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1. O QUE É NOVO OU DIFERENTE

Inclusão de objetivos de monitorização contínua da glicose (MCG) 

em crianças, adolescentes e jovens adultos com idade <25 anos.

Destaque para os planos de cuidados individualizados, que usam 

estratégias educacionais eficazes para atingir objetivos de glicose 

personalizados e concebidos para capacitar jovens e cuidadores. 

Estes planos devem incorporar técnicas cognitivo-comportamentais 

que englobem:

 • Resolução de problemas.

 • Estabelecimento de objetivos.

 • Técnicas de comunicação.

 • Entrevistas motivadoras.

 • Resolução de conflitos familiares.

 • Lidar com situações difíceis e gestão do estresse.

Adoção de um objetivo unificado de glicose capilar obtida através 

de picada no dedo (AMGC) entre os 4 e os 10 mmol/l (70-180 mg/dl), 

alinhada com o objetivo de intervalo-alvo (TIR) da MCG, realçando 

uma variação-alvo em jejum mais restritiva entre 4 e 8 mmol/l (70-

144 mg/dl).

Reconhecimento de que as disparidades nas determinantes 

sociais de saúde (DSS) e as desigualdades no acesso às terapêuticas 

modernas na diabetes representam barreiras significativas para 

atingir os alvos de glicose e otimizar os resultados clínicos. Os 

intervenientes na saúde são responsáveis por abordar esta 

disparidade.

2. SUMÁRIO EXECUTIVO E RECOMENDAÇÕES

 • Atingir níveis-alvo de glicose avaliados através de MCG, HbA1c e/

ou AMGC:

 • Reduz o risco de complicações agudas e crónicas da 

diabetes. A
 • Minimiza os efeitos prejudiciais da hipoglicemia e da 
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hiperglicemia sobre o desenvolvimento cerebral, a função 

cognitiva, o humor e a qualidade de vida. B
 • O objetivo de HbA1c para os jovens com diabetes deve ser <53 

mmol/mol (<7,0%). A
 • São recomendadas avaliações de HbA1c a cada 3 meses. E  

 • É recomendado um objetivo de HbA1c <48 mmol/mol 

(6,5%) para a fase de remissão ou no período de “lua-

de-mel” que acontece no início do estadio 3 da diabetes 

e em populações com acesso a tecnologia avançada 

combinado com um serviço de profissionais de saúde 

especializados altamente capacitados, adeptos da 

educação em diabetes. E
 • As métricas da MCG, registadas ao longo de um período de 14 

dias, devem apresentar o tempo de registo conforme segue: B 
 • >70% entre 3,9 e 10 mmol/l (70-180 mg/dl)

 • <4%: <3,9 mmol/l (70 mg/dl)

 • <1%: <3,0 mmol/l (54 mg/dl)

 • <25%: >10 mmol/l (180 mg/dl)

 • <5%: >13,9 mmol/l (250 mg/dl)

 • Variabilidade glicémica (coeficiente de variabilidade [%CV]) 

alvo ≤36%

 • A AMGC deve ser avaliada pelo menos 6 vezes por dia numa 

pessoa com diabetes a tomar insulina. B
 • Os valores-alvo de glicose recomendados situam-se entre 4 e 

10 mmol (70-180 mg/dl), com uma variação-alvo em jejum mais 

estreita entre 4 e 8 mmol/l (70-144 mg/dl). E
 • Alvos menos restritivos de HbA1c, MCG ou AMGC apenas são 

aconselháveis quando o atingir do alvo padrão é avaliado como 

sendo prejudicial para o bem-estar geral da pessoa com diabetes 

ou dos seus cuidadores. Fatores a considerar ao estabelecer um 

alvo menos restritivo incluem (mas não são limitados a):

 • acesso a análogos de insulina, a tecnologia avançada de 

administração de insulina (por exemplo administração 

de insulina automatizada), ao material necessário para 

verificar regularmente os níveis de glicémia capilar ou a um 

MCG necessário para atingir os alvos de modo seguro. E 

 • preocupações significativas subjacentes com a saúde 

psicossocial, exacerbadas pelos esforços para atingir os 

níveis-alvo da glicose. E
 • Uma equipa educacional multidisciplinar deve comunicar com 

clareza e coletivamente os alvos glicêmicos recomendados; 

partilhar da mesma filosofia e objetivos e falar “a uma voz” 

tem efeitos benéficos sobre os resultados glicêmicos e 

psicossociais. B
 • São recomendados planos de cuidados individualizados para 

ajudar uma pessoa com diabetes a atingir os seus objetivos 

glicêmicos. E
 • A recolha de dados e a avaliação comparativa entre centros 

podem melhorar a percentagem de pessoas com diabetes que 

atinge os objetivos glicêmicos. B
 • A abordagem das determinantes sociais de saúde e a melhoria do 

acesso à equipa de cuidados de saúde, à insulina e às tecnologias 

aumentam a percentagem de pessoas a atingirem os objetivos 

glicêmicos. A

3. A IMPORTÂNCIA DE ESTABELECER 
OBJETIVOS GLICÊMICOS

É necessário estabelecer objetivos glicêmicos aos jovens com diabetes 

uma vez que a otimização da glicemia reduz as complicações de 

curto e longo prazo.1,2 Além da proteção contra as complicações 

microvasculares e macrovasculares, a influência negativa da 

hipoglicemia e da hiperglicemia sobre o processo cognitivo e 

a estrutura cerebral é de particular importância em pediatria,3 

especialmente em indivíduos com diabetes precoce.4 Adicionalmente, 

o impacto mais abrangente da diabetes sobre os sistemas de saúde 

e a economia da saúde são importantes fatores condutores para 

estabelecer melhores resultados glicêmicos no sentido de prevenir 

complicações futuras.5,6

Os registos da diabetes têm apresentado melhorias mantidas nos 

níveis medianos de HbA1c nas décadas mais recentes, no entanto, 

apenas uma minoria dos jovens atinge os objetivos glicêmicos atuais.7 

As melhorias que têm sido apresentadas podem ser atribuídas a 

múltiplos fatores, incluindo o modo como as equipas de cuidados 

de saúde estabelecem e comunicam os objetivos glicêmicos, 

às terapêuticas melhoradas (análogos de insulina, MCG), aos 

profissionais altamente treinados e conhecedores, e, recentemente, 

ao uso de sistemas de administração de insulina automatizados. No 

entanto, as determinantes sociais de saúde, os constrangimentos 

aos profissionais da diabetes pediátrica e o acesso a terapêuticas 

melhoradas continuam a ser barreiras significativas que impedem 

mais jovens de atingirem os objetivos glicêmicos, e que provoca ainda 

mais desigualdades na saúde.8,9

O estabelecimento de objetivos glicêmicos tem sido uma 

prática padrão das organizações ligadas à diabetes nos últimos 20 

anos, incluindo a ISPAD, a American Diabetes Association (ADA) e o 

National Institute of Clinical Excellence (NICE) no Reino Unido, e estes 

têm sido regularmente atualizados sempre que a evidência apoia 

uma alteração.10 Por exemplo, quando diferentes intervenientes 

publicaram objetivos de HbA1c divergentes, e os objetivos de HbA1c 

mais baixos demonstraram não aumentar as taxas de hipoglicemia 

grave,11 foram adotados os objetivos mais baixos. É importante 

reconhecer que o estabelecimento de objetivos contribui para uma 

melhoria da glicemia conforme demonstrado pela observação de que 

uma combinação do estabelecimento de um objetivo mais baixo de 

HbA1c e a consistência entre os membros das equipas dos centros 

está associada a níveis de HbA1c mais baixos nestes centros.11,12 É 

essencial que o estabelecimento de objetivos seja uma discussão 

colaborativa entre a pessoa com diabetes (incluindo os cuidadores) 

e os profissionais de saúde. Além disso, uma atividade de auditoria 

prospectiva, o envolvimento em registos de dados e uma avaliação 

clínica comparativa, incluindo a implementação de uma melhoria 

da qualidade, também estão associadas a melhorias gerais nos 

resultados glicêmicos.13,14

Os profissionais de saúde e as pessoas com diabetes têm agora 

uma vasta gama de ferramentas para avaliar a glicemia, incluindo os 

valores da automonitorização da glicémia capilar (AMGC), a HbA1c 

e a MCG. Ao mesmo tempo que tradicionalmente a HbA1c tem sido 

o padrão de referência, existem limitações a esta determinação, 



3|

conforme discutido mais adiante. Correspondentemente, com a 

adoção da MCG em rápida expansão, que discutivelmente evita 

estas limitações, o reporte da métrica da MCG foi padronizado e as 

métricas da MCG foram incluídas neste capítulo. A recente pandemia 

de COVID-19 e o aumento das oportunidades para a utilização de 

consultas por vídeo ou telefónicas entre a pessoa com diabetes e/ou 

os seus cuidadores e os profissionais de saúde, evidenciou a utilidade 

da métrica da MCG para avaliar a glicemia quando a determinação 

laboratorial dos níveis de HbA1c não se encontra disponível. Ao 

mesmo tempo que também existem disparidades no acesso à 

telemedicina, incluindo preconceitos implícitos, planos de trabalho 

bem desenvolvidos podem aumentar a população que pode beneficiar 

deste método de prestação de cuidados de saúde.15 No entanto, nem 

todos os jovens podem aceder à MCG e confiam nas determinações da 

AMGC e/ou da HbA1c. A utilização de todas as formas disponíveis de 

dados glicêmicos, em combinação se estiverem disponíveis, resultará 

numa contagem mais precisa da glicemia para ajudar a orientar a 

terapêutica.

Nas recentes declarações de consenso tem sido dado relevo ao 

estabelecimento de alvos glicêmicos individualizados acima da HbA1c-

alvo mencionada.16,17 Isto foi incluído para abordar as preocupações de 

que, para alguns jovens com diabetes, particularmente em contexto 

de recursos limitados (ver as Orientações de Consenso da ISPAD de 

2022, Capítulo 25, Gestão da diabetes em crianças e adolescentes 

em contexto de recursos limitados), alvos mais restritivos de HbA1c 

possam aumentar o risco de hipoglicemia grave ou causar angústia 

psicológica (na pessoa com diabetes e/ou nos seus cuidadores) 

através de um fardo do tratamento que ultrapasse o benefício a 

longo prazo de uma HbA1c mais baixa. Apesar de historicamente uma 

HbA1c mais baixa ser considerada um fator de risco de hipoglicemia 

grave, esta associação já não é observada com a gestão intensiva 

contemporânea.18 Por exemplo, os registos de dados têm demonstrado 

que a incidência geral da hipoglicemia grave tem diminuído ao mesmo 

tempo que a HbA1c geral tem melhorado.19 O acesso às tecnologias 

da diabetes, incluindo os MCG com ou sem administração de insulina 

automatizada, pode reduzir ainda mais o risco de hipoglicemia grave 

ao mesmo tempo que torna possível atingir a glicémia-alvo (ver as 

Orientações de Consenso da ISPAD de 2022, Capítulo 16, Tecnologia: 

monitorização da glicose e Capítulo 17, Tecnologia: administração 

de insulina). Por conseguinte, fora do contexto de recursos limitados, 

o risco de hipoglicemia grave já não pode ser justificado como uma 

razão para um objetivo de HbA1c mais elevado, na maioria dos casos. 

No entanto, se for considerado que o estabelecimento de objetivos 

glicêmicos restritivos tem um impacto negativo geral sobre o bem-

estar psicológico (para a pessoa com diabetes e/ou para os seus 

cuidadores), que pode incluir ansiedade grave que ultrapasse os 

benefícios de longo prazo da otimização dos valores de glicose, pode 

ser apropriado um objetivo glicêmico mais elevado com esforços 

combinados para abordar as barreiras a uma glicemia mais saudável. 

Ocorrem outras exceções em certas situações, por exemplo numa 

pessoa com diabetes e com um tempo de vida limitado ou na diabetes 

neonatal, e em situações em que os objetivos glicêmicos rígidos são 

inatingíveis e irão juntar um fardo adicional à gestão da diabetes que 

se sobrepõe a qualquer melhoria na morbilidade e mortalidade a 

curto ou longo prazo.

Nas Orientações de Consenso da ISPAD de 2022, Capítulo 6, 

Educação na diabetes em crianças e adolescentes, salientamos a 

importância de a equipa de educação multidisciplinar partilhar a 

mesma filosofia e objetivos e comunicar “a uma voz” com efeitos 

benéficos sobre os resultados metabólicos e psicossociais. A 

educação deve ser centrada na pessoa, com uma abordagem 

educacional personalizada da diabetes, sendo uma parte integral 

do apoio psicossocial aos jovens com diabetes e as suas famílias. 

Ver as Orientações de Consenso da ISPAD de 2022, Capítulo 15, 

Cuidados psicológicos em crianças e adolescentes com diabetes tipo 

1. Portanto, para a maioria dos jovens com diabetes, a prioridade 

da equipa multidisciplinar é desenvolver (consultando a pessoa 

com diabetes e os seus cuidadores) um plano de cuidados 

individualizado para atingir os alvos recomendados pela ISPAD, 

em vez de apenas individualizar o alvo glicêmico em si mesmo.

Figura 1. Objetivos glicêmicos.

 

 

 

 

 

 

 

 

Os objetivos glicêmicos são dependentes das determinações 
disponíveis: níveis de automonitorização de glicemia capilar (AMGC) 
e valores da HbA1c e da MCG. O termo glicose “da picada no dedo” é 
usado em vez da AMGC na figura, que foi concebida para ser facilmente 
interpretada pelas pessoas com diabetes. Os diferentes modos de 
determinação da glicemia estão intimamente relacionados, mas não 
são equivalentes, e a imagem pretende ser um apoio educacional. 
Os objetivos da AMGC alinham-se com o intervalo ótimo da MCG; no 
entanto, os níveis de AMGC em jejum recomendados situam-se entre 4 

e 8 mmol/l (70-144 mg/dl).

4. DETERMINAÇÕES DE GLICÉMIA E 
OBJETIVOS

4.1 Hemoglobina glicada
4.1.1 Objetivo
É recomendado um objetivo <53 mmol/mol (<7,0%) para todos os 

jovens com diabetes (Figura 1). Os planos de cuidados individualizados 
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devem ser elaborados em colaboração entre os jovens com diabetes, 

os seus cuidadores e a equipa multidisciplinar. Sempre que existam 

barreiras para atingir este objetivo (por exemplo no acesso aos 

análogos de insulina, a tecnologias avançadas como os MCG e à 

administração de insulina automatizada, ou angústia psicológica) 

podem ser selecionados objetivos individualizados.

O objetivo <53 mmol/mol (<7,0%) é escolhido com o fim de evitar 

as complicações microvasculares e macrovasculares a longo prazo. 

A relação curvilínea da HbA1c e o desenvolvimento de complicações 

microvasculares e macrovasculares indica que os valores de HbA1c que 

se aproximam dos 42 mmol/mol (6%) podem continuar a apresentar 

uma redução do risco, mas que os ganhos relativos são inferiores à 

redução dos níveis de HbA1c para o limite superior do objetivo de 53 

mmol/mol (7%).20,21 É recomendado um objetivo de HbA1c <48 mmol/

mol (6,5%) durante a fase de remissão ou da fase de “lua-de-mel” 

característica do início do estadio 3 da diabetes e se a pessoa fizer uma 

terapêutica contemporânea como monitorização contínua da glicose 

ou sistemas de administração de insulina automatizados, combinados 

com profissionais especializados altamente competentes, adeptos da 

educação na diabetes. Isto seria aplicável à maioria dos jovens com 

diabetes que não estão a viver em contexto de recursos limitados. 

Outros grupos recomendam este objetivo de HbA1c mais baixo de 48 

mmol/mol (6,5%) à população com diabetes que representam (por 

exemplo, as orientações de Nice de 2020 disponíveis em www.nice.org.

uk/guidance/NG18 e na Suécia). No entanto, estas refletem contextos 

de cuidados de saúde em que o acesso à tecnologia e aos profissionais 

acima mencionados se encontram disponíveis à maioria das pessoas 

com diabetes. A ISPAD manteve um intervalo-alvo de HbA1c entre 

6% e <7%, em grande parte porque representa muitas populações de 

pessoas com diabetes em redor do mundo que não têm esta equidade 

no acesso.

Tabela 1. Estados clínicos que afetam a regeneração dos eritrócitos e 

os seus efeitos sobre a  HbA1c.

O aumento da regeneração dos 

eritrócitos resulta em níveis de 

HbA1c mais baixos

A redução da regeneração dos 

eritrócitos resulta em níveis de 

HbA1c mais altos

Recuperação da deficiência 

de ferro, vitamina B12 e ácido 

fólico.

Gravidez: segundo trimestre.

Doença renal crónica: 

tratamento com eritropoietina 

e diálise.

Hemorragia aguda.

Hemólise (p. ex. anemia de 

células falciformes/anemia 

falciforme, talassémia, G6PD).

Fibrose cística. 

Quimioterapia.

Deficiência de ferro, vitamina 

B12 e ácido fólico.

Gravidez: terceiro trimestre.

Doença renal crónica: uremia.

4.1.2 Considerações laboratoriais e práticas
A hemoglobina glicada (HbA1c) continua a desempenhar um papel 

central no estabelecimento de objetivos glicêmicos, em virtude de 

vários fatores: i) A evidência definitiva da associação entre a HbA1c e 

o desenvolvimento das complicações na diabetes,1,20 ii) Um método 

de referência e procedimento padronizados estabelecidos pela 

IFCC e adotados pelos principais intervenientes na saúde,22 iii) A 

disponibilidade de determinações em pontos de cuidado em clínicas 

e em contextos de proximidade ou remotos, e iv) Barreiras ao acesso 

universal a MCG (e às métricas de glicémia associadas). Todos os jovens 

com diabetes devem efetuar um mínimo de quatro determinações 

de HbA1c por ano (com intervalos de aproximadamente 3 meses). 

Recomenda-se que os centros auditem regularmente os níveis da 

HbA1c, façam uma avaliação comparativa dos seus dados com as 

declarações de consenso e, se possível, contribuam com os seus dados 

para os registos e as iniciativas de melhoria da qualidade.

O tempo de vida máximo dos eritrócitos é de aproximadamente 

100 a 120 dias, com um tempo médio de vida em qualquer altura entre 

40 e 60 dias.23,24 A HbA1c reflete a concentração glicémica média nas 8 a 

12 semanas anteriores.25 As concentrações de glicose plasmática mais 

recentes contribuem proporcionalmente mais para a concentração 

da HbA1c – que se estima ser de 50% de contribuição dos 30 dias 

anteriores, com 40% e 10% de contribuição dos 31 a 90 dias e 91 a 120 

dias anteriores, respetivamente.26

4.1.3 Limitações da HbA1c
Os estados clínicos associados às taxas alteradas de regeneração 

da hemoglobina ou de sobrevivência dos eritrócitos irão afetar 

as determinações de HbA1c e, portanto, a utilidade clínica das 

mesmas (Tabela 1). Uma vez que a HbA1c reflete diretamente os 

níveis médios de glicose, níveis de glicose altamente variáveis com 

hipoglicemia e hiperglicemia flutuantes podem resultar nas mesmas 

determinações de HbA1c que as obtidas num indivíduo com níveis 

de glicose estáveis. Isto é importante, uma vez que a variabilidade 

glicémica é um fator de previsão de hipoglicemia grave, e existe um 

corpo de evidência cada vez maior de que a variabilidade glicémica 

é um fator de risco independente para as complicações de curto e 

longo prazo.27,28 É discutível se a MCG, devido ao facto de fornecer 

métricas tanto da glicose média como da glicose fora do intervalo-

alvo e da variabilidade glicémica, além de ter uma correlação muito 

elevada com a HbA1c, apresenta um reflexo mais fiel da glicemia em 

geral. A MCG oferece um indicador alternativo à HbA1c (o Índice de 

gestão da glicose, GMI),29 no entanto, existe alguma discordância 

entre a HbA1c do GMI e a HbA1c laboratorial, e portanto, o termo 

HbA1c “estimada” deve ser evitado.30 A evidência suporta a 

associação das complicações da diabetes e das determinações 

derivadas da MCG, particularmente o intervalo-alvo.31 No entanto, 

uma vez que a adoção da MCG tem sido um fenómeno mais recente, 

irá levar tempo para que os grandes dados de registos consigam 

ligar definitivamente as métricas da MCG ao desenvolvimento de 

complicações microvasculares e macrovasculares. No entanto, 

quando os dados da MCG não se encontram disponíveis, a avaliação 

da frutosamina e/ou do 1,5-anidroglucitol (1,5-AG) pode constituir 

a única alternativa quando a HbA1c não reflete verdadeiramente a 

glicemia (Tabela 1).

Frutosamina é o termo genérico para as cetoaminas das 

http://www.nice.org.uk/guidance/NG18
http://www.nice.org.uk/guidance/NG18
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proteínas do plasma ou da frutose-1-amino-1-deoxi-D32 e, mais 

especificamente, é a determinação das proteínas glicadas séricas 

totais estáveis irreversíveis em qualquer altura do tempo. A semivida 

das proteínas séricas é significativamente menor que a dos eritrócitos, 

e o grau de glicação é, portanto, mais refletivo das alterações de curto 

prazo nas concentrações de glicose plasmática que é estimada ser de 

2 a 3 semanas, o que é consistente com a semivida da albumina (20 

dias) que compreende 80% das proteínas séricas totais.33,34 A 1,5-AG 

foi proposta na avaliação da variabilidade glicémica.35 Valores baixos 

de 1,5-AG são indicativos tanto da elevada concentração de glicose 

plasmática circulante como das flutuações nas concentrações de 

glicose plasmática (flutuações hiperglicémicas). A concentração de 

1,5-AG reflete as concentrações de glicose plasmática ao longo dos 

2 a 14 dias anteriores.

4.2 Monitorização contínua da glicose
4.2.1 Objetivos de MCG
A ISPAD adotou os padrões já publicados para o tempo passado em 

cada nível de glicemia36 (Figura 1). Os tempos encontram-se abaixo: 

 • >70%: entre 3,9 e 10 mmol/l (70-180 mg/dl) 

 • <4%: <3,9 mmol/l (70 mg/dl) 

 • <1%: <3,0 mmol/l (54 mg/dl) 

 • <25%: >10 mmol/l (180 mg/dl)

 • <5%: >13,9 mmol/l (250 mg/dl)

 • O coeficiente de variabilidade glicémica alvo (%CV) é ≤36%.

Foram incluídas a média dos valores de glicose do sensor por virtude 

de uma forte correlação entre a glicose média do sensor e a HbA1c, 

e a associação ao risco de complicações microvasculares37 e as 

determinações de variabilidade glicémica (como fator de previsão 

de hipoglicemia). Estas métricas são todas reportadas como parte 

integrante de relatórios padronizados de MCG, cujo nome é perfil 

de glicose de ambulatório (PGA). Quando disponíveis, os objetivos 

de MCG devem ser usados em conjunto com os objetivos de HbA1c 

(Figura 1). Conforme discutido acima, em raras ocasiões podem 

aplicar-se objetivos menos restritivos relativamente ao intervalo-

alvo, em que os esforços para atingir o alvo podem ser prejudiciais 

para o bem-estar em geral.

4.2.2 Considerações práticas na monitorização contínua da glicose
A evidência e as boas práticas para o uso da MCG na melhoria da 

glicemia e do fardo psicossocial são revistas nas Orientações de 

Consenso da ISPAD de 2022, Capítulo 16, Tecnologia: monitorização 

da glicose. Isto inclui a formação de expectativas e educação 

apropriadas. A adoção precoce da MCG, a partir do diagnóstico, está 

associada a benefícios a longo prazo na HbA1c.38,39 Infelizmente, o 

acesso aos MCG não é universal e pode depender da localização 

geográfica, das políticas locais de financiamento dos cuidados de 

saúde e da condição sócio-económica (incluindo seguros). Além 

disso, existe um preconceito étnico-racial mediado pelos seguros na 

recomendação da MCG pelos profissionais de saúde.40 

A irritação da pele constitui um aspeto negativo significativo do 

uso dos MCG41 e é a razão mais comum para a descontinuação.42 Foram 

desenvolvidas várias estratégias para a abordagem deste assunto,43 

que são discutidas mais adiante nas Orientações de Consenso da 

ISPAD de 2022, Capítulo 16, Tecnologia: monitorização da glicose e 

Capítulo 19, Outras complicações e doenças associadas em crianças 

e adolescentes com diabetes tipo 1. O cansaço relativamente aos 

alarmes também pode contribuir para a descontinuação do uso 

dos MCG e, como tal, deve ser usada uma abordagem personalizada 

quando os alarmes dos MCG são apresentados.44

A precisão do MCG é um aspeto importante a ser considerado, 

especialmente quanto ao intervalo hipoglicêmico. De acordo 

com a declaração de consenso, o tempo máximo admissível com 

valores <3,9 mmol/l (70 mg /dl) é de 4%, no entanto, as pessoas 

sem diabetes podem passar 3,2% do seu tempo neste nível, mas 

raramente <3,0 mmol/l (54 mg/dl), dependendo da precisão do 

sensor usado.45,46 Portanto, a redução do tempo passado no limite 

mais baixo, <3,0 mmol/l (54 mg/dl), é muito importante. Felizmente, 

cada geração subsequente de MCG melhorou a precisão ao ponto 

de vários sistemas de MCG e MCG de registo intermitente (MCGri) 

estarem aprovados para serem usados de modo não-combinado. 

Recomenda-se a confirmação de hipoglicemias através da AMGC. 

Também deve ser feita a confirmação através da AMGC sempre que 

ocorrer uma discrepância entre os sintomas de hiperglicemia ou 

hipoglicemia e um valor de glicose no sensor aparentemente normal.

4.3 Determinações da glicémia capilar (AMGC)
4.3.1 Objetivos da AMGC
Os objetivos da AMGC devem situar-se entre 4 e 10 mmol (70-180 

mg/dl). Os níveis de AMGC devem ser estabelecidos de modo a 

corresponderem a uma HbA1c <53 mmol/mol (7%). Estes valores 

alinham-se com o objetivo de intervalos-alvo da MCG >70% entre 

3,9 e 10 mmol (70-180 mg/dl) e a forte correlação das métricas da 

MCG com a HbA1c revistas anteriormente. É recomendado um 

intervalo-alvo em jejum mais estreito de 4 a 8 mmol/l (70-144 mg/dl) 

de modo a atingir o alvo acima mencionado de HbA1c. As anteriores 

Orientações da ISPAD16161616161616 e as atuais orientações da ADA e 

da NICE recomendaram vários intervalos de valores de glicose, 

dependendo da hora do dia e da relação com as refeições.16 Os novos 

alvos definidos para a AMGC oferecem uma solução pragmática, sem 

a evidência empírica de que a fixação de alvos tão específicos reduza 

a hiperglicemia ou a hipoglicemia, combinados com o potencial de 

os profissionais de saúde enviarem mensagens confusas e passarem 

materiais educacionais demasiado detalhados, causadores de 

confusão. Níveis alvo de glicose da AMGC antes de deitar acima dos 

3,9 mmol/l (70 mg/dl) são apropriados, no entanto os prestadores 

de cuidados podem ter mais confiança com níveis mais elevados 

no intervalo entre 4 e 10 mmol/l (70-180 mg/dl) em alguns cenários; 

por exemplo, se houve uma hipoglicemia prévia, inconsciência de 

hipoglicemia peri-exercício ou falha no acesso ao MCG com alarmes 

dos limites de hipoglicemia. Os níveis ideais de glicose anteriores e 

durante o exercício são dependentes de muitos fatores incluindo o 

tipo e duração do exercício, o regime de insulina e o uso de MCG, e 

encontram-se detalhados nas Orientações de Consenso da ISPAD de 

2022, Capítulo 14, Exercício em crianças e adolescentes com diabetes. 

A evidência de que a AMGC tenha um impacto saudável sobre a 

glicemia em jovens com DM2 é limitada. O benefício potencial vs. o 
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custo do MCG nesta população continua a estar pouco esclarecido.

5. UMA PERSPETIVA DE DESENVOLVIMENTO 
NO ESTABELECIMENTO DOS OBJETIVOS 
GLICÊMICOS

Ao mesmo tempo que os objetivos de glicose explicados acima podem 

ser aplicados a todos os jovens com diabetes, pode surgir uma altura 

desafiadora para o indivíduo e os seus cuidadores à medida que o 

período de lua-de-mel se dissipa devido à diminuição da secreção 

de insulina endógena residual. Após a lua-de-mel pode haver a 

necessidade de uma gestão mais intensiva que traz o fardo associado 

de manter os objetivos glicêmicos. A trajetória de longo prazo da 

HbA1c é fortemente prevista logo após o diagnóstico, o que evidencia 

a importância de atingir os níveis-alvo de glicose o mais cedo possível 

no decurso da vida.47-49 Conforme sublinhado pelas Orientações de 

Consenso da ISPAD de 2022, Capítulo 6, Educação na diabetes em 

crianças e adolescentes, é importante que os alvos de glicose sejam 

abordados e reforçados durante a fase seguinte à lua-de-mel, quando 

a HbA1c aumenta e o TIR diminui.

A idade de desenvolvimento da pessoa com diabetes está 

associada a desafios únicos para atingir os alvos de glicose acima 

mencionados. Por exemplo, a gestão das crianças em idade pré-

escolar pode ser particularmente difícil devido aos horários de 

alimentação e níveis de atividade imprevisíveis e à maior variabilidade 

glicémica associada.50 Ver as Orientações de Consenso da ISPAD 

de 2022, Capítulo 23, Gestão da diabetes em idade pré-escolar. Em 

idade escolar, os jovens começam a iniciar a sua independência nos 

cuidados. Existe alguma evidência de que intervenções educacionais 

focadas apropriadas à idade são eficazes em crianças e famílias. (Ver 

as Orientações de Consenso da ISPAD de 2022, Capítulo 6, Educação na 

diabetes em crianças e adolescentes). Além disso, a adolescência é um 

período crítico de independência e alterações fisiológicas associadas 

a um aumento da resistência à insulina, com um aumento da HbA1c 

observado em múltiplos registos internacionais.51 São necessárias 

ferramentas educacionais para adolescentes e apropriadas à cultura 

para reforçar os planos de cuidados individualizados que têm por fim 

cumprir os objetivos glicêmicos ao mesmo tempo que equilibram 

fatores de estilo de vida e psicológicos (ver as Orientações de Consenso 

da ISPAD de 2022, Capítulo 21, Diabetes na adolescência).

6. PRIORIDADES DOS CUIDADOS DE SAÚDE 
E FUTURAS ORIENTAÇÕES

As determinantes sociais de saúde que abrangem “as condições em 

que as pessoas nascem, crescem, trabalham, vivem e envelhecem, 

e o conjunto mais alargado de forças e sistemas que dão forma às 

condições da vida diária” (OMS), são um forte fator de previsão da 

probabilidade de um indivíduo atingir os objetivos glicêmicos ótimos 

ou recomendados.9,52 A ISPAD reconhece que estas disparidades 

representam barreiras significativas aos cuidados ótimos, e são 

necessários esforços coletivos para compreender e abordar 

desigualdades sistémicas, incluindo o racismo médico e políticas 

sociais que reforçam a pobreza geracional.

Como tal, há uma responsabilidade por parte dos profissionais 

de saúde de se manifestarem em nome dos jovens com diabetes 

que têm acesso limitado aos cuidados de saúde, incluindo à 

tecnologia. De facto, os fornecedores de cuidados de saúde são 

conhecidos por terem preconceitos implícitos no que diz respeito à 

oferta da tecnologia na diabetes, o que conduz a desigualdades.40,53 

Especificamente, são essenciais políticas de comparticipação do 

sistema de saúde e políticas governamentais mais abrangentes com 

foco nas disparidades socioeconómicas para melhorar a equidade na 

saúde. Para a pessoa com diabetes, isto deve traduzir-se na equidade 

do acesso a uma equipa de cuidados multidisciplinares com recursos 

apropriados (incluindo peritos em nutrição, enfermagem, psicologia, 

trabalho social e medicina), acesso a tecnologias como os MCGs e 

sistemas de administração de insulina automatizados, e análogos de 

insulina modernos.
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