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Recomendac¢oes para a Auto-monitorizacao
da Glicemia na Diabetes Tipo 2 Nao Insulino-tratada®

C. Pina e Brito, R. Duarte

I.INTRODUCAO

Em Outubro de 2008, a “Taskforce” de Recomendag¢des Cli-
nicas da “International Diabetes Federation” (IDF), em con-
junto com o “International Working Group” de Auto-moni-
torizacdo da Glicemia, convocou um “workshop” em Ames-
terddo para discutir a questio da auto-monitorizagio da
glicemia (AMG) em pessoas com diabetes tipo 2 nio insuli-
no-tratadas. Os participantes neste “workshop” incluiram
investigadores clinicos activamente empenhados no estudo
da AMG e na transposi¢io dos seus resultados para a prati-
ca clinica. Os objectivos desse “workshop” foram os seguin-
tes:

- Rever os resultados de estudos-chave seleccionados que
descrevem o impacto clinico e metabdlico e as implicagdes
a nivel de custos da AMG;

- ldentificar estudos adicionais e desenhos de estudos ne-
cessarios para definir melhor o papel da AMG nas pessoas
com diabetes tipo 2 nio insulino-tratadas;

- Propor recomendagdes para a utilizagdio da AMG nas pes-
soas com diabetes tipo 2 n3o insulino-tratadas.

O relatério seguinte apresenta um resumo dos achados e

das recomendac¢des relacionados com a utilizagio da AMG

nas pessoas com diabetes tipo 2 n3o insulino-tratada.

2. RESUMO DAS RECOMENDAGOES

Os achados dos estudos da utilizagio da AMG na diabetes

tipo 2 n3o insulino-tratada tém-se revelado inconsistentes,

devido a diferengas a nivel de desenho, populagdes e inter-
vengdes utilizadas. Contudo, os dados disponiveis dos estu-
dos aleatorizados e controlados (acrénimo anglo-saxoénico

RCTs) sugerem que a AMG s6 constitui uma ferramenta de

auto-monitorizagio efectiva quando os seus resultados sio

revistos e usados, pelos prestadores de cuidados de saude
e/ou pelas pessoas com diabetes, para modificar activamente
comportamentos e/ou ajustar a terapéutica. Embora sejam
necessarios mais estudos para avaliar melhor os beneficios,

a optimizagdo de emprego e a relagdo de custo-eficacia da

AMG, propdem-se as recomendagdes seguintes para orien-

tar os individuos com diabetes tipo 2 ndo insulino-tratada e

os seus prestadores de cuidados de satde na utilizagio da

AMG:

I.A AMG devera ser utilizada apenas quando os individuos
com diabetes (e os que lhes prestam cuidados) e/ou os
que lhes prestam cuidados de saide tenham os conheci-
mentos, as capacidades e a disposi¢io de incorporar a AMG
e o ajuste da terapéutica nos seus planos de cuidados da

diabetes, de forma a atingirem alvos de tratamento acor-
dados.

2.A AMG deve ser considerada na altura do diagnéstico,
para aumentar a compreensao da diabetes, como parte da
educacgio do individuo, e para facilitar uma iniciagdo atem-
pada do tratamento e a sua optimizagio A AMG devers,
também, ser considerada como parte da educagio no au-
to-controlo da diabetes, de modo a ajudar as pessoas com
diabetes a compreenderem melhor a sua doenca e lhes
providenciar um meio para participarem de forma activa
e eficaz no seu controlo e tratamento, modificando as
intervengdes comportamentais e farmacolégicas de acor-
do com as necessidades e a avaliagio do seu prestador de
cuidados de saude.

3. Os protocolos de AMG (intensidade e frequéncia) deve-
rio ser individualizados de maneira a responderem aos re-
quisitos especificos de cada pessoa com diabetes, quer a
nivel educacional, comportamental e clinico (para identifi-
car, prevenir e tratar a hiper e a hipoglicemia), e aos requi-
sitos do prestador de cuidados de salde, relativos a co-
nhecimento acerca dos padrdes glicémicos, e também na
monitoriza¢ao do impacto das decisGes terapéuticas.

4. O objectivo de efectuar a AMG e utilizar os dados dela
decorrentes deve ser acordado entre a pessoa com dia-
betes e o seu prestador de cuidados de saude. Os objec-
tivos e os alvos acordados, bem como a revisao dos dados
fornecidos pela AMG, devem ser documentados.

5.A utilizagio da AMG requer um procedimento facil, para
que os doentes possam monitorizar com regularidade o
desempenho e a precisdo do seu aparelho medidor da gli-
cemia.

Mais adiante, neste documento, apresenta-se uma explicacio
detalhada destas recomendacdes (pag. 172).
A IDF utiliza trés classificagdes dos niveis de cuidados
para promover cuidados validos em termos de custo-efi-
cacia e baseados na evidéncia em diferentes contextos
com recursos variaveis. As recomendagdes apresentadas
neste documento sio propostas como cuidados padrio,
embora seja reconhecido que em muitas areas do mundo
a sua implementagao podera ser limitada devido a falta de
recursos. Discutir as deficiéncias de recursos limitativas
da utilizagio da AMG encontra-se fora do alcance desta
revisio. Em consequéncia, incitamos fortemente a comu-
nidade global de cuidados de saude (provedores, pagado-
res e indudstria) a desenvolver processos e produtos ino-
vadores e validos em termos de custo-eficicia, que tor-
nem a AMG acessivel as pessoas com diabetes que resi-
dem nessas dreas.

*Tradugdo: Carlos Pina e Brito (Médico. Membro do Grupo de Stress Psicossocial da Fundagdo Portuguesa de Cardiologia). Revisdo cientifica: Rui Duarte (Médico
Internista/Diabetologista da Associagdo Protectora dos Diabéticos de Portugal).Versdo integral — “Self-Monitoring of Blood Glucose in Non-Insulin Treated Type 2 Diabetes

(Guideline)” — disponivel em lingua inglesa em www.idf.org



3. CONTEXTO

A diabetes mellitus constitui um problema global de satde
crescente e significativo, reconhecido pela Organizagio Mun-
dial de Saude e pela IDF. Em 2007 estimava-se que existiam
a nivel mundial 246 milhdes de adultos com diabetes, espe-
rando-se um aumento deste numero para 380 milhdes, em
2025 O.

Em 2006, a Assembleia Geral das Nag¢bes Unidas adoptou
por unanimidade a resolugido 61/225, que reconhece que a
diabetes é uma pandemia global que constitui uma grave
ameaga a salde global e que se trata de uma doenga créni-
ca, debilitante e dispendiosa que se associa a complicagdes
major @. A diabetes reduz a qualidade de vida, pode causar
morbilidades multi-sistémicas e morte prematura e,em con-
sequéncia, aumenta os custos de saude. Actualmente, em
muitos paises, as pessoas com diabetes tém uma esperanga
de vida significativamente diminuida ©.

Quer na diabetes tipo |, quer na diabetes tipo 2, grandes
estudos aleatorizados e controlados de longo prazo (RCTs)
mostraram que o tratamento agressivo da hiperglicemia
reduz significativamente o desenvolvimento e a progressdo
das complicagdes micro-vasculares 7. Na maior parte dos
RCTs observa-se uma relagio mais fraca entre hipergli-
cemia e desenvolvimento/progressao da doenga macro-vas-
cular 2,

Todavia, RCTs recentes ndo mostraram beneficio do contro-
lo apertado da glicemia a nivel da doenga macrovascular em
pessoas com diabetes tipo 2 de longa duragio e em risco
CV elevado ™'Y, Nos primeiros estudos efectuados, os be-
neficios do controlo apertado da glicemia a nivel dos even-
tos CV sé se manifestaram muitos anos apos o estudo ini-
cial ter terminado e quando os niveis de controlo glicémi-
co nos grupos de tratamento e de controlo tinham con-
vergido ("'. Esta, assim denominada, “memaoria metabdlica”
ou “efeito legado” sugere que, embora nio tenham sido evi-
denciados em RCTs ¢ beneficios a curto prazo, a nivel da
doenca macrovascular, de um controlo apertado da glicemia,
os beneficios a longo prazo poderio ser substantivos "' -
em particular quando se conseguem atingir e manter bons
niveis de HbAlc na fase inicial da evolug¢do da diabetes. Os
resultados a longo prazo sugerem que maiores beneficios
(clinicos e econdmicos) sdo obtidos quando se consegue
controlar em simultineo a glicemia, a pressio arterial e os
parametros lipidicos ¢'7.

Embora a utilizagio da AMG seja recomendada na diabetes
tipol e na diabetes tipo 2 insulino-tratada, nio existe um
consenso analogo relativamente a utilidade da AMG em pes-
soas com diabetes tipo 2 nio insulino-tratada ®*, sobretu-
do por causa dos resultados inconsistentes dos RCTS e
também de estudos observacionais.

Dada a significativa e crescente prevaléncia de diabetes a ni-
vel mundial e os custos econdmicos que se associam a utili-
zacio da AMG, sobretudo devido ao aumento da diabetes ti-
po 2 nos paises em vias de desenvolvimento, existe uma ne-
cessidade clara de avaliar a validade clinica, metabdlica e em
termos de custo-eficacia da AMG.
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4.REVISAO DA EVIDENCIA SELECCIONADA
Consultar a versio original em www.idf.org
5.AVALIACAO DAS LIMITACOES DOS ESTUDOS
Consultar a versio original em www.idf.org

6. ESTUDOS FUTUROS DA AMG E DESENHO
DESSES ESTUDOS

Consultar a versio original em www.idf.org
7. UTILIZAGOES POTENCIAIS DA AMG

Embora seja virtualmente impossivel separar completamen-
te a AMG das outras componentes do tratamento da diabe-
tes, o seu uso efectivo oferece varios beneficios potenciais,
quer ao nivel da educagdo em diabetes quer ao nivel do tra-
tamento da doenga, providenciando:

- Apoio para potenciar um programa de cuidados que tenha
como objectivo educar as pessoas sobre a sua doenga;
Um instrumento que fornece “feedback” objectivo sobre o
impacto dos estilos de vida, das situagdes especiais (doen-
¢a, “stress”) e da medicagdo sobre os niveis de glicémia e,
em consequéncia, promove o auto-controlo e o “em-
powerment” ( dar poder) do individuo para fazer as alte-
ragdes necessarias;

Um apoio para a equipa prestadora de cuidados de saude
no que diz respeito a providenciar aconselhamento indivi-
dualizado acerca dos componentes dos estilos de vida e da
medicagdo hipoglicemiante.

A Figura | ilustra como a AMG pode servir o duplo proposi-
to de potenciar a educagio em diabetes e a compreensio
desta e também providenciar uma ferramenta para avaliagio
da glicemia. Ao permitir concretizar esse duplo proposito, a
utilizagdo da AMG pode promover a auto-confianga e facili-
tar as alteragdes comportamentais necessarias e a optimiza-
¢do da terapéutica, com consequéncias positivas ao nivel de
resultados.

Educagio em Diabetes

e Compreensio

Avaliagio

da Glicemia
da Doenga

Equipa
Pessoas com AMG dPreéta':o;a
Diabet e Cuidados
fabetes de Saude
Alteracdes Optimizacdo da
Compor i T
IMPACTO
Metabdlico/ Qualidade

S -
Clinico eguranca de Vida Econémico

Figura | - AMG como componente do Programa de Educagao/Tratamento.
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Uma componente essencial deste modelo é a colaboragio
estreita entre as pessoas com diabetes e a sua equipa presta-
dora de cuidados de satde, utilizando a AMG como um meio
de trabalho conjunto para conseguir atingir os beneficios
desejados. Estes, incluem resultados metabélicos e clinicos
melhorados (seguranca melhorada e prevencio das compli-
cagcOes agudas e croénicas), por sua vez resultando em me-
lhoria da qualidade de vida e melhoria das consequéncias a
nivel econémico (ou melhoria do valor definido como resul-
tados de salde/por custo), quer para as pessoas com dia-
betes quer para o sistema de cuidados de salde.

Educacdao em Diabetes e Compreensao da Doenca

Uma participagio activa e efectiva das pessoas com diabetes
no controlo e tratamento da sua doencga constitui uma com-
ponente essencial dos bons cuidados em diabetes. Para cum-
prir esse proposito, é necessario que as pessoas com dia-
betes tenham um nivel adequado de conhecimentos apro-
priados e capacidades relevantes para tomarem decisdes
informadas no sentido de efectuarem alteragdes comporta-
mentais e do tratamento auto-dirigidas, tornando possivel
que o auto-controlo se integre na sua vida diaria “®.
Através de um programa de educagdo continua, as pessoas
com diabetes podem adquirir os conhecimentos e capaci-
dades necessdrias e a motivagdo para modificarem, adopta-
rem e manterem comportamentos saudaveis e atitudes pos-
itivas relativamente ao auto-controlo. Neste contexto, a
AMG constitui uma ferramenta pratica que pode ajudar as
pessoas com diabetes a compreenderem a sua doenga; em
particular, a influéncia de eventos da vida (exercicio, refei-
¢oes, “stress” fisico e emocional, etc.) e da medicagio hipo-
glicemiante sobre o seu “status” glicémico, o seu bem estar
e a sua qualidade de vida.

Alteracoes Comportamentais

Promover e facilitar um comportamento positivo de auto-
controlo da doenga constitui o objectivo primario da edu-
cacgio e treino em auto-controlo da diabetes *. Um benefi-
cio chave da AMG é que esta providencia “feedback’” imedia-
to aos seus utilizadores. Assim, a AMG tem potencial para
envolver activamente as pessoas no controlo do seu “meio”
diabético, através de melhoria das capacidades de resolugio
de problemas e de decisio, o que também se aplica aos pres-
tadores de cuidados de satde. Existe boa evidéncia de que,
quer na diabetes quer noutras doengas croénicas, os progra-
mas que se centram no auto-controlo e que enfatizam as
estratégias comportamentais conduzem a melhores resulta-
dos clinicos ¢

Avaliacdao da Glicemia

Actualmente, apenas os procedimentos invasivos, tais como
a AMG e a monitoriza¢do continua da glicemia, sio capazes
de fornecer informacgio precisa acerca do perfil diario dos
niveis de glicemia.Tem sido demonstrado que, a curto prazo,

Quadro | - Recomendagdes para o controlo da glicemia na DMT2.

IDF @  AACE ADA ¢
HbA. (%) <6.5 <6.5 <7.0
Glicemia em jejum/pré- ¢/ <110 <6.0/<110 39-7.2/70-130
prandial (mmol/L / mg/dL)
Glicemia pés-prandial as
2h (mmol/L / mg/dL)

<7.8/<l140 <7.8/<l140 <I10.0/<180*

* A ADA recomenda que as avaliagdes da glicemia pos-prandial sejam feitas entre 1-2h

apos o inicio da refeicdo.

a magnitude das excursdes da glicemia constitui o identifi-
cador mais fiavel de um risco aumentado de hipoglicemia ©?;
a longo prazo, tem sido também associada com complica-
¢Ses micro ou macrovasculares ¢*?. Em consequéncia, é van-
tajoso que as pessoas com diabetes reconhegam a necessi-
dade (e sejam capazes de) responder de forma apropriada as
excursdes da glicemia que se encontrem fora do espectro
de valores normais. Em consequéncia, a IDF e as principais
sociedades cientificas da 4area da diabetes recomendaram li-
mites superiores para a glicemia pos-prandial e niveis-alvo
para a glicemia em jejum e para a HbAlc (Quadro I) €.

Optimizacao da Terapéutica

De forma surpreendente, os protocolos de muitos dos estu-
dos da AMG realizados na diabetes tipo 2 falham ao nivel da
utilizacio dos dados da mesma AMG, para auxiliar as deci-
sOes terapéuticas, por parte da equipe prestadora de cuida-
dos de saude ®¥. Contudo, um estudo recente de Barnett e
col. mostrou uma reducio significativa dos niveis de HbAlc
em doentes que utilizaram a AMG para ajustar as doses da
medicacdo !?. Foram também efectuadas comparagdes na
diabetes da gravidez com resultados clinicos significativa-
mente melhores quando os valores da glicemia pds-prandial
foram utilizados como um dos alvos da terapéutica hipo-
glicemiante “*%.

Em consequéncia, uma utilizagio potencial da AMG ¢ a opti-
mizacdo da terapéutica anti-diabética (adicionalmente as su-
gestdes relativas ao seu uso para introduzir as alteragdes ne-
cessarias dos habitos de estilos de vida diarios). Pode também
providenciar informagado acerca da adesio ao tratamento.

8 . RECOMENDAGOES

Embora sejam necessarios mais estudos para avaliar de for-
ma mais abrangente os beneficios, a utilizagdo optimizada e
a relacdo de custo-eficacia da AMG, as recomendacdes que
se seguem foram elaboradas para orientar as pessoas com
diabetes tipo 2 ndo insulino-tratadas, os que |lhes prestam cui-
dados de satde e os pagadores destes Ultimos, no uso da AMG.
A evidéncia cientifica adicional disponivel futuramente pode-
ra resultar numa revisido das propostas actuais.

Explicacdao e Fundamentos

I.A AMG devera ser utilizada apenas quando os indi-
viduos com diabetes e/ou as pessoas que lhes pres-



tam cuidados de saide tiverem os conhecimen-
tos, as capacidades e a disposicdo para a incorpo-
rarem, bem como ao ajuste da terapéutica, nos
seus planos de cuidados da diabetes de forma a
atingirem os objectivos de tratamento acordados.

A manutengdo da glicemia em niveis que previnam o de-
senvolvimento e a progressio de complicagdes croénicas
envolve um equilibrio apropriado entre a ingesta alimentar,
a actividade fisica e a terapéutica farmacoldgica, adaptando-
as continuamente as alteragdes metabdlicas progressivas
inerentes a diabetes. Atingir esse equilibrio requer a partici-
pacido activa e efectiva das pessoas com diabetes, bem como
dos seus prestadores de cuidados de salude, no controlo e
tratamento da doenga. Isso requer disposi¢do e capacidade
para se efectuarem modificagdes apropriadas do estilo de
vida e ajustamentos da medicacdo e de outros componentes
do tratamento, de acordo com os perfis glicémicos didrios.
Dentro desse propésito, a utilizagio precoce da AMG
podera acostumar os individuos a auto-controlarem a sua
diabetes num contexto de educagio estruturada.
Adicionalmente, a AMG pode guiar os prestadores de cuida-
dos de saude na identificacdo e resposta as excursdes espe-
cificas da glicemia (no sentido hiper ou hipo) de uma forma
mais atempada. Com frequéncia, os prestadores de cuidados
de satde fracassam no que diz respeito a iniciar ou itensi-
ficar de forma apropriada a terapéutica durante os contac-
tos ambulatérios ou domicilidrios com os individuos diabéti-
cos . Demonstrou-se que essa inércia clinica contribui pa-
ra o fraco controlo da glicemia nas pessoas com diabetes ti-
po 2 que sio tratadas no contexto dos cuidados primarios
ou dos centros médicos académicos .

2.A AMG deve ser considerada na altura do diagnés-
tico, para aumentar a compreensao da diabetes
como parte da educacio individual e para facilitar
o inicio atempado do tratamento e a sua optimi-
zacao.

A AMG pode ser usada como uma via para ensinar as pes-
soas com diabetes sobre a sua doenca e as respostas fisi-
olégicas aos estimulos externos. Apesar dos resultados in-
consistentes dos RCTs e dos estudos de observagio,a AMG
pode ser util como parte de um programa abrangente de
educagio que empodere quer as pessoas com diabetes, quer
os membros da equipa prestadora de cuidados de satde, no
sentido de ajustarem o tratamento e os comportamentos
com base nos resultados da AMG @*¢49_Dado que a dia-
betes tipo 2 é uma doenca progressiva que, com frequéncia,
requer avaliagdo e ajustamento continuos do regime tera-
péutico, sdo necessarias sessdes de educagio repetidas so-
bre o uso apropriado da AMG. E crucial que o desenho dos
programas de educagio tenha em conta o nivel educacional
e de literacia a nivel de saide das pessoas com diabetes e
que garanta que a utilizagdo pratica da AMG seja claramente
compreendida, assegurando também a competéncia do indi-
viduo numa base de continuidade.
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3.A AMG devera também ser considerada como
parte da educacdo continua sobre auto-controlo
da diabetes, para ajudar as pessoas com diabetes a
compreenderem melhor a sua doenca e providen-
ciar um meio para que participem de forma acti-
va e efectiva no seu controlo e tratamento, modi-
ficando as intervenc¢Ges comportamentais e far-
macolégicas de acordo com as necessidades e em
consulta com o seu prestador de cuidados de sat-
de.

E critico que as pessoas com diabetes e/ou os seus presta-
dores de cuidados de saide tenham a disposi¢do e a capaci-
dade para utilizarem a AMG de forma apropriada e eficaz. A
AMG so6 deverd ser utilizada quando se encontrem
preenchidos, pela pessoa com diabetes e/ou o seu prestador
de cuidados de salde, os seguinte critérios:

Pessoas com Diabetes

* Possuirem o conhecimento e a capacidade para efectua-
rem de forma precisa a AMG e registarem, manualmente
ou electrénicamente, os resultados do teste e os eventos
correlacionados.

* Possuirem o conhecimento e a capacidade para interpre-
tarem de forma precisa os resultados do teste, no sentido
de identificarem problemas agudos e crénicos do crontro-
lo glicémico e efectuarem ajustamentos apropriados do
seu estilo de vida (p. exp. do seu plano de refei¢cdes, dos re-
gimes de exercicio fisico) e também do seu plano de tera-
péutica farmacoldgica.

Prestadores de Cuidados de Satde

* Assegurarem a competéncia do individuo para efectuar a
AMG numa base continua.

* Possuirem o conhecimento, a capacidade e a disposi¢io
para reverem de forma consistente os resultados da AMG
e efectuarem os ajustamentos apropriados do tratamento
(comportamentais e farmacolégicos), de acordo com as
necessidades.

* Terem a disposicao de documentar a revisio dos dados da
AMG dos doentes (diario de registos, em papel ou elec-
trénico) numa base regular e que utilizaram esses dados
no contexto do seu plano terapéutico relacionado com o
controlo glicémico.

* Utilizarem terapéuticas que deém resposta adequada a to-
das as anomalias dos parametros de controlo diario da gli-
cemia (glicemia em jejum, pré-prandial e pés-prandial).

A AMG deve ser desencorajada quando n3o se encontra li-

gada a educagio e ao treino do auto-controlo da diabetes

e/ou a sua utilizagdo para implementar alteragdes do estilo
de vida ou da terapéutica.

4. Os protocolos de AMG (intensidade e frequéncia)
deverdo ser individualizados para responder aos
requisitos individuais especificos a nivel educacio-
nal, comportamental e clinico (para identificar, pre-
venir e tratar a hiper e hipoglicemia agudas), aos
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requisitos dos prestadores de cuidados de saidde,
relativos a dados sobre padrdes glicémicos, e para
monitorizar o impacto das decisdes terapéuticas.

Dada a diversidade significativa de “status” clinicos, regimes
de tratamento, necessidades educacionais e problemas so6-
cio-econémicos que se levantam na populagdo de diabéticos
tipo 2 ndo insulino-tratados, o uso eficaz da AMG requer que
os regimes de teste sejam individualizados para responder as
necessidades especificas de cada pessoa com diabetes.
Embora actualmente, nio disponhamos de uma base de
evidéncia relativa aos regimes éptimos de AMG nas pessoas
com diabetes tipo 2 ndo insulino-tratadas, existe acordo ge-
ral de que, com frequéncia, ndo é necessario efectuar AMG
didria nesta populagido. Sugerimos abaixo alguns regimes
possiveis de AMG para consideracgdo, mas enfatizamos que
as recomendacdes relativas a AMG devem ser baseadas em
decisdes partilhadas pelo doente e pelo prestador de cuida-
dos de salde. Podera ser valioso para as pessoas com dia-
betes um regime “focal” de AMG, durante curtos periodos
de tempo, inicialmente e periodicamente, no decurso da sua
doenca, de forma a obterem dados que facilitem a identifi-
cacdo dos padrdes glicémicos que reflictam o seu grau de
controlo didrio da glicemia “*.

Por exemplo, um regime de AMG com 5 ou 7 pontos, tes-

tando a glicemia antes e apds cada refeicdo e ao deitar, du-

rante um a 3 dias, podera ser usado para criar um perfil repre-
sentativo das glicemias. Em alternativa, pode utilizar-se um
regime “de choque” para obter glicemias antes e apos refei-

¢Oes alternadas durante um periodo de 2 a 3 semanas 7.

A Figura 2 apresenta alguns regimes de tipo “focal”.

Existem varias situacdes em que uma AMG “focal” de curto

prazo podera ser benéfica para as pessoas com diabetes tipo

2 n3o insulino-tratadas. Essas situagdes incluem as alturas

em que essas pessoas ¢

* Tém sintomas de hipoglicemia.

* Tém infecgOes, estdio em viagem ou estdo sobre ‘stress”;

* Estdo a ser sujeitos a ajustamentos da sua medicagdo, da
sua nutricdo e/ou da sua actividade fisica.

* Estdo a iniciar uma nova experiéncia de vida, tal como irem
fequentar uma escola noutra regiao, mudarem de emprego
ou mudarem de hordrio de trabalho.

* Estdo a ter uma pioria dos seus valores de HbAlc.

* Ndo tém uma nogio clara ou requerem informagdo adi-
cional sobre a natureza da sua doenca e/ou sobre o im-
pacto do seu tratamento (n3o farmacolégico e farmaco-
l6gico) sobre o controlo da glicemia;

* Estdo gravidas ou planeam engravidar.

Apds terem sido obtidos e analisados suficientes perfis da

glicemia, sera razoavel rever a frequéncia e a intensidade da

AMG. Esta ultima podera ser reduzida a efectuar um teste

pré e pds-prandial, duas a trés vezes por semana, para moni-

torizar o controlo da glicemia e identificar problemas a me-
dida que eles surjam. Se existir um controlo metabdlico

“bom” e estavel, os periodos em que nio se efectua a AMG

poderdo ser prolongados. A Figura 3 apresenta alguns dos

regimes de baixa intensidade de AMG sugeridos.Todavia, nas
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Figura 2 - Exemplos de regimes de AMG de tipo “focal”.

situagdes em que um individuo quer introduzir um novo pla-
no de refeicdes ou regime de exercicio no seu plano de con-
trolo da diabetes,a AMG podera ser Gtil mesmo em caso de
o controlo da glicémia estar estabilizado.

Uma revisao recente de Gerich e col., mostrou que a AMG
baseada nas refei¢des, quando utilizada como parte de um
regime de tratamento abrangente, é valiosa para ajudar as
pessoas com diabetes a compreenderem o impacto da sua
ingesta alimentar, actividade fisica e medica¢io sobre os ni-
veis de glicemia, resultando num controlo glicémico melho-
rado 7. A AMG baseada nas refeicdes pode também ajudar
os clinicos a identificarem a hiperglicemia pos-prandial, guia-
rem os ajustamentos da terapéutica e obterem mais “feed-
back” atempado relativamente as alteragdes da terapéutica
farmacolégica 7.

5. Os objectivos relativos a utilizacio da AMG e dos
dados dela decorrentes deveriao ser acordados
entre a pessoa com diabetes e o seu prestador de
cuidados de saude. Esses objectivos/alvos acorda-
dos e a revisao dos dados da AMG deverdo ser do-
cumentados.

A interaccdo entre os individuos com diabetes e os presta-
dores de cuidados de salde é crucial para se atingirem os
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Figura 3 - Exemplos de regimes de AMG de baixa intensidade.

objectivos terapéuticos ™. Consequentemente, a utilizagio
da AMG por parte das pessoas com diabetes tipo 2 devera
basear-se num processo de decisido partilhado entre a pes-
soa com diabetes e o seu prestador de cuidados de salde.
Neste contexto, o propésito de efectuar a AMG devera ser
claramente definido e acordado quer pela pessoa com dia-
betes, quer pelo seu prestador de cuidados de satde.

E importante para os doentes e para os prestadores de cui-
dados de saude acordarem os valores-alvo de glicemia (pré
e pés-prandiais); um principio relativo a avaliagio da AMG,
geralmente ensinado, é o de que se 50% das leituras indivi-
duais de glicemia se encontrem dentro dos limites estabele-
cidos (assumindo niveis alvo-padrio), isso resultara geral-
mente numa HbAc dentro dos niveis-alvo aceitaveis 7.

E essencial que as pessoas que efectuarem AMG sejam dadas
instrugdes claras relativamente ao seu papel na efectivagio
das alteracdes de estilo de vida e da terapéutica, com base
nos seus dados de AMG. Como parte do programa de edu-
cacdo em diabetes, deverio ser dadas instrucgdes precoce-
mente no decurso da doenca; estas instru¢cdes devem ser
reforcadas nas consultas subsequentes. Para além disso, é
crucial que os prestadores de cuidados de satde discutam as
implicagdes a nivel de custos e tenham em consideracio as
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barreiras econémicas que se colocam aos seus doentes,
especialmente se os custos nio comparticipados (pelo Esta-
do) das tiras de teste reduzirem a capacidade do doente pa-
ra pagar as terapéuticas hipoglicemiantes ou outras terapéu-
ticas importantes.

6.A utilizacao da AMG requer um procedimento
facilitado, para que o doente possa monitorizar
regularmente o desempenho e a precisdo do seu
aparelho de medicao da glicémia.

Um aspecto importante da educagdo continua em diabetes
¢é o de assegurar a qualidade dos resultados da AMG; tal é
especialmente critico a nivel do limite inferior do espectro
das glicemias “*7. No controlo da diabetes, o controlo da
qualidade da AMG ¢é recomendado como procedimento de
rotina 7. O procedimento desse controlo da qualidade de-
vera ser de facil acessibilidade para os doentes e providen-
ciar uma avaliagio conveniente, nio demorada e fidvel do
desempenho do aparelho de medicdo da glicemia .
Idealmente, a avaliagcio, quer das verificagdes de controlo de
qualidade da AMG efectuadas pelo doente, quer da sua téc-
nica operativa, devera ser efectuada periodicamente na con-
sulta ambulatéria de diabetes, por um/a enfermeiro/a espe-
cialista ou um educador em diabetes ™. As pessoas com dia-
betes devera ser dado aconselhamento relativamente a quem
contactar na eventualidade de surgir um problema com o
seu aparelho de medicdo da glicemia.

Adicionalmente, a industria tem a responsabilidade de con-
tinuar a produzir sistemas de monitorizacio da glicemia que
fornecam resultados precisos e fidveis, o que requerera es-
forcos no sentido de melhorar mais ainda a precisio e de-
senvolver novas tecnologias que reduzam os efeitos das sub-
stancias que interferem com a precisdo das leituras.

Implicacoes a Nivel de Custos

Dado o custo relativamente elevado da AMG, em particular
o do uso continuo de tiras de teste, seria negligéncia igno-
rar as implicagdes econémicas das recomendagdes atras su-
geridas. Nos locais em que os doentes tém de pagar a parte
nio comparticipada dos aparelhos médicos, demonstrou-se
que as barreiras financeiras reduzem o uso da AMG *7%%,
Em consequéncia, os beneficios potenciais da AMG tém de
ser pesados relativamente aos seus custos, especialmente
quando estes possam vir a ser pagos a custa de outras com-
ponentes do tratamento (ou seja, medicamentos, pessoal de
salde, instalagdes e outros). Esta questido ¢ particularmente
importante nos paises em vias de desenvolvimento.A utiliza-
¢do de tiras de teste de leitura visual providencia uma alter-
nativa de baixo custo aos sistemas de AMG que utilizam
aparelhos de medicdo da glicemia. Todavia, esse método en-
ferma de potenciais limitagdes significativas em termos de
precisio da colheita e de interpretagio dos dados. E urgente
que o sector comercial desenvolva uma opgio de baixo cus-
to e elevada qualidade que possa ser disponibilizada a nivel
mundial, futuramente.



Revista Portuguesa de Diabetes. 2008; 4 (4): 168-177

9. RESUMO

A diabetes constitui uma preocupacio significativa e crescen-
te a nivel mundial com consequéncias potencialmente devas-
tadoras . Numerosos estudos demonstraram que o con-
trolo 6ptimo da glicemia e de outros factores de risco CV
pode reduzir o risco de desenvolvimento e progressio das
complicagdes micro e macro vasculares da diabetes ¢¢5'219,
Os resultados dos estudos da utilizagio da AMG na diabetes
tipo 2 nao insulino-tratada tém sido variaveis, devido a dife-
rencas ao nivel do desenho, de populagdes e de indicadores
de resultados, bem como as limitagdes inerentes aos mode-
los tradicionais de RCTs empregues. Contudo, a evidéncia
actualmente disponivel sugere que a utilizagdo da AMG na
diabetes tipo 2 n3o insulino-tratada tem potencial para me-
lhorar o controlo da glicemia, especialmente quando incor-
porada num programa de educagdo abrangente e continuo
que promova ajustamentos do tratamento de acordo com
os valores de glicemia obtidos @*¢749.

A utilizagdo da AMG devera basear-se num processo de de-
cisdo partilhada entre a pessoa com diabetes e o seu presta-
dor de cuidados de satde e ser indissociavel de um conjun-
to claro de instrugbes sobre as ac¢des a serem tomadas
com base nos seus resultados. A prescricio da AMG devera
ser desencorajada na auséncia de educagio relevante e/ou
capacidade para modificar o comportamento ou as modali-
dades terapéuticas.

Em resumo, o uso apropriado da AMG por parte das pes-
soas com diabetes tipo 2 ndo insulino-tratadas tem poten-
cial para optimizar o auto-controlo da diabetes através de
ajustamentos atempados, efectuados com base nos resulta-
dos da AMG, e melhorar quer os resultados clinicos, quer a
qualidade de vida. No entanto, o valor e a utilidade da AMG
podera desenvolver-se no contexto de um modelo de cuida-
dos preventivos baseado na monitorizagio e na capacidade
de ajustar o tratamento ao longo do tempo, a medida que a
diabetes progride. Entretanto, é necessario mais treino so-
bre utilizagdo da AMG, quer para o doente, quer para o pres-
tador de cuidados de saude.

Dado que, agora e no futuro, sdo necessarios profissionais
de salde capacitados para dar resposta a crescente epide-
mia de diabetes espera-se que estas recomendag¢des encora-
jem o desenvolvimento e a introdugio sistematica de uma
educacio/treino mais eficaz sobre auto-controlo, bem como
modelos de decisio clinica e prestacdo de cuidados basea-
dos no valor.
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