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A Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD) reconhece a importância do monitoramento glicêmico
para o manejo eficaz do diabetes mellitus (DM). Nesse contexto, os sensores para monitorização
contínua de glicose (CGM) têm se tornado ferramentas cada vez mais utilizadas, oferecendo aos
pacientes uma visão mais abrangente de seus níveis de glicose ao longo do dia do que a medida
das glicemias capilares, bem como a possibilidade de avaliação e interpretação dessas variações
pelos profissionais de saúde. Uma das funcionalidades mais relevantes desses dispositivos é a
capacidade de gerar alarmes quando os valores glicêmicos ultrapassam limites predefinidos,
alertando o paciente sobre a necessidade de intervenções imediatas. Esses alarmes são
opcionais e podem ser personalizados de acordo com as necessidades, estilo de vida e
preferências de cada paciente.

Estudos científicos publicados nos últimos anos comprovam o impacto dos alarmes em sensores
de glicose na melhora do controle glicêmico e na redução do risco de hipoglicemias em pacientes
com diabetes (1,2), reforçando o papel dos alarmes como ferramentas valiosas para o manejo do
DM. Paralelamente, estudos de qualidade de vida sugerem que a utilização de alarmes possa
trazer alguns desafios, que sua configuração deva ser individualizada e que os seus benefícios
devam ser avaliados evolutivamente (3).

A utilização de CGM com alarmes está em concordância com as diretrizes mais recentes de
entidades internacionais. As Diretrizes de Cuidados para Diabetes 2024 da American Diabetes
Association (ADA) (4) e as Diretrizes de Manejo do Diabetes Mellitus em Crianças e Adolescentes
2022 da International Society for Pediatric and Adolescent Diabetes (ISPAD) (5) reconhecem o
CGM como um instrumento importante para o manejo do DM e recomendam seu uso em diversas
situações.

Como os sensores com alarmes se tornaram disponíveis recentemente no Brasil e há necessidade
de orientação de profissionais de saúde quanto ao uso racional destes equipamentos, a SBD
julgou essencial emitir um posicionamento acerca deste assunto. 

2. TECNOLOGIA DOS SENSORES DE GLICOSE

Sensores de monitoramento contínuo de glicose são dispositivos inseridos no tecido subcutâneo
do paciente, que podem ser classificados em dois grupos: CGM em tempo real (rtCGM) e CGM de
escaneamento intermitente (isCGM). Cada um tem suas características únicas, métodos de
funcionamento e vantagens específicas (6). A escolha do sensor depende das necessidades
individuais de cada paciente, suas preferências e estilo de vida. As características de cada
modelo estão descritas na tabela 1.

O termo MARD (Mean Absolute Relative Difference ou diferença média relativa absoluta) é
utilizado para mensurar a precisão dos sensores, apesar de haver limitações. Quanto menor o
MARD, maior a acurácia e precisão e valores < 10% são considerados ideais (7). Como os
sensores medem a glicose no líquido intersticial, há um atraso natural entre os níveis de glicose
no sangue e os mensurados pelos sensores. Os usuários devem estar cientes dessa diferença ao
tomar decisões sobre o manejo do diabetes (8).

1. INTRODUÇÃO



NOME FreeStyle
Libre 2 plus

Minimed Guardian
Sensor 3 

Minimed Guardian
Sensor 4

Smart MedLevensohn
Sensor G7-S01 (AiDEx)

Fabricante Abbott Medtronic Medtronic Microtech Medical
(Hangzhou) Co., Ltd. 

MARD (%)

Adultos: 8.2% Adulto: 8.7% (braço) Adulto: 10,6 % (braço)
9,8 %*  (avaliado do dia
2 ao dia 14 do uso do
sensor)

Pediatria: 8.1% Pediatria: 8,7%  (braço) Pediatria: 11,6 %  (braço)

(Dia 1 ao Dia 15)

Duração (dias) Até 15 dias Até 07 dias Até 07 dias Até 14 dias

Transmissor Sensor e transmissor
Integrado

Compatível com o
transmissor da Medtronic
(MMT7910), recarregável
e duração de até 12
meses.

Compatível com o
transmissor da Medtronic
(MMT7840), recarregável
e duração de até 12
meses.

Compatível com o
transmissor G7-T01,
recarregável e com
duraçao de até 4 anos.

Tecnologia de transmissão NFC e Bluetooth de baixa
energía (BLE) Bluetooth™* (BLE) Bluetooth™* (BLE) Bluetooth™* (BLE) 

Calibração
Fábrica, sem necesidade
de calibração com
glicemia capilar (iCGM)

2-3 vezes por dia Sem calibração Calibraçao de fábrica

Leitor Ainda não disponivel no
Brasil

Dados enviando
automaticamente para
tela do SM780G.

Dados enviando
automaticamente para
tela do SM780G.

Dados enviados para o
aplicativo AiDEx

App / Web LibreLink
CareLink™ Personal, App
MiniMed™ Mobile
(usuários do SM780G)

CareLink™ Personal, App
MiniMed™ Mobile
(usuários do SM780G)

Aidex

Plataforma para HCP LibreView CareLink™ System CareLink™ System 

Plataforma para cuidador LibreLinkUp App CareLink™ Connect App CareLink™ Connect 

Local de aplicação do sensor Região posterior superior
do braço

Até 13 anos:
Recomendado o uso do
abdômen e nádegas.
Acima de 14 anos:
Recomendado o uso de
braço e abdômen.

Até 17 anos:
Recomendado o uso do
abdômen e nádegas.
Acima de 18 anos:
Recomendado o uso de
braço e abdômen.

Até 17 anos:
Recomendado o uso do
abdômen e nádegas.
Acima de 18 anos:
Recomendado o uso de
braço e abdômen.

Idade A partir de 2 anos A partir de 2 anos A partir de 7 anos A partir de 2 anos

Gestante Sim Sim Sim Não

Tempo de transmissão de
dados (min) 1 minuto 1 minuto 1 minuto 5 minutos

Bluetooth (metros) 6 metros

1,8 m do transmissor para
a bomba e 6 m da bomba
para  o App MiniMed™
Mobile

1,8 m do transmissor para
a bomba e 6 m da bomba
para  o App MiniMed™
Mobile

2,0  m do transmissor
para   o App Aidex
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As setas de tendência geradas pelos sensores podem auxiliar na tomada de decisões, pois
estimam as variações de glicose ao longo dos próximos minutos. A SBD já se posicionou
previamente sobre a utilização das setas de tendência (9).

Os principais tipos de sensores disponíveis no Brasil estão descritos na Tabela 1.
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A. TIPOS DE SENSORES

Consiste em um sensor, um transmissor que envia os dados para um dispositivo receptor
(como um monitor/leitor ou smartphone) e um software para análise dos dados. Os rtCGMs
medem a glicose no fluido intersticial a cada 1-5 minutos, fornecendo dados em tempo real.
Isso permite que os usuários visualizem tendências da glicose, o que auxilia na tomada de
decisões quanto ao manejo do DM (10). Exemplos comuns incluem os sistemas Medtronic
Guardian® (ligado à bomba de insulina 780G), Dexcom G6 ou G7® (EUA), o Freestyle Libre 2
Plus®, o FreeStyle Libre 3, e o SmartMed Levensohn®. Os sensores Dexcom e o FreeStyle Libre
3 não estão disponíveis no Brasil. 

No Freestyle Libre 2 Plus®, é necessário escaneamento do sensor para começar a leitura, mas,
a seguir, os dados são continuamente transmitidos por Bluetooth para o smartphone. O
escaneamento deve ser realizado ainda em momentos de perda de sinal do Bluetooth, para
recuperar os dados armazenados no sensor. As leituras ficam armazenadas por até 8 horas,
em caso de perda de sinal.

A1. CGM em tempo real (rtCGM)

Os sensores isCGM não transmitem dados de forma contínua, mas permitem que os usuários
obtenham uma leitura de glicose ao escanear o sensor com um dispositivo leitor. São
exemplos dessa modalidade o FreeStyle Libre® 1 e 2 ou 2 Plus quando usados apenas com
leitor e sem o aplicativo para smartphone. Os iCGM oferecem uma alternativa aos rtCGMs e
são simples, confortáveis e geralmente mais acessíveis do que os rtCGMs, considerando o
custo dos produtos. No Freestyle Libre 1, a medida de glicose aparece no leitor ou visor do
smartphone apenas quando há escaneamento do sensor. O gráfico das últimas 8 horas e a seta
indicando a direção e velocidade de alteração de glicose também são exibidos, porém não há
alarmes. Os sensores Freestyle Libre 2 ou 2 Plus, quando usados apenas com o leitor externo,
sem o aplicativo para smartphone, não permitem transmissão automática por Bluetooth e por
isso não são reconhecidos como rtCGM, mas dispõem de alarmes opcionais.

A2. CGM de escaneamento intermitente (isCGM)

B. FATORES QUE PODEM INTERFERIR NOS RESULTADOS DOS SENSORES

Hiperglicemia: Níveis elevados de glicose, comumente detectados em pacientes com
HbA1c muito alta, podem afetar a calibração dos sensores (11).

pH e Temperatura da Pele: Mudanças no pH e na temperatura da pele podem influenciar
as leituras dos sensores, uma vez que a difusão da glicose pode ser alterada (12).

Desidratação: A desidratação pode reduzir o volume de fluido intersticial, impactando as
leituras dos sensores (13).

B1. Interferentes Fisiológicos nos sensores
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Substâncias como paracetamol, ácido ascórbico (vitamina C), hidroxiureia e salicilatos
podem interferir com as enzimas ou causar interferência no potencial elétrico medido por
alguns sensores, resultando em leituras imprecisas (14).

Os fatores interferentes não são os mesmos para os diferentes tipos de sensor.
Informações detalhadas sobre esses fatores, para cada modelo, devem ser consultadas
com o fabricante.

B2. Interferência de Outras Substâncias

Interferência Eletromagnética: Fontes de interferência eletromagnética, como dispositivos
eletrônicos e campos magnéticos fortes, podem afetar a precisão dos sensores (15).

Descolamento do Sensor: O sensor pode descolar da pele devido à umidade, suor ou
movimentos, resultando em leituras incorretas (16).

Fatores Ambientais: Exposição a temperaturas extremas, umidade elevada ou baixa, e
pressão atmosférica podem impactar a precisão dos sensores (17).

B3. Interferentes Externos

Compressão do Sensor: Pressão excessiva sobre o sensor, por exemplo, durante o sono,
pode causar leituras falsas, frequentemente conhecidas como "hipoglicemias de
compressão". (18)

Localização do Sensor: A escolha do local onde o sensor é aplicado (abdômen, braço, coxa,
nádegas) pode influenciar as leituras devido à variação na perfusão sanguínea e na difusão
da glicose (19). Alguns sensores são aprovados para uso em diferentes localizações,
enquanto outros são aprovados para uso apenas no braço.

B4. Interferentes Mecânicos

Calibração: Sensores que requerem calibração manual podem ser menos precisos se não
forem calibrados corretamente. Os sensores com calibração de fábrica geralmente têm
resultados mais consistentes, mas ainda podem ser afetados por variações individuais.

Vida Útil do Sensor: Sensores têm uma vida útil limitada e a precisão pode diminuir à
medida que se aproximam do final de seu período de uso. Alguns tentam estender a vida
útil dos sensores e podem, com isso, comprometer os resultados (20).

B5. Interferentes Relacionados ao Dispositivo
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3. FUNDAMENTOS DOS ALARMES

Os alarmes alertam em tempo real para a presença de situações potencialmente graves e que
necessitam de atenção imediata. Dessa forma, permitem mais segurança e maior qualidade de
vida para pessoas com diabetes. Na configuração, pode ser feita a opção de usar no modo
vibratório ou sonoro, com tipos diferentes de sons, o que pode tornar o uso mais confortável e
evitar a fadiga associada a excesso de alarmes desagradáveis.

Os principais tipos de alarmes incluem:

Alarmes de Hipoglicemia: Alertam os usuários quando os níveis de glicose caem abaixo de um
limite predefinido, indicando hipoglicemia potencial ou iminente. Esses alarmes são críticos,
porque a hipoglicemia, se não for tratada rapidamente, pode levar a sintomas graves, como
confusão mental, crise convulsiva e perda de consciência e coma (21).

Alarmes de Hiperglicemia: Disparam quando os níveis de glicose excedem um limite pré-
definido, ajudando os usuários a gerenciarem a hiperglicemia de forma mais eficaz. A
hiperglicemia persistente pode levar a complicações, como cetoacidose diabética (CAD) ou
estado hiperglicêmico hiperosmolar (EHHNC), que exigem atenção médica urgente (21).

Alarmes de perda de sinal: Quando presentes, alertam o usuário se houver perda do contato
entre o sensor e o leitor (celular ou bomba de insulina). Trata-se de recurso importante pois a
perda do sinal impede o funcionamento normal do sistema (21).

4. IMPACTO CLÍNICO DO USO DE ALARMES NO CGM

A monitorização contínua da glicemia (CGM) tem melhorado o gerenciamento do diabetes e pode
reduzir as complicações da doença a longo prazo. Os alarmes presentes nos CGMs têm o objetivo
de melhorar o controle glicêmico, porém é razoável questionar se teriam efeito perturbador, o
que comprometeria a qualidade de vida dos usuários.

Alguns estudos clínicos investigaram o impacto dos alarmes em métricas de controle da glicose e
qualidade de vida. De um modo geral, estudos que investigaram a troca de monitorização de
glicose com CGM sem alarme ou com glicemias capilares pelo CGM com alarmes identificaram
menor frequência de hipoglicemia, redução de hemoglobina glicada (de cerca de 0,5 ponto
percentual), maior tempo no alvo (de 4 a 12 pontos percentuais) e melhora da qualidade de vida
(22-32).

O uso do CGM com alarmes, em pessoas com DM1, resultou em uma pontuação total do Diabetes
Treatment Satisfaction Questionnaire (DTSQ) mais alta do que em pacientes em uso de
monitorização de glicose no sangue capilar, sem alarmes (27). O mesmo ocorreu quando a troca
de CGM sem alarmes por um sistema com alarmes foi avaliada (25,28). O efeito benéfico no
controle glicêmico ocorreu especialmente em pacientes mais jovens e com níveis iniciais mais
altos de HbA1c. Os participantes mais jovens parecem ter uma redução maior na hemoglobina
glicada, no tempo acima do alvo e na glicose média, enquanto os participantes mais velhos
parecem ter um benefício maior na redução da hipoglicemia.
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Os alarmes de glicose baixa reduzem a frequência de episódios de hipoglicemia, duração de
hipoglicemia e, especialmente, hipoglicemias noturnas, graves e assintomáticas. O benefício é
maior quando um limite mais elevado para o alarme é selecionado. Entretanto, selecionar um
limite alto para essa modalidade de alarme também pode levar a um aumento da glicose média e
piora da hemoglobina glicada (33). Os participantes que mais se beneficiam do alarme de glicose
baixa parecem ser os mais propensos a hipoglicemia. Uma redução da preocupação com
hipoglicemia também foi relatada (34).

Alarmes de glicose alta ajudam a proteger os pacientes com DM de hiperglicemias significativas e
emergências hiperglicêmicas. Definir esses alarmes em níveis mais baixos, melhora o controle
glicêmico, aumenta o tempo no alvo, mas pode aumentar o risco de hipoglicemias. Não foi
demonstrado impacto negativo significativo nos parâmetros do sono de crianças e adolescentes
usuários de CGM com alarmes ou de seus pais. Melhora na qualidade de vida e da satisfação com
o tratamento foram relatadas pelos usuários ou seus pais com uso de CGM com alarmes (28).

5. CONFIGURAÇÃO E PERSONALIZAÇÃO DE ALARMES

A configuração dos alarmes deve ser individualizada. Crianças e adolescentes podem necessitar
de configurações de alarme diferentes de adultos, devido à dinâmica variável da glicose e aos
níveis de atividade. Da mesma forma, mulheres grávidas com diabetes podem se beneficiar de
alarmes que ajudam a manter um controle glicêmico mais rigoroso para prevenir complicações
tanto para a mãe quanto para o feto.

Não existem diretrizes formais para a seleção dos limites para alarmes de hipoglicemia e
hiperglicemia para pessoas com diabetes. Na maioria dos estudos clínicos citados previamente,
que demonstraram benefícios com os alarmes, limites entre 70 a 80 mg/dL e entre 200 a 250
mg/dL foram estabelecidos, respectivamente, para alarmes de hipo e hiperglicemia,
respectivamente. Limites mais altos para o alarme de hipoglicemia têm maior impacto na redução
de hipoglicemia. Limites mais baixos para o alarme de hiperglicemia são associados a maior
redução de hemoglobina glicada e maior tempo no alvo. Por outro lado, limites muito rígidos, para
ambos, levam a um aumento do número de alarmes, o que pode trazer um incômodo para a vida
diária. Sugerimos que as escolhas dos alarmes sejam realizadas em conjunto, pela equipe de
saúde e a própria pessoa que usa o dispositivo. No quadro 1, sugerimos configurações
formuladas de acordo com um grupo de experts, autores desse posicionamento:
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Quadro 1: Sugestões para início de configuração de alarmes

Alarmes a serem ativados: Na maioria dos casos, os alarmes de glicose baixa e de perda de sinal devem ser
ativados inicialmente. Sugerimos ativar o alarme de glicose alta após alguns dias, conforme a adaptação do
paciente.

Alarmes de hipoglicemia: Os alarmes de glicose baixa geralmente devem ser iniciados entre 70 e 80 mg/dL.
Em populações vulneráveis, como crianças abaixo de 6 anos de idade e idosos frágeis, valores de 70 a 85
mg/dL podem ser usados inicialmente. Pacientes com hipoglicemia noturna frequente podem se beneficiar de
definir limites de alarme de hipoglicemia mais altos à noite. Os alarmes são muito úteis para reduzir a
possibilidade de uma hipoglicemia grave durante o sono, trazendo uma maior tranquilidade para os pais e
familiares. Entretanto, alarmes muito frequentes podem ter efeito perturbador. Caso haja alarmes frequentes,
um nível de glicose mais baixo para o alarme de hipoglicemia pode ser considerado. Além disso, o tratamento
deve ser ajustado para diminuir a incidência de hipoglicemia.

Alarmes de hiperglicemia: Os alarmes de glicose alta devem ser ligados especialmente para as pessoas que
necessitam um controle mais rígido dos episódios hiperglicêmicos, como gestantes e pessoas que apresentam
maior risco de cetoacidose. Sugerimos iniciar o uso desse alarme com o limite entre 200 e 250 mg/dL. Caso
haja desejo e necessidade de controle glicêmico mais rígido, esse número pode ser diminuído, de forma
individualizada. Para pacientes com hemoglobina glicada elevada (acima de 8,5%), inicialmente sugere-se
configurar o alarme de glicose alta entre 250-300 mg/dL, com ajustes subsequentes de acordo com a
adaptação de cada paciente. Pessoas com hiperglicemia pós-prandial podem precisar de limites de alarme de
hiperglicemia mais baixos, para correção dessa alteração. Mudanças no nível estabelecido para alarme de
hiperglicemia devem ser feitos, periodicamente, de forma personalizada, de acordo com necessidades
individuais e objetivos. Caso haja alarmes frequentes de glicose alta, deve ser feita reavaliação do esquema
terapêutico.

Gestação: Não há estudos abordando diretamente os benefícios de cada faixa de alarme de hipo ou
hiperglicemia na gestação. Entretanto, nessa fase o controle glicêmico deve ser rígido, o que pode aumentar o
risco de hipoglicemias. O alvo estabelecido para avaliação da percentagem de tempo no alvo na gestação é de
63 a 140 mg/dL (35). Valores próximos a essa meta podem ser programados como limites de alarmes de hipo
e hiperglicemia, respectivamente. Valores mais rígidos podem ser estabelecidos em casos individuais, desde
que haja orientação adequada e criteriosa sobre como proceder em caso de alarmes de hipo ou hiperglicemia.
O uso excessivo, repetido e inadequado de insulina para correção de hiperglicemias leves fora das refeições,
na gestação, pode gerar hipoglicemias graves iatrogênicas. Entretanto, alarmes rígidos de hiperglicemia,
nessa fase, podem ser utilizados para orientação quanto a mudanças de comportamento, como escolhas
alimentares e atividade física. Os limites dos alarmes podem ser reajustados ao longo da gestação de forma
individualizada.

Alarme de perda de sinal: o sinal pode ser perdido devido à distância entre o usuário e o seu smartphone ou
por interferências com o sinal Bluetooth. O alarme de perda de sinal deve estar sempre ativado, pois se o
smartphone estiver fora do alcance do sensor, não será possível receber os valores de glicose aferidos a cada
minuto, nem os alarmes de hipoglicemia ou hiperglicemia desejados.

Deficiências auditivas: Nas pessoas com deficiência auditiva, especialmente idosos, alarmes sonoros mais
altos ou vibrações mais fortes devem ser preferidos, para garantir a percepção do alarme.
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6. RECOMENDAÇÕES PRÁTICAS ADICIONAIS PARA USO RACIONAL DOS ALARMES

Educação em diabetes, especificamente sobre o monitoramento contínuo da glicose (CGM), é
essencial para os usuários desse sistema, especialmente para o início de uso dos alarmes. Um
estudo com 453 pessoas com diabetes (86% DM1), com dados de mundo real avaliou a utilização
de alertas e alarmes de glicose. Pessoas que receberam educação específica sobre CGM tiveram
maior probabilidade de usar regularmente alertas de baixa de glicose (OR=5,43; p<0.001),
alarmes de glicose alta (OR 2,03; p=0027) e eram mais propensos a reagir imediatamente a
alertas de baixa glicose (OR=5,23; p<0,001) (36). Alguns cuidados essenciais para iniciar o uso
de alarmes são descritos no quadro 2.

Quadro 2: Cuidados ao iniciar o uso de alarmes

Educação do Paciente: Explicar a importância dos alarmes e como eles podem ajudar no manejo do diabetes.
Oferecer treinamento contínuo sobre o uso do CGM e interpretação dos dados.

Apoio Psicológico: Abordar medos e preocupações relacionadas aos alarmes, ajudando os pacientes a se
adaptarem ao uso do CGM.

Incentivar uma abordagem gradual para a ativação de alarmes, especialmente para aqueles que são
inicialmente resistentes.

Revisões Regulares: Realizar revisões periódicas dos dados de glicose e ajustes dos alarmes conforme
necessário. Utilizar relatórios de dados para identificar padrões e ajustar os limiares de alarme de maneira
personalizada.

Alarmes para usuário vs alarmes para cuidador: Alguns sistemas, como o FreeStyle Libre, oferecem a
possibilidade de uma outra pessoa (cuidador) receber os alarmes em seu smartphone. Deve-se oferecer a
opção de programar alarmes de modo independente entre usuário e cuidador, para evitar a “fadiga dos
alarmes” assim como o “constrangimento do alarme”, comum entre adolescentes, especialmente na escola,
para que o usuário não se torne o foco de atenção dos colegas. Embora a ocorrência de fadiga de alarme tenha
sido significativamente reduzida com a melhora da precisão do CGM, vale uma abordagem gradual,
começando com as funções de alerta mais importante para aquele paciente e/ou deixar ativo o alarme do
cuidador e não o do paciente, se assim ele desejar, por exemplo. Os alarmes também podem ser configurados
em valores diferentes para o usuário e o cuidador.

Durante a orientação do paciente para uso de alarmes, é importante rever aspectos técnicos da
utilização de sensores, para otimizar os resultados, indicados no quadro 3 (37-40).
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Quadro 3: Conceitos que precisam ser reforçados na educação de pacientes ao iniciar os alarmes

Aplicação correta do sensor: O preparo do sensor deve ser feito em superfície firme, com instalação em locais
adequados especificados pelos fabricantes, após higiene apropriada.

Uso de adesivo: Não há necessidade de adesivo sobre o sensor, mas ele poderá ser utilizado de acordo com
preferências pessoais, em atletas ou crianças pequenas. Há opções de filme transparente ou adesivos
comerciais.

Orientação sobre o período de warm up inicial, em geral em torno de 1h após a instalação, e das medidas
diferentes entre glicemia capilar e intersticial em momentos de rápida mudança, como período pós-prandial e
após exercício.

Orientação sobre a possibilidade de “hipoglicemia por compressão” no período noturno, ao deitar-se sobre o
braço durante muito tempo, com rápida resolução ao mudar de posição, mesmo durante o sono.

Quadro 4: Como reagir a um alarme de hiperglicemia

Rever se há razões para o alarme ter aparecido, como falta de aplicação de insulina, uso de bolus de insulina
após a refeição, mudanças no padrão alimentar, início de alguma doença, stress ou, para usuários de bomba
de insulina, problemas no set de infusão.

Para usuários de insulina em esquema basal-bolus, uma dose extra de insulina em bolus pode ser programada
para essa situação. Entretanto, bolus excessivos e frequentes devem ser evitados, especialmente no período
pós-prandial (até cerca de duas horas após a refeição), pelo risco de hipoglicemia.

Nos pacientes em uso de bomba de insulina em sistema híbrido automatizado (Medtronic 780G),
recomendamos não aplicar insulina adicional, na ocorrência de um alarme de glicose alta, mantendo a infusão
de insulina de acordo com o algoritmo automatizado da bomba. Caso a glicose se mantenha alta de forma
persistente, a equipe assistente deve ser contactada e a possibilidade de cetoacidose deve ser avaliada.
Nesse caso, pode ser necessária mudança temporária do esquema de infusão de insulina (41).

Quadro 5: Como reagir a um alarme de hipoglicemia

Se o nível do alarme estiver programado para valores compatíveis com hipoglicemia, deve ser feito o
tratamento habitual com carboidratos simples.

Se o alarme estiver programado para níveis um pouco mais altos (fora da faixa de hipoglicemia), não é
necessário tratamento imediato com carboidratos simples, mas é importante educar o paciente sobre como
prevenir a hipoglicemia e observar as setas de tendência. Se houver glicose dentro da normalidade com seta
de tendência direcionada para baixo, é prudente orientar a ingesta de carboidratos. Por outro lado, se a glicose
estiver próxima ao limiar para hipoglicemia, porém acompanhada de uma seta de tendência estável ou
direcionada para cima, na maioria dos casos, a conduta mais prudente é acompanhar as variações de glicose
ao longo do tempo e aguardar.
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7. DESAFIOS E LIMITAÇÕES

Os sistemas de gerenciamento de glicose e seus alarmes são ferramentas muito úteis para o
tratamento do diabetes, mas alguns pontos merecem atenção para a implementação e o melhor
aproveitamento da tecnologia.

Os sensores de glicose são utilizados no líquido intersticial e podem ter um pequeno atraso em
relação às leituras de glicose no sangue capilar. Isso significa que as leituras e os alarmes podem
não refletir imediatamente mudanças rápidas na glicose. A precisão das leituras de glicose e,
consequentemente, dos alarmes também pode variar devido a fatores como calibração
inadequada, interferências ambientais, e localização do sensor, conforme detalhado na seção 2.
Sensores com defeito e falhas na conectividade podem resultar em problemas na emissão dos
alarmes. Todas essas situações precisam ser conhecidas pelo usuário, para aumentar sua
atenção e minimizar os riscos, devendo a glicemia capilar estar disponível para eventual
confirmação dos valores.

Para uso do alarme, o paciente e seus familiares devem receber treinamento abrangente,
conforme detalhado na seção 5, e participar ativamente da programação dos alarmes. A
personalização dos alarmes é um ponto fundamental para o sucesso do tratamento. É importante
definir quais alarmes devem estar ativos, escolher os limites de glicose alta e baixa para
acionamento, o tipo e o volume dos alarmes a serem utilizados, além de entender como utilizar as
configurações de silenciamento temporário e alteração dos limites em situações especiais. Caso
não haja um cuidado nestas definições, os alarmes podem se tornar uma fonte de aborrecimento
e perturbar a vida diária do usuário e de seus familiares. É importante ressaltar que pessoas que
vivenciam alarmes frequentes, muitas vezes ficam sobrecarregadas, cansadas e passam
simplesmente a silenciar o alarme, sem resposta adequada (42-44). Um acionamento frequente,
com interrupção de atividades diárias e do sono, causa um impacto psicológico negativo, com
ansiedade, estresse e prejuízo na qualidade de vida, além de interrupção do uso.

Além da “fadiga do alarme”, há também o problema do “constrangimento do alarme” em
situações como reuniões de trabalho ou atividades escolares. Por outro lado, alarmes bem
ajustados podem proporcionar conforto e segurança, alertando os indivíduos para níveis baixos
ou altos de glicose em tempo hábil, reforçando assim uma sensação de segurança,
principalmente no que se refere à hipoglicemia.

Considerando os equipamentos disponíveis no país, os aparelhos celulares precisam ter NFC
(Free Style Libre 1), NFC e Bluetooth no caso do FreeStyle Libre 2 Plus e apenas o Bluetooth para
o Guardian CGM. Os alarmes e os dados podem ser compartilhados com os cuidadores. A conexão
é indispensável para o acionamento dos alarmes e para o compartilhamento, por isso os
aplicativos precisam ficar permanentemente abertos em segundo plano, sendo obrigatória a
proximidade entre o celular e o sensor para que os dados sejam transmitidos para a nuvem,
possibilitando a visualização dos responsáveis e da equipe médica. Com o distanciamento do
aparelho, a conexão é perdida e pode ser acionado um alarme de perda de conexão, que também
pode ser bem incômodo se acionado com frequência. A recomendação de não utilizar telefones
celulares em ambiente escolar pode ser uma barreira ao uso de rtCGM no ambiente escolar. O
médico assistente deve emitir um laudo informando sobre a necessidade de uso de aparelho
celular e acesso a tecnologia no ambiente escolar.
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8. CONCLUSÕES E DIREÇÕES FUTURAS

Os alarmes são ferramentas úteis para a melhora do controle da glicose em pessoas com
diabetes que utilizam CGM. O uso dos alarmes na prática clínica pode melhorar a qualidade de
vida, o tempo no alvo, e os tempos em hipo e hiperglicemia. Alarmes para hipoglicemia são
especialmente indicados para redução de episódios de hipoglicemia, inclusive os graves e
noturnos, porém limites muito rígidos (altos) podem levar a aumento da glicose média e redução
de tempo no alvo. Alarmes de hiperglicemia contribuem para o aumento de tempo no alvo e
redução de hemoglobina glicada, porém limites excessivamente rígidos (baixos) podem acarretar
aumento de hipoglicemia. Limites muito rígidos na configuração de alarmes também podem
provocar “fadiga dos alarmes” e constrangimento, que podem levar a uma desistência de seu uso
e decisões equivocadas sobre saúde. Ainda não há estudos clínicos avaliando quais são os limites
ideais de alarmes em diferentes perfis de pacientes, mas esse painel de especialistas sugere
iniciar o uso de alarmes em não gestantes com valores de 70 a 80 mg/dL. Para crianças pequenas
e idosos frágeis, recomendamos utilizar valores de 70 a 85 mg/dL, de forma individualizada.
Como limite para alarme de hiperglicemia, recomendamos iniciar com valores entre 200 a 250
mg/dL para pessoas com HbA1c ≤ 8,5% e entre 250 e 300 para aqueles com HbA1c > 8,5%. Para
gestantes, ainda não há informações suficientes para recomendação de faixas específicas de
alarmes de hipo ou hiperglicemia, mas é razoável recomendar que esses sejam ajustados em
valores próximos aos limites da faixa de glicose estabelecidos para o tempo no alvo durante a
gestação (63 a 140 mg/dL). Níveis mais rígidos podem ser selecionados visando prevenção de
hipoglicemia e mudanças de comportamento, desde que haja orientação adequada e criteriosa
para evitar uso excessivo de insulina para correção de hiperglicemia, de forma repetida e fora das
refeições, o que levaria a um risco superior ao potencial benefício, além de poder favorecer o
aparecimento de “fadiga de alarmes”. Os usuários devem explorar, sob supervisão médica, quais
são os limiares de alarme mais úteis para o seu dia a dia. Além disso, é necessário capacitar as
pessoas com diabetes, para que saibam usar adequadamente os alarmes do CGM e tenham
benefícios com seu uso, sem que isso leve a ansiedade e sobrecarga emocional desnecessárias.

Finalmente, a incorporação do sensor de monitoramento contínuo de glicose foi uma grande
alavanca tecnológica na transformação do tratamento das pessoas com diabetes, especialmente
com DM1 em insulinoterapia intensiva, nos permitindo chegar hoje aos sistemas automatizados
de infusão de insulina. A utilização dos alarmes adiciona benefícios ao tratamento e deve ser
incorporada, respeitando a individualização na definição dos valores. A SBD considera muito
importante que o acesso a essa tecnologia seja ampliado, permitindo que todos os pacientes com
DM que necessitem de CGM no Brasil possam utilizá-lo.
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