1% para 78,7%, enquanto para o 

grupo em que o IGG era >8%, a melhoria foi mais substancial de 34,7% 

para 58,1%.202 Estes dados fornecem evidência irrefutável de que todas 

as pessoas com diabetes podem beneficiar das tecnologias avançadas 

da diabetes e que os profissionais de saúde não devem limitar o 

acesso a esta terapêutica.  Adicionalmente, devem procurar advogar 

a sua incorporação segura no plano de gestão e fornecer educação e 

apoio para ajudar as crianças e as famílias a usarem os dispositivos de 

modo consistente e conforme pretendido.  

Uma vez iniciado o uso da tecnologia, é essencial o seu uso 

persistente para o sucesso. Os utilizadores reportaram que as paragens 

condicionadas pelo sistema (em que o utilizador tem que voltar a usar  

as definições convencionais da bomba porque a automatização não 

está disponível) podem levar à frustração do utilizador e por último 

à descontinuação do uso do dispositivo.203,204 Um ensaio prospetivo 

de mundo real com os primeiros sistemas de CFH conduzido em 80 

participantes dos quais 30% tinham <18 anos de idade, observou que 

mais de metade dos participantes, apesar de terem recebido treino 

adequado no sistema, apresentavam interrupções do sono devido 

aos alarmes e 40% não gostava da frequência da reversão iniciada 

pelo sistema para insulina em circuito aberto.205 Os sistemas da 

próxima geração beneficiaram da evolução contínua, incorporaram 

sensores com calibração de fábrica e eliminaram várias paragens 

condicionadas. A necessidade de reverter para o circuito aberto é 

principalmente ditada pelas alturas em que os dados do sensor não 

se encontram disponíveis. Uma avaliação da utilização do dispositivo 

no mundo real apresentou um aumento dos tempos de utilização 

tanto com o Tandem t:slim X2 com Control-IQTM (Tandem, San Diego, 

Califórnia, EUA) como com o sistema MiniMed™ 780G (Medtronic, 

Northridge, Califórnia, EUA).206-208 Ainda assim, é imperativo que as 

pessoas com diabetes, e as suas famílias, tenham expetativas realistas 

acerca daquilo que os dispositivos podem e não podem fazer e 

recebam formação no uso do sistema. Isto é revisto mais adiante, na 

secção acerca de comportamentos.

9.4 Questionando a necessidade de abordagens alternativas: 
insulina diluída e sistemas Faça-Você-Mesmo (DIY)
9.4.1 Insulina diluída
Antes dos ensaios mais recentes, foi considerado o uso dos análogos 

de insulina de ação rápida diluídos na AIA para crianças muito 

pequenas, de modo a reduzir os erros de administração mecânicos 

e permitir uma absorção mais consistente devido ao maior volume 

do depósito de insulina subcutâneo. Apesar de os primeiros estudos 

conduzidos em contextos controlados127-129 terem apresentado uma 

redução da variabilidade glicêmica e um menor risco de tempo 
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Perguntas Potenciais implicações

Calcular Como é que o sistema CALCULA a administração de insulina?
Identificar as características-chave do algoritmo de administração de insulina (p. ex. treat-to-target vs. treat-to-range.

Quais os componentes da administração de insulina que 

são automatizados?

 • Modulação da taxa basal

 • Bólus de correção automatizados

 • Identificação da refeição

Ajustar Como é que o utilizador pode AJUSTAR a administração de insulina?

Quais os parâmetros que podem ser AJUSTADOS para 

individualizar a administração de insulina durante a 

automatização (p. ex. otimização das definições para cada 

sistema e faixa etária)?

 • Relações insulina para carboidratos

 • Fatores de correção/de sensibilidade

 • Valores/calibração do sistema/

 • Duração da ação da insulina

 • Taxas basais

Quais são os parâmetros fixos? Rever as definições que não impactam ou não podem ser 

alteradas durante a automatização.

Quando é que o sistema (deve) REVERTE para a administração em circuito aberto?

Reverter Quando é que o utilizador deve escolher REVERTER para o 

circuito aberto/sem automatização?

Identificar as alturas em que o utilizador deve escolher 

reverter para circuito aberto (cetose, uso de esteróides).

Quando é que o sistema se ajusta por defeito para o 

circuito aberto/sem automatização?

 • Identificar as razões para as saídas para circuito aberto 

condicionadas pelo sistema

 • Procurar minimizar a frequência destes eventos

Educar Quais são os fatores importantes relativamente à EDUCAÇÃO acerca do sistema e para estabelecer EXPETATIVAS 
apropriadas?

Quais são os pontos-chaves da EDUCAÇÃO num 

dispositivo avançado da diabetes?

Treino essencial (dicas e truques, boas práticas, 

conhecimentos necessários)

Quais são as expectativas do utilizador?  • Discutir a frequência de utilização do sensor e o tempo 

previsto em automatização

 • Criar objetivos individualizados para as metas de HbA1c 

e de TIR

 • Identificar as limitações do sistema (p. ex. glicêmia pós-

prandial)

Onde é que os utilizadores e os clínicos podem encontrar 

EDUCAÇÃO adicional?

 • Identificar fontes educacionais validadas que possam 

incluir as desenvolvidas pelos:

 • Fabricantes

 • Sociedades profissionais

 • Grupos académicos

 • Grupos de apoio à  diabetes/comunidades online

Sensor/Partilha Que SENSORES podem emparelhar com o sistema? Quais as capacidades de PARTILHA?

Quais são as características relevantes do SENSOR para 

cada sensor emparelhado?

Identificar a necessidade de calibração e os requisitos 

terapêuticos para a glicêmia sanguínea, duração da 

utilização do sensor, características do transmissor.

Quais são as capacidades do sistema para a monitoração 

remota e a partilha de dados na nuvem?

 • Rever as opções de partilha dos dados

 • Construir a estratégia de utilização das opções de 

partilha de acordo com as necessidades individuais

 • Identificar as opções de confidencialidade (caso 

existam)

Tabela 4. Abordagem da CARES modificada para compreender e otimizar o uso de AIA.240

abaixo do intervalo com insulina diluída,127 um ECR em ambulatório 

subsequente de 3 semanas conduzido em crianças com idades 

entre 1 e 7 anos não apresentou qualquer benefício da insulina 

diluída comparativamente a 100 U de um análogo de ação rápida 

padrão.209 É importante notar que este estudo também sublinhou 

que, comparativamente a coortes de outras idades, as crianças 

muito pequenas apresentam uma variabilidade superior nas suas 

necessidades de insulina no dia-a-dia.210 Isto apoia a recomendação 
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de uma rápida adoção da AIA nesta população, uma vez que os outros 

modos de administração de insulina não conseguem responder às 

constantes alterações nas necessidades de insulina.210

9.4.2 Sistemas open source (de acesso livre)
Reconhecendo os atrasos inerentes à condução de ensaios clínicos e à 

obtenção das aprovações regulamentares para as novas tecnologias, a 

última década assistiu ao aparecimento de sistemas de administração 

de insulina automatizada de acesso livre. Através de uma comunidade 

online, a abordagem DIY foi adotada por vários milhares de pessoas 

com diabetes e as suas famílias. Os estudos in silico demonstraram 

a segurança relativa do sistema através de simulações com bólus à 

refeição sobrestimado e subestimado, bem como o que poderia ocorrer 

com um bólus atrasado.211 Adicionalmente, um estudo observacional 

prospetivo de mundo real conduzido em 558 utilizadores, sendo que 

mais de metade tinha <25 anos de idade, apresentou um melhoria no 

TIR e reduções na incidência de eventos hipoglicêmicos graves com 

o uso do sistema, o que sugere que estes sistemas podem ser usados 

com segurança e eficácia.212 Uma vez que estes sistemas não obtiveram 

aprovação regulamentar, os profissionais de saúde devem ter 

precaução na recomendação destes dispositivos preferencialmente 

aos sistemas disponíveis no mercado. Ainda assim, quando as pessoas 

com diabetes escolhem usar um sistema open source (de acesso livre), 

uma declaração de consenso sugere que os profissionais de saúde os 

devem apoiar.213 Recentemente, um ECR conduzido em pessoas com 

idades entre 7 e 70 anos que comparou o uso de um sistema de AIA 

open source (de acesso livre) com um grupo de controle a usar MCG 

apresentou um aumento de 10% no TIR no grupo com AIA conduzindo 

a uma diferença ajustada entre grupos de 14%.214

9.5 Estratégias adicionais para melhorar a administração de 
insulina automatizada
É frequente as pessoas a usarem AIA terem hiperglicemia pós-

prandial. Foram tentadas várias estratégias de mitigação. Os análogos 

de insulina de ação ultrarrápida não demonstraram benefícios 

clínicos nos ensaios de curta duração.215-217 A administração de 

insulina intraperitoneal também foi proposta218,219 com estudos de 

curta duração a apresentarem um aumento do TIR de 4,4-7,8 mmol/l 

(80-140 mg/dl).220 Adicionalmente, a insulina inalada foi testada em 

conjunto com a AIA durante as refeições e conduziu a uma redução 

das flutuações glicêmicas e melhorou os níveis de glicose pós-

prandial; pode justificar-se uma maior exploração desta estratégia.221 

Adicionalmente à otimização da glicemia, esta abordagem pode 

reduzir a hiperinsulinêmia periférica causada pela administração 

de insulina subcutânea, que também pode reduzir o risco de 

complicações macrovasculares.222-224 São necessários estudos de 

escala mais prolongados e mais alargados, tanto na administração de 

insulina intraperitoneal como na inalada.

As terapêuticas adjuvantes não-insulínicas também foram 

testadas com a AIA para mitigar as flutuações de glicose após as 

refeições. Estes ensaios de prova de conceito ou ensaios de viabilidade 

de curta duração, estabelecem o trabalho de base para o uso potencial 

de agentes como a pramlintida, análogos do peptídeo semelhante 

a glucagon 1 (GLP-1) e inibidores do cotransportador de sódio-

glicose.225-227  Por fim, a utilização de um sistema de AIA bihormonal 

que integre as infusões de insulina e de glucagon tem sido uma área 

de interesse intensa, com descobertas prometedoras nos ensaios 

iniciais.228-232 Com o advento do glucagon líquido estável, o teste dos 

sistemas para a aprovação de introdução no mercado está neste 

momento a decorrer.233

A adaptação à atividade física também continua a ser 

problemática. Estudos exploraram os sistemas bihormonais, a redução 

dos bólus anteriores à refeição pré-exercício, a ingestão de um lanche 

imediatamente antes do exercício e a integração de sinais alternados 

como monitores de frequência cardíaca para detetar o exercício.234-238 

9.6 Considerações práticas na AIA
De modo a assegurar o sucesso na adoção da tecnologia de AIA será 

importante para os clínicos terem um enquadramento para integrar 

o seu uso. A estratégia “CARES” foi sugerida para ajudar os clínicos a 

conceptualizarem as diferenças entre os sistemas de AIA.239,240 A CARES 

pode ajudar os clínicos colocando cinco questões fundamentais 

relacionadas com a pessoa com diabetes e o dispositivo proposto 

(Tabela 4).

As ferramentas para apoiar as pessoas com diabetes a fazerem 

a comparação dos dispositivos com os seus clínicos serão de grande 

benefício. Alguns recursos incluem o guia do consumidor da American 

Diabetes Association (https://consumerguide.diabetes.org), a 

Diabetes Wise (https://diabeteswise.org/#/) e o programa Panther 

(https://www.pantherprogram.org).

O treino sistemático das pessoas que estão a fazer a transição 

para a terapêutica com circuito fechado híbrido e circuito fechado 

híbrido avançado é essencial.241-243 As pessoas com diabetes devem 

ser orientadas relativamente aos métodos para gerir o exercício. Ver 

as Orientações de Consenso da ISPAD de 2022, Capítulo 14, O exercício 

em crianças e adolescentes com diabetes. Frequentemente, apenas é 

necessária a ingestão de 5 a 10 g de carboidratos para o tratamento 

da hipoglicemia leve com os sistemas de AIA e esta quantidade pode 

precisar de ser reduzida no contexto da suspensão prolongada da 

insulina basal com outros dispositivos.

10. CONSIDERAÇÕES COMPORTAMENTAIS, 
PSICOSSOCIAIS E EDUCACIONAIS NO ÂMBITO 
DOS DISPOSITIVOS DE ADMINISTRAÇÃO DE 
INSULINA

A adesão e o uso continuado de dispositivos de administração de 

insulina estão associados a fatores comportamentais e psicossociais, 

incluindo exigências de autogestão, considerações emocionais, 

experiências familiares e variáveis sociais. Estes fatores podem 

promover (p. ex. apoio da família) ou constituir barreiras (p. ex. angústia 

da diabetes) ao comprometimento ótimo com comportamentos de 

autocuidado. As Orientações de Consenso da ISPAD de 2022, Capítulo 

15, Cuidados psicológicos em crianças e adolescentes com diabetes 

tipo 1 e a American Diabetes Association37 sublinham a importância 

de dar atenção às necessidades psicossociais dos jovens com diabetes 

e das suas famílias, que têm implicações na utilização ótima das 
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tecnologias da diabetes incluindo os dispositivos de administração de 

insulina.

Os jovens com DM1 que usam bombas de insulina tendem a 

experimentar benefícios na qualidade de vida relacionada com a 

saúde (QdVRS), comparativamente aos que usam MID.244,245,246 Os 

pais também podem experimentar uma melhoria na qualidade de 

vida.247 Os benefícios percebidos específicos da terapêutica com 

bomba incluem o aumento da autonomia na gestão da diabetes, 

uma diminuição dos fardos da diabetes e uma maior flexibilidade na 

alimentação.245,248,249 No entanto, fatores psicossociais como sintomas 

depressivos podem aumentar o risco de descontinuação do uso da 

bomba.104

O medo da hipoglicemia é uma preocupação comum das 

pessoas com diabetes e dos seus cuidadores.16 Os sistemas de SBG 

podem reduzir este medo, apesar de os dados serem limitados. 

O ensaio com MCG Timing of Initiation of continuous glucose 

Monitoring in Established pediatric diabetes (TIME) (tempo do 

início da monitorização contínua da glicose em diabetes pediátrica 

estabelecida) foi um ECR multicêntrico cujo objetivo primário foi 

avaliar o impacto do início do MCG em comparação ao início da 

terapêutica com bomba.250 Um subestudo exploratório avaliou o medo 

da hipoglicemia através do Hypoglycemia Fear Survey (questionário 

sobre o medo da hipoglicemia).251 Os pais e as crianças com idade 

>10 anos reduziram significativamente o seu medo de hipoglicemia 

após 1 ano de seguimento; no entanto, este facto não foi relacionado 

com a adesão ao MCG nem foram obtidos dados acerca do facto de os 

participantes estarem ou não a usar a função de SBG.251

Os primeiros estudos descobriram que os jovens que eram 

potenciais utilizadores de um sistema AIA sentiam que confiar 

no sistema era crítico para a adesão. As crianças e adolescentes 

expressaram preocupações relacionadas com o uso na escola e com 

os seus pares, enquanto as preocupações dos pais priorizaram o rigor 

e assegurarem-se de que os sistemas estabilizam os níveis de glicose e 

reduzem o risco de complicações a longo prazo.252 Estudos conduzidos 

em sistemas de CFH em contextos de clínica e de mundo real sugerem 

benefícios na qualidade de vida e no bem-estar, incluindo um 

fardo/angústia da diabetes menor (especialmente nos horários das 

refeições), uma redução do medo de hipoglicemia e das preocupações 

com as flutuações glicêmicas, menos tempo passado a pensar na 

diabetes, e uma melhoria da satisfação com o tratamento.245,253-257 Há 

também indicações acerca de melhorias percebidas no sono, tanto 

nos jovens como nos pais.257,258

No entanto, foi estimada a ocorrência da descontinuação dos 

dispositivos de AIA em até 30% dos jovens.203,204 Foram identificadas 

barreiras psicossociais e comportamentais ao seu uso, incluindo o 

facto de os dispositivos não serem tão autónomos como era pensado 

inicialmente, uma carga de trabalho percecionada como pesada 

necessária para manter a AIA a funcionar, preocupações com o rigor e 

uma desconfiança relativamente aos dispositivos, insatisfação com o 

tamanho/aparência em usar múltiplos dispositivos, desconforto físico, 

limitações ao seu uso durante a atividade física ou durante o banho, 

limitações no acesso à monitorização remota por parte dos pais, 

frustrações com as avarias técnicas, e dificuldades com a calibração 

necessária de alguns dispositivos.255,259,260 Os dispositivos de AIA que 

usam MCG calibrados de fábrica, o que elimina/minimiza a necessidade 

de verificações da GS através de um glicómetro, podem reduzir o fardo 

associado aos dispositivos de AIA e melhorar a sustentabilidade do seu 

uso, especialmente nos jovens.261

A evidência obtida de investigação qualitativa e de questionários 

de autoreporte sugere que os cuidadores estão motivados para que 

as suas os seus filhos usem sistemas de AIA principalmente para 

melhorarem os resultados glicêmicos, reduzir os fardos dos cuidados 

na diabetes e melhorarem o sono.213,262 Como tal, os cuidadores e os 

jovens podem ter elevadas expectativas relativamente aos sistemas 

de AIA que reduzam drasticamente ou eliminem a necessidade 

de comportamentos de autogestão na diabetes. Até à data, esta é 

uma expectativa irrealista, uma vez que todos os sistemas de AIA 

disponíveis requerem que os utilizadores introduzam a informação 

acerca da ingestão de carboidratos, administrem bólus à refeição e 

respondam aos alertas do sistema. A evidência sugere que os jovens 

com HbA1c mais elevada e que sentem um maior efeito negativo 

com a autogestão da diabetes podem ter expectativas mais positivas 

relativamente à utilização dos dispositivos de AIA.263 Adicionalmente, 

um menor conhecimento dos dispositivos de AIA pode resultar em 

expectativas demasiado otimistas e um maior risco de insatisfação 

com o dispositivo.255 Assim, é crítico que as equipas de cuidados na 

diabetes avaliem as expetativas, eduquem os jovens e os cuidadores 

acerca de expetativas realistas para estes sistemas, e façam a 

referenciação de quaisquer necessidades psicossociais que possam 

constituir uma barreira ao uso ótimo do dispositivo.

A educação e o treino no dispositivo são importantes para 

assegurar o uso efetivo dos dispositivos de bomba de insulina 

e para promover o uso mantido do dispositivo e um sucesso 

continuado.242,243,264,265 No caso dos dispositivos de AIA, é recomendado 

um programa de treino estruturado com seguimento frequente aos 

novos utilizadores, para otimizarem a utilização do dispositivo. O 

programa de treino deve colocar ênfase na educação acerca das regras 

básicas de utilização do MCG, nas tarefas de autogestão da diabetes 

necessárias para otimizar o dispositivo (p. ex. bólus pré-refeição) e na 

resolução dos problemas mais comuns para o dispositivo específico. 

É imperativo que os utilizadores compreendam os princípios de 

segurança da gestão da hiperglicemia persistente, e das falhas no 

local de infusão (isto é, quando verificar as cetonas, mudar o local de 

infusão e/ou administrar insulina através de injeção). Estes princípios 

são vitais para a utilização segura de qualquer terapêutica com bomba 

de insulina para prevenir a CAD e são igualmente aplicáveis com a 

utilização de tecnologias avançadas de administração de insulina. O 

mais provável é que os utilizadores que descontinuam os dispositivos 

de CFH/AIA o façam nos primeiros 1 a 3 meses de utilização.203,204 Por 

conseguinte, o seguimento dentro do primeiro mês de utilização 

é útil para avaliar o uso do sistema e as tendências da glicose, para 

permitir ao profissional de saúde ou ao educador na diabetes uma 

oportunidade para identificarem precocemente quaisquer desafios 

que o utilizador possa estar a viver, e para fornecer uma oportunidade 

de reeducação direcionada para ajudar o utilizador a ultrapassar 

os desafios e melhorar os resultados. Além disso, o jovem pode 

beneficiar de introduzir ajustes em quaisquer definições modificáveis 

da bomba (p. ex. na relação insulina para carboidratos) para melhorar 
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os resultados glicêmicos ao fazer a transição de MID ou de uma 

bomba de insulina convencional para uma AIA, e uma chamada de 

seguimento no primeiro mês dá ao clínico a oportunidade para fazer 

estas alterações.

Em suma, a base da evidência atual aponta para benefícios 

psicossociais e na qualidade de vida trazidos pela utilização de 

bombas de insulina, incluindo bombas de insulina convencionais, 

BSA, SBG, SPBG e sistemas de AIA. À medida as tecnologias de bomba 

de insulina se continuam a desenvolver e oferecem oportunidades 

para melhorares resultados glicêmicos, estão a ser ativamente 

investigadas intervenções para reduzir as barreiras às tecnologias.39 No 

entanto, é necessária investigação mais fácil de traduzir clinicamente, 

direcionada às necessidades e experiências das populações 

pediátricas, acerca de melhores maneiras para quebrar barreiras à 

adesão aos dispositivos de administração de insulina e tecnologias 

para prevenir a descontinuação.

10.1 Considerações práticas comportamentais, psicossociais e 
educacionais nos dispositivos de administração de insulina
Ao integrar as tecnologias da diabetes nos cuidados dos jovens com 

diabetes, as famílias de todos as origens devem ser informadas acerca 

do espectro dos dispositivos de administração de insulina, desde 

as bombas convencionais aos sistemas de AIA. Os clínicos devem 

enquadrar o uso dos dispositivos de administração de insulina e das 

tecnologias como uma opção que pode ser adequada a muitos jovens 

e famílias, fornecer educação e encorajar os jovens e famílias a reverem 

sites e materiais informativos validados acerca dos dispositivos. 

Adicionalmente, é crítico para a equipa de diabetes recomendar o 

dispositivo de tecnologia mais avançado em que a pessoa com diabetes 

estiver interessada, e não tirar conclusões acerca do seu interesse ou 

capacidade. Os clínicos devem abster-se de fazer com que os jovens e as 

famílias sintam que têm de “ganhar” o direito a usarem os dispositivos 

(p. ex. atingirem um certo nível de HbA1c antes de considerarem iniciar 

um dispositivo). Se os financiadores/companhias de seguro solicitarem 

os registos ou outra documentação antes da aprovação do dispositivo, 

devem falar diretamente com a família e informá-los de que este não é 

um requisito da prática de cuidados na diabetes.

Avaliar as barreiras à adesão ao dispositivo e ao seu uso devem 

fazer parte da prática clínica de rotina. Os profissionais de saúde 

devem procurar trabalhar com os jovens e a sua família de modo 

a derrubar barreiras e aumentar os facilitadores na utilização do 

dispositivo. Isto pode requerer a referenciação para um psicólogo que 

possa ensinar técnicas de resolução de problemas e outras estratégias 

comportamentais para apoiar a adesão ao dispositivo e o seu uso 

mantido.266

10.1.1 Estabelecer expetativas realistas
Com a integração de quaisquer tecnologias da diabetes, é crítico 

para as pessoas com diabetes e as suas famílias compreenderem 

aquilo que os dispositivos podem e não podem fazer. É essencial 

assegurar expectativas realistas acerca dos resultados glicêmicos e 

do esforço necessário para uso das tecnologias com sucesso. Isto 

pode ser especialmente importante nas pessoas com uma glicêmia 

subótima, as que tiveram desafios no comprometimento com o plano 

de tratamento atual, e/ou aquelas que tiveram maiores preocupações 

de esgotamento/humor no passado.

Ao fazerem a transição para um sistema de AIA, as pessoas com 

diabetes e os seus cuidadores devem ser aconselhados que, apesar 

de ser provável que a glicêmia venha a melhorar, devem esperar 

experimentar alguma variabilidade. Conforme evidenciado nos 

ensaios clínicos, antecipa-se que as melhorias na glicêmia noturna 

sejam as mais significativas. Os jovens com diabetes e as suas famílias 

devem compreender que as flutuações na glicose irão continuar 

a ocorrer, especialmente após as refeições, e que as pessoas com 

diabetes irão precisar de receber bólus às refeições para atingirem 

os objetivos glicêmicos. Finalmente, com a transição para novos 

dispositivos, os utilizadores devem estar preparados para permitir 

pelo menos um mês de período de adaptação. Adicionalmente à 

pessoa com diabetes e os seus cuidadores se aclimatizarem ao uso 

do novo sistema de administração de insulina, as alterações na dose 

diária total de insulina podem influenciar o modo de funcionamento 

do algoritmo; isto é, os parâmetros para a administração de insulina 

estão ligados à dose diária total em alguns sistemas, e as alterações 

nas necessidades de insulina irão impactar de modo impercetível a 

automatização dos sistemas com adaptabilidade. Adicionalmente, 

normalmente são necessários ajustes nas definições modificáveis da 

bomba, especialmente na relação insulina para carboidratos, para 

otimizar os resultados glicêmicos.

10.1.2 Componentes críticos do treino
O treino patronizado é crítico. Devem ser revistos três temas mais 

abrangentes: 1. as regras básicas para a utilização do dispositivo; 2. a 

educação no MCG; 3. a hiperglicemia e outras estratégias de resolução 

de problemas. Com cada dispositivo de administração de insulina, 

as pessoas com diabetes e as suas famílias devem ser treinadas nas 

regras básicas para o uso do dispositivo, bem como nas características 

específicas do dispositivo (p. ex. as funções relacionadas com o 

sono ou o exercício nos sistemas de AIA ou taxas basais temporárias 

nas bombas e BSA). Com qualquer sistema que possa alterar a 

administração de insulina com base nos valores de glicose do sensor, 

a educação sobre o MCG será uma pedra basilar dos cuidados. Para 

ter sucesso com os sistemas com BSA, SBG, SPBG e AIA é necessário o 

uso consistente de um MCG. Discutir quaisquer desafios identificados 

relativamente à utilização do MCG (p. ex. fadiga dos alarmes, irritação 

cutânea, utilização inconsistente) e soluções para a resolução de 

problemas serão cruciais para minimizar o risco de descontinuação do 

dispositivo. Tal como acontece com toda a insulina administrada por 

infusão subcutânea, há um risco de falha do conjunto de infusão, que 

pode conduzir a hiperglicemia persistente e CAD. Para minimizar este 

risco, os utilizadores devem ser aconselhados a verificar as cetonas se 

tiverem hiperglicemia persistente, trocar o seu conjunto de infusão e 

administrar uma injeção de insulina com uma caneta ou seringa. Ver 

as Orientações de Consenso da ISPAD de 2022, Capítulo 12, Gestão de 

dias de doença em crianças e adolescentes com diabetes. Os clínicos 

devem rever os problemas mais comuns que os jovens e as famílias 

poderão encarar e fornecer um enquadramento para a resolução 

de problemas. Adicionalmente, os utilizadores devem conseguir 

ligar aos fabricantes dos dispositivos para solicitarem assistência 
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técnica adicional. Isto requer que os fabricantes empreguem pessoal 

treinado para darem resposta a tais chamadas e trabalharem com os 

utilizadores que podem ter vários graus de numeracia e literacia.

Os clínicos devem encorajar as famílias a usarem a AIA 

devidamente para obterem resultados ótimos. Os utilizadores devem 

ser aconselhados a evitar “enganar” o sistema e serem encorajados 

a “trabalhar com ele e não contra ele”. Por exemplo, os jovens com 

diabetes e as suas famílias apenas devem informar acerca da ingestão 

de alimentos introduzindo as quantidades de carboidratos se a pessoa 

com diabetes for realmente comê-los e seguirem as recomendações 

da calculadora de bólus. Os aumentos na administração de insulina 

através dos algoritmos da AIA estão incorporados nos cálculos da 

insulina remanescente e são subtraídos dos cálculos da dose de 

bólus. Ignorar a calculadora de bólus para administrar mais insulina 

do que a que é recomendada pode resultar em hipoglicemia, uma 

vez que o utilizador pode não saber que pode haver muita insulina 

remanescente da administração de insulina automatizada. As famílias 

devem ser aconselhadas a confiar no sistema; assegurarem que têm 

aptidões para gerir uma hiper ou hipoglicemia inesperada irá ajudá-los 

a sentirem-se confortáveis à medida que desenvolvem esta confiança. 

Por fim, as famílias devem ser encorajadas a falarem com a sua 

equipa de diabetes se tiverem preocupações acerca do modo como 

o algoritmo está a funcionar, ou se observarem padrões de glicose 

sanguínea elevados ou baixos, que podem assinalar a necessidade 

de ajustes nos parâmetros modificáveis da bomba (isto é, relações 

de insulina para carboidratos, fator de correção) ou de modificações 

comportamentais (p. ex. administração de bólus antes de comer) para 

melhorarem os resultados glicêmicos.

Se forem reportadas ou identificadas necessidades psicossociais, 

referenciar para um psicólogo.267 Para mais informação, ver as 

Orientações de Consenso da ISPAD de 2022, Capítulo 15, Cuidados 

psicológicos em crianças e adolescentes com diabetes tipo 1.

11. CONCLUSÃO

Tal como as nossas vidas diárias se alteraram grandemente com a 

integração das novas tecnologias incluindo computadores, celulares e 

o aumento da conectividade dos dispositivos, a revolução tecnológica 

teve um efeito enorme sobre a gestão da diabetes e especialmente 

sobre os modos de administração da insulina. É razoável esperar que 

nos anos vindouros venha a haver um crescimento significativo neste 

aspeto dos cuidados na diabetes e que estas soluções mecânicas tragam 

às pessoas com diabetes, e às suas famílias, uma maior capacidade 

para atingirem os objetivos glicêmicos ao mesmo tempo que reduzem 

o fardo dos cuidados na diabetes. Com a integração da administração 

de insulina de modo mais fisiológico conseguida pelos sistemas de AIA, 

é possível que o intervalo dos níveis de glicose que atualmente define 

o intervalo-alvo, mais especificamente 3,9-10 mmol/l (70-180 mg/dl) 

possa ser mais rígido (p. ex. 3,9-7,8 mmol/l [70-140 mg/dl]). Dados de 

pessoas sem diabetes evidenciam a regulação subtil da produção de 

insulina endógena, sendo a glucose média de 5,4-5,5 mmol/l (98-99 

mg/dl) e 96% do tempo passado neste intervalo-alvo mais rígido.268 O 

verdadeiro teste às novas tecnologias será ver de que modo conseguem 

reduzir a variabilidade glicêmica ao mesmo tempo que atingem 

um TIR superior e melhoram a qualidade de vida. Os clínicos devem 

procurar métodos para estarem ao corrente do desenvolvimento de 

novas tecnologias para otimizarem a adesão e o uso das mesmas. A 

integração da tecnologia nos cuidados clínicos também irá requerer 

a compreensão do custo-benefício das terapêuticas para justificar 

a cobertura pelos financiadores. Efetivamente, uma vez que muitas 

destas tecnologias são dispendiosas, uma maior compreensão da 

economia da saúde e das políticas/regulamentos relevantes irá 

fornecer informação valiosa às pessoas com diabetes e aos clínicos, 

bem como aos financiadores.

Este capítulo reviu a evidência acerca dos dispositivos de 

administração de insulina em crianças, adolescentes e jovens adultos 

com o objetivo de fornecer aconselhamento prático e abordagens ao 

seu uso. São esperadas atualizações na investigação e na prática nesta 

área em rápida evolução.
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