
Abstract

Objective: To review the current experience with insulin pump
therapy in children and adolescents in order to guide pediatricians
regarding indications and complications.

Sources of data: Systematic review of articles published in the
literature referring to the use of insulin pump therapy, indications,
complications and response to treatment. All articles published between
1995 and 2005 and appearing in the MEDLINE and LILACS databases
were reviewed. The keywords were: insulin pump, type 1 diabetes
mellitus and diabetes mellitus. The articles covering the subject of
interest and referring to children and adolescents were selected.

Summary of the findings: Insulin pump therapy is not required
for all patients with type 1 diabetes, since intensive treatments produce
very similar results in terms of glycated hemoglobin and control of
complications over the medium and long terms. However, the pump
allows for greater comfort for patients, with less rigid meal schedules
and better quality of life. The first requirement for patients intending to
use the pump is getting used to having a device attached to the body
and following strict glucose control; otherwise, pump therapy is not
advantageous. Complications are rare due to the technologies currently
available. The cost, however, is greater than with conventional
treatments.

Conclusion: The development of infusion pumps and glucose
monitors, including continuous monitoring systems, will lead to
�intelligent pumps,� so that a true �artificial pancreas� will be available,
which can even be implanted in the patient, allowing non-diabetic
persons to lead a normal life.
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Resumo

Objetivo: Rever a experiência com a utilização da bomba de
infusão de insulina em crianças e adolescentes, a fim de orientar o
pediatra quanto às suas indicações e complicações.

Fontes dos dados: Foi realizada revisão sistemática de artigos
publicados em literatura que abordassem a utilização da bomba de
infusão de insulina, suas indicações, complicações e resposta ao
tratamento. Dessa forma, todos os artigos publicados entre 1995 e
2005 foram resgatados através do levantamento em banco de dados
MEDLINE e LILACS. As palavras-chave utilizadas foram: insulin pumps,
type 1 diabetes mellitus e diabetes mellitus. Foram separados os artigos
que, além disso, versassem sobre o assunto na faixa etária descrita.

Síntese dos dados: O uso da bomba de infusão de insulina em
pacientes com diabetes melito tipo 1 não é uma necessidade para todos
os pacientes, visto que, com tratamentos intensivos, os resultados
conseguidos são muito parecidos, em termos de hemoglobina glicada
e de controle de complicações a médio e longo prazo. No entanto, a
bomba permite um maior conforto ao paciente, no sentido de que ele
não precisa ficar tão restrito a horários rígidos de refeição e pode levar
uma vida com melhor qualidade. Um primeiro requisito para quem
pretenda usar a bomba é adaptar-se a aparelhos conectados ao corpo
e a ter uma rotina de monitorização glicêmica rigorosa, pois, sem isso,
as vantagens da bomba serão anuladas. As complicações, com os
avanços tecnológicos de que dispomos atualmente, são muito infre-
qüentes. O custo, no entanto, é maior que nos tratamentos convenci-
onais.

Conclusão: Com a evolução das bombas de infusão e dos monito-
res de glicemia, incluindo sistemas de monitorização contínua, abre-se
caminho para as �bombas inteligentes�, e estaremos com um verdadei-
ro �pâncreas artificial�, que pode mesmo ser implantado no paciente,
permitindo uma vida com todas as regalias de uma pessoa não
diabética.

J Pediatr (Rio J). 2006;82(4):249-54: Diabetes melito tipo 1,
insulinoterapia, bomba de infusão de insulina, tratamento intensivo,
monitorização glicêmica.
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Introdução

Com o progressivo aumento da utilização da bomba de
infusão de insulina pelos pacientes diabéticos, o pediatra
encontra-se, com freqüência cada vez maior, diante de um
paciente tratado com um �instrumental� que lhe é estranho.

A revisão abaixo visa fornecer os conceitos básicos da
utilização da bomba de infusão de insulina, que, se é do
domínio do endocrinologista diabetólogo, não o é do
pediatra geral, nem mesmo de endocrinologistas que não
lidam com diabetes.

Durante a década de 1990, dois estudos mostraram que
o bom controle metabólico promove uma dramática redução
na incidência e evolução das complicações relacionadas ao
diabetes: o Diabetes Control and Complications Trial (DCCT),
que envolveu portadores de diabetes tipo 1, mostrou que
reduções nos níveis de hemoglobina glicada (A1c) associa-
ram-se a reduções importantes na incidência e na evolução
de nefropatia e retinopatia diabéticas1; e o United Kingdom
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Prospective Diabetes Study (UKPDS), envolvendo portado-
res de diabetes tipo 2, que mostrou, embora de forma
menos contundente, resultados semelhantes1,2.

Dentre os diabéticos envolvidos no grupo em tratamen-
to intensivo do DCCT, alguns usaram bomba de infusão de
insulina, com resultados de hemoglobina glicada discreta-
mente melhores, porém com maior incidência de cetoacido-
se diabética. Nesse grupo de pacientes, as idades variaram
de 13 a 20 anos1.

A utilização da terapia com bomba de infusão de insulina
tem crescido muito nos últimos anos, principalmente na
América do Norte e Europa, e estima-se que cerca de 8% da
população diabética com mais de 20 anos, nos EUA, esteja
fazendo uso dessa modalidade terapêutica para tratamento
do diabetes. Essa porcentagem representa cerca de 70.000
pessoas só na faixa etária da adultícia3.

Não são conhecidos os números na faixa etária pediátri-
ca, mas a popularidade dessa forma de terapia do diabetes
também tem crescido entre as crianças e adolescentes3,4.

Neste artigo, propomo-nos revisar a experiência na
utilização da terapia com bomba de infusão de insulina na
faixa etária das crianças e adolescentes.

Histórico e funcionamento

As primeiras bombas para infusão de insulina aparece-
ram no final da década de 1970 e foram utilizadas em
crianças em uma experiência da Yale University. Tratavam-
se de máquinas de grande tamanho e peso, cuja finalidade
era a de simular o funcionamento do pâncreas, mantendo
uma infusão constante de insulina no tecido subcutâneo5,6.

Em meados da década de 1980, uma experiência naci-
onal, resultado da adaptação de uma bomba para infusão de
desferroxamina (Desferal®), chegou a ser testada.

Com o passar do tempo e, principalmente, durante a
década de 1990, graças ao desenvolvimento tecnológico, as
bombas de infusão tornaram-se menores, mais confiáveis e
passaram a permitir a combinação de várias velocidades de
infusão7.

Atualmente, existem três fabricantes de bombas de
infusão de insulina, cujo funcionamento, tamanho e pesos
são muito semelhantes e variam, basicamente, na apa-
rência externa e na forma da utilização dos botões. As três
marcas infundem insulina de um reservatório através de
um cateter inserido por meio de uma pequena agulha no
subcutâneo.

Dentre os três fabricantes, Disetronic Medical Systems,
MiniMed Technologies e Animas, variam os tipos de catete-
res, a forma de implantação no subcutâneo e outros peque-
nos detalhes.

As bombas pesam cerca de 400 g e têm o tamanho
aproximado de um pager. O cateter pode ser desconecta-
do da bomba para tomar banho ou mesmo para outras
atividades aquáticas, como natação. As atividades espor-
tivas podem ser realizadas com a bomba conectada ou
mesmo sem o funcionamento permanente da bomba8.

O sistema de infusão deve ser trocado periodicamente
(3 a 5 dias) pela possibilidade de desenvolvimento de
reação alérgica e/ou infecção do local da inserção do
cateter. Mesmo sem o desenvolvimento de quadros infecci-
osos, a permanência do sistema de infusão por mais tempo
diminui a efetividade terapêutica pela paulatina obstrução
da infusão e piora do controle metabólico do diabetes.

O cateter continuará a ser implantado no tecido subcu-
tâneo, mas deverá ocorrer uma rotação dos locais de
implantação. De forma geral, qualquer local onde haja
suficiente tecido subcutâneo pode ser utilizado. Entretanto,
as regiões mais freqüentemente utilizadas são: na parede
abdominal, ao redor da cicatriz umbilical; nas nádegas, em
sua porção superior e; eventualmente na região das coxas.

Um dos fatores determinantes da escolha do local é o
comprimento do cateter de infusão. Esses cateteres são
feitos em material plástico flexível, com dois comprimentos
diferentes, 60 e 110 cm.

Os cateteres são conectados a uma cânula de infusão,
que será então implantada sob a pele, com a utilização de
um guia metálico. Existem duas formas de implantação,
com ângulo de 90º ou implantação angulada, e o compri-
mento pode ser de 6, 7 ou 17 mm.

O tamanho das cânulas vai influenciar na profundidade
do implante e, em última análise, a escolha vai ser depen-
dente da quantidade de tecido subcutâneo do local a ser
escolhido para a infusão. O tamanho do cateter vai depen-
der do tamanho do usuário e, portanto, da distância entre
o local de infusão e a bomba.

A insulina regular e os análogos de ação ultra-rápida de
insulina (lispro e aspart) podem ser utilizados para infusão
pela bomba, sem necessidade de diluição. Embora os
estudos iniciais relatem uma boa experiência com a insulina
regular, mais recentemente os resultados mostram vanta-
gem na utilização dos análogos pelo menor tempo de ação,
pico de ação mais precoce, absorção mais previsível e
menor risco de obstrução do cateter pela formação de
cristais de insulina9-13.

Iniciando o paciente em bomba

Inicialmente, acreditava-se que somente diabéticos no
final da adolescência, bem treinados e, principalmente,
motivados deveriam ser colocados em terapia com bomba
de infusão de insulina14. Atualmente, essa modalidade de
terapia tem se mostrado particularmente útil naqueles
pacientes com diabetes de difícil controle, que apresentam
episódios repetidos de cetoacidose diabética ou hipoglice-
mias. Portanto, diferentemente do que se supunha inicial-
mente, essa forma de terapia pode ser ainda mais útil nos
�pacientes-problema� ou diabéticos de difícil controle15-17.

Tem sido também relatada a utilização em crianças
menores, levando-se em conta que, nesses casos, há
necessidade de supervisão mais atenta, principalmente em
relação à manipulação da bomba pelo jovem paciente18-21.

Antes de indicar a terapia com bomba, o assunto deve
ser longa e abertamente discutido com a família e o
paciente. Os aspectos relativos ao funcionamento da
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bomba, os resultados que se esperam dessa modalidade
terapêutica, as complicações que podem ocorrer e os
custos do tratamento devem ser abordados de maneira
realista. O índice de abandono da utilização da bomba de
infusão varia conforme a idade e o sexo, mas tende a ser
maior quanto menos informado estiver o paciente a
respeito do tratamento22.

Se a família e o paciente decidem pela utilização, deve
haver um treinamento prévio em contagem de carboidra-
tos, condição fundamental para o cálculo da dose de insulina
a ser infundida antes da ingestão alimentar.

Também deve ser oferecido ao paciente um período de
experiência com a infusão de solução salina pela bomba,
para treinamento das habilidades relativas ao funciona-
mento dos botões do aparelho, troca de cateter, reservató-
rio e demais aparatos de infusão22. Depois do paciente e da
família devidamente treinados, inicia-se a utilização da
bomba com a infusão de insulina.

Como a infusão de insulina por bomba promove uma
melhor absorção da insulina, a dose total diária de
insulina tende a diminuir. Assim, a dose total que o
paciente utilizava deve ser reduzida em 20 a 30% quando
se passa para a bomba.

A dose total diária de insulina é então dividida entre a
infusão basal e os boli pré-prandiais, habitualmente na
proporção de 50% para infusão basal e 50% para bolus23.

A dose destinada à infusão basal será então dividida nas
24 horas, inicialmente utilizando apenas uma velocidade de
infusão, que será depois ajustada conforme a necessidade.
O montante destinado ao bolus será dividido entre as
refeições, com base nos hábitos alimentares e na quantida-
de de carboidratos ingeridos em cada refeição23.

Indicações da bomba

O aumento da utilização dessa modalidade terapêuti-
ca e, principalmente, os bons resultados com a utilização
de bomba de infusão de insulina podem fazer pensar que
esta deva ser a forma de tratamento universalmente
implementada.

Embora virtualmente todo e qualquer portador de diabe-
tes tipo 1 possa fazer uso dessa tecnologia, nem todo
diabético vai obrigatoriamente melhorar seu controle meta-
bólico mudando para essa terapêutica.

Vários relatos de experiência com uso de bomba mos-
tram que, inicialmente, os valores de hemoglobina glicada
tendem a se reduzir, fato este que se reverte conforme o
tempo passa, de forma que, após 6 meses a 1 ano, os
valores voltam a ser semelhantes aos imediatamente antes
da bomba24-26.

Levantamento da casuística do centro canadense com
maior experiência em terapia com bomba de infusão
mostrou a necessidade de elaboração de um programa
específico de acompanhamento de diabéticos em uso de
bomba. Dessa forma, a adesão inicial e, principalmente,
o esmero em calcular as doses, contar carboidratos e a
não omissão dos boli devem ser mantidos por um progra-

ma de suporte multiprofissional voltado especificamente
para esses diabéticos27.

Não se encontram na literatura listas de indicações
para utilização de bomba de infusão, a ponto de a própria
Associação Americana de Diabetes, que elabora a maioria
dos guias clínicos, não apresentar lista de indicações,
deixando claro que a opção pela bomba deve ser individu-
alizada, como vários outros aspectos da terapia do diabe-
tes28.

O paciente em uso da bomba

Muitos dos pacientes e de seus familiares têm a noção
de que, com o uso de bomba, os controles glicêmicos vão ser
minimizados, o que não deve de forma nenhuma ocorrer e,
portanto, não deve ser uma razão para desejar o uso da
bomba. A dosagem de glicemia capilar deve ser realizada
pela manhã em jejum, antes e após as refeições e, pelo
menos, 1 vez por semana durante a madrugada, entre 2 e
4 horas da manhã.

Como a insulina basal é mantida em plateau, portanto
sem picos de ação como os que ocorrem com as insulinas de
ação intermediária (NPH ou L), não há necessidade de
ingestão dos lanches. No entanto, toda vez que o paciente
se alimentar, deverá realizar dosagem de glicemia capilar e
infusão de mais um bolus de insulina.

O ajuste da insulina basal é feito a partir dos resulta-
dos das glicemias capilares em jejum, no meio da madru-
gada e antes das refeições. A dose dos bolus é ajustada
a partir dos resultados das glicemias capilares dosadas
após as refeições23,29.

A meta de controle glicêmico deve ser individualizada
para cada paciente, mas deve-se tentar manter glicemias
entre 70 e 120 mg/dL antes das refeições e em jejum, e
valores não superiores a 180 mg/dL após as refeições.

Os aparatos de infusão (reservatório, cateter e agulha)
deverão ser trocados a cada 3 a 5 dias, ou sempre que o
controle metabólico passar a piorar com valores elevados de
glicemias capilares23,29.

A criança ou adolescente deverá manter suas atividades
diárias, principalmente a realização de esportes.

No caso de esportes aquáticos, embora os aparelhos
possam ser molhados, não podem ser submersos. Nesses
casos, a bomba deve ser desconectada, e a agulha mantida
inserida sem infusão da insulina durante esse período.

A prática de esportes de contato pode ser realizada
podendo a bomba ser ou não mantida conectada, depen-
dendo da situação.

Durante a realização das atividades esportivas, o tempo
a ser mantido sem infusão de insulina e a ingestão ou não
de alimentos dependerão do tipo e do tempo da atividade a
ser desenvolvida, bem como da idade e sexo do paciente.

Embora os aparelhos atuais tenham vários alarmes,
pode ocorrer um mau funcionamento da bomba. Nesse
caso, como a insulina que está sendo infundida tem pequeno
tempo de ação, a instalação de descompensação metabóli-
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ca, incluindo cetoacidose diabética, leva pouco tempo,
normalmente poucas horas.

A descompensação pode ser controlada se o mau funci-
onamento da bomba puder ser contornado, com a aplicação
de bolus corretivo de insulina com a utilização da própria
bomba. Nas situações em que o mau funcionamento não
possa ser contornado, deve-se aplicar insulina rápida ou
ultra-rápida com a utilização de seringa ou caneta de
aplicação29.

No caso de se instalar um episódio de cetoacidose
diabética, a utilização da bomba deve ser suspensa, e a
cetoacidose deve ser tratada segundo a rotina do serviço.
Após o controle do quadro, novamente a bomba deve ser
conectada, tendo a causa (infecção, mau funcionamento da
bomba, omissão da insulina ou exagero alimentar) sido
esclarecida e resolvida29.

Nas situações em que ocorre quebra da bomba, detec-
tada antes da instalação de descompensação, deve ser
aplicada insulina de ação intermediária ou análogo de
insulina de ação lenta (insulina glargina ou detemir), que
passará a ter o papel da insulinização basal e bolus de
insulina antes das refeições, da mesma forma que se
procedia quando a bomba estava em funcionamento.

No caso de utilização de insulina de ação intermediária
(NPH), deve-se aplicar a dose total de insulina nas últimas
24 horas, acrescida de 20% em duas aplicações diárias até
que novo aparelho seja providenciado. No caso de utilização
de insulina glargina ou detemir, aplicar na forma de glargi-
na/detemir a dose basal total, e os boli continuarão a ser
aplicados na forma de insulina de ação ultra-rápida.

Comparação entre bomba e múltiplas doses de
insulina

Existem algumas variáveis que devem ser revisadas de
forma independente para responder se o tratamento com
múltiplas doses é melhor ou pior que o tratamento com
bomba de infusão de insulina. Essas variáveis serão anali-
sadas isoladamente.

Inicialmente, um dos aspectos mais importantes a ser
avaliado é a possibilidade de melhora do controle meta-
bólico.

Vários são os estudos que visaram comparar essas duas
modalidades para tratamento do diabetes. A maioria deles
foi realizada em população adulta, durante a década de
1980 e início da década de 1990, quando prevaleciam
dificuldades técnicas na utilização dessas bombas, bem
como dos monitores de glicemia capilar.

Alguns estudos mostraram uma melhora do controle
metabólico medido tanto pelas médias das glicemias capi-
lares como pela medida da hemoglobina glicada. Desses
estudos, poucos se utilizaram de técnicas de randomização
e envolveram preferencialmente adultos.

Duas meta-análises foram publicadas com diferença de
1 ano. Embora tenham envolvido um número diferente de
artigos de uma mesma base de dados, chegaram à conclu-
são de que a terapia com bomba melhorou o controle
metabólico dos pacientes envolvidos nesses estudos.

A primeira meta-análise de 13 relatos da literatura,
publicada em março de 2002 por Pickup et al., mostrou que
a terapia com bomba de infusão promoveu uma melhora
pequena tanto dos valores de glicemia capilar quanto de
hemoglobina glicada30,31.

A segunda meta-análise de 52 relatos, publicada em
abril de 2003 por Weissberg-Benchell et al., mostrou uma
melhora mais importante nesses mesmos parâmetros ava-
liados, no grupo que fez uso da terapia com bomba de
infusão32.

Nos outros parâmetros, tanto os outros relatos da
literatura quanto as duas meta-análises foram concordan-
tes: a terapia com bomba de infusão de insulina reduziu a
dose de insulina, diminuiu a variabilidade dos resultados de
glicemia capilar, e os usuários relataram melhora dos
escores de qualidade de vida.

Outro fator também levado em conta foi a possibilidade
de ganho de peso, que pode ocorrer nas duas modalidades
de tratamento intensivo.

Estudo envolvendo casuística pediátrica comparou, de
forma randomizada, em 23 portadores de diabetes tipo 1
com idades que variaram de 9 a 14 anos, o tratamento com
bomba de infusão de insulina com insulina lispro e terapêu-
tica com múltiplas doses usando insulina NPH e insulina
regular. Após 3,5 meses, os grupos se invertiam, e os que
vinham usando bomba passavam a usar múltiplas doses e
vice-versa33. Não foram encontradas diferenças quanto ao
controle metabólico, dosagem de insulina, ganho de peso,
número de eventos hipoglicêmicos, número de episódios de
cetoacidose diabética ou ocorrência de infecção nos locais
de aplicação de insulina.

Aqueles que fizeram uso da terapia com bomba de
infusão de insulina apresentaram melhores escores de
qualidade de vida e de satisfação com o tratamento,
medidos por questionários específicos. Ao final do estudo,
16 pacientes preferiram manter seus tratamentos com a
utilização de bomba de infusão.

Estudo brasileiro envolvendo adolescentes e adultos
jovens, realizado no Ceará, mostrou melhora do controle
glicêmico nos diabéticos tipo 1 após a passagem de trata-
mento convencional ou múltiplas doses para utilização de
bomba de infusão de insulina34.

A necessidade de um tratamento intensivo do diabe-
tes melito fica clara e, hoje, é a maneira de se tentar
evitar as temidas complicações dessa doença crônica. No
entanto, vale ressaltar que, apesar de a bomba de infusão
de insulina ser considerada o padrão-ouro de insulinote-
rapia35, a aplicação de múltiplas doses de insulina, com
o uso de análogos em um esquema basal/bolus, tem
mostrado resultados quase tão bons quanto com o uso de
bomba36, especialmente em pacientes mais estáveis.
Dessa forma, o uso de bomba não deve ser indicado a todo
paciente diabético, mas pacientes selecionados podem
beneficiar-se do uso de bomba e ver reduzidas as possi-
bilidades de complicações a médio e longo prazo.

Custo do tratamento

Com relação ao custo do tratamento, deve-se levar em
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conta o valor do aparelho e os insumos necessários para sua
utilização.

O aparelho tem um custo inicial de cerca de US$
5.000,00, incluídos nesse valor cateteres, seringas, agu-
lhas, infusores, material para inserção do cateter e cintos de
fixação do aparelho ao corpo. Esse material é suficiente para
o início do tratamento37.

Afora esse custo inicial, a manutenção do tratamento,
que inclui insumos da bomba de infusão, insulina, fitas
reagentes de glicemia capilar, baterias e demais necessida-
des, tem um custo anual de cerca de US$ 1.500,0037.

Em vários países, principalmente da América do Norte,
esse custo, além de poder ser amortizado, é coberto, ao
menos em parte, pelos sistemas de saúde. Também na
dependência do fabricante, um período de experiência com
a bomba pode ser negociado, antes da compra definitiva.

Quando comparada às outras formas de administração
de insulina, a terapia com bomba de infusão é de custo mais
elevado. Sem levar em conta a amortização do aparelho, o
custo anual do tratamento com bomba de infusão nos EUA
varia conforme a marca do aparelho: entre US$ 2.274,00 e
US$ 4.234,00.

Quando se utilizam canetas para aplicação de insulina,
esse custo varia, também na dependência da marca, entre
US$ 2.938,00 e US$ 4.296,00. Em uso de seringas, tais
custos se reduzem para entre US$ 1.008,00 e US$ 1.496,00
por ano37.

Estudo realizado na Inglaterra tentou avaliar a relação
custo-efetividade da terapia com bomba de infusão de
insulina38. Levando em conta o custo do aparelho e insumos
com o uso da bomba de infusão, o tratamento com bomba
elevaria em US$ 1.250 anuais o custo do tratamento, já
computadas as reduções de custo com a melhora do
controle metabólico, redução no número de episódios de
hipoglicemia e redução da quantidade de insulina utilizada.
Não se conseguiu determinar o custo da melhora na quali-
dade de vida, visto que o único dado a esse respeito
encontrado havia sido fornecido por um dos fabricantes de
bombas de infusão de insulina.

O estudo citado38 considerou que o custo apresenta
vantagem efetiva nas seguintes situações: falência da
terapia com múltiplas doses para obtenção de bom controle
metabólico.

É importante ressaltar que essa modalidade terapêutica
deve ser iniciada apenas por uma equipe treinada, o
paciente deve estar corretamente orientado e em segui-
mento constante com equipe especializada e dispor de fácil
via de comunicação com os membros da equipe, de modo a
se resolverem rápida e eficientemente eventuais problemas
que surjam no decurso do uso da bomba de infusão38,39.

Complicações do uso da bomba

O relato de complicações relacionadas ao sistema de
infusão e funcionamento da bomba era mais freqüente na
década de 1980, tendo desaparecido da literatura nos
últimos anos. Assim, obstruções do cateter, desenvolvi-
mento de infecções no sítio da infusão, falta de funciona-
mento ou aceleração da infusão foram paulatinamente

sendo solucionados pelos novos tipos de materiais, novas
insulinas, troca do sítio de infusão e melhora dos componen-
tes eletrônicos40.

Relatos mais recentes ressaltam a possibilidade de
instalação rápida de cetoacidose diabética, pois, como a
insulina infundida tem um curto período de ação, a falta de
atenção aos alarmes da máquina, comunicando a falta de
infusão ou obstrução à infusão, pode resultar em rápida
instalação da descompensação metabólica41.

Há relatos de alterações tróficas (lipoatrofia) relaciona-
das mais à insulina do que à bomba propriamente dita42, o
que foi extraordinariamente minimizado com o uso de
preparações altamente purificadas.

Existia um conceito de que a terapia com bomba seria
responsável pelo aumento de peso, mas estudos mais
recentes têm mostrado que, na verdade, o controle de peso
torna-se até mais fácil pela possibilidade de adequação
entre a quantidade de alimentos, a dose de insulina e a
atividade física, que são proporcionados pela utilização da
terapia basal/bolus43.

Desenvolvimento futuro

Os sistemas de monitorização glicêmica em desenvolvi-
mento, monitorando continuamente as glicemias no curso
de dias consecutivos (CGMS® Medtronic MiniMed, Northrid-
ge, CA), baseiam-se em um sistema de eletrodo glicose-
oxidase que, inserido no subcutâneo, fornece dados de
glicemia continuamente e pode ser analisado a posteriori44.

Um aparelho semelhante (Guardian, Medtonic MiniMed)
tem sido testado e fornece glicemias em tempo real,
podendo transmitir por rádio-freqüência (sem fio) para uma
bomba de infusão as informações das glicemias do paciente
a cada instante.

Um sensor contínuo de glicemia, seja subcutâneo ou
intravascular, comunicando-se em tempo real a uma bomba
de infusão de insulina que libere o hormônio no subcutâneo,
na veia porta (local preferencial) ou no intravascular, com
a liberação da insulina necessária para a manutenção dos
níveis glicêmicos em faixa de normalidade é o sistema de
�alça fechada�, tão sonhado no tratamento do paciente
diabético e que não está longe de se tornar realidade45.

Conclusão

A terapia do diabetes melito tipo 1 com bomba de infusão
de insulina é uma modalidade terapêutica efetiva e segura,
mostrando melhores resultados de controle metabólico.

No entanto, a grande vantagem dessa modalidade
terapêutica é a redução do número de hipoglicemias e
maior liberdade de estilo de vida e padrão alimentar,
embora permaneça a necessidade dos controles de glice-
mias capilares.

O custo desse tratamento é o mais elevado dentre as
modalidades terapêuticas, e sua efetividade em relação
ao custo só ocorre em situações específicas, nas quais
essa modalidade terapêutica deve ser preferencialmente
indicada.
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