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diabetes: monitorizagdo da glicose, e o presente capitulo, focado nos

métodos de administragdo de insulina.

Em 2018 foram publicadas as primeiras orienta¢des sobre as
tecnologias da diabetes. Tal como acontece com a tecnologia
usada na vida didria, o campo das tecnologias na diabetes assistiu
a uma rapida inovagdo e crescimento nos dispositivos usados para
a gestdo da mesma. Para rever as tecnologias de modo mais claro,

estas orientagdes foram divididas em duas partes: As tecnologias da

As atualiza¢des na administragao 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 populagdo pediatrica ainda continuarem a
ser poucos. Tanto os ensaios clinicos como os dados do mundo

real demonstraram melhorias claras na glicémia de varias faixas



etarias com o uso da administracdo de insulina automatizada
(AIA), especialmente durante a noite. Assim, deve ser oferecida a
tecnologia mais avangada de administragdo de insulina que estiver
disponivel, a um prego adequado, e apropriada ao individuo, com o
objetivo dos cuidados personalizados. A utilizagdo dos dispositivos
de administragdo de insulina requer especial aten¢do quanto aos
aspetos psicossociais dos cuidados, bem como entrega de educacao
estruturada, mas adequada, para criar a base para o sucesso. Estes
assuntos encontram-se cobertos em maior detalhe neste capitulo

atualizado.

» Recomenda-se que seja oferecida aos jovens a tecnologia mais
avancada de administragdo de insulina que estiver disponivel, a

um prego adequado, e apropriada para eles. B

o Ascanetasdeinsulina inteligentes tém o potencial para melhorar
a gestdo da diabetes através da terapéutica intensiva com
insulina com maltiplas inje¢Ges diérias (MID). C

« Sempre que houver disponibilidade, as canetas inteligentes
podem ser oferecidas aos jovens interessados que preferirem

ndo ter um dispositivo agarrado ao corpo. E

« A terapéutica com infusdo subcutidnea continua de insulina
(bomba) é recomendada e apropriada nos jovens com diabetes,
independentemente da idade. A

» As falhas nos conjuntos de infusdo sdo comuns em qualquer
terapéutica com bomba de insulina e devem ser reconhecidas

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

» Aterapéutica com bomba de insulina é segura e eficaz em jovens
com diabetes tipo 1 (DM1) para ajudar a atingir os objetivos
glicémicos. A

+ A terapéutica com bomba de insulina reduz os episédios de
hipoglicemia. B

« Asbombasdeinsulina reduzem as complicagdes cronicas da DM1
nos jovens, mesmo quando comparados com os que apresentam
niveis de hemoglobina glicada (HbAlc) semelhantes a fazerem

terapéutica com MID. B

» Aterapéutica com bomba com sensor adjacente (BSA) é superior
a MID com automonitorizagdo da glicose sanguinea (AMGC)
na reducdo da HbAlc, sem um aumento da hipoglicemia ou
hipoglicemia grave (HG). A

» Autilizagdo do sensor deve ser de pelo menos 60% do tempo para

que estes beneficios sejam percebidos. A
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Os sistemas com SBG reduzem a gravidade e a duragdo da
hipoglicemia, comparativamente a bomba n&o integrada e a BSA,

sem uma deterioragdo na glicemia, conforme avaliado pela HbAlc. A

Os sistemas com SPBG reduzem a frequéncia e a exposicdo a
hipoglicemia. A

Tanto os sistemas de SBG como os de SPBG ndo conduzem a um
aumento dos niveis médios de glicose, e levam a um aumento da
seguranca e da confianca na tecnologia, maior flexibilidade no
horério das refei¢des, e uma redugdo da angUstia da diabetes tanto
nas pessoas com diabetes como nos seus cuidadores. A

Se ndo estiverem disponiveis 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 avancada, a SBG é fortemente recomendada a
todas as pessoas com DM1 para reduzir a gravidade e a duragdo

da hipoglicemia. A

Os sistemas de AIA, também conhecidos como de circuito fechado
(CF), sdo 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 s3o especialmente benéficos para atingir a
glicémia-alvo no periodo noturno. A

Se as pessoas com diabetes escolherem usar sistemas de
administracdo de insulina automatizados open source (de acesso

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

E fortemente recomendado que os fornecedores/educadores na
diabetes implementem uma abordagem de formagdo padronizada
quando sdo integrados novos dispositivos de administracdo de
insulina nos cuidados. C
o Para a obtencdo de resultados 4timos, as pessoas com
diabetes e as suas familias 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 glicémicos e ao esfor¢o necessario
para a utilizagdo de todas as tecnologias de bomba de insulina com
sucesso. BIsto é especialmente importante entre os individuos com
glicémia subdtima, desafios no comprometimento com o atual
plano de tratamento, ou maiores preocupagdes de esgotamento/
humor. C As expectativas incluem:
« E provavel que a glicmia melhore, mas nem sempre atingira
o objetivo desejado, e as flutuagdes de glicose continuardo a
ocorrer, especialmente apos as refeicdes.
» Haverd uma necessidade continuada de comprometimento
com comportamentos de gestdo da diabetes (incluindo o
empenho com o sistema de AlA), especialmente nos horarios

das refeicGes. As pessoas com diabetes devem contar os
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carboidratos e administrar bélus a refeicdo com a maioria
dos sistemas de AIA.
o Deve ser antecipado um periodo de ajuste de
aproximadamente um més se for feita uma transicdo para

novos dispositivos.

Apesar de a terapéutica com insulina existir hd mais de 100 anos, a
glicémia de muitos individuos a viverem com diabetes continua a ser
subdtima. Dados dos registos internacionais da diabetes sublinham
que a maioria dos jovens com DM1 ndo cumprem os objetivos de
HbAlc estabelecidos pela ISPAD.*! Adicionalmente, a hipoglicemia
e a HG continuam a ser como uma praga nos jovens com DM1.1215
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 glicémia.'®
Ainda assim, estudos populacionais demonstraram que as redugdes
na HbAlc n3o estfio associadas a um risco aumentado de HG.1>'" E
importante notar que o uso das tecnologias na diabetes demonstrou
melhorar a glicémia.l*!®2 Apesar disto, a integracdo das tecnologias
da diabetes nos cuidados dos jovens com diabetes continua a ser
variavel e existem disparidades nos cuidados dos jovens oriundos de
minorias raciais e étnicas e dos que tém uma condic&o socioeconémica
inferior.*? Uma meta-analise recente evidenciou que a maioria da
literatura existente acerca da terapéutica com bomba em jovens com
DM1 reflete estudos conduzidos nos paises de altos rendimentos;
apenas 38% reportou a raga/etnia da populagdo incluida e <25%
dos estudos forneceu detalhes acerca da condigdo socioeconémica
da familia, a ocupagdo dos pais e a educagdo/literacia dos pais.*®
Ainda assim, uma subanalise conduzida em individuos de grupos
historicamente em desvantagem, sugeriu que o uso das tecnologias
da diabetes melhorava a glicémia de um modo geral. *

Enquanto até agora os cuidados se focaram predominantemente
em atingir os objetivos de HbAlc estabelecidos pelas orienta¢des
de consenso, nos anos mais recentes, tem havido uma adocao
mais generalizada do tempo no intervalo-alvo (TIR) para orientar a
tomada de decisdes clinicas e definir os objetivos de tratamento.3%
Ver as Orientacdes de Consenso da ISPAD de 2022, Capitulo 8,
Objetivos glicémicos e monitoracdo da glicose em criangas e
adolescentes com diabetes, e Capitulo 16, Tecnologias da diabetes:
monitoragdo da glicose. Alguns estudos demonstraram uma
correlagdo entre o TIR, definido como 3,9 a 10,0 mmol/l (70-180 mg/
dl), e a concentragdo da HbA1c.**3* Também de importancia central
sdo as métricas para avaliar a gestdo da doenca, que se estendem
além da glicemia, particularmente dos resultados reportados pelos
doentes.®? Estas avaliagdes sdo 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 salde psicossocial.®*3?
Assim, um corpo de investigacdo explorou de que modo é que os
fardos destas tecnologias podem ser neutralizados pelos beneficios

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

ser estabelecidas expetativas realistas quanto a ajuda que as novas
terapéuticas podem oferecer, tal como métodos para assegurar a
transicdo para tecnologias mais avancadas associados ao treino
apropriado no uso do dispositivo.

Em 2018, a ISPAD criou as primeiras orientagdoes de consenso
acerca das tecnologias da diabetes.®” No entanto, com o panorama
tecnoldgico em rapida evolugdo, as futuras edigBes destas
orientagdes serdo divididas em duas partes. A informacdo acerca
da administragdo de insulina serd coberta nesta secgdo, e a
monitoriza¢do da glicose com a discussao tanto das determinagdes
de glicose sanguinea capilar através de picada no dedo como a
monitorizagdo continua da glicose (MCG) sdo apresentadas nas
Orienta¢Ges de Consenso da ISPAD de 2022, Capitulo 16, Tecnologias
da diabetes: monitorizacdo da glicose. Estes dois capitulos estdo
interligados, mas o propdsito deste capitulo é rever as tecnologias
de administracdo de insulina em criangas, adolescentes e jovens
adultos e fornecer aconselhamento pratico e abordagens ao seu
uso. Os topicos incluem canetas de insulina inteligentes, bombas
de insulina, BSA, SBG, SPBG e AlA, e culminam com consideragdes
comportamentais, psicossociais e educacionais relativamente aos

dispositivos de administragdo de insulina.

As canetas de insulina continuam a constituir uma modalidade de
administracdo de insulina popular entre os jovens com diabetes
devido a sua facilidade de utilizagdo e a precisdo no aumento da
dose, comparativamente a administragdo de insulina com ampolas
e seringas. Ao mesmo tempo que o nimero de criangas a usarem a
terapéutica com bomba de insulina continua a aumentar,® muitas
criangas e adolescentes ndo desejam andar amarrados a um
dispositivo e desejam a natureza menos visivel das MID. A tecnologia
dos dispositivos de caneta avangou significativamente ao longo dos
altimos 40 anos, incluindo a adi¢do de uma fungdo de meméria em
algumas canetas. Mais recentemente, foram desenvolvidas as canetas
de insulina “inteligentes” ou conectadas, ou os dispositivos de tampa
para caneta, que sdo emparelhados com aplica¢des no celular e os
MCG, permitindo aos utilizadores de caneta acederem a beneficios
como a recolha de dados, alertas e lembretes, e calculadoras de dose
que levam em consideracdo a insulina remanescente.

Os dados acerca da utilizagdo das canetas de insulina inteligentes
em criangas sdo limitados. Varios estudos reportaram um elevado
grau de satisfacdo e facilidade na utilizagdo das canetas com uma
funcdo de meméria;*™* no entanto, ndo foi notada nenhuma melhoria
significativa na glicemia, comparativamente a utilizacdo de canetas
de insulina sem a fun¢do de meméria.*>* 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 autoinjecdo,
comparativamente ao modo de administragdo de insulina usado antes
do estudo, que incluia canetas de insulina ou seringas convencionais.*®
A literatura sugere que os dispositivos de tampa para caneta ativados
por Bluetooth detetam com precisdo as doses de insulina e fornecem

dados Uteis a pessoa com diabetes e a equipa de cuidados de saude,



incluindo a avaliagdo do comprometimento com o regime prescrito
e a oportunidade para otimizar as doses de insulina através de uma
revisdo retrospetiva dos relatdrios.*

Uma analise de custo-eficacia baseada em dados de adultos
reportou que as canetas inteligentes podiam melhorar a esperanca de
vida comparativamente ao padrdo de cuidados com uma poupanca
devida a frequéncia menor e um atraso do inicio das complica¢des.*
S&o necessarios estudos pediatricos para determinar o impacto que as
canetas inteligentes irdo ter sobre as medidas de glicémia, incluindo
o TIR e a HbAlc, bem como a usabilidade e a satisfagdo com estes

dispositivos.

As canetas inteligentes ou conectadas eliminam o fardo do célculo da
dose. Além disso, a caracteristica de dete¢do da insulina remanescente
pode reduzir o risco de hipoglicemia provocado por doses de corregdo
empilhadas, que sdo administradas com demasiada frequéncia em
resposta a hiperglicemia. Tal como acontece na terapéutica com
bomba, o sucesso assenta em assegurar que as pessoas com diabetes
tém a informagdo necessaria para programar a calculadora da dose. A
programacao da calculadora de dose requer o uso do fator de correcdo,
da glicose-alvo, da duragdo da agdo da insulina e da relagdo insulina
para carboidratos. A calculadora também pode ser programada
com diferentes ajustes por hora do dia. A cobertura das refei¢cdes em
algumas canetas inteligentes permite uma abordagem simplificada
nos casos em que o tamanho da refeicdo (pequena, média, grande) é
usado para selecionar uma dose discreta de insulina a ser administrada.
Os lembretes das doses de insulina de agdo prolongada, o registo
da temperatura e a informagdo acerca das unidades de insulina que
restam na caneta também podem ajudar na gestdo diaria da diabetes.
Atualmente, um sistema fornece o registo tanto das doses de insulina
de agdo rapida como das de agdo prolongada com a administragdo da
dose registada, mas ndo a quantidade real administrada. Muitas canetas
inteligentes permitem incrementos de dose de meia unidade, que
podem ser especialmente Uteis para as criangas mais pequenas. Nos
jovens com diabetes que andam para tras e para a frente entre a casa e
a escola, a possibilidade de ter mais do que uma caneta de insulina de
acdo rapida emparelhada pode permitir que seja mantida uma caneta
na escola. E essencial descarregar dos dados do dispositivo obtidos com

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

A terapéutica com bomba de insulina é recomendada em todos
os jovens com DM1. Concluiu-se que este modo de administragdo
de insulina era seguro e eficaz em criangas, adolescentes e
adultos. Adicionalmente, a terapéutica com bomba de insulina é o
componente fundamental de métodos de administragdo de insulina

mais avancados, que serdo discutidos mais adiante neste capitulo.

A terapéutica com bomba de insulina foi introduzida no final dos

anos %3 No entanto, a integracdo da terapéutica com bomba de

é’:'ISPAD

Intemational Society for Pediatric
and Adolescent Diabetes

Tabela 1. IndicagGes para o uso das bombas de insulina em pediatria -

adaptado da referéncia®

As bombas de insulina sao recomendadas em todos os jovens

com diabetes. Fatores especificos que suportam a recomendagdo

da terapéutica com bomba de insulina incluem:

« Hipoglicemia grave recorrente

« Amplas flutuagBes nos niveis de glicose, independentemente da
HbAlc

« Controle subétimo da diabetes (p. ex. se a HbAlc exceder o
objetivo de 7,0% ou o TIR estiver <70%)

« Complicagdes microvasculares e/ou fatores de risco de
complica¢des macrovasculares

« Controle metabdlico dentro do objetivo, mas com um regime de
insulina que comprometa o estilo de vida

« Criangas mais pequenas e especialmente bebés e recém-nascidos

e Criancas e adolescentes com fendmeno do amanhecer
significativo

« Criangas com fobia as agulhas

« Adolescentes gravidas, idealmente antes da concegdo

« Individuos atreitos a cetose

o Atletas de competicao

Contraindicac¢oes da terapéutica com bomba:

« Preferéncia da pessoa com diabetes em nao usar tecnologias*

« Irritacdo significativa da pele/alergia que dificulte o uso da

bomba/sensor

* Os profissionais de salide devem, ainda assim, fornecer informacéo
acerca das tecnologias em cada visita de acompanhamento para
avaliar se existe um desejo de alterar o modo de administragdo da
insulina.

* Considerar a referenciagdo para a consulta de dermatologia, para
ajudar a ultrapassar problemas de irritacdo da pele.

insulina nos cuidados dos jovens com DM1 foi minima até ao virar
do século. Desde entdo, estudos observacionais e de coortes tém
demonstrado que o uso da bomba estd associado a redu¢des médias
na HbAlc de 0,2 a 1,1%°*%" e descidas na hipoglicemia clinicamente
significativa®*962% sem aumentos associados no IMC.>*%*¢" Estes
dados sdo verdadeiros independentemente de o grupo comparador
a fazer MID ter usado NPH%*%3%6% oy insulina glargina.”®™ Ainda assim,
ensaios clinicos controlados, randomizados, que avaliaram o uso
da bomba de insulina chegaram a resultados contraditérios, sendo
que alguns demonstraram uma melhoria da glicémia com o uso
da tecnologia.”®™ Mesmo nos ECRs em que ndo foi observada uma
diminui¢do da HbAlc, o uso continuado dos dispositivos apds o final
do estudo,’™ mais reportes de satisfagdo com o tratamento’ e uma
diminuicdo da preocupacao relacionada com a diabetes evidenciaram
que os beneficios se estendem além das métricas de glicémia.™ E
interessante notar que uma analise prospetiva de quase 1.000 jovens
a fazerem terapéutica 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 HbAlc semelhante.™
As meta-analises apresentaram redugdes na HbAlc média®® e taxas

reduzidas de HG® com a terapéutica com bomba, bem como uma
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redugdo da dose didria total de insulina com a utilizagdo da bomba.®%8!

Uma vez que as pessoas recrutadas para os ECRs geralmente ndo
refletem a populacdo em geral de criangcas com DM1, os registos do
mundo real fornecem dados importantes acerca dos beneficios da
utilizagdo das bombas. Numa comparagdo cruzada de trés grandes
registos transatlanticos, que incluiram o registo clinico dos EUA Type
1 Diabetes Exchange (T1DX), o registo de seguimento prospetivo na
diabetes da Alemanha/Austria (DPV), e a National Paediatric Diabetes
Audit (NPDA) (Auditoria nacional na diabetes pediatrica) inglesa/do
Pais de Gales, uma analise conjunta de quase 55.000 participantes
pediatricos demonstrou que o uso da bomba estava associado a
uma menor HbAlc média (bomba: 8,0+1,2% vs. injegdo: 8,5+1,7%, p
<0,001).% Tanto o registo T1DX como o DPV apresentaram um aumento
no uso pediatrico da terapéutica com bomba ao longo do tempo.8#* Os
centros que participaram no estudo SWEET (Better control in Pediatric
and Adolescent DiabeteS: Working to crEate CEnTers of Reference)
concluiram que quase metade dos 16.000 participantes do registo
usava bombas e esta tecnologia foi associada a uma HbAlc menor
e uma dose didria de insulina menor, comparativamente as MID.®
Dados mais recentes corroboraram esta conclusdo.??? Os beneficios
a longo prazo da terapéutica com bomba foram demonstrados por
uma melhoria mantida da glicémia.®*®*#" Adicionalmente, os dados
de registo também demonstraram que a terapéutica com bomba esta

associada a taxas mais reduzidas de HG e CAD.#87.88:8

Em2007,umaorientagdo de consensoacercado usodaterapéuticacom
bomba em jovens com DM1 (adaptada na Tabela 1) forneceu evidéncia
sélida de que a terapéutica com bomba deve ser recomendada a todas
as criangas com DM1.%° Efetivamente, conforme evidenciado pelos
dados acumulados apresentados acima, a terapéutica padrdo com
bomba de insulina é recomendada em todos os jovens com diabetes
se 0 acesso a tecnologias mais avancadas da diabetes, incluindo a
terapéutica com bomba com sensor adjacente (BSA), SBG, SPBG e AIA
(descrita na integra mais adiante neste capitulo) for limitado. Além
disso, as Orientagbes de Consenso da ISPAD de 2022, Capitulo 23,
Gestdo da diabetes em idade pré-escolar declaram que a terapéutica
com bomba é o modo recomendado de administragdo de insulina em
criangas com idade inferior a 7 anos.®* Apesar de por vezes ser expressa
alguma preocupagdo acerca do modo como os funciondrios das
creches/pessoal escolar irdo adotar esta tecnologia, um estudo sugere
que as criangas cujos pais trabalham fora de casa tendem a apresentar
as maiores melhorias na glicémia com a transicéo para a terapéutica
com bomba.®

Dados demonstram que a terapéutica com bomba pode ser usada
com sucesso em criangas com glicémia subdtima antes da transicdo
para este modo de administracdo de insulina. Num estudo conduzido
em 125 jovens, os que apresentavam niveis mais elevados de HbAlc
(>9,0%) apresentaram a maior descida da HbAlc apds o inicio da
terapéutica com bomba.®? A integracdo imediata da terapéutica com
bomba desde a altura do diagndstico tem demonstrado ter sucesso em
termos de manter os alvos glicémicos.”-* Ao mesmo tempo que tem

sido sugerido que atingir uma glicémia mais controlada pouco apds o

diagndstico poder preservar a fungdo das células beta, isto ainda ndo

foi provado.*>*7

A adocdo universal das tecnologias de administracdo de insulina ndo
ocorreu, com uma grande variacao na implementacdo entre centros,
mesmo nos que tinham popula¢des semelhantes.®® Um estudo do
Pediatric Diabetes Consortium que envolveu oito centros clinicos nos
EUA, demonstrou que a frequéncia no uso da bomba, no primeiro ano
apds o diagndstico, abrangia 18 a 59% dos participantes.” O inicio
da terapéutica com bomba dentro de 1 ano foi mais comum entre os
individuos com seguros de salde privados, rendimento anual familiar
acima dos 100.000 USD, um dos pais com educagdo universitaria,
e em individuos caucasianos ndo hispanicos.” Um estudo do T1DX
também reportou um uso da bomba largamente varidvel entre centros
e concluiu que as preferéncias dos profissionais de satde influenciam
a proporgao de pessoas que usa bombas num determinado centro.!®
Também foram descritas na literatura descobertas consistentes acerca
de desigualdades no uso da bomba e do MCG entre os individuos
com condigdo socioecondmica mais baixa e disparidades raciais na
integracdo destas tecnologias.?*-? Outras barreiras potenciais a adogdo
da tecnologia expressas pelas pessoas com diabetes tém incluido
preocupacbes acerca da pegada fisica e da interferéncia do dispositivo,
da eficacia terapéutica da tecnologia e, em menor medida, do fardo
financeiro que este modo de administragdo de insulina pode causar.*®*
Em alguns paises, é provavel que a ndo abrangéncia ou a abrangéncia
incompleta da terapéutica com bomba pelo sistema nacional de
saude/sistemas das seguradoras possa influenciar as baixas taxas de

adogao desta tecnologia.®*

A descontinuacdo da terapéutica com bomba é pouco comum. No
periodo compreendido entre 1995 e 2009, o registo DPV registou um
baixo enfraquecimento de 4%.'? Os adolescentes com idades entre os
10 e os 15 anos apresentaram a taxa mais elevada de descontinuagao
da bomba, e foi mais provavel que os que descontinuaram fossem
do sexo feminino.!® Foram observados resultados semelhantes
numa analise do registo T1DX.'® As raz8es para a descontinua¢do da
terapéutica com bomba incluiram problemas com a portabilidade
(57%), ndo gostar da bomba ou sentir-se ansioso (44%) e problemas
com o controle glicdmico (30%).* Também foram reportados
mais sintomas depressivos, conforme capturado pelo Children’s
Depression Inventory, antes de cessar o uso da bomba.’** Os que
comegaram a fazer a terapéutica com bomba e descontinuaram este
modo de administragdo da insulina (n=9) eram predominantemente
do sexo feminino e as pontuages médias dos sintomas depressivos
apresentaram uma redugdo com a transicdo para a terapéutica
com MID.'* Para identificar o que poderia facilitar a retoma desta
tecnologia, os dados recolhidos através de autoreporte em criangas
com idade >13 anos e através da resposta parental em criangas com
idades compreendidas entre os 6 e <13 apresentaram como fatores

motivadores: melhorias nos cateteres de infusdo, na introdugéo dos



niveis de glicose sanguinea diretamente na bomba e avangos em
alguns aspetos técnicos da bomba, incluindo um tamanho reduzido
dos dispositivos, dispositivos resistentes a dgua e uma redugdo na

emissdo de ruido.®

Os eventos adversos relacionados com a bomba de insulina sao
comuns e incluem falhas no conjunto de infusdo, avarias da bomba,
alarmes e outros problemas, com 40 a 68% dos utilizadores de bomba
a experimentarem tais eventos.!®-'* Continua a haver questOes
relativamente a se as canulas em ago ou os cateteres em teflon flexivel
sdo o ideal, e se certos conjuntos de infusdo sdo melhores, com base
naidade da pessoa que esté a usar a bomba ou nos habitos individuais
relativamente ao corpo. Uma vez que é menos provavel que as
canulas em aco se dobrem ou desloquem, estas podem constituir o
conjunto de infusdo ideal para as criangas mais pequenas. A principal
preocupacdo é a oclusdo completa ou parcial, ou a deslocagdo do
local, interrompendo assim a administracao de insulina e colocando
o utilizador em risco de desenvolver cetoacidose. Continuam a ser
exploradas estratégias para a detecdo de falhas nos conjuntos de
infusdo que incluem a detecdo de algoritmos errados, em que os
niveis de glicose do sensor e a quantidade de insulina administrada
pelo sistema sdo usados para ajudar a detetar ou prever uma falha no
conjunto de infusdo,'*!"* e, mais recentemente, a possibilidade de
usar monitores de cetonas subcutaneos continuos.*?

Algunsestudos documentaramumrisco2 a5 vezes superiorde CAD
nas pessoas a fazerem terapéutica com bomba.**! A educacdo acerca
do risco de CAD e o modo como gerir uma hiperglicemia persistente
constituem a pedra basilar para evitar estes problemas. E frequente
que a CAD leve possa ser melhorada rapidamente administrando
insulina adicional com uma seringa ou caneta logo que a hiperglicemia
e a hipercetonémia/cetonlria ocorrem.'> Ver as Orientacdes de
Consenso da ISPAD de 2022, Capitulo 13, Cetoacidose diabética
e estado hiperglicémico 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
complicagdo.!®

A lipohipertrofia, ou acumulagdo de gordura localizada, no local
de administragdo da insulina, é outro problema encontrado com
frequéncia na terapéutica com bomba.**” A lipoatrofia, a perda de
gordura no local de anteriores pontos de infusdo de insulina, é menos
comum e tem sido observada com mais frequéncia nos individuos com
multiplas doengas autoimunes concomitantes.!* Ambas as condigbes
sdo categorizadas como lipodistrofia. Um estudo cruzado conduzido
em criangas e adolescentes com DM1 apresentou um risco maior
destes problemas nos individuos com mais autoanticorpos contra
a insulina.’*® A lipodistrofia pode impactar o modo como a insulina
é absorvida conduzindo assim a uma deterioragdo da glicémia. Para
evitar a lipohipertrofia, recomenda-se que o local de coloca¢do do
conjunto de infusdo seja alternado. Uma vez detetada a drea afetada, a
colocagdo dos conjuntos de infusdo devem evita-la de modo a permitir
que o tecido cicatrize, o que frequentemente leva varios meses. Ver
as Orientagbes de Consenso da ISPAD de 2022, Capitulo 19, Outras

Tabela 2. OrientagGes bésicas para o inicio da terapéutica com bomba

deinsulina.

Dose didria total (DDT) antes do inicio da bomba

« Geralmente usada para determinar as defini¢des iniciais da
bomba.

« Considerar reduzir a DDT no inicio em individuos que se
encontrem no objetivo glicémico ou em jovens com diabetes com
hipoglicemia frequente ou grave.

Propor¢do da administragdo de insulina basal vs. bélus

« Nas criangas mais velhas e adolescentes, esperar uma divisdo de
50/50.

« Nas criangas com idade <7 anos, a administracao de insulina
basal pode ser ~30-35% da DDT.!

Determinacao das taxas basais

« Considerar a quantidade a ser administrada como insulina basal
(isto é 50% da DDT) e dividir por 24, que representa o nimero de
horas do dia (p. ex. se a insulina basal diaria for de 20 unidades,
deve ser definida uma taxa horaria de 0,8 U/h).

« As criancas 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 manha antes
do desjejum.?

« Os adolescentes podem precisar de aumentos nas taxas basais
no inicio da manha para contrariar o fenémeno do amanhecer.2?

Determinacédo dos fatores de corre¢ao/fatores de sensibilidade

ainsulina

« Se estiverem a usar fatores de correcdo antes da transi¢do para a

bomba, iniciar com os fatores usuais.

De outro modo, pode ser determinado um fator de corregéo
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 a insulina,
a regra dos 1800 pode ser ajustada para mais (2000/DDT) nos
individuos sensiveis a insulina ou para menos (1500/DDT) nos
individuos mais resistentes a insulina.

Determinacéo da relagdo de insulina para carboidratos

« Se estiver a usar a relagdo de insulina para carboidratos antes da
transicdo para a bomba, iniciar com os fatores usuais.

« De outro modo, a relagdo de insulina para carboidratos pode ser
determinada dividindo 500 pela DDT.

« As criangas mais pequenas podem precisar de uma cobertura
mais forte para a refeicdo e pode ser empregue uma regra dos
350.4°

Monitorac&o de perto ap6s o inicio

« Usar os dados de glicose do sensor com atengdo aos valores pré-
refeicdo e 2 horas apds a refeicdo para orientar as titulagdes da
dose de insulina. Nas pessoas a usarem os valores de glicémia
capilar, testar a glicose sanguinea antes da refei¢do e 2 horas ap6s
a mesma para orientar as titulagoes 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 verificagdes durante a noite, 3 meia-noite e as 3 da

manh3, para avaliar as taxas basais noturnas.
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Uma adesdo 6tima a terapéutica com bomba inclui:

« Fazer um bélus com a ingestdo de carboidratos, idealmente antes
de comer.

« Compreender como tratar a hipoglicemia®> devem ser
administrados oralmente 10-15 g de carboidratos de agdo rapida.
Esta quantidade pode precisar de ser reduzida para 5-10 g nas
pessoas a usarem sistemas de SBG, SPBG ou AlA.

» Mudar o conjunto de infusdo pelo menos a cada 3 dias.

« O uso continuado do MCG ira permitir um desempenho 6timo dos
sistemas que integram os dados de glicose do sensor para alterar
a administracdo de insulina (isto é, SBG, SPBG e AIA).

# Ver as Orientagdes de Consenso da ISPAD de 2022 para a Prética
Clinica, Capitulo 11, Avaliagdo e gestdo da hipoglicemia em criangas e
adolescentes com diabetes.

complicagdes e doengas associadas em criangas e adolescentes com
diabetes tipo 1. Um dado interessante é que se chegou a concluséo
que a colocagdo do sensor do MCG numa érea com lipohipertrofia
nao impactava a precisao do mesmo.* Assim, enquanto o tecido com
anomalias ndo estd a ser usado para a infusdo de insulina, a area com
lipohipertrofia pode continuar a ser usada para a colocacgao do sensor.

Por fim, com a exposicdo repetida aos adesivos dos dispositivos
médicos, é frequente notar-se uma irritagdo da pele. Num estudo em
que foi feitos uma avaliagdo dermatoldgica geral, foram detetadas
reagOes eczematosas localizadas no ponto de inser¢do da céanula
de infusdo em 14% dos jovens,”! e um inquérito em 143 jovens
documentou que quase metade da coorte reportou eczema nao
especifico.’?? Para mais informag&o acerca de problemas relacionados
com a pele, por favor, consulte as Orienta¢des de Consenso da ISPAD
de 2022, Capitulo 19, Outras complicagBes e doengas associadas em

criangas e adolescentes com diabetes tipo 1.

Umavez que a terapéutica com bomba é a base para outras tecnologias
avancgadas de administragdo de insulina, os beneficios e os problemas
mencionados acima também podem aplicar-se as tecnologias

discutidas nas se¢des seguintes.

Os clinicos precisam de ser treinados nos dispositivos para serem
competentes e se sentirem confortaveis com a apresentacdo das
tecnologias da diabetes. No entanto, um inquérito desenvolvido
entre colegas de endocrinologia pediatrica que decorreu nos Estados
Unidos e no Canada, concluiu que apenas 14,7% tinham feito treino
formal na bomba e no MCG.'2 Um estudo subsequente entre colegas
de endocrinologia pediatrica (n=64) na América do Norte utilizou
vinhetas baseadas em casos com 20 questdes de escolha mdltipla
acerca dos MCG ou da terapéutica com bomba, enviadas através de
e-mail ou por uma app no celular.!** Ambas as metodologias foram
eficazes no aumento das avaliagdes pré e pds-teste do conhecimento
de base e os participantes acharam este método de educacdo bastante
apelativo.’* Isto sugere que ha potencial para os profissionais serem
treinados nestas tecnologias através de mddulos de aprendizagem

online orientados para o utilizador. Sem se manterem atualizados

nos avangos da tecnologia, os clinicos podem inadvertidamente

atrapalhar a adogdo dos dispositivos e a sua utilizagdo étima.

Para ajudar a informar as familias acerca das diferentes modalidades
de administragdo de insulina, podem ser Uteis guias simplificados
acerca das opgdes para suplementar as conversas durante a consulta.
Um recurso desse tipo sdo os The Simple Guides (Guias simples)
(https://www.uscdiabetes.com/simple-guides), de utilizacdo livre e
disponiveis em inglés e espanhol. Outro guia encontra-se disponivel
em francés (https://www.ajd-diabete.fr/le-diabete/tout-savoir-sur-le-
diabete/la-pompe-a-insuline/).

Na preparagdo para a transicdo de MID para a terapéutica com
bomba de insulina, um dos primeiros passos é fazer com que a
pessoa com diabetes e a sua familia selecionem o modelo de bomba
que gostariam de usar se ndo fosse a cobertura da seguradora ou a
disponibilidade dependendo da regido a ditarem uma decisdo. Para o
efeito, sdo Uteis tabelas e literatura que descrevem as diferengas 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 selecdo da bomba deve ser baseada nas
caracteristicas desejadas pela pessoa com diabetes e a sua familia, com
a orientagdo dos membros da equipa clinica. Em alguns sistemas de

salide, as pessoas com diabetes podem ndo ter a escolha dos sistemas.

De um modo geral, os ajustes iniciais dabomba devem ser derivados da
dose didria total de insulina do individuo. A Tabela 2 fornece algumas
sugestdes para determinar a programacdo inicial da bomba. Na altura
de iniciar a bomba também é critico aconselhar as familias acerca dos
riscos associados, particularmente o da potencial falha no conjunto
de infusdo e da consequente descompensacdo metabdlica.’> Um
enquadramento Util para a otimizagdo da transi¢do foi apresentado
por Diess et al.'* Para criangas muito pequenas ou com necessidades
minimas de insulina, pode ser usada insulina diluida de modo a
administrar quantidades muito pequenas de insulina de modo
rigoroso.?1* Ver as Orientacdes de Consenso da ISPAD de 2022,
Capitulo 23, Gestdo da diabetes em idade pré-escolar, e Capitulo 9,
Tratamento com insulina em criangas e adolescentes com diabetes
para mais detalhes.

Foram associados varios fatores ao sucesso da terapéutica
com bomba. Estes incluem ter mais taxas basais pré-programadas
(correlacionadas com niveis mais baixos de HbAlc);**! o nimero
total de bélus administrados por dia correlaciona-se com a HbAlc
atingida; e que a administragdo de insulina basal represente <50% da
dose didria total. E critico encorajar as pessoas com diabetes e as suas
familias a comprometerem-se com os cuidados.’*2** Deve ser real¢ada
a importancia de rever as informacdes para a refeicdo em cada visita

de seguimento.

As caracteristicas mais avancadas da terapéutica com bomba incluem a

capacidade para estabelecer taxas basais temporarias que ajustam ataxa
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basal usualmente programada para variagdes Unicas da sensibilidade
a insulina no dia-a-dia. Isto inclui uma diminuicdo da administra¢do
em caso de atividade fisica ou um aumento das doses em situacdes
como doengas intercorrentes.! As taxas basais tempordrias, incluindo a
suspensdo completa da administragdo de insulina basal, podem ajudar
a mitigar a hipoglicemia associada a exercicio.’** De modo semelhante,
podem ser utilizados padrdes basais diferentes pré-programados para
as alturas em que houver previsdo de uma sensibilidade a insulina
diferente, por exemplo durante a menstrua¢ao nas meninas.

Também podem ser administrados bélus de insulina de diferentes
maneiras para acomodar as diferengas na composicao das alimentagao:
1) imediatamente, em forma de um bdlus padrdo ou normal, 2)
lentamente com uma determinada duracdo, através de um bdlus
extenso ou direto, ou 3) uma combinagdo de ambos, isto é, um bdlus
combinado ou de dupla onda.! A melhor maneira de manejar os bélus
para os alimentos com elevado teor de gordura é administrando bélus
extensos ou combinados, uma vez que a subida dos niveis de glicose
sanguinea apds a refeicdo sera atrasada pela gordura. Para o bdlus
extenso, o utilizador ajusta a duragdao da extensao; enquanto no caso
do bélus combinado, o utilizador ndo sé escolhe a duragdo da extensdo
como também a quantidade a ser administrada logo de inicio (p. ex.
40% do bélusimediatamente e os restantes 60% ao longo de 4 horas). As
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bombas também podem reduzir a administracdo do bélus de insulina
com base na propor¢do de insulina que ainda estd “ativa” do Ultimo
bélus, o que pode diminuir a probabilidade de uma hipoglicemia grave

pds-bdlus.

Uma vez que os dados da bomba de insulina podem ser carregados ou,
mais recentemente, estdo disponiveis pela partilha através da nuvem,
as consultas na clinica podem ser mais produtivas com a abundancia
de dados fornecida. Além de determinar se os ajustes da bomba de
insulina precisam de ser otimizados, estes reportes servem como base
para os clinicos iniciarem uma conversa acerca do comprometimento
com os cuidados. Com a informagdo acerca do nimero de bdlus
didrio ou da quantidade média de carboidratos introduzida por dia, é
possivel dar instru¢des mais estruturadas acerca dos bélus a refei¢go.
Adicionalmente, os registos acerca da frequéncia das trocas do conjunto
de infusdo ajudam os profissionais de salde a iniciarem a discusséo
sobre as recomendagdes acerca das trocas dos conjuntos de infusdo
e da importancia de fazer a rotagdo dos locais. Para mais informagao
acerca da prestacao de cuidados, ver Orienta¢des de Consenso da ISPAD
de 2022, Capitulo 7, Cuidados de ambulatério na diabetes em criangas e

adolescentes com diabetes.

Figura 1. A evolugdo das tecnologias de administragdo de insulina usadas nos cuidados clinicos. Os registos de glicose do sensor estdo

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

basal em unidades/h esta assinalada no painel inferior de cada tecnologia, exceto no caso do circuito fechado hibrido, em que a administragdo de

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

insulina, bem como o inicio e o fim do periodo de suspens&o no grafico de administragdo de insulina basal.
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Aterapéutica com bomba com sensor adjacente (BSA) é definida como
a combinagdo ou a extensdo de uma bomba de insulina convencional
com um MCG (Figura 1). Para mais detalhes, veja por favor as
Orientacdes de Consenso da ISPAD de 2022, Capitulo 16, Tecnologias
da diabetes: monitorizagdo da glicose. Podendo visionar os valores do
MCG num leitor separado ou no celular, ou através da integracdo direta
dos valores de glicose registados pelo sensor na bomba de insulina,
a terapéutica com BSA fornece os dados sobre os quais uma pessoa
com diabetes pode escolher agir em vez de confiar nas determinagoes
de glicose através de picada no dedo em horarios especificos. Por
exemplo, se um valor de glicose do sensor atingir o limite superior
de alerta, pode ser administrado um bélus de correcdo. Assim, ao
mesmo tempo que a BSA ndo permite o doseamento automatizado da
insulina, ela fornece o enquadramento sobre o qual foram construidos

os sistemas integrados.

O primeiro ECR de 6 meses que comparou a BSA com a terapéutica com
bomba deinsulina, conduzido em participantes entre os 12 e 0s 72 anos,
apresentou redugdes semelhantes na HbAlc, mas isto foi associado a
um aumento significativo da exposigdo a hipoglicemia nos individuos
randomizados para o grupo com bomba de insulina e AMGC.”** Nos
individuos do grupo com BSA, a utilizagdo do sensor durante mais de
60% do tempo foi associada a uma redugdo da HbA1c.!*

O estudo Sensor-Augmented Pump Therapy for Alc Reduction
(STAR) 3 (terapéutica com bomba com sensor adjacente na redugdo
da Alc) comparou a BSA com MID e verificagdes de AMGC ao longo de
um periodo 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 criangas (entre 7 e 12 anos).B** O grupo com BSA
apresentou uma redugdo superior da HbAlc mantida, menos tempo
com hiperglicemia e uma variabilidade reduzida da glicose.’*® As
taxas de HG e CAD foram relativamente baixas e ndo foram diferentes
entre grupos. E importante notar que, o atingir dos objetivos esteve
diretamente ligado a duracdo de utilizagdo do sensor e foi mais
evidente no coorte das criangas (entre 7 e 12 anos) que apresentaram
uma utilizagdo do sensor 1,5 vezes superior a dos adolescentes (entre
13 e 18 anos).**® O impacto crucial do uso regular do sensor foi replicado
em outros ensaios clinicos.’*® Dados recentes demonstraram que cada
10% de aumento na frequéncia do uso do sensor estdo associados a
um aumento de 1,1% no TIR e a uma diminui¢do de 1,0% no TAR >10
mmol/l (180 mg/dl).:#

Apesar de a BSA ser mais dispendiosa do que a terapéutica
convencional com bomba de insulina, os beneficios clinicos adicionais
e os anos de vida ajustados a qualidade que esta tecnologia pode
proporcionar fornecem a justificacdo para considerar este tratamento
valioso relativamente ao dinheiro investido, desde que o uso do sensor
seja persistente. 14142

O BSA gera uma abundéncia de informagdo com base na qual
as doses de insulina podem ser otimizadas. Ainda assim, a melhoria

glicémica 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 salide; no entanto, tém sido empregues
algoritmos automatizados mais recentes para ajustar as definicoes
da bomba. O ADVICE4U foi um ECR que avaliou o uso dos sistemas
de apoio a decisdo automatizados baseados em inteligéncia artificial,
que demonstrou nao inferioridade da ferramenta de apoio a decisdo
quando comparada com titulagdes de dose da insulina definidas pelos
profissionais de salide numa coorte de 108 participantes com idades

entre 10 e 21 anos.'®

Com a integracdo dos dados do MCG num algoritmo da bomba de
insulina, é possivel fazer a alteracdo da administragdo de insulina
com base nas leituras de glicose do sensor. O sistema com SBG
pode suspender a administracao de insulina quando o sensor de
glicose atinge um limite inferior programado (Figura 1). A suspensao
da bomba de insulina dura 2 horas na auséncia de intervencédo pelo
utilizador, apesar de a bomba poder ser reiniciada manualmente em
qualquer altura. A SBG é opcional e a bomba funciona normalmente
se esta fungdo estiver desativada, se os dados de glicose do sensor ndo
estiverem disponiveis, ou se o valor de glicose do sensor estiver acima
do valor limite pré-determinado.**4

Os dados de viabilidade acerca da eficacia e seguranca da SBG
obtidos dos primeiros estudos em circuitos fechados demonstraram
que a suspensao da insulina mitigou o risco de hipoglicemia.’*"!* Os
sistemas de SBG reduzem o risco de hipoglicemia, o que pode facilitar
o comprometimento do utilizador com o uso de bélus.

Os beneficios do sistema de SBG foram apresentados pela
primeira vez em contexto de mundo real através do estudo Automation
to Simulate Pancreatic Insulin Response (ASPIRE) (automatizagdo
para estimular a resposta da insulina pancreética) 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
deterioragdo na glicémia conforme avaliado pela HbAlc, com o uso do
sistema de SBG.*” Adicionalmente, os niveis de glicose permaneceram
estaveis mesmo 2 horas apds a suspensdo de insulina noturna.’*’
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 reducdo da consciéncia de hipoglicemia,
também demonstrou que a SBG reduziu a taxa de hipoglicemia grave a
moderada.**® Ao mesmo tempo que o grupo de controle a usar bombas
deinsulina e AMGC teve seis eventos de HG, o brago com SBG n&o teve
nenhum.** A hipoglicemia noturna foi reduzida sem aumentos na
HbA1c ou episddios de CAD.*® 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 conclusdes do ECR que apresentou
beneficios da SBG sobre a BSA.1*

O risco possivel de ocorrerem hipeglicemia ou CAD devido a



Tabela 3. Estudos com administragdo de insulina automatizada (AIA) que envolveram criangas muito pequenas, criangas e adolescentes.

Sistema de AIA Duragdo e Grupo de Populacao Valores iniciais Resultados Diferenca
desenho do comparacao/ glicémicos [entre grupos ou
estudo recolha avaliados relativamente aos

de dados valores iniciais]
iniciais
através de

Criangas muito pequenas

Medtronic 670G Estudodebragco  Bomba ou N=46 HbAlc HbAlc 7,5+0,6% /AHbA1c-0,5%
Unico, de 3 BSA inicial Idade 4,6+1,4 8,0+0,9% TIR 63,8+9,4% ATIR +8,1%
meses anos TIR 55,7+13,4%

CamAPS! Estudo cruzado, CFH N=74 [N=39CFH  HbAlc HbA1c 6,6+0,6% AHbA1c-0,4%
randomizado, de e N=35BSA no 7,3+0,7% TIR 71,6%5,9% ATIR+8,7%

2 periodos, de BSA primeiro grupo]  TIR61,210,1%  HbAlc 7,0£0,7% [diferenca
16 semanas por Idade 5,6+1,6 TIR 62,9+9,0% emparelhada]
tratamento anos

Medtronic 670G*° Estudo cruzado, CFH N=18 HbAlc HbA1lc 6,7+0,3% AHbAlc-0,3%
controlado, Idade 5,4+1,1 7,0£0,7% TIR72,746,1% comparativamente
randomizado,de ggp anos TIR65,9t12,6%  ppaic 6,8+0,3% ao valor inicial
8 semanas por TIR 67,5+9,6% ATIR +6,8%
tratamento comparativamente

ao valor inicial

Omnipod 5'¢ Estudodebragco  MID,bomba, = N=80 HbAlc HbA1lc 6,9+0,7% AHbAlc-0,55
(nico, de 3 BSA, CFH Idade 4,7+1,0 7,4+1,0% TIR 68,119,0% ATIR+10,9%
meses iniciais ano TIR 57,2415,3%

Criangas (6-13 anos)*

Medtronic 670 G*** Estudodebrago = Bomba ou N=105 HbAlc HbA1lc 7,5+0,6% AHbA1c-0,4%
(nico, de 3 BSAinicial Idade 10,8+1,8 7,9+0,8% TIR 65,0+7,7% ATIR +8,8%
meses anos TIR56,2+11,4%

Medtronic 670G*° Estudo cruzado, CFH N=20 HbAlc HbAlc 7,1+0,5% AHbA1c-0,6%
controlado, Idade 11,6+1,7 7,7+0,9% TIR69,1+7,8 % comparativamente
randomizado, de BSA anos TIR 55,1+11,6% HbA1c 7,540,7% ao valor inicial
8 semanas por TIR 53,0+14,1% ATIR +14%
tratamento

Omnipod 5'* Estudodebrago  MID,bomba, = N=112 HbAlc HbA1lc 6,99+0,63 AHbA1-0,71%
(nico, de 3 BSA, CFH Idade 10,3+2,2 7,67+0,95% TIR 68,048,1% ATIR +15,6%
meses anos TIR 52,5+15,6%

Diabeloop Generation Estudocruzado  CFH N=17 HbAlc HbAlcn/a AHbAlcn/a

1 (DBLG1)®826° de 6 semanas Idade 8,2+1,6 7,2+0,5% TIR 66,2+1,5% ATIR+7,5%

[fase de BSA anos TIRn/a HbAlcn/a
ambulatdrio] TIR 58,71,5%

Tandem Control 1Q*% ECRde 16 CFHA N=78 HbAlc HbA1lc 7,0+0,8% AHbA1c-0,4%
semanas, de Idade 11,3+2,0 7,6+1,0% TIR 67+10% ATIR+11%
grupos paralelos anos TIR53+17%

BSA N=23 HbAlc HbA1lc 7,6+0,9%
Idade 10,8+2,4 7,940,9% TIR 55+13%

anos

Adolescentes e adultos (>14 anos)

TIR51+16%
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Medtronic 670G*319

Medtronic 670G vs.
CFHA®

Medtronic 780G**

Medtronic 780G
CFHA!®

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

Tandem Control 1Q*%*

Omnipod 5'*

Estudo de braco
Unico, de 3
meses

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

Estudo cruzado,
randomizado, de
2 periodos, de

4 semanas por
tratamento

Estudo de braco
(nico, de 3
meses

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

Estudo
controlado,
randomizado, de
6 meses

Estudo de brago
Gnicode 3
meses

Bomba ou
BSA

CFHA

CFH
(Medtronic
670G)

CFHA

SPBG

Inicio com
bomba, BSA
ou CFHA

CFH

BSA

CFHA

BSA

MID, bomba,
BSA ou CFH

N=124

Idade 21,7 anos
Coorte de
adolescentes
N=30

Idade 16,5+0,9
anos

N=113
Idade 19+4 anos

N=60
Idade 23,5 anos

N=157

Idade 38,3+17,6
anos
Coorte de
adolescentes
N=39

Idade 16,2+2,1
anos

N=46

Idade: 22
(faixa 13-36)
anos

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

N=112

Idade 3316
anos

N=56

Idade 33+17
anos

N=128

Idade 36,9+13,9
anos

HbAlc
7,4+0,9%
TIR66,7+12,2%
Coorte de
adolescentes
HbAlc
7,7£0,84%

TIR 60,4+10,9%

HbAlc
7,9+0,7%
TIR 57+12%

HbAlc 7,6%
TIR 59,0+10,4%

HbAlc
7,5+0,8%

TIR 68,8+10,5%
Coorte de
adolescentes
HbAlc
7,6+0,8%

TIR 62,4+9,9%
HbAlc
8,0+0,6%

TIR 52+10%

HbAlc
7,8+0,6%
TIR 5249%

HbAlc
7,4+0,96%

TIR 61+17%
HbAlc
7,4+0,76%

TIR 59+14%
HbAlc
7,16+0,86%
TIR 64,7+16,6%

HbA1c 6,9+0,6%
TIR 72,248,8%
Coorte de
adolescentes
HbAlc 7,1+0,6%
TIR67,2+8,2%

HbAlc 7,4+0,8%
TIR 67+8%

HbAlc 7,6+0,6%
TIR 63+8%

HbAlcn/a
TIR70,4%8,1%

HbAlcn/a
TIR57,0+11,7%

HbA1lc 7,0+0,5%
TIR 74,5+6,9%
Coorte de
adolescentes
HbAlc 7,1+0,6%
TIR 72,745,6%

HbAlc 7,4+0,6%
TIR 65+8%

HbAlc 7,7+0,5%
TIR 54+9%

HbA1c 7,06+0,79%
TIR71+12%

HbAlc 7,39+0,92%
TIR 59+14%

HbAlc 6,78+0,68%
TIR73,9+11,0%

AHbA1c-0,5%
ATIR +5,5%
comparativamente
ao valor inicia.
Coorte de
adolescentes
AHbA1c-0,6%
ATIR +6,8%
comparativamente
ao valor inicial
AHDbA1c-0,5%
ATIR+10%
comparativamente
ao valor inicial
AHbA1c-0,3 %
ATIR +6%
comparativamente
ao valor inicial

AHbAlcn/a
ATIR +14,4%
[diferenca
emparelhada]

AHbA1c -0,5%
ATIR +5,7%
Coorte de
adolescentes
AHbA1c-0,5%
ATIR +10,4%

AHbALc -0,36%
ATIR +10,8%

AHbA1c-0,33%
ATIR +11%

AHDbA1c-0,38%
ATIR+9,3%



DiabeloopGeneration1 = Estudo CFH N=63 HbAlc AHbA1c-0,29% AHbA1c-0,15%
(DBLG1)*" controlado, Idade 48,2+134  7,6£0,9% comparativamente  ATIR+9,2%
randomizado, de anos TIRn/a ao valorinicial. [diferenca

dois periodos,
de 12 semanas BSA
por tratamento

TIR 68,5£9,4%
AHbA1c-0,14%
comparativamente

emparelhada]

ao valorinicial
TIR 59,4+10,2%

CFH, circuito fechado hibrido; CFHA, circuito fechado hibrido avangado; AIA, administragdo de insulina automatizada; MID, mdltiplas inje¢Ges
diarias; BSA, bomba com sensor adjacente; SPBG, suspensdo com previsdo de baixa glicose; TIR, tempo no intervalo-alvo 3,9-10 mmol/l (70-180

mg/dl); HbAlc, hemoglobina glicada.

AHbA1ce ATIRindicam a diferenca comparativamente ao valor inicial ou entre grupos da HbA1lc e do tempo no intervalo-alvo 3,9-10 mmol/l (70-

180 mg/dl), respetivamente.

* Nos estudos que incluiram a faixa dos 6-13 anos mas em cujos dados por faixa etdria sdo limitados, estes estdo incluidos na tabela nas colunas

com dados de adolescentes/adultos.

suspensdo dainsulina em resposta a leituras imprecisas do sensor tem
constituido uma preocupagdo anterior a aprovagdo dos dispositivos
de SBG. Esta preocupacao 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 sanguinea
ao deitar fosse <16,7 mmol/l (300 mg/dl) e o beta-hidroxibutirato fosse
<0,5 mmol/L.** Isto incluiu um total de 118 noites com suspensdo e
131 noites sem suspensdo.’*® Houve uma grande variagdo na glicose
sanguinea em jejum, mas os niveis médios de glicose em jejum nas
noites com suspensao foi de apenas 2,8 mmol/l (50 mg/dl) acima das
noites sem suspensdo. Os niveis de beta-hidroxibutirato no sangue
foram ligeiramente superiores na manha ap6s a suspensado de insulina
mas a diferenga ndo foi estatisticamente significativa.'* Isto sugere
que a SBG é segura mesmo na presenca de leituras potencialmente
imprecisas da glicose pelo sensor.**

Ao mesmo tempo que atualmente se encontram disponiveis
terapéuticas mais avancadas com bomba de insulina e incluem
sistemas de SPBG e AIA descritas abaixo, devemos ter a consciéncia
que as bombas avancadas ndo estdo disponiveis em todos os paises
e podem n3o estar cobertas por algumas apdlices/seguros de salde.
Nestas circunsténcias, em que as bombas de insulina com SBG se
encontram disponiveis, esta modalidade de administragdo 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, reducdo da consciéncia de hipoglicemia ou medo da
hipoglicemia, o que pode conduzir a uma dificuldade em atingir os

objetivos glicémicos.!s+1%

Os sistemas de SPBG interrompem a administracdo de insulina basal
para prevenir a hipoglicemia (Figura 1). Estdo disponiveis diferentes
sistemas; no entanto, nem todos tém evidéncia publicada acerca da

sua utilizagdo com sucesso pelo que apenas recomendamos o uso dos

sistemas com dados que foram alvo de revisdo médica.'™ Os primeiros
protétipos dos sistemas de SPBG que precisavam de um laptop
dedicado apresentaram os beneficios das interrupcdes de insulina
com previsao®>* e evidenciaram a seguranga de um sistema de SPBG,
uma vez que a frequéncia da cetose matinal, definida como um valor
de BHB >0,6 mmol/l, ndo foi diferente entre a SPBG e a BSA.1®**° Este
facto suporta a afirmacdo de que ndo ha necessidade de uma avaliagdo
diaria das cetonas nas pessoas que usam sistemas de SPBG. Pelo
contrario, as cetonas devem ser determinadas quando a glicose esta
persistentemente elevada ou em contexto de doenga, que é o mesmo
que se aconselha a qualquer pessoa a fazer terapéutica com bomba.

Todos os sistemas MiniMedTM 640G, 670G, 770G e 780G (Medtronic,
Northridge, Califérnia, EUA) tém a funcionalidade de SPBG, que nestes
sistemas interrompe a administracéo de insulina se o sensor de glicose
fizer a previsdo 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 administracdo de insulina basal apds a recuperagdo
da hipoglicemia, com uma duragdo da suspens&do entre um minimo
de 30 minutos e um maximo de 120 minutos. Com uma hipoglicemia
induzida de modo experimental através de taxas basais aumentadas em
contexto clinico, o sistema evitou a hipoglicemia a maioria do tempo.*
Foram conduzidos dois ECRs com este sistema: um estudo (n=100)
apresentou uma reducdo 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 redugdo do tempo passado <3,5 mmol/l (<63 mg/dl),
sem deterioracdo na glicémia, conforme determinacédo da HbAlc, no
grupo com SPBG.*6%162

Uma avaliagdo do mundo real conduzida em criangas <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 nivel 1 (<3,9 mmol/l [<70 mg/dl]) e hipoglicemia no nivel 2 (<3,0
mmol/l [<54 mg/dl]) comparativamente as que usavam BSA ou SBG.'*
Um subgrupo de participantes que mudou de BSA para SPBG diminuiu
a taxa mensal de eventos hipoglicémicos <3 mmol/l (<54 mg/d|) e <3,9
mmol/l (<70 mg/dl) em 49% e 32%, respetivamente.**®

A bomba de insulina Tandem t:slimX2 com a tecnologia Basal
1Q® (Tandem, San Diego, Califérnia, EUA), é outra SPBG que integra
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o sensor Dexcom. Enquanto o limite de suspensdo esta fixado em 4,4
mmol/l (80 mg/dl), a duragdo minima da interrupgdo é de 5 minutos e
a administracdo de insulina é retomada apds qualquer aumento nos
valores de glicose do sensor. Um ECR conduzido com este sistema
concluiu que o uso da SPBG conduziu a uma redugdo de 31% do tempo
em que o sensor esteve <3,9 mmol/l (<70 mg/dl).** Dados de registo do
mundo real de adultos a usarem os sistemas Tandem apresentaram
uma redugdo significativa no tempo abaixo do intervalo ap6s o inicio
da SPBG** e uma reducdo de 45% no risco do tempo do sensor <3,9
mmol/l (<70 mg/dl) sem nenhuma alteragdo na glicose média.'®> Apds
iniciar o uso do sistema, os adultos/cuidadores de menores com DM1
reportaram maior satisfagdo com o dispositivo e menos impacto da
diabetes sobre a sua vida, sendo que estas concussdes foram mantidas
durante os 6 meses de seguimento.'%®

Uma meta-andlise que incluiu dados de 493 criancas de cinco
ECRs concluiu que existe uma elevada evidéncia de qualidade de
que a SPBG é superior a BSA na diminui¢do do tempo passado com
hipoglicemia e hipoglicemia noturna.’* Isto foi conseguido sem
aumentar a percentagem de tempo passada com hiperglicemia ou
episddios de CAD.** OQutra meta-andlise concluiu que o uso da SPBG
durante o periodo da noite foi associado a uma reducéo de 8,8% do risco

de hipoglicemia comparativamente ao periodo da noite sem SPBG.*

Um aspeto critico na integracdo da BSA, da SBG e da SPBG, € a adogdo
com sucesso da terapéutica com sensor. Para consultar evidéncia
acerca da terapéutica com sensor, por favor consulte as OrientagGes
de Consenso da ISPAD de 2022, Capitulo 16, Tecnologias da diabetes:
monitoriza¢do da glicose. Os topicos que devem ser considerados ao
iniciar estas terapias podem incluir a frequéncia esperada de utilizagéo
do sensor, e 0 modo como o tratamento pode variar se ocorrerem
quebras na terapéutica com sensor.!®® Isto pode ser especialmente
importante nas pessoas a utilizarem sistemas que suspendem a
administracdo de insulina, uma vez que podem ser necessarias
alteragdes comportamentais para mitigar o risco de hipoglicemia
quando o sistema ndo esta 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 suspensdes
dabomba. Ainda assim, deve ser considerada a utilidade destes alarmes.
Por exemplo, no caso dos sistemas de SPBG que sdo concebidos para
mitigar a hipoglicemia, um alerta de suspensdo de insulina ndo iria
indicar a necessidade de intervengdo do utilizador pelo que poderia
ser considerado perturbador ou cansativo para a pessoa com diabetes.
Em vez disso, é critico estabelecer alertas e alarmes para quando é
necessaria uma acdo, como definir um alarme de chegada ao limite
minimo, para se poderem usar carboidratos de a¢do rapida 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 administracdo de insulina basal. Com um
sistema de SPBG, no caso de ocorrer um evento hipoglicémico apesar
da suspensdo da insulina, pode ser necessario diminuir a ingestdo
de carboidratos para 5 a 10 g comparativamente as estratégias de

tratamento usuais para prevenir a hiperglicemia de rebound. O acesso

aos dados dos dispositivos da diabetes é essencial para os profissionais
de salde; estes reportes permitem analises mais refinadas que podem
ser usadas para determinar a frequéncia da suspensao de insulina e se
s&o necessarias alteracdes nas doses de insulina e/ou no tratamento

para a hipoglicemia.

Os sistemas de AIA, também referenciados como de circuito fechado (CF)
ou sistemas de pancreas artificial, ajustam a administragdo de insulina
em resposta aos dados de glicose do sensor. A AIA é segura e eficaz na
redugdo da HbAlc e no aumento do TIR em criangas, e é fortemente
recomendada. Com o uso da AlA, também foram notadas melhorias na

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

Os sistemas de AIA consistem em trés componentes: uma bomba
de insulina, um sensor de MCG e um algoritmo que determina
a administragdo da insulina. Foram largamente testados varios
algoritmos: o proporcional integrativo derivativo (PID),**'™ o0 modelo
de controle preditivo (MPC)' e 0 modelo de légica difusa.'? O PID altera
a administragdo de insulina de acordo com a diferenca relativamente a
glicose alvo (proporcional), a drea sob a curva entre a glicose medida
e a glicose alvo (integral) e a taxa de alteragdo da glicose medida
(derivativo).}™* O MPC prevé as concentragdes de glicose num
horizonte de tempo pré-determinado para dar informagdo acerca da
administracdo de insulina.'™ O controlador de |dgica difusa modula a
administragdo de insulina com base num conjunto de regras que imita
o raciocinio dos individuos que lidam com a diabetes, que por sua vez,
sdo baseados no conhecimento médico comum e na experiéncia do
tratamento tradicional.'’* Atualmente, ndo existe um algoritmo “6timo”;
as comparagoes entre diferentes algoritmos de controle!’®'"® foram
dificultadas por desenhos experimentais heterogéneos.1

Além dos mecanismos de controle, os sistemas de AlA tém outras
caracteristicas diferenciadoras. Estudos precoces completamente
conduzidos por LC (léxico computacional) apresentaram flutuacGes
glicémicas pos-prandiais significativas e conduziram a utilizagdo de
uma abordagem “hibrida”, o que significa que o utilizador precisa
de administrar o bdlus manualmente se ingerir carboidratos.!™
Com sistema de circuito fechado hibrido (CFH) apenas é ajustada
a administragdo de insulina basal com base nos valores de glicose
do sensor. Em cima disto, os sistemas de circuito fechado hibrido
avancado (CFHA) incorporam a corre¢do automatizada dos bodlus
como parte da administracdo de insulina modulada algoritmicamente.
Consequentemente, a diferenciacdo entre a administragdo de insulina
por via manual, iniciada pelo utilizador ou automatizada pode ser mais
relevante do que a categorizacdo classica da administragdo da insulina
como sendo basal ou bélus.

Os objetivos do sistema sdo definidos por uma de duas maneiras:
uma abordagem treat-to-target (objetivo de tratamento controlado)
com um Unico 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]).*"*



O desempenho da AIA foi explorado em ambientes controlados
altamente supervisionados em clinica ou transicionais, como hotéis
e campos.1”,%¥ Estes ensaios demonstraram claramente um aumento
do TIR e uma reducdo concomitante do tempo abaixo do intervalo e
conduziram a avaliagdes em contexto domicilidrio.

Foram conduzidos alguns ensaios clinicos em contexto
domicilidrio para o estudo destes dispositivos com um desenho de
ECR,1% enquanto outros foram ensaios de brago (nico.*% Os
ECRs demonstraram a eficacia tanto dos CFH como dos CFHA em
atingir ~10-15% de aumento no TIR (3,9-10 mmol/l, 70-180 mg/dl)
comparativamente a terapéutica com bomba convencional, BSA,
PLGS, ou CFH a CFHA.18:18218418197 Foram notadas observagdes
semelhantes de alteragdes no TIR relativamente aos periodos de
recolha dos dados iniciais nos ensaios de brago (inico919%193-1%,198
(Tabela 3). Estas observagdes sdo verdadeiras independentemente da
idade dos participantes; é importante mencionar que os beneficios da
AIA foram demonstrados em criancas muito pequenas, com idades
entre 2 e 5 anos, criangas com idades entre 6 e 13 anos, adolescentes e
jovens adultos (Tabela 3). Adicionalmente ao TIR aumentado, estudos
em ambulatério mais prolongados também demonstraram que o uso
da AIA conduziu a uma redugdo concomitante na HbAlc entre 0,3 e
0,7%.181-184-187,189-191,193-198

Uma analise 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 progressdo de
retinopatia e ao desenvolvimento de microalbuminiria (taxa de
probabilidade de 64% e 40%, respetivamente).® E 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 observagdo de
~10% de aumento do TIR nos ensaios clinicos recentes em sistemas
de AlAviesse a diminuir as taxas de complicagdes microvasculares nos

jovens a usarem estes sistemas.

Historicamente, a determinacao dos candidatos ideais para iniciarem
o uso de uma tecnologia da diabetes tem frequentemente sido
baseada no quanto a pessoa com diabetes, ou a crianca e os seus
cuidadores, estdo comprometidos com a gestdo da sua diabetes. O
comprometimento pode ser demonstrado efetuando um numero
minimo de verificagdes de glicose por dia, comparecer a um nimero
limite de consultas médicas por ano, ou atingir um nivel-alvo de
HbA1c considerando uma estimativa meramente indicativa da adesao
ao tratamento.’® No entanto, estes critérios ndo sdo baseados em
evidéncia, podem introduzir um viés substancial na determinagéo
de quem seriam os candidatos adequados, e negar o acesso as
tecnologias a criangas 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 HbAlc
>8,5% apresentaram a maior redu¢do no tempo acima do intervalo,

enquanto os que apresentavam uma HbAlc <6,5% beneficiaram
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principalmente de redugdes no tempo abaixo do intervalo.?®
Recentemente, os dados de mundo real do sistema Control 1Q das
criangas com idade >6 anos, demonstraram que as que apresentavam
inicialmente um indice de gestdo da glicose (IGG) mais elevado, que
estima a concentragdo média da HbAlc com base nos valores médios
de glicose do sensor, apresentaram uma melhoria substancial ao
longo do tempo.2°* Analises dos dados do mundo real acerca do uso do
670G em 14.%® utilizadores (sem dados demograficos acerca da idade),
demonstraram que o TIR melhorou ligeiramente nas pessoas que
apresentavam um |GG <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%.2% Estes dados fornecem evidéncia irrefutavel de que todas
as pessoas com diabetes podem beneficiar das tecnologias avangadas
da diabetes e que os profissionais de saide ndo devem limitar o
acesso a esta terapéutica. Adicionalmente, devem procurar advogar
a sua incorporagdo segura no plano de gestdo e fornecer educacao e
apoio para ajudar as criancas e as familias 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 defini¢Ges convencionais da bomba porque a automatizacdo nao
estd disponivel) podem levar a frustracdo do utilizador e por ultimo
a descontinuagdo do uso do dispositivo.2*?* 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 interrup¢des do sono devido
aos alarmes e 40% ndo gostava da frequéncia da reversdo iniciada
pelo sistema para insulina em circuito aberto.?® Os sistemas da
proxima geracdo beneficiaram da evolugdo continua, incorporaram
sensores com calibragdo de fabrica e eliminaram varias paragens
condicionadas. A necessidade de reverter para o circuito aberto é
principalmente ditada pelas alturas em que os dados do sensor ndo
se encontram disponiveis. Uma avaliagdo da utilizagdo do dispositivo
no mundo real apresentou um aumento dos tempos de utilizagdo
tanto com o Tandem t:slim X2 com Control-IQTM (Tandem, San Diego,
Califérnia, EUA) como com o sistema MiniMed™ 780G (Medtronic,
Northridge, Califérnia, EUA).2¢2% Ainda assim, é imperativo que as
pessoas com diabetes, e as suas familias, tenham expetativas realistas
acerca daquilo que os dispositivos podem e ndo podem fazer e
recebam formagdo no uso do sistema. Isto é revisto mais adiante, na

secc¢do acerca de comportamentos.

Antes dos ensaios mais recentes, foi considerado o uso dos anélogos
de insulina de agdo rapida diluidos na AIA para criangas muito
pequenas, de modo a reduzir os erros de administragdo mecanicos
e permitir uma absor¢do mais consistente devido ao maior volume
do depésito de insulina subcutineo. Apesar de os primeiros estudos
conduzidos em contextos controlados!?1?° terem apresentado uma

reducdo da variabilidade glicémica e um menor risco de tempo



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

Calcular

Ajustar

Reverter

Educar

Sensor/Partilha

Perguntas Potenciais implicacoes
Como é que o sistema CALCULA a administragdo de insulina?
Identificar as caracteristicas-chave do algoritmo de administragdo de insulina (p. ex. treat-to-target vs. treat-to-range.
Quais os componentes da administracdo de insulina que =« Modulagdo da taxa basal
sdo automatizados? « Boélus de corre¢do automatizados
« |dentificacdo da refeicdo
Como é que o utilizador pode AJUSTAR a administracdo de insulina?
Quais os parametros que podem ser AJUSTADOS para e« RelagGes insulina para carboidratos
individualizar a administragdo de insulina durante a e Fatores de correcdo/de sensibilidade
automatizagao (p. ex. otimizagao das defini¢Ges para cada =« Valores/calibragdo do sistema/
sistema e faixa etaria)? « Duracdo da agdo da insulina

« Taxas basais

Quais sdo os parametros fixos? Rever as defini¢des que ndo impactam ou ndo podem ser
alteradas durante a automatizagdo.
Quando é que o sistema (deve) REVERTE para a administra¢do em circuito aberto?
Quando é que o utilizador deve escolher REVERTER parao = Identificar as alturas em que o utilizador deve escolher
circuito aberto/sem automatizagéo? reverter para circuito aberto (cetose, uso de esteréides).
Quando é que o sistema se ajusta por defeito para o -« Identificar as razdes para as saidas para circuito aberto
circuito aberto/sem automatizagao? condicionadas pelo sistema
« Procurar minimizar a frequéncia destes eventos
Quais sdo os fatores importantes relativamente a EDUCAGAO acerca do sistema e para estabelecer EXPETATIVAS
apropriadas?
Quais sdo os pontos-chaves da EDUCAGAO num Treino essencial (dicas e truques, boas préticas,
dispositivo avangado da diabetes? conhecimentos necessarios)
Quais sdo as expectativas do utilizador? « Discutir a frequéncia de utilizagdo do sensor e o tempo
previsto em automatizagao
« Criar objetivos individualizados para as metas de HbAlc
edeTIR
« Identificar as limitagdes do sistema (p. ex. glicémia pds-
prandial)
Onde é que os utilizadores e os clinicos podem encontrar =« Identificar fontes educacionais validadas que possam
EDUCAGAO adicional? incluir as desenvolvidas pelos:
« Fabricantes
« Sociedades profissionais
« Grupos académicos
« Grupos de apoio a diabetes/comunidades online
Que SENSORES podem emparelhar com o sistema? Quais as capacidades de PARTILHA?
Quais sdo as caracteristicas relevantes do SENSOR para Identificar a necessidade de calibragdo e os requisitos
cada sensor emparelhado? terapéuticos para a glicémia sanguinea, duracdo da
utilizagdo do sensor, caracteristicas do transmissor.
Quiais sdo as capacidades do sistema para a monitoracdo e« Rever as op¢des de partilha dos dados
remota e a partilha de dados na nuvem? « Construir a estratégia de utilizagdo das opgBes de
partilha de acordo com as necessidades individuais
« |dentificar as opgdes de confidencialidade (caso

existam)

abaixo do intervalo com insulina diluida,’” um ECR em ambulatério padr3o.?® E importante notar que este estudo também sublinhou

subsequente de 3 semanas conduzido em criangas com idades  que, comparativamente a coortes de outras idades, as criangas

entre 1 e 7 anos ndo apresentou qualquer beneficio da insulina muito pequenas apresentam uma variabilidade superior nas suas

diluida comparativamente a 100 U de um analogo de a¢do rapida necessidades de insulina no dia-a-dia.?"? Isto apoia a recomendagao



de umarapida adogdo da AlA nesta populagdo, uma vez que os outros
modos de administragdo de insulina ndo conseguem responder as

constantes alteragdes nas necessidades de insulina.?*°

Reconhecendo os atrasos inerentes a condugdo de ensaios clinicos e a
obtencdo das aprovagdes regulamentares para as novas tecnologias, a
Gltima década assistiu ao aparecimento de sistemas de administragdo
de insulina automatizada de acesso livre. Através de uma comunidade
online, a abordagem DIY foi adotada por varios milhares de pessoas
com diabetes e as suas familias. Os estudos in silico demonstraram
a seguranca relativa do sistema através de simula¢des com bdlus a
refeicdo sobrestimado e subestimado, bem como o que poderia ocorrer
com um bélus atrasado.?!! 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 redugdes na incidéncia de eventos hipoglicémicos graves com
o uso do sistema, o que sugere que estes sistemas podem ser usados
com seguranca e eficacia.?'? Uma vez que estes sistemas ndo obtiveram
aprovacdo regulamentar, os profissionais de salde devem ter
precaucao na recomendacdo destes dispositivos preferencialmente
aos sistemas disponiveis no mercado. Ainda assim, quando as pessoas
com diabetes escolhem usar um sistema open source (de acesso livre),
uma declaragdo de consenso sugere que os profissionais de salde os
devem apoiar.?® 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

auma diferenca ajustada entre grupos de 14%.24

E frequente as pessoas a usarem AlA terem hiperglicemia pds-
prandial. Foram tentadas vérias estratégias de mitigacdo. Os analogos
de insulina de acdo ultrarrdpida ndo demonstraram beneficios
clinicos nos ensaios de curta duragdo.’*2" A administracdo de
insulina intraperitoneal também foi proposta?’®?*® com estudos de
curta duragdo a apresentarem um aumento do TIR de 4,4-7,8 mmol/l
(80-140 mg/dl).?* Adicionalmente, a insulina inalada foi testada em
conjunto com a AlA durante as refei¢des e conduziu a uma redugao
das flutuagdes glicmicas e melhorou os niveis de glicose pds-
prandial; pode justificar-se uma maior exploracdo desta estratégia.?*
Adicionalmente a otimizagdo da glicemia, esta abordagem pode
reduzir a hiperinsulinémia periférica causada pela administragdo
de insulina subcutdnea, que também pode reduzir o risco de
complicagdes macrovasculares.???* S3o necessarios estudos de
escala mais prolongados e mais alargados, tanto na administracdo de
insulina intraperitoneal como na inalada.

As terapéuticas adjuvantes ndo-insulinicas também foram
testadas com a AIA para mitigar as flutuacGes de glicose apds as
refei¢Ges. Estes ensaios de prova de conceito ou ensaios de viabilidade
de curta duragdo, estabelecem o trabalho de base para o uso potencial
de agentes como a pramlintida, andlogos do peptideo semelhante

a glucagon 1 (GLP-1) e inibidores do cotransportador de sddio-
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glicose.?>22" Por fim, a utilizagdo de um sistema de AIA bihormonal
que integre as infusdes de insulina e de glucagon tem sido uma area
de interesse intensa, com descobertas prometedoras nos ensaios
iniciais.??*2* Com o advento do glucagon liquido estavel, o teste dos
sistemas para a aprovacgdo de introdugdo no mercado estd neste
momento a decorrer.”

A adaptagdo a atividade fisica também continua a ser
problematica. Estudos exploraram os sistemas bihormonais, a redugédo
dos bélus anteriores a refeicdo pré-exercicio, a ingestdo de um lanche
imediatamente antes do exercicio e a integracdo de sinais alternados

como monitores de frequéncia cardiaca para detetar o exercicio.?+2%

De modo a assegurar o sucesso na adogdo da tecnologia de AlA serd
importante para os clinicos terem um enquadramento para integrar
0 seu uso. A estratégia “CARES” foi sugerida para ajudar os clinicos a
conceptualizarem as diferengas entre os sistemas de AIA.%%2% A CARES
pode ajudar os clinicos colocando cinco questdes fundamentais
relacionadas com a pessoa com diabetes e o dispositivo proposto
(Tabela 4).

As ferramentas para apoiar as pessoas com diabetes a fazerem
a comparacdo dos dispositivos com os seus clinicos serdo de grande
beneficio. 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 sistematico das pessoas que estdo a fazer a transicdo
para a terapéutica com circuito fechado hibrido e circuito fechado
hibrido avangado é essencial.??** As pessoas com diabetes devem
ser orientadas relativamente aos métodos para gerir o exercicio. Ver
as OrientagBes de Consenso da ISPAD de 2022, Capitulo 14, O exercicio
em criangas e adolescentes com diabetes. Frequentemente, apenas é
necessaria a ingestdo 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 suspensdo prolongada da

insulina basal com outros dispositivos.

A adesdo e o uso continuado de dispositivos de administracdo de
insulina estdo associados a fatores comportamentais e psicossociais,
incluindo exigéncias de autogestdo, consideragGes emocionais,
experiéncias familiares e varidveis sociais. Estes fatores podem
promover (p. ex. apoio dafamilia) ou constituir barreiras (p. ex. angUstia
da diabetes) ao comprometimento 6timo com comportamentos de
autocuidado. As OrientagBes de Consenso da ISPAD de 2022, Capitulo
15, Cuidados psicoldgicos em criancas e adolescentes com diabetes
tipo 1 e a American Diabetes Association*” sublinham a importancia
de dar atencdo as necessidades psicossociais dos jovens com diabetes

e das suas familias, que tém implicagdes na utilizagdo otima das
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tecnologias da diabetes incluindo os dispositivos de administracao de
insulina.

Os jovens com DM1 que usam bombas de insulina tendem a
experimentar beneficios na qualidade de vida relacionada com a
saude (QdVRS), comparativamente aos que usam MID.2#2452% Qg
pais também podem experimentar uma melhoria na qualidade de
vida.*" Os beneficios percebidos especificos da terapéutica com
bomba incluem o aumento da autonomia na gestao da diabetes,
uma diminuicdo dos fardos da diabetes e uma maior flexibilidade na
alimentagdo.?>?%:24 No entanto, fatores psicossociais como sintomas
depressivos podem aumentar o risco de descontinuagdo do uso da
bomba.*

O medo da hipoglicemia é uma preocupagdo comum das
pessoas com diabetes e dos seus cuidadores.!® 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
inicio da monitorizagdo continua da glicose em diabetes pediatrica
estabelecida) foi um ECR multicéntrico cujo objetivo primdrio foi
avaliar o impacto do inicio do MCG em comparacdo ao inicio da
terapéutica com bomba.?*® Um subestudo exploratdrio avaliou o medo
da hipoglicemia através do Hypoglycemia Fear Survey (questionario
sobre o medo da hipoglicemia).?*! Os pais e as criangas com idade
>10 anos reduziram significativamente o seu medo de hipoglicemia
apos 1 ano de seguimento; no entanto, este facto ndo foi relacionado
com a adesdo ao MCG nem foram obtidos dados acerca do facto de os
participantes estarem ou ndo a usar a fun¢ao de SBG.>!

Os primeiros estudos descobriram que os jovens que eram
potenciais utilizadores de um sistema AIA sentiam que confiar
no sistema era critico para a adesdo. As criangas e adolescentes
expressaram preocupagoes relacionadas com o uso na escola e com
0S seus pares, enquanto as preocupacdes dos pais priorizaram o rigor
e assegurarem-se de que os sistemas estabilizam os niveis de glicose e
reduzem o risco de complicagdes a longo prazo.?** Estudos conduzidos
em sistemas de CFH em contextos de clinica e de mundo real sugerem
beneficios na qualidade de vida e no bem-estar, incluindo um
fardo/angustia da diabetes menor (especialmente nos horarios das
refei¢des), uma reducdo do medo de hipoglicemia e das preocupagdes
com as flutuagBes glicémicas, menos tempo passado a pensar na
diabetes, e uma melhoria da satisfagdo com o tratamento.?525%7 H3
também indicagGes acerca de melhorias percebidas no sono, tanto
Nnos jovens como nos pais. "%

No entanto, foi estimada a ocorréncia da descontinuacdo dos
dispositivos de AIA em até 30% dos jovens.?*?* Foram identificadas
barreiras psicossociais e comportamentais ao seu uso, incluindo o
facto de os dispositivos ndo serem tdo auténomos como era pensado
inicialmente, uma carga de trabalho percecionada como pesada
necessaria para manter a AlA a funcionar, preocupagdes com o rigor e
uma desconfianca relativamente aos dispositivos, insatisfagdo com o
tamanho/aparéncia em usar mdltiplos dispositivos, desconforto fisico,
limitagBes ao seu uso durante a atividade fisica ou durante o banho,
limitagBes no acesso a monitorizagdo remota por parte dos pais,
frustragBes com as avarias técnicas, e dificuldades com a calibragdo

necessaria de alguns dispositivos.?525°2% Qs dispositivos de AIA que

usam MCG calibrados de fabrica, o que elimina/minimiza a necessidade
de verificacdes da GS através de um glicdmetro, podem reduzir o fardo
associado aos dispositivos de AIA e melhorar a sustentabilidade do seu
uso, especialmente nos jovens.?!

A evidéncia obtida de investigacdo qualitativa e de questionarios
de autoreporte sugere que os cuidadores estdo motivados para que
as suas os seus filhos usem sistemas de AIA principalmente para
melhorarem os resultados glicémicos, reduzir os fardos dos cuidados
na diabetes e melhorarem o sono.?**?? 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 autogestdo na diabetes. Até a data, esta é
uma expectativa irrealista, uma vez que todos os sistemas de AIA
disponiveis requerem que os utilizadores introduzam a informagdo
acerca da ingestdo de carboidratos, administrem bélus a refeicdo e
respondam aos alertas do sistema. A evidéncia sugere que os jovens
com HbAlc mais elevada e que sentem um maior efeito negativo
com a autogestdo da diabetes podem ter expectativas mais positivas
relativamente a utilizagdo dos dispositivos de AlA.2%* Adicionalmente,
um menor conhecimento dos dispositivos de AIA pode resultar em
expectativas demasiado otimistas e um maior risco de insatisfacao
com o dispositivo.?*> Assim, é critico que as equipas de cuidados na
diabetes avaliem as expetativas, eduquem os jovens e os cuidadores
acerca de expetativas realistas para estes sistemas, e facam a
referenciacdo de quaisquer necessidades psicossociais que possam
constituir uma barreira ao uso étimo do dispositivo.

A educagdo e o treino no dispositivo sdo importantes para
assegurar o uso efetivo dos dispositivos de bomba de insulina
e para promover o uso mantido do dispositivo e um sucesso
continuado.?22432542%5 No caso dos dispositivos de AIA, é recomendado
um programa de treino estruturado com seguimento frequente aos
novos utilizadores, para otimizarem a utilizacdo do dispositivo. O
programa de treino deve colocar énfase na educacgéo acerca das regras
basicas de utilizagdo do MCG, nas tarefas de autogestdo da diabetes
necessarias para otimizar o dispositivo (p. ex. blus pré-refeicdo) e na
resolugdo dos problemas mais comuns para o dispositivo especifico.
E imperativo que os utilizadores compreendam os principios de
seguranca da gestdo da hiperglicemia persistente, e das falhas no
local de infusdo (isto é, quando verificar as cetonas, mudar o local de
infusdo e/ou administrar insulina através de injecdo). Estes principios
sdo vitais para a utilizagdo segura de qualquer terapéutica com bomba
de insulina para prevenir a CAD e sdo igualmente aplicaveis com a
utilizagdo de tecnologias avangadas de administragdo de insulina. O
mais provavel é que os utilizadores que descontinuam os dispositivos
de CFH/AIA o fagam nos primeiros 1 a 3 meses de utilizagdo.?*** Por
conseguinte, o seguimento dentro do primeiro més de utilizagdo
é atil para avaliar o uso do sistema e as tendéncias da glicose, para
permitir ao profissional de satide 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 reeducacdo direcionada para ajudar o utilizador a ultrapassar
os desafios e melhorar os resultados. Além disso, o jovem pode
beneficiar de introduzir ajustes em quaisquer defini¢ges modificaveis

da bomba (p. ex. na relagdo insulina para carboidratos) para melhorar



os resultados glicémicos ao fazer a transicdo de MID ou de uma
bomba de insulina convencional para uma AIA, e uma chamada de
seguimento no primeiro més da ao clinico a oportunidade para fazer
estas alteragdes.

Em suma, a base da evidéncia atual aponta para beneficios
psicossociais € na qualidade de vida trazidos pela utilizagdo de
bombas de insulina, incluindo bombas de insulina convencionais,
BSA, SBG, SPBG e sistemas de AIA. A medida as tecnologias de bomba
de insulina se continuam a desenvolver e oferecem oportunidades
para melhorares resultados glicémicos, estdo a ser ativamente
investigadas intervencdes para reduzir as barreiras as tecnologias.** No
entanto, é necessaria investigagdo mais facil de traduzir clinicamente,
direcionada as necessidades e experiéncias das populagdes
pediatricas, acerca de melhores maneiras para quebrar barreiras a
adesdo aos dispositivos de administracao de insulina e tecnologias

para prevenir a descontinuagao.

Ao integrar as tecnologias da diabetes nos cuidados dos jovens com
diabetes, as familias de todos as origens devem ser informadas acerca
do espectro dos dispositivos de administracdo de insulina, desde
as bombas convencionais aos sistemas de AIA. Os clinicos devem
enquadrar o uso dos dispositivos de administragdo de insulina e das
tecnologias como uma opgdo que pode ser adequada a muitos jovens
e familias, fornecer educac&o e encorajar os jovens e familias a reverem
sites e materiais informativos validados acerca dos dispositivos.
Adicionalmente, é critico para a equipa de diabetes recomendar o
dispositivo de tecnologia mais avangado em que a pessoa com diabetes
estiver interessada, e ndo tirar conclusdes acerca do seu interesse ou
capacidade. Os clinicos devem abster-se de fazer com que os jovens e as
familias sintam que tém de “ganhar” o direito a usarem os dispositivos
(p. ex. atingirem um certo nivel de HbAlc antes de considerarem iniciar
um dispositivo). Se os financiadores/companhias de seguro solicitarem
os registos ou outra documentagao antes da aprovacao do dispositivo,
devem falar diretamente com a familia e informa-los de que este ndo é
um requisito da prética de cuidados na diabetes.

Avaliar as barreiras a adesdo ao dispositivo e ao seu uso devem
fazer parte da pratica clinica de rotina. Os profissionais de salde
devem procurar trabalhar com os jovens e a sua familia de modo
a derrubar barreiras e aumentar os facilitadores na utilizagdo do
dispositivo. Isto pode requerer a referenciagdo para um psicdlogo que
possa ensinar técnicas de resolucdo de problemas e outras estratégias
comportamentais para apoiar a adesdo ao dispositivo e o seu uso

mantido.?®

Com a integragdo de quaisquer tecnologias da diabetes, é critico
para as pessoas com diabetes e as suas familias compreenderem
aquilo que os dispositivos podem e ndo podem fazer. E essencial
assegurar expectativas realistas acerca dos resultados glicémicos e
do esforco necessario para uso das tecnologias com sucesso. Isto
pode ser especialmente importante nas pessoas com uma glicémia

subdtima, as que tiveram desafios no comprometimento com o plano
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de tratamento atual, e/ou aquelas que tiveram maiores preocupacdes
de esgotamento/humor no passado.

Ao fazerem a transi¢do para um sistema de AlA, as pessoas com
diabetes e os seus cuidadores devem ser aconselhados que, apesar
de ser provavel que a glicémia venha a melhorar, devem esperar
experimentar alguma variabilidade. Conforme evidenciado nos
ensaios clinicos, antecipa-se que as melhorias na glicémia noturna
sejam as mais significativas. Os jovens com diabetes e as suas familias
devem compreender que as flutuagdes na glicose irdo continuar
a ocorrer, especialmente apds as refeicdes, e que as pessoas com
diabetes irdo precisar de receber bélus as refei¢des para atingirem
os objetivos glicémicos. Finalmente, com a transicdo para novos
dispositivos, os utilizadores devem estar preparados para permitir
pelo menos um més de periodo de adaptacdo. Adicionalmente a
pessoa com diabetes e os seus cuidadores se aclimatizarem ao uso
do novo sistema de administragdo de insulina, as alteragdes na dose
diaria total de insulina podem influenciar o modo de funcionamento
do algoritmo; isto é, os parametros para a administragdo de insulina
estdo ligados a dose diaria total em alguns sistemas, e as altera¢Ges
nas necessidades de insulina irdo impactar de modo impercetivel a
automatizacdo dos sistemas com adaptabilidade. Adicionalmente,
normalmente sd0 necessarios ajustes nas definicdes modificaveis da
bomba, especialmente na relagdo insulina para carboidratos, para

otimizar os resultados glicémicos.

O treino patronizado é critico. Devem ser revistos trés temas mais
abrangentes: 1. as regras bésicas para a utilizagdo do dispositivo; 2. a
educacdo no MCG; 3. a hiperglicemia e outras estratégias de resolucdo
de problemas. Com cada dispositivo de administracdo de insulina,
as pessoas com diabetes e as suas familias devem ser treinadas nas
regras basicas para o uso do dispositivo, bem como nas caracteristicas
especificas do dispositivo (p. ex. as fun¢bes relacionadas com o
SONo ou 0 exercicio nos sistemas de AIA ou taxas basais temporarias
nas bombas e BSA). Com qualquer sistema que possa alterar a
administracdo de insulina com base nos valores de glicose do sensor,
a educacdo sobre o MCG serd uma pedra basilar dos cuidados. Para
ter sucesso com os sistemas com BSA, SBG, SPBG e AlA é necessario o
uso consistente de um MCG. Discutir quaisquer desafios identificados
relativamente a utilizacdo do MCG (p. ex. fadiga dos alarmes, irritacdo
cuténea, utilizagdo inconsistente) e solugdes para a resolugdo de
problemas serdo cruciais para minimizar o risco de descontinuagdo do
dispositivo. Tal como acontece com toda a insulina administrada por
infusdo subcutanea, hd um risco de falha do conjunto de infus&o, 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 infusdo e
administrar uma injecdo de insulina com uma caneta ou seringa. Ver
as Orientacdes de Consenso da ISPAD de 2022, Capitulo 12, Gestdo de
dias de doenca em criangas e adolescentes com diabetes. Os clinicos
devem rever os problemas mais comuns que os jovens e as familias
poderdo encarar e fornecer um enquadramento para a resolugdo
de problemas. Adicionalmente, os utilizadores devem conseguir

ligar aos fabricantes dos dispositivos para solicitarem assisténcia
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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 varios graus de numeracia e literacia.

Os clinicos devem encorajar as familias a usarem a AIA
devidamente para obterem resultados étimos. Os utilizadores devem
ser aconselhados a evitar “enganar” o sistema e serem encorajados
a “trabalhar com ele e ndo contra ele”. Por exemplo, os jovens com
diabetes e as suas familias apenas devem informar acerca da ingestdo
de alimentos introduzindo as quantidades de carboidratos se a pessoa
com diabetes for realmente comé-los e seguirem as recomendagGes
da calculadora de bélus. Os aumentos na administragdo de insulina
através dos algoritmos da AIA estdo incorporados nos célculos da
insulina remanescente e sdo subtraidos dos célculos da dose de
bélus. Ignorar a calculadora de bélus para administrar mais insulina
do que a que é recomendada pode resultar em hipoglicemia, uma
vez que o utilizador pode ndo saber que pode haver muita insulina
remanescente da administragdo de insulina automatizada. As familias
devem ser aconselhadas a confiar no sistema; assegurarem que tém
aptiddes para gerir uma hiper ou hipoglicemia inesperada ird ajuda-los
a sentirem-se confortaveis a medida que desenvolvem esta confianca.
Por fim, as familias devem ser encorajadas a falarem com a sua
equipa de diabetes se tiverem preocupagdes acerca do modo como
o algoritmo esta a funcionar, ou se observarem padrdes de glicose
sanguinea elevados ou baixos, que podem assinalar a necessidade
de ajustes nos parametros modificaveis da bomba (isto é, relagGes
de insulina para carboidratos, fator de corre¢do) ou de modificagdes
comportamentais (p. ex. administracdo de bélus antes de comer) para
melhorarem os resultados glicémicos.

Se forem reportadas ou identificadas necessidades psicossociais,
referenciar para um psicdlogo.”” Para mais informacdo, ver as
Orientagdes de Consenso da ISPAD de 2022, Capitulo 15, Cuidados

psicoldgicos em criangas e adolescentes com diabetes tipo 1.

Tal como as nossas vidas diarias se alteraram grandemente com a
integracdo das novas tecnologias incluindo computadores, celulares e
o0 aumento da conectividade dos dispositivos, a revolugdo tecnolégica
teve um efeito enorme sobre a gestdo da diabetes e especialmente
sobre os modos de administracdo da insulina. E razodvel esperar que
nos anos vindouros venha a haver um crescimento significativo neste
aspeto dos cuidados nadiabetes e que estas solu¢des mecanicas tragam
as pessoas com diabetes, e as suas familias, uma maior capacidade
para atingirem os objetivos glicémicos ao mesmo tempo que reduzem
o fardo dos cuidados na diabetes. Com a integracdo da administracao
deinsulina de modo mais fisioldgico conseguida pelos sistemas de AlA,
é possivel que o intervalo dos niveis de glicose que atualmente define
o intervalo-alvo, mais especificamente 3,9-10 mmol/l (70-180 mg/dl)
possa ser mais rigido (p. ex. 3,9-7,8 mmol/l [70-140 mg/dl]). Dados de
pessoas sem diabetes evidenciam a regulagdo subtil da producdo de
insulina endégena, sendo a glucose média de 5,4-5,5 mmol/| (98-99
mg/dl) e 96% do tempo passado neste intervalo-alvo mais rigido.?s* O

verdadeiro teste as novas tecnologias sera ver de que modo conseguem

reduzir a variabilidade glicémica ao mesmo tempo que atingem
um TIR superior e melhoram a qualidade de vida. Os clinicos devem
procurar métodos para estarem ao corrente do desenvolvimento de
novas tecnologias para otimizarem a adesdo e o uso das mesmas. A
integragdo da tecnologia nos cuidados clinicos também ird requerer
a compreensdo do custo-beneficio das terapéuticas para justificar
a cobertura pelos financiadores. Efetivamente, uma vez que muitas
destas tecnologias sdo dispendiosas, uma maior compreensdo da
economia da salde e das politicas/regulamentos relevantes ira
fornecer informag&o valiosa as pessoas com diabetes e aos clinicos,
bem como aos financiadores.

Este capitulo reviu a evidéncia acerca dos dispositivos de
administracdo de insulina em criancas, adolescentes e jovens adultos
com o objetivo de fornecer aconselhamento pratico e abordagens ao
seu uso. S8o esperadas atualiza¢des na investigacdo e na pratica nesta

area em rapida evolug3o.
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rascunhos das sec¢Oes e editaram o texto. LAD indexou as orientacdes,
reviu a literatura, editou o texto, e foi o autor mais graduado. Os
autores reconhecem graciosamente o apoio editorial da Dra. Leena
Priyambada.
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