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Resumo

A Diabetes Mellitus tipo 1 (DM1) é uma doenca crénica, em ascensao por todo
o0 mundo, na qual o organismo deixa, progressivamente, de produzir insulina. Esta
situacdo provoca importantes alteragcdes no aproveitamento dos hidratos de
carbono, condicionando o diabético a uma terapéutica com insulina para toda a
vida.

Esta doenca eleva o risco de contrair complicacbes futuras, micro e
macrovasculares, pelo que é muito importante respeitar minuciosamente 0s
cuidados associados ao seu tratamento. Tendo em conta que o grupo de maior
risco nha DM1 sdo as criancas e o0s adolescentes, este objetivo toma uma
proporcao ainda mais desafiante.

Dadas as inumeras e recentes inovacdes no tratamento da DM1, preconiza-se
atualmente, em idade pediatrica, a insulinoterapia intensiva por multiplas injecées
diarias (MID) ou por infusdo continua subcutanea de insulina (ICSI).

Por conseguinte, este documento visa enfatizar o tratamento por ICSI,
destacando as suas vantagens em relacdo as MID e relacionando-o com o

quotidiano das criancas e adolescentes com DM1.

Palavras- Chave:
Diabetes Mellitus tipo 1, Infusdo continua subcutanea de insulina, Idade

pediatrica, Contagem de hidratos de carbono
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Abstract

Type 1 Diabetes Mellitus (T1DM) is a chronic disease, increasing all over the
world, in which the body progressively stops producing insulin. This causes
important changes in the use of carbohydrates, leading the diabetic to an insulin-
dependent treatment for life.

This disease increases the risk of gaining future vascular complications.
Therefore, it is important to thoroughly respect the care associated with its
treatment. Since in T1DM the groups most at risk are children and adolescents,
this goal takes an even bigger challenge.

Given the numerous and recent innovations in the treatment of T1DM it is
recommended, nowadays, at pediatric age, that intensive insulin therapy should
be done by either Daily Multiple Insulin Injections (DMI) or Continuous
Subcutaneous Insulin Infusion (CSII).

Thus, this paper aims to emphasize the treatment with CSII, highlighting its
advantages over the treatment with DMI and relating it to the daily lives of children

and adolescents with T1DM.

Keywords:
Type 1 Diabetes Mellitus, Continuous subcutaneous insulin infusion, Pediatric age,

Carbohydrates counting
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1. Introducéo

A diabetes € uma doenca com elevados custos humanos, sociais e econémicos
e em crescente ascensdo por todo o mundo”. Em Portugal, estima-se haver
cerca de 500 mil diabéticos, dos quais 10% do tipo 1? 2. Travar esta progressiva
expansao e 0s seus custos para a sociedade passa por informar e formar quer os
profissionais de satde, quer os diabéticos e familiares®.

A diabetes é uma doenca cronica que resulta de uma capacidade deficiente do
organismo usar a nossa fonte principal de energia, a glicose”. Esta é
transformada, no aparelho digestivo, a partir dos amidos e dos acuUcares ingeridos
na nossa alimentacdo®. Depois de absorvida, a glicose entra na circulagcdo
sanguinea e encontra-se disponivel para ser utilizada pelas células como
substrato energético. A passagem para as células é feita através da insulina, uma
hormona fundamental a vida, que € produzida pelas células B dos ilhéus de
Langerhans do pancreas. Na Diabetes Mellitus tipo 1 (DM1), os ilhéus sofrem
uma destruicdo macica por parte do sistema imunitario e deixam,
progressivamente, de produzir insulina. Deste modo, a glicose acumula-se no
sangue (hiperglicemia) e, posteriormente, é expelida pela urina®. Esta situacéo
provoca importantes alteracées no aproveitamento dos hidratos de carbono (HC),
condicionando o diabético a uma terapéutica com insulina para toda a vida* .
Esta terapéutica pode, contudo, provocar situagdes de hipoglicemia, isto é glicose
insuficiente no sangue. Tanto a hipo como a hiperglicemia trazem riscos
acrescidos ao diabético a nivel do sistema nervoso central: a hipoglicemia,
descrita como glicemia inferior a 70mg/dL ou rapida queda da mesma®, aciona
mecanismos de defesa (libertacdo de adrenalina) para aumentar a glicose

sanguinea, que, por outro lado, podem deixar o diabético num estado de



ansiedade, com aumento da transpiracdo, com tonturas, com nauseas, ou com
outros sintomas, que em casos mais graves podem induzir a perda de
consciéncia; a hiperglicemia é traduzida por valores glicémicos superiores a 180
mg/dL, apesar de, geralmente, 0s sintomas apenas se comec¢arem a notar a partir
dos 270 — 360 mg/dL®, sob a forma de tonturas, sonoléncia, apatia, arritmias e,
em casos extremos, até coma diabético® ”. Estes sintomas elevam o risco de
contrair complicacdes futuras, micro e macro vasculares, pelo que a sua
prevencdo é muito importante® & 819 Assim sendo, o tratamento da diabetes tem
sofrido muitas inovacbes nos ultimos anos, de modo a proporcionar uma
qualidade de vida cada vez melhor aos diabéticos. Para além disto, e tendo em
conta que o grupo de maior risco na DM1 sédo as criancas e os adolescentes,
torna-se ainda mais importante para o tratamento da sua diabetes a existéncia de
uma equipa de saude multidisciplinar adequadamente formada e apta para fazer
uma abordagem educativa, vocacionada as exigéncias desta faixa etaria >V, E
um objetivo desafiante tornar o diabético capaz de gerir a sua doenca, pois esta
necessita de uma vigilancia cuidada, de forma a prevenir complicacées agudas e
tardias. Contudo, esta gestdo é compensatoria, pois permitir-lhe-a uma integracao
familiar, social e profissional e uma maior autonomia da sua vida®.
2. Tratamento em Idade Pediatrica

De um modo geral, o objetivo do tratamento da diabetes € atingir e manter um
controlo glicémico e metabdlico adequados, sem aumentar o risco de
hipoglicemias, de modo a prevenir ou retardar o aparecimento de complicacbes
crénicas, proporcionando a melhor qualidade de vida possivel***®. Em idade
pediatrica, este € um objetivo plausivel, mas apenas possivel de ser bem

sucedido se houver algum tipo de mudanca no comportamento da



crianca/adolescente diabética e da sua familia e se se criar uma relacédo dinamica
entre o exercicio fisico, a ingestdo de HC e a toma de insulina® *2.

2.1.Exercicio Fisico

O exercicio fisico é de extremo beneficio em qualquer idade, e a diabetes nao
traz nenhum impedimento a realizagdo do mesmo. Pelo contrario, a pratica de
exercicio fisico deve ser encorajada aos jovens diabéticos, principalmente pelo
facto de proporcionar um melhor controlo glicémico®. Quando se pratica
exercicio, o organismo consome glicose e outros nutrientes, e quando as reservas
de glicose dos musculos se esgotam, este comeca a utilizar a glicose do sangue,
diminuindo, assim, a glicemia. Este processo continua até depois de 0 exercicio
ter terminado, pois 0os muasculos precisam de renovar as suas reservas de
glicose® 1516

No entanto, sdo necessarios alguns cuidados, antes e durante a pratica de
exercicio fisico. Na escola, os professores e colegas do aluno diabético devem
ser informados sobre como lidar com a diabetes. Os doentes e familiares
préximos também devem ser informados acerca da quantidade e do tipo de
alimentos que devem ser consumidos antes do exercicio. Antes da pratica de
exercicio fisico, o diabético deve medir a glicemia e, caso seja necessario,
também o deve fazer durante, de forma a otimizar o controlo da doenga, evitando
hipoglicemias noturnas® 9.

2.2.Alimentacé&o e Contagem de Hidratos de Carbono

Desde a sua descoberta, a diabetes tem sido relacionada com a ingestédo
alimentar®”. Contudo, os conselhos alimentares para diabéticos tém vindo a
sofrer muitas alteracdes*®. As recomendacBes alimentares para criancas e

adolescentes com diabetes baseiam-se, atualmente, nos principios de uma



alimentacdo saudavel, adequada a todas as criancas e familias, com os objetivos
de proporcionar resultados positivos no tratamento da diabetes e saude, de um
modo geral, atingir um perfil lipidico que reduza o risco de doenca vascular,
alcancar niveis de pressao arterial normais e reduzir os riscos de complicacfes
microvasculares, particularmente as renais® *®. Os principios de uma alimentacéo
saudavel baseiam-se na adequacdo das necessidades energéticas — que variam
de acordo com a idade, o peso, a altura, o estado nutricional e o tipo e duragéo da
atividade fisica de cada individuo — e na distribuicdo de macronutrientes, segundo
as recomendacdes (Dietary Reference Intake — DRI's), como se pode ver na
Tabela 1©.

Tabela 1: Adaptado de Recomendacdes para a Ingestdo de Macronutrientes da

Food and Nutrition Bord®®

Intervalos de Valor Energético (percentagem)

Criancas Criancas
Macronutrientes Adultos
1-3 anos 4-18 anos
Gorduras 30-40 25-35 20-35
Hidratos de Carbono 45-65 45-65 45-65
Proteinas 5-20 10-30 10-35

Devem ainda ser respeitadas as 6 refeicbes diarias — ou mais, quando
apropriado — com intervalos de 2 horas e meia a 3 horas, e um jejum noturno de
cerca de 8 horas™ ©.

No entanto, é necessario adequar os conselhos alimentares a cultura, etnia e
tradicBes da familia do jovem diabético® 2. Para além da quantidade de HC a

consumir, estd também preconizado que se deve informar os diabéticos e 0s seus



familiares acerca dos tipos de HC que devem ser consumidos e como devem ser
distribuidos de modo equilibrado pelas refeices, renovando os conselhos sempre
que as alteracdes nas necessidades energéticas, no exercicio fisico e na dose
insulinica, assim o exigirem® ©.

Quando esta abordagem ndo tem sucesso no tratamento da doenca, pode
optar-se pelo método da contagem de HC, procurando, deste modo, melhorar a
qualidade de vida e aumentar a ades&o a terapéutica®.

A contagem de HC tem sido usada desde ha muitos anos na Europa e

18 A sua

comecou a ganhar popularidade nos Estados Unidos da Ameérica
utilizacao é apenas obrigatdria em diabéticos com Infusdo Continua Subcutanea
de Insulina (ICSI), embora seja cada vez mais utilizada e benéfica em individuos
com terapia de multiplas injecdes diarias de insulina (MID)??. As suas principais
vantagens sao:

o Obter um melhor controlo glicémico, com consequente reducdo da
Hemoglobina Glicada (A1C)®@* 24

o Alcancar ou manter o peso ideal®¥;

o Atender as necessidades nutricionais do doente, de acordo com a idade, 0
sexo, 0 estado metabdlico, a atividade fisica, os habitos socioculturais, a
situacéo econémica e a disponibilidade dos alimentos®?;

o Melhorar a aceitacdo da doenca pelo diabético®”.

O meétodo da contagem de HC da alimentacdo considera apenas a quantidade
e nédo a qualidade dos mesmos®?, pois, dos macronutrientes que ingerimos, s&o
os HC agqueles que maioritariamente influenciam os niveis de glicose

sanguinea®®. Os HC encontram-se em diversos alimentos (p&o, fruta, produtos

lacteos, doces, etc.). De acordo com as recomendacdes nutricionais da



Associacdo Americana da Diabetes (ADA), sabemos que o tipo de HC influencia a
glicemia. Assim sendo, os acucares tém uma acao rapida no aumento da glicose
sanguinea, enquanto que os amidos provocam uma subida da glicemia mais lenta
e constante®®. Além disso, os aclcares dividem-se em monossacarideos
(glicose, frutose e galactose) e dissacarideos (lactose, sacarose e maltose),
sendo os primeiros absorvidos imediatamente pelo intestino. Os dissacarideos
tém de ser desdobrados previamente em monossacarideos, antes da absor¢éo
intestinal. Por esta razao, o efeito na glicemia varia entre os diferentes actcares™.

A utilizacdo do método da contagem de HC requer que o diabético reconheca
as porcoes de alimentos que ingere e associe a quantidade de HC que contém.
Para este efeito, o diabético recebe ajuda dum nutricionista que providencia uma
lista de equivalentes de HC e ensina o método da contagem®. O interesse em
calcular a quantidade de HC ingerida é para se poder associar com a quantidade
de insulina que € necessaria administrar para atingir a normoglicemia. Este
método aproxima-se bastante a libertacdo de insulina pelo pancreas®.

A contagem de HC acarreta, também, algumas desvantagens. Uma delas é
gue os acucares e 0s amidos séo vistos como um todo e as suas diferentes acées
no organismo n&o podem ser previstas pelo diabético®®. Outra é que, ao incidir
apenas nos HC, podem ser menosprezados aspetos importantes de uma boa
nutricdo. Por exemplo, o aumento do consumo de carnes nédo ir4 afetar a
glicemia, mas pode levar a uma ingestdo de proteina e de gordura acima dos
valores recomendados. Deste modo, o doente fica em risco de se deparar com
um problema de excesso de peso e, a longo prazo, com problemas renais, entre

outros® 2. Além disso, para efetuar a contagem de HC é necessario um certo



grau de literacia, na auséncia do qual os doentes podem realizar as contas com
erros e administrar incorretamente a insulina.

Fundamentalmente, a utilizacdo do método da contagem de HC permite uma
grande flexibilidade na escolha dos alimentos sendo este, por isso, menos
restritivo. Assim, a organizacdo do dia alimentar do diabético torna-se mais
flexivel, o que podera contribuir para uma melhor aceitacdo da doenca e,
consequentemente, uma melhor qualidade de vida®®V.

2.3.Insulinoterapia Intensiva

Imediatamente apos o diagndstico, o diabético deve iniciar a insulinoterapia, de
modo a prevenir descompensacfes metabdlicas e cetoacidose diabética. Hoje em
dia, em Portugal, usa-se quase exclusivamente a insulinoterapia intensiva, ao
invés da insulinoterapia tradicional, que apenas preconiza 1 ou 2 injecdes de
insulina basal por dia®. Na insulinoterapia intensiva, para além da insulina basal,
sdo administrados varios bolus insulinicos ao longo do dia, de forma a atuarem
sobre a glicose ingerida as refei¢cdes, simulando melhor a libertacdo de insulina
pelo pancreas®.

Nesta terapéutica, qualquer que seja o método de administracdo da insulina
(seringa, caneta ou bomba infusora), deve haver um maximo de cuidado e uma
capacidade técnica no manuseamento dos aparelhos e utensilios®.

Apesar de tudo, a insulinoterapia apenas tem probabilidade de sucesso se for
parte integrante de um conjunto de aspetos entre 0s quais 0s cuidados
alimentares e o exercicio fisico® ®. Com insulinoterapia intensiva ha um risco
aumentado de ocorréncia de hipoglicemias, pelo que esta deve ser sempre
acompanhada de monitorizacdo da glicose sanguinea (quer instantanea, quer

continua) e pela determinacédo regular da A1C#". A A1C é determinada através



de andlise ao sangue e representa uma percentagem equivalente a média da
glicemia dos 3 meses anteriores®, como demonstrado na Tabela 2.

Tabela 2: Correlacéo da A1C com a Média da Glicose®®®

Média da Glicose no

Plasma (mg/dL) 126 154 183 212 240 269 298

ALC (%) 6 7 8 9 10 11 12

A insulinoterapia intensiva pode ser realizada por 2 métodos distintos: multiplas
injecBes diarias de insulina e infusdo continua subcutanea de insulina.
2.3.1. Multiplas Inje¢des Diarias de Insulina
Na terapéutica com MID sdo usadas canetas de injecdo, nas quais Sao
colocadas pequenas cargas de diferentes insulinas. Da diversidade de insulinas
atualmente disponiveis destacam-se: as insulinas de acao rapida e ultra-rapida
(insulina rapida e analogos de insulina rapida) para uso poés-prandial e as
insulinas intermédias e de acao prolongada (NPH e analogos de acéo lenta) que
asseguram uma insulinemia basal entre as refeicbes e no periodo de jejum
noturno®. O objetivo é imitar a acdo do pancreas, utilizando-se pelo menos 3 a 4
administracdes de insulina rapida as refeicdes (bdlus), com as devidas auto-
monitorizagBes da glicemia sanguinea, e 1 ou 2 de insulina de acgdo intermédia ou
prolongada para assegurar a insulinemia basal® ® . Os principais efeitos
secundarios da insulinoterapia com MID séo as lipodistrofias, as hipoglicemias e
os edemas*?. Ainda assim, este método continua a ser o mais utilizado na DM1,
pela sua facil acessibilidade e preco mais reduzido® *2.
2.3.2. Infusé@o Continua e Subcutanea de Insulina
As bombas infusoras de insulina sdo pequenos aparelhos que permitem a

administracdo de insulina por via subcutanea, com um débito continuo pré-



programado e reforcos insulinicos as refeicbes, determinados pelo diabético,
segundo orientacdo meédica. A administracdo € feita através de um depdsito ou
seringa, acoplado ao aparelho, que permite a passagem de insulina para um
pequeno tubo de plastico®. Este tubo termina num catéter ou agulha, colocados
debaixo da pele. Segundo Guerci B. et al, 0 uso de analogos de insulina em ICSI
constitui uma das modalidades mais eficazes da insulinoterapia intensiva®?.
Contudo, em Portugal, a insulina utilizada é a insulina rapida (Humalog®) ou o
seu analogo de acao rapida (Novo-Rapid®), que entra muito lentamente debaixo
da pele, de uma forma constante ao longo das 24 horas® 3. As refeicdes, o
diabético introduz, carregando num botdo, uma dose suplementar de insulina
(bélus), destinada a reverter a hiperglicemia pés-prandial®. Esta é calculada,
segundo Wintrob N et al, através dum algoritmo que depende da composi¢do da
refeicdo, da glicemia pré-prandial e da antecipacdo do nivel de actividade fisica

pés-prandial®?

. Alguns aparelhos mais recentes possuem perfis basais pré-
programados, devendo ser escolhido aquele que melhor se adaptar a cada
pessoa®" ¥ Deve ser mudado o local de implantacéo do catéter a cada 2 ou 3
dias, de modo a evitar infecées, inflamacées ou outras reacdes locais adversas®™
31)_

A terapia com ICSI é, atualmente, a forma mais fisioloégica de administrar esta
hormona. Este processo permite uma melhor simulacdo do padrdo normal de
secrecao da insulina pelas células B-pancreaticas, ao fornecer bolus prandiais e
libertar insulina basal em continuo. A libertagcdo continua de insulina basal
adequa-se melhor as necessidades do diabético, permitindo uma alimentacao

(34, 35)

mais flexivel e prevenindo as hipoglicemias Além disso, as bombas

infusoras de insulina tém atualmente uma memoaria que permite armazenar dados



durante longos periodos de tempo (3 meses ou mais) e, consequentemente,

ajudar a identificar possiveis causas de um mau controlo glicémic

0(12, 16, 33).

Em idade pediatrica existem, para além destes beneficios, outras vantagens do

tratamento com ICSI, ja consensuais*?:

o Melhoria do controlo glicémico - o uso da ICSI parece diminuir a A1C entre

0,5-1%, apesar disto ndo ter sido constatado por todos os estudos®? 1634 36-38)

o Diminuicdo do nimero das hipoglicemias graves até cerca de 70%®% -
embora inicialmente a ICSI estivesse associada a um aumento do ndamero de
hipoglicemias graves, tal facto ndo se comprovou nos estudos realizados® 3.
Especialmente em diabéticos que praticam exercicio fisico, a utilizacdo da ICSI
diminui a frequéncia das hipoglicemias agudas e tardias, para além de tornar mais

(12 14 40) " j35kisch B. et al demonstram, num estudo em

flexivel essa atividad
populacdo pediatrica com duracdo de 3 anos, que a ICSI € uma forma de
insulinoterapia intensiva segura, que reduz significativamente as taxas da
hipoglicemia®V.

o Aumento da qualidade de vida - € uma das razdes mais importantes para
iniciar a terapéutica com ICSI; atualmente, é evidente que tanto os pais como as
criancas e os adolescentes dao preferéncia a este tratamento; 0s questionarios
sobre a qualidade de vida indicam um maior (ou pelo menos igual) grau de

satisfacdo comparativamente aos doentes tratados com MID®4 2% 34,37, 41)

Apesar de nédo se verificarem sempre em idade pediatrica, destacam-se algumas

desvantagens do tratamento com ICSI:

o Aumento do risco de cetoacidose — o reduzido deposito subcutaneo de insulina
e a possibilidade de falhas na infuséo favorecem o aparecimento de cetoacidose,

apesar de, atualmente, este risco estar muito diminuido, pois ha preocupagcao com



11

a educacdo do diabético, por parte de equipas de salde experientes® ° 16 42),

Alexander V. aponta também as inovac¢des na seguranca das bombas infusoras de
insulina como motivo para o decréscimo consideravel no risco de cetoacidose®?.

o Custo elevado - apesar de os custos iniciais para o tratamento com ICSI serem
efetivamente mais elevados do que para o tratamento com MID, a longo prazo
sabe-se que, por se utilizar menor quantidade de insulina, os custos acabam por
ser semelhantes®® 343,

o Aumento de peso — trata-se de uma desvantagem manifestada em adultos,

(16) varios estudos foram realizados em

que ndo foi observada em criancas
pediatria, como informam Shalitin S. e Phillip M., e em nenhum deles foi observado
aumento de peso®?.

o Stress psicossocial — contrariamente ao que se esperava, 0S questionarios
realizados em criancas e adolescentes ndo mostraram diferencas nos indicadores
(12, 16, 31, 34).

de ansiedade, depresséo, autoestima ou funcionamento familiar

Inicialmente, acreditava-se que sO os diabéticos no final da adolescéncia, bem

treinados e, principalmente, motivados, deveriam iniciar a terapéutica com bomba

infusora de insulina. Atualmente, esta modalidade de terapéutica tem-se mostrado

particularmente util nos doentes com diabetes de dificil controlo, que apresentam

episodios repetidos de cetoacidose diabética ou hipoglicemias

(45 46) No entanto,

antes de ser indicada a terapéutica com bomba infusora, o assunto deve ser longa e

abertamente discutido com a familia e o doente®* #”), sendo que os requisitos para a
implementacdo com éxito do tratamento com ICSI s&o("" 12);
o Doentes e familiares envolvidos e motivados, que se tenham demonstrado

colaborantes no tratamento da diabetes*? -
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o

o

Uma equipa multidisciplinar (um endocrinologista, um nutricionista e um
enfermeiro especializados, bem como um pediatra e um psicélogo, caso seja
necessario), com experiéncia no tratamento com ICSI e disponibilidade para
esclarecimento de dividas durante 24 horas ou pelo menos durante o dia® *

31, 35).
)

A existéncia de um programa educativo estruturado sobre tratamento com ICSI
em pediatria® 3 47

A determinacdo frequente da glicemia capilar (pré-prandial, pés-prandial e
noturna), para ajustar corretamente as doses de insulina, acompanhada ou nao
por monitorizacdo continua da glicose, que fornece ainda mais informacdes
sobre as oscilacdes glicémicas? 25 %

A realizacdo de controlos da A1C, 3 a 6 vezes por ano (tendo em conta que
esta se refere aos 3 meses anteriores, ndo € necessaria uma frequéncia
exagerada da realizacdo deste controlo; uma frequéncia apropriada sera
aquando das consultas, pois estas sdo adequadas a cada utente)® 48 49

A realizacéo de contagem dos HC dos alimentos (ver pagina 3)© 2,

A prética de exercicio fisico regular® 2.

Caso se constate que o doente e/ou a familia tenham formacédo limitada em

diabetes, poucos ou inadequados cuidados, sinais de rejeicdo da doenca,

problemas psicoldgicos ou sociais graves, incapacidades fisicas e/ou intelectuais,

que impecam a utilizacdo correta da terapia, expectativas irrealistas e/ou infecbes

cutaneas frequentes ou alergias a algum componente, a utilizacdo da ICSI ndo

deve ser recomendada*?.

E internacionalmente consensual que todos os doentes pediatricos com DM1

sao potenciais candidatos para o uso da ICSI, sem nenhuma limitacdo de idade
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ou do momento evolutivo da doenca™?. A decisdo de iniciar o tratamento deve ser

tomada mediante os seguintes parametro

@)

5(50. 51).

Al1C > 7,5%, apesar do cumprimento do tratamento com MID (a ADA recomenda

(11

que os valores da AlC estejam abaixo dos 7%, no entanto, devido as

frequentes oscilagbes glicémicas em criancas e adolescentes, provocadas por
crescente desenvolvimento hormonal, a Sociedade Internacional da Diabetes em

Adolescentes e em Pediatria (ISPAD) estipulou para estes um limite desejavel

inferior a 7,5%)® 7 12 30);

Hipoglicemias graves, recorrentes, noturnas ou que passam despercebidas®? 4%

Episddios recorrentes do mecanismo de contra-regulacdo alterada — este
fendbmeno traduz-se na ocorréncia de hiperglicemias entre as 3 e as 8 horas da
manha, decorrentes da resposta do figado a libertacdo de hormonas (adrenalina,
glucagon, cortisol e hormona do crescimento), durante a noite, pelo organismo;
por essa altura do dia, em todas as pessoas o figado liberta glicose para a
corrente sanguinea e suprime a atividade da insulina, devido as hipoglicemias
jejunais, com o objetivo de fornecer ao organismo suficiente energia para
acordar; nos diabéticos, isto ndo acontece, pois estes ndo produzem

naturalmente a insulina necessaria para reverter este processo? % 52

Grande variabilidade glicémica, independente de A1C®? 49,

Bom controlo metabdlico, mas com diminuicdo da qualidade de vida®? *;

Diabetes neonatal®? 44:

Fobia de agulhas®? *¥;

Atletas de competicao®? *¥;

Gravidez na adolescéncia, idealmente antes do parto™?;
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o Tendéncia a cetoacidose diabética e a complicacdes microvasculares e/ou risco
de complicacdes macrovasculares® % 4%,

Estas indicacGes nado significam necessariamente que se deva dar inicio a um
tratamento com ICSI, mas sdo aspetos a ter em atencdo na selecdo dos
doentes® 12 38:53),

3. Perspetivas Futuras

Em 1964 surgiu pela primeira vez a ideia de um sistema fechado de
administracdo de insulina, isto é, um monitor continuo de glicemia que
transmitisse a informacédo sobre a glicemia a uma bomba infusora de insulina,
permitindo um doseamento e administracdo de insulina automaticos®! 3% 59,
Atualmente, como ja foi referido, os doentes ainda sdo responsaveis pela
monitorizacdo e analise da glicemia e pela administracdo da insulina de acordo
com essa andlise®® %9, Ndo obstante e gracas aos rapidos progressos da
tecnologia, espera-se que, brevemente, estes aparelhos estejam aptos para
comercializacdo e tragam melhorias importantes no controlo metabdlico dos
diabéticos®® 7). Existem ja varios estudos que garantem a plausibilidade deste
meétodo, embora seja ainda necessaria a realizacdo de estudos de maior duracao
para se confirmarem as teorias até agora formuladas®® 54 9.

O sistema fechado de insulinoterapia ira diminuir a variagcdo entre hipo e
hiperglicemias e, consequentemente, melhorar o controlo glicémico®”. Em dltima
analise, este sistema trara periodos mais prolongados de normoglicemia, melhor

prevencéo das complicaces diabéticas e um aumento da qualidade de vida™®

59)
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4. Analise Critica

Tendo em conta a literatura que consultei, ao longo da realizacdo desta
monografia, considero que o mais relevante na decisdo entre o uso de ICSI ou de
MID é encarar todos os fatores que influenciam esta decisdo com clareza: cada
caso € um caso, pelo que se torna imprescindivel informar o diabético e os seus
pais sobre todos os prds e contras do tratamento com ICSI. E necessario tornar
as suas expectativas realistas e perceber até que ponto estes se encontram
motivados e dispostos a lidar com todas as implicacdes do uso de ICSI.

Apesar de todas as descobertas e evolucbes que se tém dado nos ultimos
anos sobre a terapéutica da diabetes, ainda ndo existe um tratamento ideal e facil.
Contudo, é importante que o diabético reconheca que um melhor controlo
metabdlico sera tanto mais facil, quanto maior for o empenho de toda a familia na
sua aplicacao, independentemente da terapéutica.
5. Conclusdes

Com base em inumeros estudos recentes, realizados por equipas de diversos
paises, o tratamento por ICSI é considerado seguro e eficaz para a idade
pediatrica, associando-se a uma melhoria do controlo glicémico e da qualidade de
vida, sem apresentar mais riscos do que o tratamento com MID.

Conclui-se que a utilizacdo da ICSI é apropriada a todas as faixas etarias
pediatricas, desde que o doente beneficie de apoio profissional e familiar

adequado.
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