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RESUMO 

 

Diabetes Mellitus (DM) é uma doença crônica e complexa caracterizada pela hiperglicemia 

crônica com grande impacto na morbimortalidade, acomete diferentes faixas etárias e os tipos 

predominantes são o DM tipo 1 (DM1) e DM tipo 2 (DM2).  Adicionalmente, há alta 

prevalência e incidência no mundo inteiro e a tendência é de crescimento tanto em adultos 

quanto em crianças e adolescentes, afetando economicamente os custos na saúde pública. Em 

todas as formas de DM, há o risco de desenvolver complicações microvasculares (retinopatia, 

doença renal do diabetes, neuropatia) e macrovasculares (doença arterial periférica, doenças 

cardiovasculares e cerebrovasculares) que surgem ao longo dos anos devido aos níveis 

glicêmicos fora da meta. Dessa forma, a avaliação e o monitoramento da glicemia através da 

hemoglobina glicada (HbA1c), da glicemia de jejum (GJ) e glicemia pós-prandial (GPP), do 

tempo no alvo e a variabilidade glicêmica são essenciais para prevenir essas complicações, uma 

vez que auxiliam na escolha do tratamento terapêutico adequado para atingir a meta glicêmica 

estipulada pelas sociedades científicas atuais. Apesar desses recursos, ainda há intercorrências 

de descontrole glicêmico entre os pacientes por diversos motivos, e insuficiente alcance das 

metas glicêmicas. O objetivo deste estudo foi criar um protocolo clínico de controle glicêmico 

de maneira clara e didática a fim de auxiliar os profissionais da saúde no manejo dos pacientes 

com DM1 e DM2 através da elaboração algoritmos e textos explicativos, corroborando no 

alcance das metas glicêmicas.  O protocolo foi produzido em 3 etapas. Primeiramente, para um 

embasamento teórico atualizado, foi realizada uma revisão da literatura sobre as ferramentas e 

as formas de avaliação do controle da glicemia, as metas glic°micas atuais e o ñpoderò de a­«o 

dos antidiabéticos na HbA1c, GJ e GPP. Esta revisão foi realizada através de uma revisão rápida 

(rapid review) da literatura nas bases de dados PUBMED e LILACS com os termos 

ñGLYCEMIC CONTROLò, ñGLUCOSE MONITORINGò, ñGLYCEMIC VARIABILITYò, 

ñGLYCEMIC GOALò e seus correlatos em português. Também foram incluídas as diretrizes 

das principais sociedades científicas em diabetes nacionais e internacionais, quatro livros e 

informações relevantes de sites pertinentes. Isso resultou em um total de 44 materiais que foram 

usados como referencial teórico para a elaboração desse protocolo. A partir destas referências 

foram construídos tabelas, quadros e fluxogramas didáticos e objetivos. As principais 

contribuições do protocolo foi a elaboração das tabelas de metas de controle glicêmico para 

HbA1c, GJ e GPP; tabela com os principais antidiabéticos e seu potencial de redução; diários 

de perfil glicêmico de 4, 7 e 8 pontos; fluxogramas originais exemplificando o tratamento e 

potencial decréscimo da hemoglobina glicada para DM2 e DM1; e fluxograma para o manejo 

do controle glicêmico em situações especiais de exercício físico, situações de doença, direção 

de veículos e cirurgias.  

 

 

Palavras-chave: Diabetes Mellitus, Controle glicêmico, Variabilidade glicêmica. 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

ABSTRACT 

 

Diabetes Mellitus (DM) is a chronic and complex disease characterized by chronic 

hyperglycemia with great impact on morbidity and mortality, affecting different age ranges and 

the predominant types are type 1 DM (DM1) and type 2 DM (DM2).  Additionally, there is a 

high prevalence and incidence worldwide and the trend is growing in adults as well as in 

children and adolescents, economically impacting the public health costs. In all forms of DM, 

there is a risk of developing microvascular complications (retinopathy, diabetes kidney disease, 

neuropathy) and macrovascular complications (peripheral arterial disease, cardiovascular and 

cerebrovascular diseases) that develop over the years due to off-target glucose levels. Therefore, 

the assessment and monitoring of blood glucose through glycated hemoglobin (HbA1c), fasting 

blood glucose (FG) and postprandial blood glucose (PPG), time on target, and glycemic 

variability are essential to prevent these complications, since they help in choosing the 

appropriate treatment to achieve the glycemic target stipulated by the current scientific 

societies. Despite these resources, there are still occurrences of uncontrolled glycemia among 

patients for various reasons, and insufficient achievement of glycemic goals. The objective of 

this study was to create a clinical protocol of glycemic control in a clear and didactic way in 

order to help health professionals in the management of patients with DM1 and DM2 through 

the elaboration of algorithms and explanatory texts, corroborating the achievement of glycemic 

goals.  The protocol was produced in 3 stages. First, for an updated theoretical basis, a literature 

review was performed about the tools and ways to evaluate the glycemic control, the current 

glycemic goals, and the "power" of action of antidiabetic agents on HbA1c, FG, and PPG. This 

review was done by a rapid review of the literature in the PUBMED and LILACS databases 

with the terms "GLYCEMIC CONTROL", "GLUCOSE MONITORING", "GLYCEMIC 

VARIABILITY", "GLYCEMIC GOAL" and their correlates in Portuguese. Also, the 

guidelines of the major national and international diabetes scientific societies, four books, and 

relevant information from pertinent websites were included. This resulted in a total of 44 

materials that were used as theoretical references for the development of this protocol. Based 

on these references, tables, charts, and didactic and objective flowcharts were elaborated. The 

main contributions of the protocol were the creation of the glycemic control goal tables for 

HbA1c, FG, and PPG; a table with the main antidiabetic drugs and their potential reduction; 

glycemic profile diaries of 4, 7, and 8 points; original flowcharts exemplifying the treatment 

and potential decrease of glycated hemoglobin for DM2 and DM1; and a flowchart for the 

management of glycemic control in special situations of physical exercise, disease situations, 

driving vehicles, and surgeries.  
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1 INTRODUÇÃO  

 

1.1 Diabetes Mellitus 

 

De acordo com a American Diabetes Association - ADA (2021b) e as diretrizes da 

Sociedade Brasileira de Diabetes - SBD (2019), o Diabetes Mellitus (DM) é uma doença crônica 

e complexa caracterizada por elevados níveis de glicose no sangue que podem resultar da 

destruição imunomediada das células beta pancreáticas, ou da combinação da perda progressiva 

da secreção adequada de insulina, sendo a primeira predominante no Diabetes Mellitus tipo 1 

(DM1) e a segunda no tipo 2 (DM2). 

O DM é classificado conforme sua etiologia, a qual pode estar associada a diferentes 

fatores, que são: DM1, DM2, diabetes gestacional e outros tipos específicos de DM.  Em todas 

as formas de DM, os pacientes correm o risco de desenvolver as mesmas complicações crônicas, 

embora a progressão da doença possa variar consideravelmente. Em vista disso, o tratamento 

consiste em manter um bom controle glicêmico a fim de prevenir diversas complicações que 

surgem ao longo dos anos devido à hiperglicemia crônica ou quadro agudo de glicemia elevada, 

já que este controle pode induzir memória metabólica e durar muitos anos (GERSTEIN, 2015; 

ADA, 2021b).  

A hiperglicemia crônica está associada a dano, disfunção e falência de vários órgãos, 

especialmente olhos, rins, sistema neurológico, coração e vasos sanguíneos (UKPDS 

RESEARCH GROUP, 1998).  Entre as mais variadas teorias propostas acerca da fisiopatologia 

da lesão de órgãos-alvo no DM, a teoria da memória metabólica se destaca, pois a hiperglicemia 

causa alterações acumulativas ao longo da vida. Evidências mostram que a hiperglicemia 

crônica gera produtos de glicação irreversíveis que vão atuar em receptores específicos nas 

células de órgão-alvos, culminando na ativação do estresse oxidativo intracelular, que levaria à 

modulação epigenética, com a ativação de genes pró-inflamatórios e alterações no sistema 

imunológico do indivíduo (SBD, 2019; GROHOVÁ et al., 2019).  

Atualmente, os critérios de diagnósticos para o DM, baseiam-se da seguinte forma: a) 

Glicemia plasm§tica de jejum Ó126 mg/dl com pelo menos 8 horas sem ingestão calórica; ou 

b) Teste Oral de Tolerância à glicose (TOTG) de 2 horas após a ingestão de 75 g de glicose Ó 

200 mg/dl; ou c) Hemoglobina glicada (HbA1c) Ó 6,5%; ou d) Glicemia plasmática ao acaso Ó 

200 mg/dl com sintomas clássicos de hiperglicemia (poliúria, polidipsia, polifagia e perda de 

peso) ou crise hiperglicêmica; na ausência de hiperglicemia inequívoca, o diagnóstico requer 
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dois resultados de testes anormais da mesma amostra ou em duas amostras separadas. Todos 

esses testes são considerados igualmente apropriados para o rastreio e diagnóstico do DM 

(ADA, 2021b). Além disso, os mesmos testes podem ser utilizados para detectar indivíduos 

com pré-diabetes (CHADHA et al., 2020).  

De acordo com a Federação Internacional do Diabetes (International Federation 

Diabetes-IFD), atualmente, existem cerca de 537 milhões de adultos que vivem com DM, isso 

corresponde a 10,5% da população mundial. Estima-se ainda que esse número total poderá 

chegar a 783 milhões até 2045. Entre os países da américa do Sul, o Brasil possui a maior 

prevalência de casos de DM na fase adulta (20 a 79 anos) (IFD, 2021). Em 2014, um estudo 

nacional, mostrou que no Sistema Único de Saúde - SUS, as internações por doenças 

cardiovasculares relacionadas ao DM representaram a maior proporção dos custos (47,9%), 

seguido por complicações microvasculares (25,4%) e DM propriamente dito (18,1%). 

Consistindo como uma das causas mais significativas de custos médicos diretos (ROSA et al., 

2018). 

Dados de 2021, também apontam que o número de crianças e adolescentes com DM 

está aumentando a cada ano. Apesar do DM2 ser mais comum, o DM1 é o mais frequente nessa 

faixa etária e estima-se que cerca de 149.500 crianças e adolescentes com menos de 20 anos 

são diagnosticados com DM1 a cada ano. Nesse quadro, o Brasil ocupa o terceiro lugar no 

mundial em números de incidência e prevalência de DM1 em crianças e adolescentes (0-19 

anos) ficando atrás apenas da Índia e dos Estados Unidos (IFD, 2021).  

 

1.2 Controle do Diabetes e Variabilidade Glicêmica 

 

Um controle glicêmico adequado tanto para o DM1 quanto para o DM2 é fundamental 

e está diretamente relacionado à diminuição do desenvolvimento das complicações micro e 

macrovasculares (DCCT RESEARCH GROUP, 1993; UKPDS RESEARCH GROUP, 1998). 

Atualmente, há diversas ferramentas para avaliação do controle glicêmico, como a HbA1c, as 

glicemias capilares diárias, o desvio padrão da média da glicemia (que ilustra a variabilidade 

glicêmica) e o tempo no alvo (SBD, 2019).  

Por muito tempo, a avaliação do controle glicêmico era realizada essencialmente 

através da glicemia de jejum (GJ), glicemia pós-prandial (GPP) e HbA1c. Contudo, na última 

década, com a crescente disponibilidade de glicosímetros mais modernos, novos marcadores 

que avaliam a média e a variabilidade glicêmica (VG) tornaram-se mais presentes na rotina 
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ambulatorial, e isso tem mudado na forma de avaliar os resultados glicêmicos e na tomada de 

decisão dos médicos no tratamento do DM. A maioria dos glicosímetros disponíveis no 

mercado já permitem fazer o carregamento dos dados armazenados para impressão ou 

visualização em gráficos (SBD, 2019), como pode ser visualizado na Figura 1. 

 

Figura 1 - Relatório eletrônico do perfil de glicose ambulatorial (PGA) após leitura do sistema de monitorização 

contínuo de glicose (SMCG) da FreeStyle Libre® pelo Libre View. 

 

Fonte: Arquivo pessoal. 

 

 

A variabilidade glicêmica caracteriza-se pela mudança de amplitude, frequência e 

duração da flutuação glicêmica ao longo do dia e é avaliada pelo desvio padrão (DP) e o 

coeficiente desta variação (Figura 2). O aumento da VG está associado à mortalidade, na 

unidade de terapia intensiva, e é um preditor de hipoglicemia, tanto em estudos prospectivos 

como no contexto de ensaios clínicos randomizados (SBD, 2019).  Ademais, a melhoria da VG 

reduz necessidade de insulina e diminui a frequência de hipoglicemias em pacientes com DM1 

(FELÍCIO, et al., 2018). 
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Figura 2 - Registro diário da glicemia a partir do monitoramento contínuo de glicose exemplificando as flutuações 

da glicemia ao longo do dia. Os valores da glicose que aparecem representam as verificações pontuais. 

 

Fonte: Arquivo pessoal. 

 

 

Um ponto crítico para os profissionais da saúde é conseguir manter o controle 

glicêmico ideal dos pacientes, com uma VG dentro de uma faixa considerada razoável e com o 

mínimo risco de hipoglicemia, uma vez que variabilidade glicêmica e hipoglicemia são fatores 

de risco para as complicações vasculares. Em vista disso, estabeleceu-se um limite adequado 

para distinguir glicemia instável da estável, portanto, valores de coeficiente de variação a partir 

de 36% estão associados ao maior risco de hipoglicemia e maior VG (MONNIER et al., 2017). 

Além disso, quanto maior o DP mais instável é a glicemia e o valor determinado deve ser 

inferior a 50mg/dl ou no máximo 1/3 da média das glicemias. E assim, é possível identificar se 

a HbA1c mais próxima do ideal glicêmico é consequência de muitas hipoglicemias ou não 

(SBD, 2019). 

A qualidade do controle glicêmico é um dos principais fatores que apresentam maior 

correlação com a prevalência e a gravidade da retinopatia diabética. Estudos já consolidados, 

mostram que o controle intensivo do DM, com níveis glicêmicos mais próximos da 

normalidade, tem efeito protetor na progressão e desenvolvimento da retinopatia diabética. 

(DCCT, 1993; UKPDS, 1998; CHEW et al., 2014). Acredita-se que é necessário reduzir a VG 

com o monitoramento mais rigoroso da flutuação glicêmica, pois pode contribuir para o 

desenvolvimento e progressão da retinopatia em pacientes com DM2 (HSU; CHEN; SHEU, 

2015). Contudo, vale ressaltar que o ajuste glicêmico mais intenso em pacientes cronicamente 
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mal controlados pode levar a piora da retinopatia diabética caso essa lesão já esteja presente 

(SBD, 2019).  

 

1.3 Métodos para o monitoramento glicêmico 

 

1.3.1 Hemoglobina Glicada (HbA1c) 

 

Desde o DCCT (1993) e o UKPDS (1998), a HbA1c é considerada o exame padrão-

ouro na avaliação do controle metabólico dos indivíduos com DM1 e DM2, pois teve associação 

direta na redução das complicações microvasculares e menor tendência de riscos 

cardiovasculares. Pode-se dizer que a HbA1c expressa a glicemia média das flutuações 

glicêmicas a longo prazo, a qual tem sido fundamental para avaliação dos resultados nos estudos 

de controle e complicações do DM nos últimos 20 anos, pois é uma medida que tem fornecido 

resultados consistentes durante o curso dos ensaios clínicos de acompanhamento do DCCT, 

o Epidemiology of Diabetes Interventions and Complications (EDIC) (STEFFES et al., 2005).  

Mais recentemente, o grupo de pesquisa DCCT/EDIC após o acompanhamento de 

paciente DM1 por 27 anos, evidenciou que a idade e média da HbA1c está fortemente associada 

com qualquer doença cardiovascular (DCV) e com eventos cardiovasculares ateroscleróticos 

maiores (DCVM). Assim, para cada aumento de um ponto percentual na HbA1c média, o risco 

para qualquer DCV e DCVM aumentou 31% e 42%, respectivamente (DCCT/EDIC, 2016).  

Adicionalmente, no estudo de coorte em pacientes com DM2 recém-diagnosticados, 

os pesquisadores utilizaram a HbA1c como principal métrica de avaliação tanto no diagnóstico 

recente quanto no longo prazo e os níveis de HbA1c Ó6,5% foram associados a piores desfechos 

cardiovasculares (LAITEERAPONG et al., 2019). Em concordância, a cada aumento de 1 

ponto percentual na HbA1c foi equivalente ao risco de 4,3 anos adicionais em idade ou de 5,6 

anos de duração do DM1 para o risco de desenvolver qualquer DCV (DCCT/ EDIC 

RESEARCH GROUP, 2020). 

A ADA (2021a) recomenda que o teste seja feito pelo menos duas vezes por ano em 

pacientes com controle glicêmico estável e trimestralmente, ou ainda conforme necessário, em 

pacientes cuja terapia mudou recentemente ou possuem controle glicêmico inadequado. O 

desempenho do teste, geralmente, é excelente para os ensaios certificados pelo National 

Glycohemoglobin Standardization Program (NGSP). Vários conjuntos de testes estão 

disponíveis para a dosagem da HbA1c, no entanto, é importante que os laboratórios utilizem 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Steffes+M&cauthor_id=15684277
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métodos certificados pelo NGSP. O teste high-performance liquid chromatography (HPLC) é 

o mais conhecido e utilizado, mas existem outros métodos que também são certificados pelo 

NGSP: imunoensaio turbidimétrico, eletroforese, cromatografia de troca iônica e enzimático. 

As listas atuais de métodos e laboratórios certificados pelo NGSP podem ser encontradas no 

site do NGSP: www.ngsp.org (NGSP, 2010; SBD, 2019). 

A aferição da HbA1c também pode ser realizada através do teste Point of Care (POC). 

Nesse teste, é possível coletar uma pequena gota de sangue no próprio local do atendimento 

sem necessidade de o paciente estar em jejum e obter o resultado dentro de poucos minutos. 

Este exame, já é comprovadamente eficaz, seguro e recomendado pelas principais sociedades 

científicas (HIRST et al., 2017). 

Apesar de tudo isso, a HbA1c tem suas limitações, uma vez que resulta da média 

glicêmica dos últimos 3 meses e não reflete as flutuações glicêmicas ao longo do dia, como os 

eventos agudos de hipoglicemia ou hiperglicemia pós-prandial (ALEPPO et al., 2017), bem 

como, diferenças interindividuais devido a distúrbios nas hemácias, como hemoglobinopatias, 

anemias, gestação, uremia e insuficiência renal (BRY; CHEN; SACKS, 2001; FORD et. al, 

2011; SBD, 2019). 

Na maioria dos casos de hemoglobinopatias, os resultados de HbA1c são viáveis e 

podem ser quantificado, pois esses distúrbios estão presentes em heterozigose, portanto, não 

inviabilizando o teste (SBD, 2019). Em razão disso, outras ferramentas mostram-se importantes 

como parâmetro no ajuste glicêmico. 

 

1.3.2 Dosagem da glicemia 

 

A dosagem da glicemia pelo método enzimático automatizado é o mais usual nos 

laboratórios, geralmente utiliza-se amostra de soro ou plasma a partir da punção venosa em 

tubo com fluoreto o qual é o mais ideal pois este inibe a glicólise. A glicemia de jejum 

plasmática laboratorial deve ser realizada após restrição alimentar por 8 horas, exceto água. 

Embora essa medida seja importante para o diagnóstico e complementar para outros testes, é 

insuficiente para o acompanhamento do controle glicêmico, visto que reflete apenas uma 

medida pontual (SBD, 2016). 

Embora a GJ seja a mais utilizada na avaliação do controle glicêmico, sofre menor 

variabilidade e reflete os valores glicêmicos mais baixos do dia e é considerada método pouco 

sensível. Já a GPP mede os picos atingidos em resposta à refeição e tende a aumentar com a 
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idade, portanto mais sensível, de forma que este comportamento pode ter implicações 

diagnósticas em indivíduos com faixa etária mais avançada (TUOMILEHTO, 2002). 

O teste da GPP pode ser efetuado de uma a duas horas após o início da ingestão 

alimentar. Nesse exame, é possível avaliar os picos hiperglicêmicos associados ao risco DCV 

e estresse oxidativo, pois a GPP tem um efeito nocivo sobre o endotélio vascular o qual é 

mediado pelo estresse oxidativo que é independente de outros fatores de risco cardiovascular, 

como hiperlipidemia. Logo, o controle da GPP é uma estratégia importante na prevenção de 

complicações cardiovasculares associadas ao DM (CERIELLO et al., 2004; SBD, 2016).  

Em 2009, um ensaio clínico randomizado e controlado (Hyperglycemia and Its Effect 

After Acute Myocardial Infarction on Cardiovascular Outcomes in Patients With Type 2 

Diabetes Mellitus - HEART2) em pacientes com DCV previamente conhecida não foi 

encontrado nenhum benefício quanto a diminuição das DCV para o grupo utilizando regimes 

de insulina direcionados à GPP quando comparados àqueles que foram direcionados à glicose 

pré-prandial (RAZ et al., 2009). Contudo, em 2011, uma análise posterior ao ensaio HEART2, 

concluiu que pacientes DM2 com mais de 65 anos podem ter um risco menor de evento CV 

subsequente se o tratamento insulínico for direcionado ao controle da GPP (RAZ et al., 2011). 

Segundo recomendações da ADA (2021a), os indivíduos que possuem valores de 

glicose pré-refeição dentro da meta e HbA1c elevada, devem realizar o teste de GPP. Além 

disso, ao intensificar a terapia com insulina, medir a glicose plasmática pós-prandial e usar 

tratamentos que visam reduzir os valores da GPP para <180 mg/dl pode ajudar a reduzir HbA1c. 

 

1.3.3 Automonitoramento da glicemia 

 

A automonitorização glicêmica tornou-se um método complementar à dosagem da 

HbA1c, porém não menos essencial, pois tem direcionado no manejo e controle do DM. Isto 

ocorre já que, permite que os próprios pacientes acompanhem as flutuações glicêmicas em 

diferentes momentos do dia. Atualmente, a automonitorização da glicemia capilar domiciliar 

(AMGC) e o sistema de monitorização contínuo de glicose (SMCG) são ferramentas 

fundamentais na gestão do DM, principalmente em DM1 e DM2 em uso de insulina (SBD, 

2019). 

A AMGC é efetuada através da adição de uma pequena gota de sangue obtida da polpa 

digital em uma fita biossensora descartável acoplada a um dispositivo, o glicosímetro (Figura 

3). Nessa fita há uma enzima capaz de reagir com a glicose (glicose desidrogenase ou glicose 
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oxidase) e depois da ação enzimática ocorre uma reação eletroquímica diretamente 

proporcional à concentração de glicose, quantificando-a. Dependo do fabricante do 

glicosímetro a faixa de medição vai variar de 10 a 600 mg/dl (SBD, 2019). 

 

 
Figura 3 - A imagem mostra o próprio leitor do sensor da FreeStyle Libre sendo utilizado para automonitoramento 

da glicemia capilar.  

 

 

 

 

 

 

 

 
(1) Glicosímetro com fita reagente descartável após ter esperado o tempo que o aparelho precisa para colocar a 

gota de sangue. (2) Glicosímetro após ter colocado a gota de sangue. (3) Leitura do glicosímetro. Leitor com os 

valores da glicemia verificado pelo sensor com as setas de tendência e a glicemia obtida pela punção digital. Fonte: 

Imagem autoral. 
 

 

A AMGC é preconizada para todos os a pacientes com todos os tipos de DM, sobretudo 

para aqueles em uso de insulina. Aos pacientes DM1, permite maior flexibilidade na ingestão 

de carboidratos (contagem de carboidratos), assim como no ajuste insulínico para otimização 

do controle glicêmico. Já pacientes DM2 que não usam insulina, ainda não há um consenso 

sobre a sua utilização (SBD, 2019). Apesar de melhora limitada na redução da HbA1c neste 

grupo de pacientes, a AMGC pode auxiliar no gerenciamento das medicações utilizadas, assim 

como incentivar na mudança de comportamento e escolhas de hábitos mais saudáveis 

(FARMER, 2007).   

É importante que pacientes com terapia insulínica intensiva verifiquem a glicemia 

capilar (GC) rotineiramente, o recomendado são quatro medidas diárias (antes das refeições 

principais e ao deitar-se). No entanto, quando não é possível que o paciente realize as medições 

necessárias, deve ser solicitado a intensificação da AMGC em três dias antes da consulta, 

através da realização de sete medições para a avaliação do perfil glicêmico (SBD, 2019; ADA, 

2021c). A ADA (2021c) também recomenda verificar a GC antes do exercício, quando houver 

suspeita de hipoglicemia e até a normalização desta após o tratamento e antes e durante a 

realização de tarefas críticas, como dirigir. 

1 

 

2 

 

3 
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Todas as crianças e adolescentes requerem um total de seis medições da glicemia por 

dia, antes das refeições principais e duas horas após, ao deitar-se e pelo menos uma vez no mês 

uma medida durante a madrugada. Além de serem instruídos a efetuar a medição também em 

situações especiais como: antes e depois de um exercício intenso, para ajustes da insulina e da 

ingestão de carboidratos, e do aumento da frequência da medição em período de doenças, a fim 

de prevenir crises hiperglicêmicas, especialmente em crianças. Vale ressaltar que quantidade 

dessas verificações deve ser discutida com o paciente durante a consulta (DIMEGLIO (ISPAD) 

et al., 2018; ADA, 2021e).  

A AMGC em comparação ao SMCG ainda é considerada limitada, já que neste o 

paciente não tem o incômodo de obter o sangue da polpa digital e a leitura da glicemia é emitida 

em tempo real com setas de tendência que informam a direção da mudança dos níveis de glicose. 

Dessa forma, o próprio paciente consegue identificar se os níveis de glicose estão estáveis ou 

não (SBD, 2019; BANDEIRA, 2019). 

Os SMCG são compostos por três dispositivos: sensor subcutâneo posicionado no 

interstício, transmissor sem fio (bluetooth) e um receptor (monitor com display) onde os dados 

são armazenados (Figura 4). Essa tecnologia depende de sinais iônicos (H+ e elétrons) gerados 

a partir do peróxido de hidrogênio produzido pela reação entre a enzima glicose-oxidase e a 

glicose e o oxigênio ao atravessar a membrana que reveste os sensores (BANDEIRA, 2019). 

 

Figura 4 - Interfaces de exibição de dados de monitorização contínua de glicose. 

 

 

Fonte: SBD, 2019. 

 

Existem dois tipos básicos de dispositivos de monitoramento contínuo de glicose 

(MCG): os que são de propriedade e de uso próprio do paciente, não cegos e destinados ao uso 

frequente, e aqueles que são de uso profissional fornecendo dados cegos ou não cegos, mais 
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detalhado no quadro 1. Alguns MCG requerem calibração pelo usuário, que varia de frequência 

dependendo do dispositivo. Além disso, para alguns SMCG, a Food and Drug Administration 

(FDA) sugere AMGC para tomar decisões de tratamento (ADA, 2021c). Durante o uso desse 

dispositivo o paciente deve fazer suas atividades diárias normalmente e anotar suas atividades 

e alimentação diária (BANDEIRA, 2019). 

 

Quadro 1 - Dispositivos de monitoramento contínuo de glicose (CGM). 

Tipo de MCG Descrição 

MCG em tempo real 

(MCGtr) 
 

Sistemas MCG que medem e exibem os níveis de glicose continuamente 

MCG escaneado 

intermitentemente 

(MCGei) 
 

Sistemas MCG que medem os níveis de glicose continuamente, mas exibem apenas 

os valores de glicose quando lidos por um leitor ou smartphone. 

MCG Profissional 

Dispositivos MCG que são colocados no paciente no consultório do provedor (ou com 

instrução remota) e usados por um período discreto, geralmente de 7 a 14 dias. Os 

dados podem ser ocultados ou visíveis para a pessoa que usa o dispositivo. Os dados 

são usados para avaliar os padrões e tendências glicêmicas. Esses dispositivos não são 

totalmente propriedade do paciente - eles são um dispositivo clínico. 

Fonte: Adaptado de ADA, 2021c. 

 

O dispositivo DexCom G6 (da empresa Dexcom) foi aprovado pelo FDA tanto para 

uso profissional quanto para uso pessoal e o FreeStyle Libre (Abbott) para uso pessoal. Em 

2016, o FreeStyle também foi aprovado no Brasil, somente para uso pessoal. Nos novos 

modelos não é necessário fazer a punção do dedo para confirmação da GC e a calibração é 

realizada na fábrica. O DexCom G6 também pode ser acoplado à bomba de insulina, seu sensor 

dura 10 dias, o valor da glicemia é atualizado a cada 5 minutos e as setas de tendência são 

atualizadas a cada 1 hora (BANDEIRA, 2019). 

Existem, atualmente, dois sensores disponíveis no mercado brasileiro: Medtronic 

Enlite® e FreeStyle Libre®. No modelo Medtronic®, os sensores são trocados a cada 6 dias, a 

medida da glicose é feita a cada 10 segundos e as médias são armazenadas a cada 5 minutos, o 

que totaliza 288 médias ao dia. Já no modelo FreeStyle Libre® os sensores são trocados a cada 

14 dias, as medidas ocorrem a cada 1 minuto e as médias são armazenadas a cada 15 minutos, 

totalizando 96 medias diárias (BANDEIRA, 2019; SBD, 2019;). 

Nos últimos anos, os SMCG tem sido cada vez mais frequente, principalmente para 

pacientes com hipoglicemias assintomáticas. Em razão dessas novas tecnologias voltadas para 

o monitoramento de glicose é possível a utilização de novas ferramentas para o controle 

glicêmico, como a média, o desvio padrão e o tempo no alvo (SBD, 2019). 



25 

 

 

 

O tempo no alvo ou time in range (TIR) tem sido cada vez mais valorizado, trabalhos 

recentes correlacionaram o TIR com a redução das complicações microvasculares e com 

HbA1c. Observou-se que o odds ratio para progressão da retinopatia, aumenta em 64% para 

cada 10% a menos no TIR e o odds ratio para progressão da nefropatia aumenta em 40% para 

mesma queda do TIR, dando consistência a esta nova métrica (VIGERSKY; MCMAHON, 

2019). 

As informações geradas a partir do SMCG mudaram a forma de avaliar o controle 

glicêmico na prática clínica bem como em estudos de pesquisa clínica. No entanto, esse 

conjunto de métricas não abandona o uso da HbA1c, já que esta métrica avalia a glicemia a 

longo prazo e é majoritariamente utilizada como parâmetro para prevenção das complicações 

vasculares (VIGERSKY, 2019). 

Apesar do uso de MCG ser bastante eficaz, também existem desvantagens em sua 

utilização, visto que requer alta adesão para mostrar benefício significativo, pode haver 

problemas de biocompatibilidade, exige a fixação de sensores implantáveis, e possui custos 

econômicos significativos (GEBREYOHANNES; NETERE; BELACHEW, 2019). 

 

1.4 Metas glicêmicas 

 

Evidências mostram que o alcance de metas de HbA1c < 7% demonstraram reduzir as 

complicações microvasculares (retinopatia, neuropatia e doença renal diabética) do DM1 e 

DM2 quando instituído ainda no início do curso da doença (LIND et. al 2019; 

LAITEERAPONG et al., 2019). Ademais, no longo prazo, o controle glicêmico intensivo pode 

minimizar os riscos de complicações macrovasculares (doenças coronarianas, 

cerebrovasculares e arteriais periféricas) (FELÍCIO, et al., 2000; HAYWARD, et al., 2015; 

REAVEN, et al., 2019).  

O controle glicêmico intensivo em indivíduos com DM1 também mostrou benefícios 

persistentes na redução de complicações graves por várias décadas e associação a uma redução 

modesta da mortalidade. (NATHAN et al., 2009; ORCHARD et al., 2015).  

De acordo com a ADA (2021) e a Sociedade Internacional de Diabetes para Pediatria 

e Adolescência (ISPAD), recomenda-se valores de HbA1c menor que 7,0%. No entanto, o alvo 

pode sofrer variações em casos específicos, por exemplo uma HbA1c < 8% é recomendada para 

pacientes com histórico de hipoglicemia grave, idosos, pessoas com síndromes demenciais ou 
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com alguma comorbidade grave e baixa expectativa de vida (ADA, 2021a; DIMEGLIO et al. 

(ISPAD), 2018; SBD, 2019). 

Um controle glicêmico menos rígido também é indicado para indivíduos que 

mantiveram um controle metabólico inadequado por longos períodos. Esse controle, portanto, 

vai depender das situações clínicas que cada paciente possui.  

Na tabela 1, está o resumo das principais metas para adultos com DM adotadas pelas 

principais sociedades científicas (SBD, 2019). Apesar de estar demonstrada junto com as 

glicemias pré e pós-prandial, a HbA1c tem suas limitações, uma vez que resulta da média 

glicêmica dos últimos 3 meses e não reflete as VG ao longo do dia, como os eventos agudos de 

hipoglicemia ou hiperglicemia pós-prandial (ALEPPO et al., 2017).  

 

Tabela 1 - Metas de controle metabólico de acordo com sociedades científicas. 

Sociedade 
Glicemia pré-prandial  

(mg/dl) 

Glicemia pós-prandial  

(mg/dl) 
HbA1c (%) 

ADA 80 a 130 < 180 < 7,0 

IDF  < 115 < 160 < 7,0 

AACE  < 110 < 140 < 6,5 

SBD  80 a 130 < 180 < 7,0 

ADA: Associação Americana de Diabetes (American Diabetes Association); IDF: Federação Internacional de 

Diabetes (International Diabetes Federation); AACE: Associação Americana de Endocrinologistas Clinico 

(American Association of Clinical Endocrinologists); SBD: Sociedade Brasileira de Diabetes; HbA1c: 

hemoglobina glicada.  

Fonte: SBD, 2019; SBD, 2022. 
 

Para o alcance das metas glicêmicas em pacientes DM1, vários aspectos devem ser 

levados em consideração além da terapêutica com insulina, como a contagem de carboidratos, 

automonitorização e a prática de atividades físicas, que devem ser incentivados pois são aliados 

ao tratamento. Embora seja estabelecido um consenso sobre metas glicêmicas (Tabela 2), deve-

se priorizar a individualidade de cada paciente (ADA, 2021a; SBD, 2019). 

 

Tabela 2 - Objetivos glicêmicos para indivíduos com DM1 nos diferentes momentos do dia. 

Glicemia Crianças e adolescentes (mg/dL)# Adultos (mg/dL)*  

Jejum 70 a 100 70 a 100 

Pré-prandial 70 a 130 70 a 126 

Pós-prandial 90 a 180 < 180 

Antes de dormir 70 a 140 90 a 150 

Na madrugada 80 a 162  

DM1: diabetes mellitus tipo 1. 
# Segundo a Sociedade Internacional de Diabetes para Pediatria e Adolescência ï ISPAD (DiMEGLIO et al., 

2018).  

* Segundo a Associação Americana de Diabetes (ADA, 2021).  

Fonte: Adaptado de Sociedade Brasileira de Diabetes, 2019. 
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Em crianças e adolescentes com DM1, outros aspectos precisam ser avaliados neste 

processo: mudanças na sensibilidade à insulina relacionadas ao crescimento físico e maturação 

sexual, capacidade de autocuidado, supervisão no cuidado infantil na creche e no ambiente 

escolar, vulnerabilidade neurológica à hipoglicemia e hiperglicemia em crianças pequenas e 

possíveis efeitos neurocognitivos adversos da cetoacidose diabética (CAD). Adicionalmente, a 

atenção à dinâmica familiar, estágios de desenvolvimento e diferenças fisiológicas relacionadas 

à maturidade sexual são essenciais no desenvolvimento e na implementação de um plano de 

tratamento diabético ideal para esta faixa etária (DIMEGLIO (ISPAD) et al., 2018). 

Em pacientes DM1, a redução da glicose deve ser feita de forma gradual até o alcance 

da meta glicêmica a fim de evitar episódios de hipoglicemia, especialmente em crianças com 

menos de 6 anos de idade pois elas dificilmente conseguem reconhecer e tratar sozinha a 

hipoglicemia e frequentemente alcançam uma HbA1c <7,5%.  Além disso, a cetoacidose 

diabética, hipoglicemia grave e a hiperglicemia crônica devem ser evitadas na infância e 

adolescência, uma vez que esses eventos podem comprometer o desenvolvimento e a função 

cerebral (CAMERON, 2015; POURABBASI et al., 2017; BROADLEY; WHITE; ANDREW, 

2017). 

Assim, o bom controle metabólico no DM1 deve ser incentivado em todas as faixas 

etárias, principalmente em crianças e adolescentes, pois uma HbA1c mais baixa diminui o risco 

de cetoacidose diabética sem aumentar os casos de hipoglicemias graves (MAAHS et al., 2014; 

HAYNES et al., 2017).  

Evidências sugerem que o DM2 em crianças e adolescentes difere dos adultos pois 

apresenta um declínio mais rápido e progressivo da função das células beta e o desenvolvimento 

acelerado das complicações do diabetes. Portanto, recomenda-se um alvo glicêmico mais baixo 

para DM2 do que o recomendado aos pacientes com DM1 (ADA, 2021e). Pacientes com mau 

controle glicêmico, tomando 2, 3 ou até 4 drogas orais de diferentes famílias sem alcançar a 

meta glicêmica são indicativos da insulinoterapia de acordo com vários consensos e diretrizes 

atuais (SBD, 2019). 

 

1.5 Tratamento do Diabetes 

 

O tratamento do DM consiste na modificação do estilo de vida, alimentação saudável 

e atividade física, associado aos antidiabéticos orais ou injetáveis e insulinoterapia com o 

objetivo de alcançar valores glicêmicos mais próximos possíveis da normalidade evitando ao 
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máximo o risco de hipoglicemia. Contudo, para a escolha do tratamento medicamentoso 

adequado é necessário levar em consideração a resistência à insulina, possível falência da célula 

beta, os transtornos metabólicos (como dislipidemia, hipertensão e obesidade), complicações 

micro e macrovasculares e se a medicação é capaz de reduzir a HbA1c e glicemias pré e pós 

prandiais, além do custo, preferência e acessibilidade (SBD, 2019; ADA 2021d). 

Os antidiabéticos têm potenciais diferentes em relação ao quanto conseguem decrescer 

a HbA1c em 3 meses, portanto, deve-se considerar este ñpoderò quando se pretende atingir as 

metas glicêmicas de HbA1c. Existem ainda antidiabéticos que tem ação predominante na GPP 

e outros que irão atuar tanto na GPP quanto na GJ como descrito na tabela 3 abaixo. 

 

Tabela 3 - Medicamentos antidiabéticos e suas capacidades de redução dos índices glicêmicos. 

Antidiabético 
Redução de 

HbA1c (%) 

Redução da GJ 

(mg/dl) 

Redução da 

GPP (mg/dl) 

Análogos dos receptores de GLP-1 0,8 a 1,2 30* - 

Biguanidas  1,5 a 2 60 a 70 30 a 40 

Glinidas 1 a 1,5 20 a 30 - 

Inibidores da alfa-glicosidase 0,5 a 0,8 20 a 30 30 a 50% 

Inibidores de DPP-4 0,6 a 0,8 20* 20 a 60 

Inibidores de SGLT-2 0,5 a 1 30* - 

Sulfonilureias 1,5 a 2 60 a 70 - 

Tiazolidinedionas/Glitazonas 0,5 a 1,4* 35 a 65* - 

* Reduções médias da glicemia de jejum e da HbA1c para monoterapia. No caso de terapia combinada, pode 

ocorrer efeito sinérgico, com potencialização da redução dos níveis glicêmicos. 

Fonte: Sociedade Brasileira de Diabetes, 2019. 

 

Em DM2, a terapia farmacológica é iniciada com um ou mais antidiabéticos e 

posteriormente, de forma gradual, é iniciada a insulinoterapia. No entanto, a introdução precoce 

pode ser considerada em casos de HbA1c >10% ou glicemia ɰ300 mg/dl. Nesses pacientes, a 

insulinoterapia é iniciada com a insulina basal no período da noite com 10 UI ou com base no 

peso corporal. Quando há hiperglicemia pós-prandial significativa e não controlada mesmo 

após início da insulina basal em associação com antidiabéticos de uso oral, o uso de insulina 

prandial passa a ser necessário (ADA, 2021d; SBD, 2019). 

Já no DM1 é imprescindível o tratamento insulínico logo após o diagnóstico, seja com 

três ou mais doses diárias de insulina (de diferentes tipos de ação) ou com sistema de infusão 

contínua de insulina (SICI; bomba de insulina). A dose diária é calculada com base no peso, 

variando de 0,4 a 1,0 IU/kg/dia. Em algumas situações específicas, doses maiores são 
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necessárias, como por exemplo, durante a adolescência, gravidez ou em caso de doenças (ADA 

2021e, SBD, 2019).  

Nesse grupo, o tratamento com análogos de insulina está associado à redução de eventos 

de hipoglicemia, menor ganho de peso e HbA1c mais baixa em comparação com insulinas 

humanas (Neutral Protamine Hagedorn-NPH). Portanto, os análogos de insulina são 

considerados superiores às insulinas de ação intermediária. No entanto, a escolha do tratamento 

deve ser adaptada ao custo, preferência e acessibilidade do paciente (TRICCO et al, 2014; 

DEWITT; HIRSCH, 2003). 

A titulação da dose da insulina basal deve ser feita com base na monitorização da GJ, 

ajustando-se 2 a 3 UI a cada 2 ou 3 dias até atingir a meta estabelecida para a GJ. Pacientes que 

usam insulina basal precisam realizar AMGC em jejum nos 2 a 3 dias anteriores à consulta pois 

os ajustes de dose para atingir as metas de glicose no sangue resulta em um melhor controle 

glicêmico e, consequentemente, HbA1c reduzida (GARBER, 2014; ROSENSTOCK et al., 

2008; ARNOLDS et al., 2013). 

Além de ensaios clínicos, vários estudos foram realizados para avaliar diferentes 

algoritmos de insulina basal com etapas variando em número e tamanhos. A maioria dos 

algoritmos usavam ajustes de dose semanais ou de 3 dias e titulava a insulina com base em um 

valor médio de dois a três níveis de glicemias capilares de jejum nos dias anteriores como na 

tabela 4 (PATEL; TRIPLITT; TRUJILLO, 2019). 

 

Tabela 4 ï Algoritmos de titulação recomendado para análogos de insulina. 

Glicemia média (mg/dl)*  Ajuste semanal da dose de 

insulina basal ** 

Ajuste semanal da dose de insulina lispro 

<60 -4 -3 

60-79 -2 -2 

80-99 -1 -1 

100-119 0 0 

120-139 2 1 

140-159 4 2 

160-180 6 2 

>180 8 3 

*glicemia média dos últimos 3 dias disponíveis na semana que antecede a consulta médica para titulação, sendo 

que para a insulina basal usa-se a glicemia média de jejum e a glicemia pós-prandial para insulina de ação rápida. 

** Sugestão de ajuste para insulina basal para algoritmos mais simples: 1- titulação de 1UI diária; 2- titulação de 

2 UI a cada 3 dias.  

Fonte: Algoritmos de titulação baseado em PATEL; TRIPLITT; TRUJILLO, 2019; ROSENSTOCK, 2008.  

 

Na prática, os tratamentos mais eficazes de reposição insulínica são feitos com uma 

dose diária de insulina basal de longa duração e 3 doses diárias de insulina de ação rápida ou 

ultrarrápida durante as refeições (basal-bolus). Desta maneira, há a redução da ocorrência de 
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hipoglicemias graves e melhor controle glicêmico, além de uma taxa menor de complicações 

de DCV a longo prazo (DCCT/EDIC RESEARCH GROUP, 2014 DCCT/EDIC RESEARCH 

GROUP, 2016; SBD, 2019). 

Em geral, pode-se observar que a escolha do tratamento antidiabético não depende 

apenas do tipo de diabetes que o indivíduo possui ou do seu quadro clínico atual, mas também 

do monitoramento da glicemia, laboratorial e domiciliar, a fim de que a terapia escolhida seja 

efetiva e segura para o paciente.   
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2 OBJETIVOS 

 

2.1  Objetivo Geral 

 

Criar um protocolo clínico de controle glicêmico de maneira objetiva e didática com 

algoritmos de conduta a fim de auxiliar os profissionais generalistas e especialistas no manejo 

dos pacientes com DM1 e DM2 tanto na atenção primária quanto na terciária. 

 

2.2 Objetivos Específicos 

¶ Elaborar tabelas com as metas de controle glicêmico baseadas na hemoglobina glicada. 

¶ Elaborar tabelas com as metas de controle glicêmico baseada na glicemia de jejum e 

pós-prandial. 

¶ Elaborar quadros, textos explicativos e ilustrativos que orientem sobre o monitoramento 

da glicemia e as ferramentas utilizadas. 

¶ Elaborar um fluxograma original exemplificando o tratamento e potencial decréscimo 

da hemoglobina glicada com o uso de drogas antidiabéticas no DM2. 

¶ Elaborar um diário para realizar o perfil glicêmico de 4, 7 e 8 pontos e orientar como 

interpretar os dados. 

¶ Elaborar um fluxograma original exemplificando como utilizar os dados da glicemia 

para estabelecer os ajustes nas insulinas basais e prandiais no DM1. 

¶ Elaborar tabelas para prevenção e reconhecimento de cetoacidose diabética pela cetona. 

¶ Estabelecer um modelo de atenção ao risco de hipoglicemia. 

¶ Manejo do controle glicêmico em situações especiais: exercício, situações de doença, 

dirigir veículos e cirurgias. 
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3 JUSTIFICATIVA    

 

O DM é uma doença complexa com grande impacto na morbimortalidade em 

diferentes faixas etárias e estima-se que a sua prevalência e incidência no mundo esteja em 

constante crescimento. Sabe-se ainda que todos os tipos DM podem desenvolver as 

complicações micro e macrovasculares em decorrência da hiperglicemia crônica. Além disso, 

é uma das principais causas de internações hospitalares, seja diretamente ou indiretamente. 

Portanto, prevenir o DM e as suas complicações, principalmente no início do curso da doença, 

é fundamental para a redução da sua prevalência e consequentemente dos impactos econômicos. 

Apesar de atualmente existirem várias ferramentas voltadas para o monitoramento de 

glicose, ainda há intercorrências de descontrole glicêmico entre os pacientes e insuficiente 

alcance da meta glicêmica, principalmente para os pacientes que utilizam o âmbito público, 

pois nem todos possuem acesso a novas tecnologias devido ao custo elevado. Destaca-se a 

importância desta monitorização, visto que o alcance das metas glicêmicas pode reduzir, a 

longo prazo, os danos causados por uma ñhiperglicemia cr¹nicaò. 

Dessa forma, além da utilização das drogas antidiabéticas, essencialmente na redução 

da GJ, GPP e da HbA1c, é necessário que o manejo terapêutico leve em consideração o custo, 

a preferência e acessibilidade do tratamento para o paciente.  

Em suma, este protocolo propõe um resumo sobre os principais modelos e metas de 

controle glicêmico tanto para DM1 quanto DM2. Diante do cenário atual, a utilização deste 

protocolo permitirá que os profissionais da saúde possam tomar melhores condutas terapêuticas 

para otimizar o controle da glicemia, trazendo qualidade de vida para indivíduos com DM.  
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4 APLICABILIDADE CLÍNICA  

 

O DM é uma doença complexa que atinge todas as faixas etárias de maneira distinta e 

pode estar associado a presença de complicações agudas e crônicas que influenciam 

consideravelmente na qualidade de vida, no bem-estar físico, social e emocional dos pacientes. 

O acompanhamento terapêutico da DM deve ser contínuo e constante, cada abordagem 

terapêutica realizada pelo profissional de saúde pode requerer ajuste de doses e condutas no 

tratamento. Estas alterações dependem do monitoramento da glicemia para o alcance do alvo 

glicêmico, o qual é fundamental para diminuir os riscos de complicações micro e 

macrovasculares, em todas as idades. Em razão disso, esse protocolo organizado de forma 

sistemática e didática, visa facilitar o atendimento clínico nos diferentes níveis de atenção, a 

fim de integrar a conduta dos profissionais que atuam de forma direta e indireta para que o 

alcance da meta glicêmica ideal seja atingido. 
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5 MÉTODO S 

 

5.1  Aspectos Éticos 

 

O presente estudo foi aprovado pelo Conselho Nacional de Desenvolvimento 

Científico e Tecnológico (CNPq) com mérito sob o CAAE de número 39536920.5.0000.0017, 

na chamada CNPq/MS/SAPS/DEPROS nº 27/2020 - PESQUISA EM DOENÇAS CRÔNICAS 

NëO TRANSMISSĉVEIS E FATORES DE RISCO ASSOCIADOSò, sob o t²tulo ñCria­«o e 

Validação de Protocolos de Intervenções Associadas para Controle do Diabetes Mellitus na 

Aten­«o Prim§ria ¨ Sa¼deò (Anexo A) (BRASIL, 2020). 

Esse projeto propõe elaborar e implementar vários protocolos, cada um com um tema 

específico, para otimização do controle do diabetes mellitus e de suas complicações. O 

protocolo de controle glicêmico do DM1 e DM2 é parte desse projeto que visa facilitar o acesso 

à informação de forma mais rápida e eficiente aos profissionais de saúde. 

 

5.2  Descrição 

 

Este trabalho utilizou o método de revisão rápida de literatura, conhecida também por 

rapid review (RR). Essas revisões são uma forma de síntese do conhecimento em que os 

componentes do processo de revisão sistemática são executados de forma simplificada para 

produzir e reunir informações em tempo hábil, geralmente duram de 1 a 6 meses. Os métodos 

de realização de revisões rápidas variam amplamente, e são bastante úteis para tópicos de 

pesquisa novas ou emergentes, atualizações de revisões anteriores e para avaliar o que já é 

conhecido sobre uma política ou prática usando alguns métodos de revisão sistemática 

(KHANGURA et al., 2012). 

 

5.2.1  Estratégia de busca  

 

O estudo em questão foi realizado a partir de métodos da revisão rápida de literatura, a 

fim de garantir atualizações sobre o tema entre novembro de 2020 e junho de 2021. A revisão 

de literatura foi feita por meio de buscas nas bases de dados PUBMED e LILACS (Literatura 

Latino-Americana e do Caribe em Ciências da Saúde), com os termos de ñGLYCEMIC 

CONTROLò ñGLUCOSE MONITORINGò ñGLYCEMIC VARIABILITYò, ñGLYCEMIC 

GOALò e seus correlatos em português. Recorreu-se aos operadores lógicos ñANDò e ñORò, 
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para combinação dos descritores e termos utilizados para rastreamento das publicações. A 

ferramenta Google Scholar e as listas de referências da literatura relevante também foram 

verificadas. 

Na §rea de filtros, foram selecionados os idiomas ñEnglishò e ñPortugueseò e os tipos 

de estudos ñclinical studyò, ñclinical trialò, ñmeta-analysisò, ñmulticenter studyò, 

ñobservational studyò, ñrandomized controlled trialò, ñreviewò e ñsystematic reviewò. Em 

seguida foi selecionada a op­«o ñDate of publicationò, foram selecionadas publicações de 

01/01/1993 a 10/06/2021. Na caixa de buscas avançadas do PUBMED, foi selecionada a opção 

de busca ñAll Fieldsò, ap·s isso foram inseridos os termos selecionados de acordo com os 

critérios estabelecidos e na combinação dos descritores obtendo um quantitativo de 2321 

artigos. 

A busca na base de dados LILACS foi realizada pelo Portal Regional da Biblioteca 

Virtual em Saúde (https://bvsalud.org/). Na caixa de busca avançada, foi selecionada a opção 

ñT²tulo, Resumo, Assuntoò e foram inseridos os termos ñcontrole glic°micoò e ñvariabilidade 

glic°micaò unidos pelo operador booleano ñORò. Na área de filtros, foram selecionados: a base 

de dados ñLILACSò, o per²odo de publica­«o de ñ1993ò a ñ2021ò, os idiomas ñportugu°sò e 

ñingl°sò, e os tipos de estudo ñRevis«o sistem§ticaò e ñEnsaio clínico controladoò. Essa seleção 

resultou em 12 estudos. 

 

5.2.2 Critérios de exclusão 

 

Foram excluídos estudos repetidos, relatos de casos, cartas ao editor, comentários e 

estudos não disponíveis em língua portuguesa ou inglesa.  

 

5.2.3 Revisão por especialistas 

 

Ao final da coleta, as publicações foram submetidas a um processo de revisão por dois 

pesquisadores com expertise na área.  O quais foram responsáveis pela leitura dos títulos e/ou 

resumos dos artigos e, a partir disso, avaliaram a qualidade das evidências e a viabilidade de 

sua aplicação à conduta clínica no cenário brasileiro atual com objetivo de alcançar a meta 

glicêmica ideal no tratamento de DM 1 e DM2. Após essa análise, foram selecionados 41 

artigos. Em seguida, depois de uma revisão mais detalhada resultaram em 17 artigos para a 

elaboração deste protocolo. 
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5.2.4 Outras publicações 

 

Além da realização da rapid review, também foram inclusos como referências, os 

posicionamentos e as declarações mais recentes das principais diretrizes do diabetes, a 

Sociedade Brasileira de Diabetes e Associação Americana do Diabetes, realizado buscas em 

sites pertinentes. Da mesma maneira foram utilizados quatro livros de endocrinologia clínica.  

 

5.3  Geração Do Protocolo Clínico 

 

Após a realização da RR, as informações selecionadas serviram de base para a 

construção de um protocolo clínico de 47 páginas acerca do controle glicêmico do DM1 e DM2. 

Dessa forma, dentro do protocolo clínico foram elaborados textos explicativos construídos com 

linguagem objetiva e de fácil compreensão, tabelas, quadros e fluxogramas como ferramentas 

didáticas a fim de auxiliar na rotina ambulatorial de médicos generalistas e especialistas e 

demais profissionais da saúde no manejo dos pacientes diabéticos atendidos em todos os níveis 

de atenção da rede nacional de saúde pública. 

Os elementos gráficos do protocolo foram construídos com auxílio do software 

Microsoft Power Point 365®, optou-se por uma interface de cores verdes com balões de 

conteúdo conectados por setas, ordenando-os de modo sequencial como um passo a passo de 

condutas. As tabelas, textos e quadros foram elaborados com auxílio do software Microsoft 

Word 365®. 
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6 RESULTADOS  

O presente estudo resultou na criação de um protocolo clínico de controle glicêmico do 

DM1 e DM2 construído a partir de tabelas, fluxogramas, quadros e textos com linguagem 

simples e objetiva a fim de auxiliar profissionais da saúde generalistas e especialistas atuantes 

nos três níveis de atenção do Sistema Único de Saúde (SUS). 

Todas informações foram adaptadas para o cenário nacional, atentando-se para as 

particularidades clínicas e, principalmente, socioeconômicas de grande parte da população 

brasileira atendida pelo SUS. No Apêndice, encontra-se o protocolo clínico na íntegra. 

No cap²tulo ñDIABETES MELLITUSò do protocolo, optou-se por utilizar um texto 

explicativo prezando pela objetividade em informar a definição do DM e sobre a classificação 

dos principais tipos de DM. Foi usado como base a definição das principais sociedades 

científicas em diabetes (SBD, 2019; ADA, 2021b). 

Em seguida, foi introduzido um cap²tulo intitulado ñCONTROLE GLICÊMICO DO 

DIABETES E VARIABILIDADE GLICÊMICAò onde ® destacado a import©ncia do controle 

glicêmico e dos principais marcadores para a avaliação e monitoramento da glicemia, baseando-

se em três referências. O capítulo seguinte é denominado ñRISCO HIPOGLICąMICOò pois ao 

adotar metas mais rígidas e intensificação do controle glicêmico pode levar a quadros 

hipoglicêmicos, portanto, foram destacados os assuntos mais relevantes que envolvem as 

hipoglicemias bem como sua classificação (Quadro 2). Foram utilizadas 4 referências para a 

construção do texto neste capítulo. 

Quadro 2 - Níveis de hipoglicemia. 

Classificação Descrição 

Leve 
Ocorre recuperação em torno de 15 minutos após a ingesta de carboidrato de 

absorção rápida (suco de fruta, fruta). Adultos podem fazer a autocorreção. 

Moderada 

Aparecem sintomas autonômicos e neuroglicopênicos. Adultos podem conseguir 

realizar a autocorreção, mas alguns podem precisar da ajuda de alguém para 

fornecer o carboidrato para correção, usualmente são necessárias mais de uma 

correção a cada 15 min. 

Severa Perda de consciência e tratamento com glucagon ou glicose endovenosa 

Obs.: Crianças sempre precisam de adultos para correção da hipoglicemia. 

Fonte: Adaptado de MALCON et al., 2019. 

 

O cap²tulo subsequente foi intitulado ñMÉTODOS PARA O MONITORAMENTO 

GLICąMICOò, neste foram criados subcapítulos para descrever os métodos de monitoramento 

glicêmico nomeados: ñhemoglobina glicadaò, ñverifica­«o da glicemiaò, ñglicemia de jejumò e 
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ñglicemia p·s-prandialò. Em cada subcapítulo, foi descrito de maneira objetiva, as principais 

características dos testes e sua relevância, assim como a qualidade, periodicidade e as metas 

estabelecidas para cada um deles. E foram elaboradas três tabelas voltadas para as metas de 

controle glicêmico específicas dos testes, baseadas em cinco sociedades científicas em diabetes 

(Tabelas 5, 6 e 7). 

 

Tabela 5 - Metas de controle glicêmico pela hemoglobina glicada. 

Metas de HbA1c para DM 

SOCIEDADE Adultos Idoso saudável 
Idoso 

comprometido 

Idoso muito 

comprometido 

Crianças e 

adolescentes 

ADA < 7,0% <7,5% < 8,0% < 8,5% < 6,5% ï 8,0% 

IDF  < 7,0% 7,0% ï 7,5% 7,0% - 8,5% 

Evitar sintomas 

de hipo ou 

hiperglicemia 

< 7,5% 

AACE < 6,5% - - - - 

SBD < 7,0% Ò 7,5% < 8,5% 

Evitar sintomas 

de hipo ou 

hiperglicemia 

< 7,5% 

ISPAD - - - - < 7,5%* 

ADA = American Diabetes Association; IDF = International Diabetes Federation; ISPAD = International Society 

for pediatric and adolescent diabetes; AACE = American Association of Clinical Endocrinologists; SBD: 

Sociedade Brasileira de Diabetes; HbA1c = hemoglobina glicada 

*O alvo de hemoglobina glicada para crianças deve ser < 7,5% para todas as idades. Entretanto, sempre considerar 

as condições peculiares a cada paciente. 

Fonte: Adaptado de SBD 2019; ADA, 2021a; ISPAD, 2018. 

 

Tabela 6 - Metas de controle glicêmico para a glicemia de jejum. 

Metas de GJ para DM (mg/dl) 

Sociedade Adultos  Idoso saudável 
Idoso 

comprometido 

Idoso muito 

comprometido 

Crianças e 

adolescentes 

ADA 80 ï 130 80 ï 130 90 ï 150 100 ï 180 Individualizar 

IDF  <115 - - - - 

AACE <110 - - - - 

SBD 80 ï 130 80 ï 130 90 ï 150 100 ï 180 70 ï 130 

ISPAD - - - - 70 - 130 

ADA = American Diabetes Association; IDF = International Diabetes Federation; ISPAD = International Society 

for pediatric and adolescent diabetes; AACE = American Association of Clinical Endocrinologists; SBD: 

Sociedade Brasileira de Diabetes; GJ = glicemia de jejum; DM = Diabetes Mellitus 

Fonte: Adaptado de SBD 2019; ADA, 2021a; ISPAD, 2018. 
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Tabela 7 - Metas de controle glicêmico para a glicemia pós-prandial. 

Metas de GPP para DM (mg/dl) 

Sociedade Adultos  Idoso saudável 
Idoso 

comprometido 

Idoso muito 

comprometido 

Crianças e 

adolescentes 

ADA < 180 - - - - 

IDF  < 160 - - - 90 - 180 

AACE < 140 - - - - 

SBD < 160 < 180 < 180 - < 180 

ISPAD - - - - 90 - 180 

ADA = American Diabetes Association; IDF = International Diabetes Federation; ISPAD = International Society 

for pediatric and adolescent diabetes; AACE = American Association of Clinical Endocrinologists; SBD: 

Sociedade Brasileira de Diabetes; GJ = glicemia de jejum; DM = Diabetes Mellitus 

Fonte: Adaptado de SBD 2019; ADA, 2021a; ISPAD, 2018. 

  

Além disso optou-se pela elaboração de um quadro que exibe os fatores que influenciam 

na HbA1c, para evitar textos longos e proporcionar uma leitura mais rápida (Quadro 3). 

 

Quadro 3 - Fatores que interferem na HbA1c. 

Fatores que reduzem 

a HbA1c 

Anemia hemolítica  

Hemoglobinopatias1 

Excesso de vitaminas C e E 

Comprometimento da medula óssea por radiação, fibrose, toxinas e tumores 

Deficiência de ácido Fólico e vitamina B6 e B12 

Hipertireoidismo 

Queimaduras graves 

Leucemia, Mieloma múltiplo 

Anemia da insuficiência renal 

Intoxicação por chumbo 

Fatores que 

aumentam a HbA1c 

Presença de hemoglobina carbamilada na insuficiência renal 

Deficiência de ferro 

Hipertrigliceridemia grave 

Hiperbilirrubinemia 

Alcoolismo crônico 

Ingestão crônica de salicilatos 

Anemia ferropriva 

Fenobarbital 

Poliglobulias 

HbA1c. = hemoglobina glicada. 

1. A influência das hemoglobinopatias depende do método laboratorial utilizado para a dosagem da HbA1c.  

Fonte: Adaptado de SBD, 2019; KRONE; ELY, 2004; SUMITA, 2012.  

 

Ao final do capítulo de métodos e monitoramento glicêmico, construiu-se a tabela 8 que 

apresenta as drogas antidiabéticas não-insulínicas e seus potenciais de redução para a GJ, GPP 
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e HbA1c dentro do subt²tulo ñConsidera­»es geraisò. No total, 20 referências compuseram este 

capítulo. 

 

Tabela 8 - Drogas antidiabéticas não insulínicas e potencial de redução.  

Antidiabético 
Redução de  

HbA1c  (%) 

Redução da GJ 

(mg/dl) 

Redução da 

GPP (mg/dl) 

Análogos dos receptores de GLP-1 

Liraglutida, Semaglutida, Dulaglutida 
0,8 a 1,2 30* - 

Biguanidas 

Metfomina ï Glifage XR 
1,5 a 2 60 a 70 30 a 40 

Glinidas 

Repaglinida, Nateglinida 
1 a 1,5 20 a 30 - 

Inibidores da alfa-glicosidase 

Acarbose 
0,5 a 0,8 20 a 30 30 a 50 

Inibidores de DPP-4 

Sitagliptina, Vildagliptina, Linagliptina, 

Aloglipitina, Saxagliptina 

0,6 a 0,8 20* 20 a 60 

Inibidores de SGLT-2 

Empaglifozina, Canaglifozina, 

Dapaglifozina 

0,5 a 1 30* - 

Sulfonilureias 

Glibenclamida, Gliclazida, Glimepirida 
1,5 a 2 60 a 70 - 

Tiazolidinedionas/Glitazonas 

Pioglitazona 
0,5 a 1,4* 35 a 65* - 

*Reduções médias da glicemia de jejum e da HbA1c para monoterapia. No caso de terapia combinada, pode 

ocorrer efeito sinérgico, com potencialização da redução dos níveis glicêmicos.  

Fonte: Sociedade Brasileira de Diabetes, 2019 

 

 

De forma a complementar as informações do texto e proporcionar um entendimento 

ainda mais didático do controle glicêmico, optou-se pela elaboração de dois fluxogramas: o 

primeiro demonstra tratamento do paciente com DM2 recém-diagnosticado para atingir a meta 

de HbA1c <7% e o segundo simula o seguimento do tratamento do paciente utilizando o 

conhecimento do potencial decréscimo de redução das drogas antidiabéticas na HbA1c (Figuras 

5 e 6). Nos dois casos não foi levado em consideração as contraindicações dos antidiabéticos.  
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Figura 5 - Fluxograma 1: Exemplo de tratamento de paciente recém diagnosticado com DM2 para atingir HbA1c 

< 7%. 

 

DM2 = diabetes mellitus tipo 2; HbA1c = hemoglobina glicada; AD = antidiabético; DCV = doença 

cardiovascular; DRC = doença renal crônica; DRD = doença renal do diabetes; DCVA = doença cardiovascular 

arteriosclerótica. 

Fonte: Adaptado de SBD, 2019; ADA, 2021a. 
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Figura 6 - Fluxograma 2: Seguimento do tratamento de paciente com DM2 para atingir HbA1c < 7%. 

 
 

DM2 = diabetes mellitus tipo 2; HbA1c = hemoglobina glicada; DCV = doença cardiovascular; DRC = doença 

renal crônica; DRD = doença renal do diabetes; HAS = hipertensão arterial sistêmica; GPP = Glicemia pós-

prandial; GJ = Glicemia de jejum. 

Fonte: Adaptado de SBD, 2019; ADA, 2021a. 

 

 

O cap²tulo seguinte intitulado ñAUTOMONITORAMENTO DA GLICEMIAò foi 

subdivido em duas temáticas: o ñAutomonitoriza­«o da glicemia capilar domiciliarò e o 

ñSistema de monitorização contínuo de glicoseò. Nesta seção 12 referências versaram sobre o 

assunto. 
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No primeiro foi abordado sobre o uso dos glicosímetros (procedimento, faixa de 

medição e recomendações) e a importância de usar somente os aparelhos que possuem 

certificação ISO 15.197:2013, conforme recomendações da SBD e ANVISA (Quadro 4). Além 

disso, está presente um exemplo de modelo de registro diário do AMGC, sugestões de 

preenchimento para o perfil de 4, 7 e 8 pontos (Figuras 7 e 8) de acordo com as recomendações 

da ADA e como realizar a interpretação desses perfis (Figura 9). 

 

Quadro 4 - Glicosímetros disponíveis no Brasil e aprovados pela ISO 15.197:2013. 
Ano de aprovação Nome do monitor  Fabricante ISO 2013 

2001 ï 2005 
Accu-chek Active Roche 

Ok 
One Touch Ultra LifeScan 

2006 ï 2009 
Accu-chek Performa Roche 

Ok 
Ascencia Breeze 2 Bayer 

2014 ï 2017 

Accu-chek guide Roche 

Ok 
Contour next one Ascencia 

FreeStyle Freedom Lite Abbot 

FreeStyle Optium Neo Abbot 

Fonte: Adaptado de: BRASIL-ANVISA, 2018; SBD, 2018. 

 

Figura 7 - Sugestão de perfil de 4 pontos para ser realizado nos 3 dias antes da consulta. 

UI= unidade de insulina; h = hora.  

Obs.: A figura          representa uma sugestão para o paciente fazer a verificação da glicemia. 

Fonte: Autoral. 

 

 

 

 

 

 

 

Data Descrição 
Antes 

do café 

2h 

após o 

café 

Antes 

do 

almoço 

2h 

após o 

almoço 

Antes 

do 

jantar  

2h após 

o jantar 

Se notar glicemia muito 

alta ou baixa, anote o que 

você acha que causou a 

alteração 

 Horário  7h      Ex: não tomei café da 

manhã Medição (mg/dl) 68      
Insulina da 

refeição (UI) 
   

Insulina Basal 

(UI)  
   

 Horário         

Medição (mg/dl)       
Insulina da 

refeição (UI) 
   

Insulina Basal 

(UI)  
   

 Horário         

Medição (mg/dl)       
Insulina da 

refeição (UI) 
   

Insulina Basal 

(UI)  
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Figura 8 - Sugestão de avaliação do perfil glicêmico de 7 ou 8 pontos. 

UI= unidade de insulina; h = hora.  

Obs.: A figura          representa uma sugestão para o paciente fazer a verificação da glicemia. 

Fonte: Autoral. 

 

 Figura 9 - Modelo de interpretação do perfil glicêmico de 7 ou 8 pontos. 

 

Legenda: Medianas selecionadas      ; glicemias dentro da meta ; Glicemias fora da meta  

Obs.: Glicemia antes do almoço e antes do jantar estão dentro da meta, portanto não precisa de ajuste. Já glicemia 

antes do café e depois do café precisam ajustar.  

 

Complementando as informações, optou-se por introduzir o quadro 5 com os tipos de 

insulinas divididas em dois grupos, as insulinas basais e as insulinas prandiais. 

Data Descrição 

Antes 

do 

café 

2-h 

após 

o 

café 

Antes 

do 

almoço 

2-h 

após o 

almoço 

Antes 

do 

jantar  

2-h 

após o 

jantar  

Na hora 

de 

dormir  

Na 

madru

gada 

Se notar glicemia 

muito alta ou 

baixa, anote o que 

você acha que 

causou a alteração 

 Horário           

Medição 

(mg/dl) 
        

Insulina da 

refeição 

(UI)  
    

Insulina 

Basal (UI) 
    

 Horário           

Medição 

(mg/dl) 
        

Insulina da 

refeição 

(UI)  
    

Insulina 

Basal (UI) 
    

 Horário           

Medição 

(mg/dl) 
        

Insulina da 

refeição 

(UI)  
    

Insulina 

Basal (UI) 
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Quadro 5 - Tipos de insulinas. 

INSULINAS DE AÇÃO BASAL  INSULINAS DE AÇÃO PRANDIAL  

Insulina NPH*: Humulin N®, Wosulin N 

®, Novolin N®, Insulina Humana 

Recombinante NPH® 

Glargina 100UI: Lantus®, Basalgar® 

Determir 100UI: Levemir® 

Glargina 300 UI: Toujeo® 

Degludeca 100UI: Tresiba® 

Degludeca 200UI: Tresiba® 

Regular 

Asparte: Novorapid®  

Lispro:  Humalog®  

Glulisina:  Apidra® 

Faster-aspart: Fiasp® 

Inalável tecnosfera: Afrezza® 

*NPH - Neutral Protamine Hagedorn 

Fonte: SBD, 2019.  

 

Após as orientações acerca da leitura dos diários de perfis glicêmicos foram elaborados 

dois fluxogramas originais exemplificando a utilização dos dados da glicemia capilar para o 

estabelecimento dos ajustes nas insulinas basais e prandiais no DM1, a partir do perfil de 7 

pontos, visto que AMGC é obrigatório para esse grupo. Um exemplo contempla o grupo que 

faz doses fixas (Figura 10) e o outro que faz contagem de carboidratos (Figura 11). Neste 

fluxograma não foram abordados todos os procedimentos de uma contagem de carboidratos 

(CHO), a intenção foi somente simbolizar este recurso para o ajuste das insulinas e correção 

das glicemias prandiais, ou seja, quantas UI de insulina deverá ser feita para metabolizar um 

determinado valor de CHO.  
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Figura 10 ï Fluxograma 3: exemplificando os ajustes nas insulinas basais e prandiais no DM1 com doses fixas 

para atingir meta. 

 
DM1 = Diabetes Mellitus tipo 1; GJ = Glicemia de jejum; DC = Depois do café; AA = Antes do almoço; DA = 

Depois do almoço; AJ = Antes do jantar; DJ = Depois do jantar; HD = Hora de dormir; GPRÉ = glicemia pré-

refeição; GPP = Glicemia pós-prandial; h = horas; HbA1c = hemoglobina glicada.  

Fonte: SBD, 2019; ADA, 2021a.  
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Figura 11 ï Fluxograma 4: exemplificando os ajustes nas insulinas basais e prandiais no DM1 para atingir a meta. 

 

Legenda: Insulina lispro; Insulina glargina;  Medianas selecionadas;  Medianas selecionadas 

dentro da meta;  Glicemias fora de meta que serão ajustadas. 
DM1 = Diabetes Mellitus tipo 1; CHO = carboidrato; GJ = Glicemia de jejum; DC = Depois do café; AA = Antes 

do almoço; DA = Depois do almoço; AJ = Antes do jantar GPRÉ = glicemia pré-refeição; GPP = Glicemia pós-

prandial; h = horas; HbA1c = hemoglobina glicada.  

Fonte: SBD, 2019; ADA, 2021a.  

 

 

No segundo subcapítulo, sob a tem§tica ñSistema de monitoriza­«o cont²nuo de glicoseò 

foi abordado sobre as principais métricas utilizadas por essa forma de avaliação e imagens de 

monitores e sensores mais usuais, enfatizando os modelos que são liberados para 

comercialização no Brasil Medtronic Enlite® e FreeStyle Libre®, com exceção do Dexcom 

G6, mas que também foi escolhido por ter aprovação da Food and Drug Administration (FDA) 

e sua utilização em estudos clínicos. Foram elaborados três quadros a fim de facilitar o 

entendimento sobre o uso desses aparelhos (Quadros 6, 7, 8 e 9). 
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Quadro 6 - Dispositivos de monitoramento contínuo de glicose.  

Tipo de MCG Descrição 

MCG em tempo real   Sistemas MCG que medem e exibem os níveis de glicose continuamente 

MCG escaneado 

intermitentemente 

Sistemas MCG que medem os níveis de glicose continuamente, mas exibem 

apenas os valores de glicose quando lidos por um leitor ou smartphone. 

MCG Profissional 

Dispositivos MCG que são colocados no paciente no consultório do provedor 

(ou com instrução remota) e usados por um período discreto de tempo, 

geralmente de 7 a 14 dias. Os dados podem ser ocultados ou visíveis para a 

pessoa que usa o dispositivo. Os dados são usados para avaliar os padrões e 

tendências glicêmicas. Esses dispositivos não são totalmente propriedade do 

paciente - eles são um dispositivo clínico. 

MCG = Monitor contínuo de glicose. 

Fonte: Adaptado de ADA,2021c. 

 

 
Quadro 7 - Alguns modelos de SMCG e suas características. 

SMCG = sistema de monitorização contínua de glicose.  

Fonte: BANDEIRA, 2019; SBD, 2019; ADA, 2021c, MEDTRONIC, 2021, ABBOTT, 2021.  

 

 

 

 

 

 

Tipo de SMCG Características 

Medtronic Enlite® 

(GUARDIAN Ê CONNECT) 

- Duração de 6 dias 

- Medida é feita a cada 10 segundos 

-  288 medidas ao dia 

- Atualização da glicemia: 5 min 

- Dados podem ser cego ou não-cego 

- Software: CareLinkÊ 

- Pode ser acoplado a bomba de insulina (MiniMed 640G.) 

- Tem alarme 

-  Requer calibração, ou seja, é preciso fazer a punção do dedo para 

confirmação da GC ou de calibração 

FreeStyle Libre® - Duração de 14 dias 

- Medida feita a cada 1 minuto 

- 96 medidas ao dia 

-  Atualização da glicemia: 15 min 

- Não precisa de calibração exceto em situações de hipoglicemia. 

- Somente dados não-cego 

- Sofware:  FreeStyle LibreLink®/ LibreView® 

- Não tem alerta e não notifica outra pessoa 

- Vem calibrado de fábrica, ou seja, não é preciso fazer a punção do dedo 

para confirmação da GC ou de calibração 

 

DexCom G6 (da empresa 

Dexcom)  

 

- Duração de 10 dias 

- Foi aprovado pelo FDA tanto para uso profissional quanto para uso 

pessoal.  

- Não é comercializado no Brasil. 

- Calibrado de fábrica 

- Tem alarme 
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Quadro 8 - Principais métricas obtidas pelo relatório do LibreView® para a análise de dados. 

Principais Métricas 

Glicose Média 

Intervalos de glicose:  

% tempo no alvo (TA)  

 

TA de hipoglicemia nível 1: < 70 a 54 mg/dL  

TA de hipoglicemia nível 2: < 54 mg/dL  

TA de euglicemia: 70 a 180 mg/dL (alvos individuais podem ser definidos, 

dependendo da faixa fisiológica, idade, comorbidades e/ou adesão do paciente) 

TA de hiperglicemia nível 1: > 180 mg/dL 

TA de hiperglicemia nível 2: > 250 mg/dL 

Variabilidade 

Glicêmica 

Estável <36%; instável > 36% 

HbA1c Indicador de gerenciamento da glicose (GMI) 

Perspectivas do padrão 

de glicose 

Mostra a definição de tolerância aos baixos níveis de glicose, glucose mediana e 

variabilidade abaixo da mediana variabilidade abaixo da 

Mediana 

Resumo Mensal, 

semanal 

Resumo dos dados capturados 

Panorama Geral Mostra dados da glicose e do sensor, eventos de hipoglicemia 

Padrões diários Curva da mediana, percentil 25%-75% e 5%-95% 

Padrão de refeição 

(hora) 

Manhã, meio-dia, anoitecer, noite, glicemia pré e pós-prandial e doses de insulina 

Registro Diário Mostras todas a verificações/ visualizações durante o uso do sensor 

TA = tempo no alvo; HbA1c = hemoglobina glicada. 

Fonte: Adaptado de SBD, 2019, ADA, 2021c. 

 

Quadro 9 - Vantagens e Desvantagens do SMCG. 

Vantagens Desvantagens 

¶ Melhora das excursões glicêmicas 

¶ Redução na duração e gravidade dos episódios de 

hipoglicemia  

¶ Melhora do controle glicêmico  

¶ Melhora da qualidade de vida do paciente com DM 

¶ Evitar complicações do DM 

¶ Alto custo dos sensores  

¶ Medo de dor ou desconforto  

¶ Reações na pele devido ao adesivo 

Fonte: Baseado em ADA, 2021c; SBD, 2019. 

 

Foram incluídas seis imagens autorais, sendo duas fotografias e quatro figuras gráficas 

obtidas a partir da leitura dos dados do SMCG da FreeStyle® Libre pelo software LibreView®.  

Além disso, foram acrescentadas mais cinco figuras, sendo três figuras de modelos de MCG 

(MEDTRONIC, 2021; ABBOTT, 2021; DEXCOM, 2021), uma mostrando o tempo no alvo 

recomendado para pessoas com DM1 e DM2 pela SBD (2021) e uma figura do gráfico do perfil 

de glicose ambulatorial (AGP) (International Diabetes Center, 2020) que tornaram assunto 

mais dinâmico facilitando a compreensão, pois muitos profissionais não estão familiarizados 

com esse tipo de ferramenta e uma tabela de correlação do tempo no alvo com hemoglobina 

glicada (Tabela 9). 
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Tabela 9- Correlação do tempo no alvo com hemoglobina glicada. 

Tempo no alvo (70 a 180 mg/dl) HbA1c*  IC 95% 

40% 8,1% 7,1 a 9,1% 

50% 7,7% 6,7 a 8,7% 

60% 7,3% 6,3 a 8,3% 

70% 6,9% 5,9 a 7,9% 

80% 6,5% 5,5 a 7,5% 

*Ou hemoglobina glicada estimada.  

Fonte: BANDEIRA, 2019. 

 

 

Neste subcapítulo, os assuntos foram divididos em: ñRecomendações do SMGCò, 

ñEscolhendo o sensorò, ñLendo o sensorò, ñAlvos recomendadosò, ñVantagens do tempo no 

alvo para o controle glicêmicoò e ñExemplificandoò. Neste último assunto, foram elaborados 

dois casos clínicos pra a exemplificação da leitura dos dados de um MCG e como utilizar esses 

dados para fazer os ajustes das insulinas. A fim de simplificar a leitura e a compreensão foi 

elaborado mais um fluxograma (Figura 12) e uma esquema simples para tratamento (Figura 

13). Essa seção foi construída a partir de onze referências.  

 

Figura 12 - Fluxograma 5: Simplificando o caso clínico 2. 

 

Fonte: Autoral. 
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Figura 13 ï Esquema de como fazer o ajuste do caso clínico 2. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Autoral. 

 

Em seguida, foi elaborado o cap²tulo intitulado ñSITUAÇÕES ESPECIAIS DE 

CONTROLE GLICÊMICOò a partir de seis referências. Este capítulo foi subdividido entre os 

tópicos de manejo da glicemia no exercício físico, manejo do diabetes ao dirigir, manejo do 

diabetes durante uma doença e manejo do diabetes para cirurgias. E para cada uma das situações 

mencionadas foi elaborado um fluxograma de controle glicêmico, totalizando quatro 

fluxogramas (Figuras 14, 15, 16 e 17) e um quadro de sugestão de conduta de acordo com a 

glicemia antes do exercício físico (Quadro 10). 

 

Quadro 10 - Sugestão de conduta de acordo com a glicemia antes do exercício físico. 

Glicemia antes do exercício Conduta 

< 100 mg/dL (5.6 mmol/L). 
Glicemia normal, mas pode baixar durante o exercício. Consumir 15 

a 30g* de carboidratos (ex: uma banana, suco de fruta) 

100 a 250 (5.6 a 13.9 mmol/L) Glicemia normal. Está pronto para se exercitar.  

> 250 mg/dL (13.9 mmol/L). 

Glicemia está alta para se exercitar com segurança. Realizar o teste 

de cetona na urina, se for positivo há risco de cetoacidose diabética. 

A dose de insulina precisa ser revisada e ajustada. Fazer exercício 

apenas quando não houver mais cetonas na urina. 

*VALORES DE CHO POR ALIMENTO disponível em: https://diabetes.org.br/wp-

content/uploads/2021/05/manual-de-contagem-de-carbo.pdf  ou pelo aplicativo SBD Contagem de Carboidratos, 

versão 2.0. 

Fonte: SANDHYA, P. et al. 2011.  
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Figura 14 - Fluxograma 6: Controle glicêmico no exercício.  

 
GC = glicemia capilar; min = minutos; CHO = carboidratos. 

Fonte: SANDHYA, P. et al. 2011. 
 

Figura 15 - Fluxograma 7: Controle glicêmico no trânsito. 

 

GC = glicemia capilar; min = minutos; h = horas; CHO = carboidratos. 

Fonte: Diabetes UK.  
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Figura 16 - Fluxograma 8: Controle glicêmico na doença. 

 

GC = glicemia capilar; min = minutos; h = horas; ITU = infecção do trato urinário. 
Fonte: STEVEN, 2020. 

 

Figura 17 - Fluxograma 9: Controle glicêmico para cirurgias. 

 

GC = glicemia capilar.  

Fonte: LEVY, N.; DHATARIYA, 2019; Fonte: STEVEN, 2020. 
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E por fim, abordou-se acerca do teste de cetonas na urina e no sangue em ñTESTE DE 

CETONASò, neste cap²tulo foram incluídas duas figuras para exemplificar os tipos de teste e 

como é feito leitura dos resultados. Também foi abordado sobre quando utilizar este recurso. 

 

7 CONCLUSÃO 

 

O presente trabalho objetivou a criação de um protocolo clínico sobre o controle 

glicêmico abrangendo todos os grupos etários do DM1 e DM2, como forma de auxiliar 

profissionais de saúde generalistas e especialistas atuantes nos três níveis de atenção ao SUS. 

Todo o protocolo foi elaborado com linguagem objetiva e de fácil compreensão, 

utilizando ferramentas didáticas como fluxogramas, quadros de conceitos e textos explicativos 

construídos a partir de dados científicos e contando com a expertise e experiência clínica de 

especialistas na área de endocrinologia.  

As informações escolhidas criteriosamente e levaram também em consideração as 

situações clínicas vivenciadas diariamente no ambulatório de endocrinologia do Hospital 

Universitário Joao de Barros Barreto da Universidade Federal do Pará. 
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