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1.0 QUE E NOVO OU DIFERENTE

Inclusdo de objetivos de monitorizagdo continua da glicose (MCG)

em criangas, adolescentes e jovens adultos com idade <25 anos.
Destaque para os planos de cuidados individualizados, que usam

estratégias educacionais eficazes para atingir objetivos de glicose

personalizados e concebidos para capacitar jovens e cuidadores.

Estes planos devem incorporar técnicas cognitivo-comportamentais

que englobem:

* Resolugdo de problemas.

« Estabelecimento de objetivos.

« Técnicas de comunicagdo.

« Entrevistas motivadoras.

» Resolucdo de conflitos familiares.

« Lidar com situagGes dificeis e gestdo do estresse.

Adogdo de um objetivo unificado de glicose capilar obtida através
de picada no dedo (AMGC) entre os 4 e os 10 mmol/l (70-180 mg/dl),

alinhada com o objetivo de intervalo-alvo (TIR) da MCG, realcando
uma varia¢do-alvo em jejum mais restritiva entre 4 e 8 mmol/l (70-
144 mg/dl).

Reconhecimento de que as disparidades nas determinantes
sociais de saiide (DSS) e as desigualdades no acesso as terapéuticas
modernas na diabetes representam barreiras significativas para
atingir os alvos de glicose e otimizar os resultados clinicos. Os
intervenientes na salde sdo responsaveis por abordar esta

disparidade.

2. SUMARIO EXECUTIVO E RECOMENDAGOES

o Atingir niveis-alvo de glicose avaliados através de MCG, HbAlc e/
ou AMGC:
o Reduz o risco de complicages agudas e crénicas da
diabetes. A

e Minimiza os efeitos prejudiciais da hipoglicemia e da



hiperglicemia sobre o desenvolvimento cerebral, a fungéo
cognitiva, o humor e a qualidade de vida. B
» O objetivo de HbAlc para os jovens com diabetes deve ser <53
mmol/mol (<7,0%). A
» Sdorecomendadas avaliagdes de HbAlc a cada 3 meses. E

e E recomendado um objetivo de HbAlc <48 mmol/mol
(6,5%) para a fase de remissdo ou no periodo de “lua-
de-mel” que acontece no inicio do estadio 3 da diabetes
e em populagdes com acesso a tecnologia avancada
combinado com um servico de profissionais de sadde
especializados altamente capacitados, adeptos da
educacdo em diabetes. E

« As métricas da MCG, registadas ao longo de um periodo de 14
dias, devem apresentar o tempo de registo conforme segue: B

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

o <4%:<3,9 mmol/l (70 mg/dl)

o <1%:<3,0 mmol/l (54 mg/dl)

e <25%:>10 mmol/l (180 mg/dl)

o <5%:>13,9 mmol/l (250 mg/dl)

« Variabilidade glicémica (coeficiente de variabilidade [%CV])
alvo <36%

* A AMGC deve ser avaliada pelo menos 6 vezes por dia numa
pessoa com diabetes a tomar insulina. B

» Os valores-alvo de glicose recomendados situam-se entre 4 e
10 mmol (70-180 mg/dl), com uma variagdo-alvo em jejum mais
estreita entre 4 e 8 mmol/l (70-144 mg/dl). E

« Alvos menos restritivos de HbAlc, MCG ou AMGC apenas sdo
aconselhaveis quando o atingir do alvo padréo é avaliado como
sendo prejudicial para o bem-estar geral da pessoa com diabetes
ou dos seus cuidadores. Fatores a considerar ao estabelecer um
alvo menos restritivo incluem (mas ndo sdo limitados a):

» acesso a analogos de insulina, a tecnologia avangada de
administracdo de insulina (por exemplo administracdo
de insulina automatizada), ao material necessario para
verificar regularmente os niveis de glicémia capilar ouaum
MCG necessario para atingir os alvos de modo seguro. E

» preocupagdes significativas subjacentes com a salde
psicossocial, exacerbadas pelos esforcos para atingir os
niveis-alvo da glicose. E

« Uma equipa educacional multidisciplinar deve comunicar com
clareza e coletivamente os alvos glicémicos recomendados;
partilhar da mesma filosofia e objetivos e falar “a uma voz”
tem efeitos benéficos sobre os resultados glicémicos e
psicossociais. B

« Sdo recomendados planos de cuidados individualizados para
ajudar uma pessoa com diabetes a atingir os seus objetivos
glicémicos. E

« A recolha de dados e a avaliagdo comparativa entre centros
podem melhorar a percentagem de pessoas com diabetes que
atinge os objetivos glicémicos. B

« Aabordagem das determinantes sociais de salide e a melhoria do
acesso a equipa de cuidados de sadde, a insulina e as tecnologias
aumentam a percentagem de pessoas a atingirem os objetivos

glicémicos. A
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E necessério estabelecer objetivos glicémicos aos jovens com diabetes
uma vez que a otimizagdo da glicemia reduz as complicagdes de
curto e longo prazo.*? Além da prote¢do contra as complicagdes
microvasculares e macrovasculares, a influéncia negativa da
hipoglicemia e da hiperglicemia sobre o processo cognitivo e
a estrutura cerebral é de particular importdncia em pediatria,®
especialmente em individuos com diabetes precoce.* Adicionalmente,
o0 impacto mais abrangente da diabetes sobre os sistemas de salide
e a economia da salde sdo importantes fatores condutores para
estabelecer melhores resultados glicémicos no sentido de prevenir
complicagdes futuras.>®

Os registos da diabetes tém apresentado melhorias mantidas nos
niveis medianos de HbAlc nas décadas mais recentes, no entanto,
apenas uma minoria dos jovens atinge os objetivos glicémicos atuais.”
As melhorias que tém sido apresentadas podem ser atribuidas a
maltiplos fatores, incluindo o modo como as equipas de cuidados
de salde estabelecem e comunicam os objetivos glicémicos,
as terapéuticas melhoradas (andlogos de insulina, MCG), aos
profissionais altamente treinados e conhecedores, e, recentemente,
ao uso de sistemas de administracdo de insulina automatizados. No
entanto, as determinantes sociais de salde, os constrangimentos
aos profissionais da diabetes pediatrica e o acesso a terapéuticas
melhoradas continuam a ser barreiras significativas que impedem
mais jovens de atingirem os objetivos glicémicos, e que provoca ainda
mais desigualdades na sadide.®?

O estabelecimento de objetivos glicémicos tem sido uma
pratica padrdo das organizagdes ligadas a diabetes nos dltimos 20
anos, incluindo a ISPAD, a American Diabetes Association (ADA) e o
National Institute of Clinical Excellence (NICE) no Reino Unido, e estes
tém sido regularmente atualizados sempre que a evidéncia apoia
uma alteracdo.’® Por exemplo, quando diferentes intervenientes
publicaram objetivos de HbAlc divergentes, e os objetivos de HbAlc
mais baixos demonstraram ndo aumentar as taxas de hipoglicemia
grave,"! foram adotados os objetivos mais baixos. E importante
reconhecer que o estabelecimento de objetivos contribui para uma
melhoria da glicemia conforme demonstrado pela observacao de que
uma combinacdo do estabelecimento de um objetivo mais baixo de
HbAlc e a consisténcia entre os membros das equipas dos centros
esta associada a niveis de HbAlc mais baixos nestes centros.'>? E
essencial que o estabelecimento de objetivos seja uma discussao
colaborativa entre a pessoa com diabetes (incluindo os cuidadores)
e os profissionais de salde. Além disso, uma atividade de auditoria
prospectiva, o envolvimento em registos de dados e uma avaliacdo
clinica comparativa, incluindo a implementa¢do de uma melhoria
da qualidade, também estdo associadas a melhorias gerais nos
resultados glicémicos.!>*

Os profissionais de salde e as pessoas com diabetes tém agora
uma vasta gama de ferramentas para avaliar a glicemia, incluindo os
valores da automonitorizagdo da glicémia capilar (AMGC), a HbAlc
e a MCG. Ao mesmo tempo que tradicionalmente a HbAlc tem sido

o padrdo de referéncia, existem limitacdes a esta determinacéo,
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conforme discutido mais adiante. Correspondentemente, com a
adogdo da MCG em rapida expansdo, que discutivelmente evita
estas limitagBes, o reporte da métrica da MCG foi padronizado e as
métricas da MCG foram incluidas neste capitulo. A recente pandemia
de COVID-19 e o aumento das oportunidades para a utilizacdo de
consultas por video ou telefénicas entre a pessoa com diabetes e/ou
os seus cuidadores e os profissionais de satide, evidenciou a utilidade
da métrica da MCG para avaliar a glicemia quando a determinagdo
laboratorial dos niveis de HbAlc ndo se encontra disponivel. Ao
mesmo tempo que também existem disparidades no acesso a
telemedicina, incluindo preconceitos implicitos, planos de trabalho
bem desenvolvidos podem aumentar a populagdo que pode beneficiar
deste método de prestagdo de cuidados de salide.’® No entanto, nem
todos os jovens podem aceder a MCG e confiam nas determinacdes da
AMGC e/ou da HbAlc. A utilizagdo de todas as formas disponiveis de
dados glicémicos, em combinac&o se estiverem disponiveis, resultara
numa contagem mais precisa da glicemia para ajudar a orientar a
terapéutica.

Nas recentes declara¢des de consenso tem sido dado relevo ao
estabelecimento de alvos glicémicos individualizados acima da HbAlc-
alvo mencionada.!% Isto foi incluido para abordar as preocupacdes de
que, para alguns jovens com diabetes, particularmente em contexto
de recursos limitados (ver as Orientagdes de Consenso da ISPAD de
2022, Capitulo 25, Gestdo da diabetes em criangas e adolescentes
em contexto de recursos limitados), alvos mais restritivos de HbAlc
possam aumentar o risco de hipoglicemia grave ou causar angUstia
psicolégica (na pessoa com diabetes e/ou nos seus cuidadores)
através de um fardo do tratamento que ultrapasse o beneficio a
longo prazo de uma HbA1c mais baixa. Apesar de historicamente uma
HbAlc mais baixa ser considerada um fator de risco de hipoglicemia
grave, esta associagdo ja ndo é observada com a gestdo intensiva
contemporanea.’® Por exemplo, os registos de dados tém demonstrado
que aincidéncia geral da hipoglicemia grave tem diminuido ao mesmo
tempo que a HbAlc geral tem melhorado.”® O acesso as tecnologias
da diabetes, incluindo os MCG com ou sem administragdo de insulina
automatizada, pode reduzir ainda mais o risco de hipoglicemia grave
ao mesmo tempo que torna possivel atingir a glicémia-alvo (ver as
Orientagdes de Consenso da ISPAD de 2022, Capitulo 16, Tecnologia:
monitorizagdo da glicose e Capitulo 17, Tecnologia: administracdo
de insulina). Por conseguinte, fora do contexto de recursos limitados,
o risco de hipoglicemia grave ja ndo pode ser justificado como uma
razdo para um objetivo de HbAlc mais elevado, na maioria dos casos.
No entanto, se for considerado que o estabelecimento de objetivos
glicémicos restritivos tem um impacto negativo geral sobre o bem-
estar psicoldgico (para a pessoa com diabetes e/ou para os seus
cuidadores), que pode incluir ansiedade grave que ultrapasse os
beneficios de longo prazo da otimizagdo dos valores de glicose, pode
ser apropriado um objetivo glicmico mais elevado com esforgos
combinados para abordar as barreiras a uma glicemia mais saudavel.
Ocorrem outras exce¢Oes em certas situagdes, por exemplo numa
pessoa com diabetes e com um tempo de vida limitado ou na diabetes
neonatal, e em situagBes em que os objetivos glicémicos rigidos sdo
inatingiveis e irdo juntar um fardo adicional a gestdo da diabetes que

se sobrepde a qualquer melhoria na morbilidade e mortalidade a

curto ou longo prazo.

Nas Orientagcbes de Consenso da ISPAD de 2022, Capitulo 6,
Educacdo na diabetes em criangas e adolescentes, salientamos a
importancia de a equipa de educagdo multidisciplinar partilhar a
mesma filosofia e objetivos e comunicar “a uma voz” com efeitos
benéficos sobre os resultados metabdlicos e psicossociais. A
educacdo deve ser centrada na pessoa, com uma abordagem
educacional personalizada da diabetes, sendo uma parte integral
do apoio psicossocial aos jovens com diabetes e as suas familias.
Ver as Orientagdes de Consenso da ISPAD de 2022, Capitulo 15,
Cuidados psicoldgicos em criangas e adolescentes com diabetes tipo
1. Portanto, para a maioria dos jovens com diabetes, a prioridade
da equipa multidisciplinar é desenvolver (consultando a pessoa
com diabetes e os seus cuidadores) um plano de cuidados
individualizado para atingir os alvos recomendados pela ISPAD,

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

Figura 1. Objetivos glicémicos.
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Os objetivos glicémicos sdo dependentes das determinagoes
disponiveis: niveis de automonitorizacdo de glicemia capilar (AMGC)
e valores da HbAlc e da MCG. O termo glicose “da picada no dedo” é
usado em vez da AMGC na figura, que foi concebida para ser facilmente
interpretada pelas pessoas com diabetes. Os diferentes modos de
determinacdo da glicemia estdo intimamente relacionados, mas ndo
sdo equivalentes, e a imagem pretende ser um apoio educacional.
Os objetivos da AMGC alinham-se com o intervalo étimo da MCG; no
entanto, os niveis de AMGC em jejum recomendados situam-se entre 4

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

4, DETERMINACOES DE GLICEMIAE
OBJETIVOS

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

jovens com diabetes (Figura 1). Os planos de cuidados individualizados



devem ser elaborados em colaboragdo entre os jovens com diabetes,
os seus cuidadores e a equipa multidisciplinar. Sempre que existam
barreiras para atingir este objetivo (por exemplo no acesso aos
analogos de insulina, a tecnologias avancadas como os MCG e a
administragdo de insulina automatizada, ou angUstia psicoldgica)
podem ser selecionados objetivos individualizados.

0 objetivo <53 mmol/mol (<7,0%) é escolhido com o fim de evitar
as complicagdes microvasculares e macrovasculares a longo prazo.
A relagdo curvilinea da HbAlc e o desenvolvimento de complicagbes
microvasculares e macrovascularesindica que os valores de HbAlc que
se aproximam dos 42 mmol/mol (6%) podem continuar a apresentar
uma redugdo do risco, mas que os ganhos relativos sdo inferiores a
redugdo dos niveis de HbAlc para o limite superior do objetivo de 53
mmol/mol (7%).22 E recomendado um objetivo de HbAlc <48 mmol/
mol (6,5%) durante a fase de remissdo ou da fase de “lua-de-mel”
caracteristica do inicio do estadio 3 da diabetes e se a pessoa fizer uma
terapéutica contemporanea como monitorizagdo continua da glicose
ou sistemas de administragao de insulina automatizados, combinados
com profissionais especializados altamente competentes, adeptos da
educacgdo na diabetes. Isto seria aplicavel a maioria dos jovens com
diabetes que ndo estdo a viver em contexto de recursos limitados.
Outros grupos recomendam este objetivo de HbAlc mais baixo de 48
mmol/mol (6,5%) a populagdo com diabetes que representam (por
exemplo, as orientagdes de Nice de 2020 disponiveis em www.nice.org.
uk/guidance/NG18 e na Suécia). No entanto, estas refletem contextos
de cuidados de salide em que o acesso a tecnologia e aos profissionais
acima mencionados se encontram disponiveis a maioria das pessoas
com diabetes. A ISPAD manteve um intervalo-alvo de HbAlc entre
6% e <7%, em grande parte porque representa muitas popula¢des de
pessoas com diabetes em redor do mundo que ndo tém esta equidade

No acesso.

Tabela 1. Estados clinicos que afetam a regeneragdo dos eritrécitos e

os seus efeitos sobre a HbAlc.

0 aumento da regeneragao dos
eritrécitos resulta em niveis de

HbA1lc mais baixos

Recuperagdo da deficiéncia
de ferro, vitamina B12 e &cido
folico.

Gravidez: segundo trimestre.
Doenga renal crénica:
tratamento com eritropoietina
e didlise.

Hemorragia aguda.

Hemolise (p. ex. anemia de
células falciformes/anemia
falciforme, talassémia, G6PD).
Fibrose cistica.

Quimioterapia.

A hemoglobina glicada (HbAlc) continua a desempenhar um papel

A reducdo da regeneracdo dos
eritrocitos resulta em niveis de

HbAlc mais altos

Deficiéncia de ferro, vitamina
B12 e 4cido félico.
Gravidez: terceiro trimestre.

Doenga renal crdnica: uremia.
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central no estabelecimento de objetivos glicémicos, em virtude de
varios fatores: i) A evidéncia definitiva da associagdo entre a HbAlc e
o desenvolvimento das complica¢des na diabetes,*? ii) Um método
de referéncia e procedimento padronizados estabelecidos pela
IFCC e adotados pelos principais intervenientes na saude,? iii) A
disponibilidade de determinages em pontos de cuidado em clinicas
e em contextos de proximidade ou remotos, e iv) Barreiras ao acesso
universal a MCG (e as métricas de glicémia associadas). Todos os jovens
com diabetes devem efetuar um minimo de quatro determinagdes
de HbAlc por ano (com intervalos de aproximadamente 3 meses).
Recomenda-se que os centros auditem regularmente os niveis da
HbAlc, fagam uma avaliagdo comparativa dos seus dados com as
declara¢Bes de consenso e, se possivel, contribuam com os seus dados
para os registos e as iniciativas de melhoria da qualidade.

0 tempo de vida méximo dos eritrdcitos é de aproximadamente
100 a 120 dias, com um tempo médio de vida em qualquer altura entre
40 e 60 dias.* AHbA1c reflete a concentragdo glicémica médianas8 a
12 semanas anteriores.? As concentrac¢des de glicose plasmatica mais
recentes contribuem proporcionalmente mais para a concentracdo
da HbAlc - que se estima ser de 50% de contribui¢do dos 30 dias
anteriores, com 40% e 10% de contribuicdo dos 31 a 90 dias e 91 a 120

dias anteriores, respetivamente.?®

Os estados clinicos associados as taxas alteradas de regeneragdo
da hemoglobina ou de sobrevivéncia dos eritrocitos irdo afetar
as determinac¢bes de HbAlc e, portanto, a utilidade clinica das
mesmas (Tabela 1). Uma vez que a HbAlc reflete diretamente os
niveis médios de glicose, niveis de glicose altamente varidveis com
hipoglicemia e hiperglicemia flutuantes podem resultar nas mesmas
determinagbes de HbAlc que as obtidas num individuo com niveis
de glicose estéveis. Isto é importante, uma vez que a variabilidade
glicémica é um fator de previsdo de hipoglicemia grave, e existe um
corpo de evidéncia cada vez maior de que a variabilidade glicémica
é um fator de risco independente para as complicages de curto e
longo prazo.2* E discutivel se a MCG, devido ao facto de fornecer
métricas tanto da glicose média como da glicose fora do intervalo-
alvo e da variabilidade glicémica, além de ter uma correlacdo muito
elevada com a HbA1lc, apresenta um reflexo mais fiel da glicemia em
geral. A MCG oferece um indicador alternativo & HbA1c (o indice de
gestao da glicose, GMI),” no entanto, existe alguma discordéncia
entre a HbAlc do GMI e a HbAlc laboratorial, e portanto, o termo
HbAlc “estimada” deve ser evitado.® A evidéncia suporta a
associacdo das complicagdes da diabetes e das determinagdes
derivadas da MCG, particularmente o intervalo-alvo.?* No entanto,
uma vez que a adogdo da MCG tem sido um fenémeno mais recente,
ird levar tempo para que os grandes dados de registos consigam
ligar definitivamente as métricas da MCG ao desenvolvimento de
complicagdes microvasculares e macrovasculares. No entanto,
quando os dados da MCG n3o se encontram disponiveis, a avaliagdo
da frutosamina e/ou do 1,5-anidroglucitol (1,5-AG) pode constituir
a Unica alternativa quando a HbA1lc ndo reflete verdadeiramente a
glicemia (Tabela 1).

Frutosamina é o termo genérico para as cetoaminas das
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proteinas do plasma ou da frutose-1-amino-1-deoxi-D* e, mais
especificamente, é a determinacdo das proteinas glicadas séricas
totais estaveis irreversiveis em qualquer altura do tempo. A semivida
das proteinas séricas é significativamente menorque adoseritrdcitos,
eograude glicacdo é, portanto, mais refletivo das alteragGes de curto
prazo nas concentragdes de glicose plasmatica que é estimada ser de
2 a 3 semanas, o que é consistente com a semivida da albumina (20
dias) que compreende 80% das proteinas séricas totais.>3 A 1,5-AG
foi proposta na avaliagdo da variabilidade glicémica.* Valores baixos
de 1,5-AG sdo indicativos tanto da elevada concentracdo de glicose
plasmatica circulante como das flutuagdes nas concentracdes de
glicose plasmatica (flutuagGes hiperglicémicas). A concentragdo de
1,5-AG reflete as concentragdes de glicose plasmatica ao longo dos

2 a 14 dias anteriores.

A ISPAD adotou os padr&es ja publicados para o tempo passado em
cada nivel de glicemia® (Figura 1). Os tempos encontram-se abaixo:
o >70%: entre 3,9 e 10 mmol/l (70-180 mg/dl)

o <4%:<3,9 mmol/l (70 mg/dl)

o <1%: <3,0 mmol/l (54 mg/dl)

o <25%:>10 mmol/l (180 mg/dl)

o <5%:>13,9 mmol/l (250 mg/dl)

« O coeficiente de variabilidade glicémica alvo (%CV) é <36%.

Foram incluidas a média dos valores de glicose do sensor por virtude
de uma forte correlagdo entre a glicose média do sensor e a HbAlc,
e a associagdo ao risco de complicagdes microvasculares®” e as
determinagGes de variabilidade glicémica (como fator de previsdo
de hipoglicemia). Estas métricas sdo todas reportadas como parte
integrante de relatdrios padronizados de MCG, cujo nome é perfil
de glicose de ambulatério (PGA). Quando disponiveis, os objetivos
de MCG devem ser usados em conjunto com os objetivos de HbAlc
(Figura 1). Conforme discutido acima, em raras ocasides podem
aplicar-se objetivos menos restritivos relativamente ao intervalo-
alvo, em que os esforgos para atingir o alvo podem ser prejudiciais

para o bem-estar em geral.

A evidéncia e as boas praticas para o uso da MCG na melhoria da
glicemia e do fardo psicossocial sdo revistas nas OrientagOes de
Consenso da ISPAD de 2022, Capitulo 16, Tecnologia: monitorizagdo
da glicose. Isto inclui a formacdo de expectativas e educacdo
apropriadas. A adocdo precoce da MCG, a partir do diagndstico, esta
associada a beneficios a longo prazo na HbA1c.®** Infelizmente, o
acesso aos MCG ndo é universal e pode depender da localizagdo
geografica, das politicas locais de financiamento dos cuidados de
saude e da condigdo sécio-econémica (incluindo seguros). Além
disso, existe um preconceito étnico-racial mediado pelos seguros na
recomendacdo da MCG pelos profissionais de saide.®

Airritagdo da pele constitui um aspeto negativo significativo do
uso dos MCG* e é arazdo mais comum para adescontinuagdo.* Foram

desenvolvidas varias estratégias para a abordagem deste assunto,”

que sao discutidas mais adiante nas Orientagdes de Consenso da
ISPAD de 2022, Capitulo 16, Tecnologia: monitorizagdo da glicose e
Capitulo 19, Outras complica¢des e doencas associadas em criangas
e adolescentes com diabetes tipo 1. O cansaco relativamente aos
alarmes também pode contribuir para a descontinuagdo do uso
dos MCG e, como tal, deve ser usada uma abordagem personalizada
quando os alarmes dos MCG sdo apresentados.*

A precisdo do MCG é um aspeto importante a ser considerado,
especialmente quanto ao intervalo hipoglicémico. De acordo
com a declaragdo de consenso, o tempo maximo admissivel com
valores <3,9 mmol/l (70 mg /dl) é de 4%, no entanto, as pessoas
sem diabetes podem passar 3,2% do seu tempo neste nivel, mas
raramente <3,0 mmol/l (54 mg/dl), dependendo da precisdo do
sensor usado.*#¢ Portanto, a reducdo do tempo passado no limite
mais baixo, <3,0 mmol/l (54 mg/dl), é muito importante. Felizmente,
cada geracdo subsequente de MCG melhorou a precisdo ao ponto
de varios sistemas de MCG e MCG de registo intermitente (MCGri)
estarem aprovados para serem usados de modo nao-combinado.
Recomenda-se a confirmagdo de hipoglicemias através da AMGC.
Também deve ser feita a confirmagdo através da AMGC sempre que
ocorrer uma discrepancia entre os sintomas de hiperglicemia ou

hipoglicemia e um valor de glicose no sensor aparentemente normal.

Os objetivos da AMGC devem situar-se entre 4 e 10 mmol (70-180
mg/dl). Os niveis de AMGC devem ser estabelecidos de modo a
corresponderem a uma HbAlc <53 mmol/mol (7%). Estes valores
alinham-se com o objetivo de intervalos-alvo da MCG >70% entre
3,9 e 10 mmol (70-180 mg/dl) e a forte correlagdo das métricas da
MCG com a HbAlc revistas anteriormente. E recomendado um
intervalo-alvo em jejum mais estreito de 4 a 8 mmol/l (70-144 mg/dl)
de modo a atingir o alvo acima mencionado de HbAlc. As anteriores
OrientagGes da ISPAD!6161616166 @ 35 atuais orientagdes da ADA e
da NICE recomendaram vérios intervalos de valores de glicose,
dependendo da hora do dia e da relagdo com as refei¢des.** Os novos
alvos definidos para a AMGC oferecem uma solugdo pragmatica, sem
a evidéncia empirica de que a fixacdo de alvos tdo especificos reduza
a hiperglicemia ou a hipoglicemia, combinados com o potencial de
os profissionais de satide enviarem mensagens confusas e passarem
materiais educacionais demasiado detalhados, causadores de
confusdo. Niveis alvo de glicose da AMGC antes de deitar acima dos
3,9 mmol/l (70 mg/dl) sdo apropriados, no entanto os prestadores
de cuidados podem ter mais confianga com niveis mais elevados
no intervalo entre 4 e 10 mmol/l (70-180 mg/dl) em alguns cenarios;
por exemplo, se houve uma hipoglicemia prévia, inconsciéncia de
hipoglicemia peri-exercicio ou falha no acesso ao MCG com alarmes
dos limites de hipoglicemia. Os niveis ideais de glicose anteriores e
durante o exercicio sdo dependentes de muitos fatores incluindo o
tipo e duragdo do exercicio, o regime de insulina e o uso de MCG, e
encontram-se detalhados nas Orienta¢6es de Consenso da ISPAD de
2022, Capitulo 14, Exercicio em criangas e adolescentes com diabetes.
A evidéncia de que a AMGC tenha um impacto saudavel sobre a

glicemia em jovens com DM2 é limitada. O beneficio potencial vs. o



custo do MCG nesta populagdo continua a estar pouco esclarecido.

Ao mesmo tempo que os objetivos de glicose explicados acima podem
ser aplicados a todos os jovens com diabetes, pode surgir uma altura
desafiadora para o individuo e os seus cuidadores a medida que o
periodo de lua-de-mel se dissipa devido a diminuicdo da secregdo
de insulina enddgena residual. Apds a lua-de-mel pode haver a
necessidade de uma gestdo mais intensiva que traz o fardo associado
de manter os objetivos glicémicos. A trajetéria de longo prazo da
HbA1c é fortemente prevista logo apds o diagndstico, o que evidencia
aimportancia de atingir os niveis-alvo de glicose o mais cedo possivel
no decurso da vida.** Conforme sublinhado pelas Orientagdes de
Consenso da ISPAD de 2022, Capitulo 6, Educacdo na diabetes em
criangas e adolescentes, é importante que os alvos de glicose sejam
abordados e reforcados durante a fase seguinte a lua-de-mel, quando
a HbAlc aumenta e o TIR diminui.

A idade de desenvolvimento da pessoa com diabetes esta
associada a desafios Gnicos para atingir os alvos de glicose acima
mencionados. Por exemplo, a gestdo das criangas em idade pré-
escolar pode ser particularmente dificil devido aos horérios de
alimentagdo e niveis de atividade imprevisiveis e a maior variabilidade
glicémica associada.® Ver as Orientacdes de Consenso da ISPAD
de 2022, Capitulo 23, Gestdo da diabetes em idade pré-escolar. Em
idade escolar, os jovens comegam a iniciar a sua independéncia nos
cuidados. Existe alguma evidéncia de que intervencdes educacionais
focadas apropriadas a idade s3o eficazes em criancas e familias. (Ver
as Orientagdes de Consenso da ISPAD de 2022, Capitulo 6, Educacéo na
diabetes em criancas e adolescentes). Além disso, a adolescéncia é um
periodo critico de independéncia e alteragdes fisioldgicas associadas
a um aumento da resisténcia a insulina, com um aumento da HbAlc
observado em mdltiplos registos internacionais.® Sdo necessérias
ferramentas educacionais para adolescentes e apropriadas a cultura
para reforcar os planos de cuidados individualizados que tém por fim
cumprir os objetivos glicémicos ao mesmo tempo que equilibram
fatores de estilo de vida e psicoldgicos (ver as Orienta¢des de Consenso
da ISPAD de 2022, Capitulo 21, Diabetes na adolescéncia).

As determinantes sociais de salide que abrangem “as condi¢des em
que as pessoas nascem, crescem, trabalham, vivem e envelhecem,
e o conjunto mais alargado de forgas e sistemas que ddo forma as
condigBes da vida diaria” (OMS), sdo um forte fator de previsdo da
probabilidade de um individuo atingir os objetivos glicémicos 6timos
ou recomendados.®** A ISPAD reconhece que estas disparidades
representam barreiras significativas aos cuidados étimos, e sdo

necessarios esforgos coletivos para compreender e abordar

4% 15pap

desigualdades sistémicas, incluindo o racismo médico e politicas
sociais que reforcam a pobreza geracional.

Como tal, hd uma responsabilidade por parte dos profissionais
de salide de se manifestarem em nome dos jovens com diabetes
que tém acesso limitado aos cuidados de saude, incluindo a
tecnologia. De facto, os fornecedores de cuidados de salde sdo
conhecidos por terem preconceitos implicitos no que diz respeito a
oferta da tecnologia na diabetes, o que conduz a desigualdades.*>
Especificamente, sdo essenciais politicas de comparticipagdo do
sistema de salde e politicas governamentais mais abrangentes com
foco nas disparidades socioeconémicas para melhorar a equidade na
saulde. Para a pessoa com diabetes, isto deve traduzir-se na equidade
do acesso a uma equipa de cuidados multidisciplinares com recursos
apropriados (incluindo peritos em nutricdo, enfermagem, psicologia,
trabalho social e medicina), acesso a tecnologias como os MCGs e
sistemas de administracdo de insulina automatizados, e anélogos de

insulina modernos.
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