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RESUMO

Introduciio: A auto-monitorizacdo da glicemia capilar (AMGC) nos diabéticos tipo 1 e tipo 2 em insulinoterapia é comprovadamente eficaz, resultando numa
melhoria do controlo glicémico. No entanto, a eficdcia da AMGC nos doentes ndo insulino-tratados é controversa. 0 objectivo deste trabalho é fazer uma revisdo
baseada na evidéncia sobre o papel da AMGC nestes diabéticos.

Metodologia: Foi realizada uma pesquisa sistemdtica na MEDLINE, Cochrane Library, Bandolier, Medscape, Tripdatabase, DARE ¢ EBM Resources, desde 1989
até Maio de 2005. Foram incluidos os estudos em que foi avaliado o controlo glicémico, medido pela hemoglobina glicosilada (HbATc) e/ou o nivel de glicemia
pés-prandial e/ou a qualidade de vida e/ou reducdo do peso. Foram incluidos oito Ensaios Clinicos Aleatorizados (ECA's), dois Estudos Coorte, um Estudo Caso-
-controlo, quatro Meta-andlises e duas uidelines baseadas na evidéncia.

Resultados: A auto-monitorizacdo da glicemia capilar teve como efeito global uma reducdo, estatisticamente significativa, da HbATc de 0,39% (IC 95% 0,56-
-0,21). A glicemia pés-prandial, avaliada em 2 ECA', mostrou uma reducdo ndo significativa com a AMGC. Nos estudos em que a qualidade de vida, enquan-
to medida da eficicia da AMGC, foi avaliada néo se obtiveram diferencas estatisticamente significativas.

Discusséio/Conclusio: A vigilincia clinica com AMGC dos diabéticos tipo 2 ndo tratados com insulina leva a uma melhoria do controlo glicémico. Mas, uma
vez que a maioria dos estudos tem qualidade metodolégica baixa, a sua aplicabilidade clinica é limitada. Aguardam-se, em 2007, os resultados de um grande
e bem desenhado ECA, para que esta recomendacdo possa ser feita com base na evidéncia.

Palavras-Chave: Type 2 Diabetes mellitus / Diabetes mellitus non-insulin dependent; blood glucose self-monitorization

I tes Study (UKPDS), por cada redu-
cao de 1% da HbAlc ha uma dimi-
nuicao de 37% do risco de complica-
coes microvasculares e diminuicao
de 21% do risco de morte relaciona-
da com a Diabetes Mellitus (DM).?
Contudo, a eficacia da AMGC nos

INTRODUCAO

eficacia da auto-monito-
rizacao da glicemia capi-
lar (AMGC) nos diabéti-
cos tipo 2 tratados com

/}

*Assistente de MGF, CS de S. Mamede Infesta,
ULS Matosinhos, ex-interna de MGF

da USF Horizonte

*Interna de Medicina Geral e Familiar

Centro de Satide Senhora da Hora

insulina esta demonstrada, uma vez
que esta informacéo sobre o nivel de
glicose € util para definir e ajustar
as doses de insulina, levando a um
melhor controlo glicémico.! Este me-
Ihor controlo reduz o risco de desen-
volvimento de complicacdes micro e
macrovasculares.

Segundo o UK Prospective Diabe-

diabéticos tipo 2 que nao fazem in-
sulina ainda é controversa.

Uma revisao sistematica® e uma
meta-analise* ndo mostraram uma
evidéncia clara que a pratica da
AMGC leve a uma melhoria do
controlo metabélico. No entanto,
ambos sao limitadas por amostras
de pequena dimensao, outcomes nao
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standarizados e diferencas na co-
lheita de dados. Desde entao, foram
publicados estudos clinicos adicio-
nais que tentaram clarificar a utili-
zacao da AMGC na terapéutica da
DM tipo 2.

OBJECTIVOS |

Com esta revisao, pretende-se res-

ponder as seguintes questoes:

e Qual o papel da AMGC nos dia-
béticos tipo 2 nao insulinotrata-
dos?

¢ Qual a eficacia da AMGC no con-
trolo metabolico?

e Qual a frequéncia aconselhavel
de auto-monitorizacao?

Meropotocia |

Realizou-se uma pesquisa siste-
matica na base de dados MEDLINE,
Cochrane Library, Bandolier, Med-
scape, Tripdatabase, DARE, EBM
Resources e Preventive Services, des-
de 1985 até Maio de 2005. Foram se-
leccionados ensaios clinicos aleato-
rizados, revisdes sistematicas, revi-
soes baseadas na evidéncia, estu-
dos coorte e estudos caso-controlo.
Foram também pesquisadas reco-
mendacoes de sociedades cientificas
e guidelines baseados na evidéncia.
Os niveis de evidéncia e respectiva
forca de recomendacao foram clas-
sificados segundo o Oxford Centre
for Evidence-based Medicine de
2001.°

Palavras-chave: Diabetes non-in-
sulin-dependent; Blood glucose self-
-monitoring.

Para a seleccao dos estudos foram
definidos critérios de inclusao e ex-
clusao.

Critérios de Inclusao
Para a seleccao dos ECA’s foram de-

finidos os seguintes critérios de in-

clusao:

e Ensaios clinicos aleatorizados
controlados e Estudos observa-
cionais que comparassem a estra-
tégia da AMGC versus a auséncia
de monitorizacao;

e Diabéticos tipo 2 nao insulino-
-tratados com mais de 18 anos;

e Avaliacao do controlo metabodlico
através da HbAlc.

Foram considerados como gru-
pos a fazer AMGC se esta fizesse par-
te da orientacao dos pacientes e co-
mo grupos controlo se o protocolo do
tratamento nao encorajasse a auto-
-monitorizacao.

Critérios de Exclusao

Para a seleccao dos ECA’s foram de-

finidos os seguintes critérios de ex-

clusao:

e Estudos em que a auto-monitori-
zacao era realizada através da gli-
cose urinaria;

e Estudos com populacées consti-
tuidas so6 por doentes diabéticos

tipo 1, com diabetes gestacional

ou diabéticos insulino-tratados.

Na Figura 1 representam-se es-
quematicamente quais os ECA’s in-
cluidos na revisao.

Qualidade dos estudos

Os critérios de qualidade dos estu-

dos® encontram-se descritos no

Quadro 1.

Em funcao do ntmero de critérios
de qualidade, os ECA’s foram clas-
sificados em trés categorias:

e Boa (baixo risco de viés): A - to-
dos os critérios de qualidade;

e Razoavel (riscos moderados de
viés): B - 1 ou mais critérios de
qualidade;

e Ma (alto risco de viés): C - menos
do que 1 critério de qualidade.

Resurapos |

Foram incluidos oito ECA’s, dois Es-
tudos Coorte, um Estudo Caso-con-
trolo, quatro Meta-analises e duas

254

Motivos

==

B Na&o necessita de toma didria
B Conselho médico

[ Elevada eficécia

B Longa duragéo de acgdo

[] Efeitos adversos com ACO
B Barato

[ Contra-indicagdo para ACO
[ Facilidade de colocacdo

I Eficécia ndo afectada por vémitos
[ Contra-indicagdo para o DIU
B Diminuicdo do fluxo menstrual
B Efeitos adversos com o DIU

[ Melhoria da dismenorreia

Figura 1. Prevaléncia de baixo peso, peso normal, excesso de peso e obesidade na amostra.
Legenda: ECA's: Ensaios Clinicos Aleatorizados; DM: Diabetes; n: nimero.
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QUADRO |

| DESCRICAO DOS CRITERIOS DE QUALIDADE DOS ENSAIOS CLINICOS ALEATORIZADOS |

Critérios de Qualidade dos Ensaios Clinicos Aleatorizados®

0s grupos eram semelhantes no inicio do estudo
0 follow-up foi suficientemente longo e completo

Mantiveram-se os pacientes e os profissionais «cegos»

0s individuos foram distribuidos para o grupo experimental aleatoriamente
A aleatorizacdio foi ocultada aos individuos e aos profissionais

Todos os individuos foram analisados no grupo para o qual foram distribuidos inicialmente? (<intention to freat»)

Foram os grupos tratados de igual maneira, com excepedo do ensaio experimental

normas de orientacdo baseadas na
evidéncia.

O Quadro II sistematiza os ECA’s
analisados, descrevendo os tipos de
intervencao e como foi realizada a re-
avaliacao. Os oito ensaios clinicos
mostraram algumas diferencas,
sendo os de melhor qualidade me-
todologica os estudos de Fontebone,”
Muchmore,® Schwedes,® Guerci *° e
Davidson."

Eficacia de AMGC
A determinacido da HbAlc foi um
dos parametros utilizados para
avaliar a eficacia da AMGC. Na Fi-
gura 2 estiorepresentados os resul-
tados dos ECA’s analisados em que
se obtiveram diferencas significati-
vas na HbAlc, entre o grupo alvo de
monitorizacido e o grupo controlo.
No estudo Jaber,'?verificou-se
uma melhoria significativa da
HbA1lc (p=0,003) e da glicemia em je-
jum (p=0,015) no grupo monitoriza-
do. No grupo controlo nao se obser-
varam diferencas nestes parame-
tros. Na avaliacdo final, obteve-se
uma diferenca estatisticamente sig-
nificativa entre os grupos monitori-
zados € o controlo relativamente a
esses dois parametros. Nao se veri-
ficaram diferencas significativas re-
lativamente as alteracoes da pressao
arterial, ao perfil lipidico, a funcao
renal e a qualidade de vida.

No estudo Schwedes® ocorreu
uma diferenca significativa entre o
grupo controlo e o grupo que reali-
zou AMGC, concluindo-se que esta
¢é eficaz quando acompanhada de
conselhos dietéticos e de um pro-
grama educacional ajustavel em
funcao dos valores de glicemia obti-
dos na monitorizacao. Neste estudo,
o facto de 87% dos diabéticos conti-
nuar a AMGC demonstra a sua acei-
tacdo. O estudo de Guerci'®demons-
trou que a AMGC esta associada a
um melhor controlo metabélico, re-
lativamente as recomendacodes
usuais fornecidas isoladamente.
Apo6s trés meses de monitorizacao
houve melhoria significativa dos va-
lores da HbAlc (50,3% no grupo
com AMGC vs 41,6% no grupo con-
trolo, p=0,026).

No estudo Kwon'® os niveis de
HbA1c foram significativamente me-
nores no grupo monitorizado. Os
diabéticos com menos de 7% de
HbAlc basal, nos quais foi institui-
da a AMGC, apresentaram valores
deste parametro menores que os do
grupo controlo (p<0,05); no subgru-
po com HbAlc basal superior a 7%,
a diferenca entre os dois grupos foi
superior.

Os resultados dos ECA’s em que
nao se obtiveram diferencas signifi-
cativas para a HbAlc estdo repre-
sentados na Figura 3.

No estudo Fontebonne’ nao se
obtiveram diferencas estatistica-
mente significativas na diminuicao
da HbAlc. A adesao no grupo da
AMGC foi avaliada através do ntime-
ro de tiras compradas. Embora nao
se tenha encontrado diferenca sig-
nificativa entre os grupos, verificou-
-se uma correlacao entre o namero
de tiras e a diminuicdo da HbAlc
(r=0,36; p<0,02): quanto maior o nu-
mero de tiras comprado, melhor foi
o controlo obtido (229+103 e 15371
p<0,01).

No estudo Estey' nao foi obtida
nenhuma diferenca para a HbAlc,
peso e cumprimento da AMGC
(p<0,0001).

No estudo Muchmore,® a adesao
do grupo da AMGC foi alta, tendo
sido realizado em meédia 4,67 auto-
-monitorizac¢oes por semana. No en-
tanto, nao houve melhoria significa-
tiva do controlo metabolico no gru-
po em que esta foi realizada.

No estudo Davidson,''a diferenca
dos valores de HbAlc nao foi signi-
ficativa entre o grupo com AMGC e
o grupo controlo, nao se tendo de-
monstrado reducao deste valor nos
doentes a fazer auto-monitorizacao
pré e pos-prandial.

Foram publicadas trés revisdes
sistematicas de ECA’s, sobre a
AMGC em Diabéticos tipo 2 nao in-
sulino-tratados.

Na revisao sistematica de Faas et
al, ® de 1997, a principal conclusao
foi de que a eficacia da AMGC nes-
tes diabéticos ainda era questiona-
vel.

Em 2005, foi efectuada uma revi-
sao sistematica,! que concluiu que
a AMGC tem um efeito positivo no
controlo glicémico dos diabéticos
tipo 2 nao insulino-tratados. No en-
tanto, os autores salientam que es-
tas conclusdes devem ser interpre-
tadas com ponderacéao face as limi-
tacoes dos estudos, sugerindo a ne-
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QUADRO 1l

DESCRICAO DAS PRINCIPAIS CARACTERISTICAS DOS ENSAIOS CLINICOS ALEATORIZADOS INCLUIDOS

ECA's Participantes
Selecciio Média etdria £DP
Qualidade Média HbA1C +DP Intervencio Follow-up Reavaliactio
Fontebonne’ n=136 AMGC 2x/D alternados (jejum e 2H 12M (. Médica 2/2M
1989, Franca 54,5+10,7A apos jantar) e Domingo 3x/D (n=68) (56/54) HgAIC; peso
HbAT( 8,2+0,3% Versus Ajuste dieta
Clinicas DM DM tipo 2 em dieta e/ou ADO mal Sem AMGC (n=68) Ajuste tratamento
controlados™ com > 3A
Qualidade B > 3A
Estey n=60 3D educaciio e 3M de reforco da AMGC M HgA1C
1989, Canada 55,3+9,1A por telefone, visitas a casa (n=28) Versus Peso
HbATC 6,2+1,3% 3D educagdo (n=25) Frequéncia AMGC
(linicas Médicas DM tipo 2 em dieta e/ou ADO para
educacdo ¢/ telefone
Qualidade C
Muchmore? n=29 AMGC 6x/D (antes e 2H apos refeicdes) 45 1M (. Nutrigdio (2X)
1994, USA 58,64+2,25A e 2x/D 16S ¢/ ajuste alimentar e programa (12/11) (. Enfermagem (3x)
HbATC 10,4:£0,3% controlo do peso (n=15) Versus Programa Ensinos individuais e em
Clinicas Médicas DM tipo 2, 40-75A em dieta e/ou ADO controlo do peso e conselhos gerais de grupo (8x)
obesos s/ AMGC ou programa controlo de nutriciio e exercicio (n=14) HbAT¢ (4x) Qualidade
Qualidade B calorias nos dltimos 3M, HbA1C 9,5-13,5% de Vida (2x) , Peso
Jaber” n=39 AMCG, gjuste dieta, medicagdo e exercicio M HgAIC
1996, UK 62,4+12A (n=17) Versus
HbATC9,5+2,3% Controlo usual (n=25)
Qualidade € DM tipo 2 em dieta e/ou ADO
Schwedes’ n=223 AMGC 6x/D 6M (. Enfermagem (1x/M)
2002, Austria 59,6+7,1A 2D/sem (antes e TH apds refeicdes); registo (113/110) | C Médicas (2x)
Alemanha e HbA1C 8,4+0,8% didrio e ajuste dietético (n=113) Versus HbATC (4x)
DM tipo 2 45-70A em dieta e/ou ADO, Conselhos gerais sobre dieta e estilos Peso (2X)
Consultas MGF diag. >3M, HbATC7,5-10%, de vida (n=110) Satisfactio (2x)
¢ Hospital IMC> 25Kg/m?2, programa educacional
Qualidade B nos dltimos 2A; sem AMGC nos dltimos 6M
Guerd® n=689 AMGC 6x/sem e 3D diferentes e conselhos 6M Ajuste pelo médico da
2003, Franca 65,5+9,2A de dieta e exercicio (n=345) terapéutica
HbA1C 8,9+1,3% Versus HbATC (1x/M)
DM tipo 2 a tomar pelo menos 1 ADO e Conselhos de dieta e exercicio (n=344)
Qualidade B outro medicamento p/ TA ou controlo lipidico
Kwon® n=110 AMGC 1-3x/D (antes e depois das refeicdes) M HbATC (2x)
2004, Austri, 61,6+9,5A 20D/més; consultas médicas e ajustes (51/50)
Alemanha HbATC8,2+1,2% tratamento e dieta por internet (n=55) Versus
DM tipo 2 > 30A em dieta e/ou ADO Consultas enfermagem, nutricdo e médicas
Centros de Diabetes |  diagn. ha > 1A com acesso d infernet (2-3x/3 meses) (n=55)
Qualidade C
Davidson” n=89 AMGC 6x/D 6D/S (antes e 1-2H apds 6M (. Enfermagem 2/25
2003, USA 50,3+11,09A refeicdes) com ajuste dieta e trafamento (n=43) com educacdo e ajuste
HbA1C 8,4+2,2% Versus ajuste dieta e tratamento (n=46) tratamento
DM tipo 2 em dieta e/ou ADO que entraram (. Nutrigdo (5x)
Qualidade B «Diabetes Management Care Program» Glicose jejum
2/25 até <130mg/d|
e depois HbATc 2/2M

Legenda: DM: Diabetes; ECA's: Ensaios clinicos Aleatorizados; AMGC: Auto-monitorizago da glicemia capilar; MGF: Medicina Geral e Familiar; A: anos; M: meses; S: semanas; D: dias; H: horas; C: consulta;
ADO: anfi-diabéticos orais; n: nimero;>: maior. *Glicemia jejum > 8.8mmol/1 ou glicemia pos-pandrial > 1Tmmmol/] 3 vezes no ano anterior.
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Jaber 1996 Schwedes 2002

O,
HgAlc (%) B AMCG [0 Meses depois [ Controlo [ Meses depois
15 4
DiF;’ da Reducdo Dif. da Reducéio
-1,55% (2,79;-0.31) -1,40% [0,63;-0,17)
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-1,00 £ 1,08 0,54 + 1,41 Red. Red.
0,59 +1,52 0,25+ 1,06
5
0 -

Guerci 2003 Kwon 2004

Figura 2. Ensios Clinicos Aleatorizados™'>"* em que se obfiveram diferencas significativas na HbAc.

HgAlc (%)

Fontebonne 1989 Muchmore 1994

| W AMCG [ Meses depois [ Controlo [ Meses depois
154
Dif. da Reducdo
1,69% (2,07; 0,69)
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- o N . N ed. o, .
1,14% (-0,69; 0,97) 1545146 0g5a 187 -0,23% (-1,01; 0,55)
10 {
Red. X ~
Red. Red. Red. _0125‘1 2.10 le.odo Redugdio
0,36 +3,14 0,50+ 1,54 0,85 £ 1,60 -0,40% (-0,84,' 0,55)
Red. Red.
070098 30407
5
04 L

Davidson 2005 Estey 1990

Figura 3. Ensaios Clinicos Aleatorizados’®"* em que nio se obtiveram diferencas significativas na HbATc.

cessidade de realizar um estudo com

Jollow-up longo para investigar os
efeitos a longo prazo da AMGC.

Na meta-analise realizada por Sa-

rol et al, em 2005, foram incluidos

os oito ECA’s seleccionados na pre-
sente revisdo. Foram estudados
1.375 diabéticos tipo 2 nao insulino-
-tratados. A utilizacao da AMGC pro-
duziu uma reducao adicional de

0,39% (IC 95% 0,54;-0,23) na HbAlc
quando comparada com a nao mo-
nitorizacao (Figura 4). Concluiu-se
que a AMGC, quando combinada
com um plano educacional, pode
contribuir para melhorar o controlo
glicémico dos diabéticos tipo 2 nao
insulino-tratados. No entanto, os
autores desta meta-analise sugerem
a realizacdo de estudos com avalia-
cao da frequéncia de monitorizacéao,
custo-beneficio e qualidade de vida.

Em cinco dos estudos analisados
foi avaliada a reducéao do peso. Ape-
sar de se ter verificado uma maior
reducdo no grupo que fez a AMGC
relativamente ao grupo controlo,
esta diferenca nao foi significativa
(Quadro III).

Em dois dos ECA’s foi avaliada a
diferenca da qualidade de vida e da
satisfacdo entre os grupos, enquan-
to medida da eficacia da utilizacao
da AMGC. No Quadro IV estao repre-
sentados os principais resultados
destes estudos.

No estudo Schwedes,® a satisfa-
cao aumentou de forma semelhan-
te no grupo com AMGC e no contro-
lo; apesar da satisfacdo ter sido
maior no grupo controlo, estas dife-
rencas nao se mostraram significa-
tivas.

No estudo Muchmore®foram ava-
liados os resultados em varias di-
mensoes da qualidade de vida: sa-
tisfacao, impacto, preocupacao
social/ocupacional e preocupacao
relacionada com a Diabetes. Obser-
vou-se que, no caso das trés ulti-
mas, a evolucao foi estavel ao longo
do tempo nos dois grupos (p>0,3).
Verificou-se inicialmente uma
melhoria na escala de satisfacao
(p<0,05), que nao se manteve
(p>0,1). A satisfacao com o trata-
mento nao se deteriorou quando se
utilizou a AMGC num regime fixo.
Esta aumentou de uma maneira se-
melhante em ambos os grupos, o
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Fontebonne Estey ~ Muchmore  Jaber  Schwedes  Guerci Kwon  Davidson
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Sarol, 2005

Figura 4. Resultado da Meta-andlise de Sarol ef af 2005.

QUADRO Il

ENSAIOS CLINICOS ALEATORIZADOS NOS QUAIS FOI AVALIADO A DIFERENCA
NA REDUCGES DO PESO COM OU SEM APMGC
AMCG Controlo
(média = DP) (média = DP) Dif. da Média
ECA's (n/N) (n/N) (1€ 95%)
Fonthonne,” 1989 -1,38 £3,29 -0,93 + 3,08 -0,45(-1,47:0,57)
56/166 64/166 p=0,39
Estey, 1990 - - -1,10(-2,95;0,75)
28/53 25/53 p=0,74
Muchmore,® 1994 - - -0,10(-12,28;12,08)
12/23 11/23 p=0,99
Schwedes,’ 2002 -1,96 +2,99 -1,62 + 3,54 -0,34 (-1,20:0,52)
113/123 110/123 p=0,439
Davidson," 2005 03+23 0116 -0,20(-1,02,0,62)
43/89 46/89 p=0,632
TOTAL n=419 n=252 n=256 p>0,05

Legenda: AMGC: Auto-monitorizagdo da glicemia capilar; Dif: diferenca; DP: desvio padréio; IC: intervalo de confianga; n: ndmero.

que pode estar relacionado com a
atencao de aconselhamento que am-
bos os grupos receberam. De uma
forma geral, a qualidade de vida nao
foi incrementada com a introducao
da AMGC, mas a satisfacdo com o

tratamento também nao se deterio-
rou quando esta se utilizou num re-
gime fixo.

Frequéncia de AMGC
Trés dos estudos observacionais in-

cluidos compararam as diferentes
frequéncias de auto-monitorizacéo.
No Quadro V estao sistematizados
os critérios de inclusao nos estudos,
os grupos com diferentes frequén-
cias de AMGC e como foi realizada a
avaliacao.

No estudo retrospectivo de Wie-
land et al,* foi calculada a frequén-
cia da AMGC através do ntamero de
tiras de glicemia comparadas. Fo-
ram considerados trés grupos: sem
AMGC, auto-monitorizacao uma vez
por dia e auto-monitorizacao duas
ou mais vezes por dia. Este estudo
demonstrou nao haver diferenca sig-
nificativa entre os grupos que fize-
ram AMGC com diferentes frequén-
cias, como se mostra na Figura 5.

No estudo coorte de Franciosi et
al foi avaliada a relacao entre a fre-
quéncia da AMGC e o valor de
HbAlc. A reavaliacao foi feita de seis
em seis meses, com questionario so-
bre a monitorizacao (frequéncia) e a
HbA1lc. Nos diabéticos a fazer AMGC
mais do que uma vez por dia e na-
queles a fazer mais do que uma vez
por semana nao se verificou reducao
dos niveis de HbAlc durante o fol-
low-up. Este estudo mostrou que a
frequéncia de AMGC nao interfere
nos valores de HbAlc.

Outro estudo coorte, de Karter et
al,’® organizou dois grupos de doen-
tes, um grupo de aderentes e grupo
de nao aderentes, tendo em conta as
recomendacoes da American Diabe-
tes Association. Os autores avalia-
ram se o facto de os doentes aderi-
rem a AMGC levaria a melhor con-
trolo metabdlico. O grupo que fez a
AMGC recomendada («aderentes»,
ou seja pelo menos uma vez por dia)
apresentou valores mais baixos de
HbAlc, associados a um melhor
controlo metabdlico.

Nao foram encontrados nem
ECA’s nem meta-analises que com-
parem a eficacia das diferentes fre-
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quéncias de AMGC. Numa das me-
ta-analises® apenas se refere que de-
vem ser utilizados regimes semi-fi-
xo0s, com uma frequéncia de AMGC
em média quatro vezes por semana
(duas em jejum e duas apo6s as re-
feicoes), e medicoes adicionais, se
indicado.

Discussio |

AMGC e controlo metabdlico

nos Diabéticos tipo 2 nao
insulino-tratados

O objectivo da AMGC é melhorar o
controlo metabolico do diabético. Na
maioria dos ECA’s analisados obte-
ve-se uma diferenca na reducao da
HbAlc entre os grupos com AMGC
e os que nao fizeram AMGC. Alguns
estudos concluiram que este efeito
nao era devido apenas a este factor.

Os estudos Muchmore,® Schwe-
des,® Jaber'? e Kwon® suportam a
conclusao de que a AMGC pode aju-
dar a promover o controlo glicémi-
co, quando associada ao ensino da
utilizacao das tiras e da maquina e
ao encorajamento para mudancas
comportamentais em resposta aos
resultados da auto-monitorizacao.

Os dois estudos, Jaber'?e Kwon,**
demonstraram que os efeitos na
HbA1lc podem reflectir a eficacia da
AMGC, através de um grande envol-
vimento dos profissionais de saude
em aceder aos resultados das medi-
coes e ajuste respectivo do trata-
mento, particularmente o farmaco-
logico.

No estudo Schwedes,® a manu-
tencao de um registo diario dos ha-
bitos alimentares e medicoes da
AMGC levou os pacientes a reflectir
mais sobre a sua doenca, permi-
tindo uma estratégia de orientacao
mais auténoma. O beneficio da
AMCG esteve provavelmente interli-
gado com uma modalidade educa-

QUADRO IV

ENSAIOS CLINICOS ALEATORIZADOS QUE AVALIAM A DIFERENCA
DA QUALIDADE DE VIDA E SATISFACAO COM E SEM AMGC

AMCG Controlo
ECA's (média) (média) P
SATISFA(I-\O (DIABETES TREATMENT SATIFACTIION QUESTIONNAIRE)*
Schwedes,’ 2002 3,6 35 p=09
BEM-ESTAR (PACIENT WELL-BEING QUESTIONNAIRE)**
Schwedes,’ 2002 37 2 p=0,05
QUALIDADE DE VIDA (DIABETES QUALITY-OF-LIFE GROUP MEANS SCORES)***
Muchmore,® 1994 p>0,05
Satisfaciio 04 03
Impacto 01 0
Preocupacéo social 0 03
Preocupacdo com
Diabetes 0,6 04

Legenda: AMGC: Auto-monitorizacdo da glicemia capilar. * 6 itens de 0 (muito insafisfeito) a 36 (muito satisfeito) ** 4 itens de 0

(melhor score) a 36 (pior) *** 4 itens de 0 (melhor score) a 5

QUADRO V

(pior score).

| ESTUDOS OBSERVACIONAIS INCLUIDOS QUE COMPARAM AS FREQUENCIA DE AMCG. |

Participantes
Tipo de Estudo Média etdria +DP
Selecciio Média HbA1C +DP Grupos Avaliaciio | Reavaliaciio
Franciosi” 2005, | n=1.896; 62,4+9,9A AMGC =1x/D(n=195) | 3A 6/6M
Itdlia HbA1C7,0+1,5% AMGC =1x/5(n=578) Questiondrio
Coorte DM tipo 2 em dieta e/ou ADO | AMGC<1x/S(n=1123) sobre AMGC
Clinicas de DM/ | com valor HbAT ¢ basal HbAlc
/Consultas MGF
Karter®2001, n=12.786; 60,8+11,7A =1x/D AMGC (n=2.543) | T2M HbAl¢
USA HbAT(8,3+2,2% <Ix/DAMGC(n=10.243)
Coorte DM tipo 2 em dieta e/ou ADO
Centros Médicos | com valor HbAl ¢ basal
Wieland' 1997, | n=21.639-89A; 63,9+9,3A | Sem AMGC (n=69) 2A anteriores | HbAlc
UsA HbATC 7,821 4% /D (n=83)
Caso-controlo HbAT ¢ basal com ADO ha =2x/D (n=64)
Centros Médicos | mais de 3M

Legenda: DM: Diabetes; AMGC: Auto-monitorizacéio da glicemia capilar; A: anos; M: meses; S: semanas; D: dias; ADO: anfi-diabéticos

orais; n: nimero; =: igual; =: maior ou igual; <: menor.

cional e com o aumento da atencao
prestada pelos profissionais de sau-
de. Um efeito positivo foi demonstra-
do, neste estudo, utilizando uma
AMGC relacionada com as refeicoes

e um programa de conselhos estru-
turados.

Os dois estudos que tiveram efei-
to mais significativo na HbAlc,
Schwedes’e Guerci,'® tinham amos-
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HgAlc (%)

S/ AMGC  1x/D

>2x/D
Frequéncia de AMGC

Figura 5. Diferencas da HbATC obtidos em diabéticos
com diferentes frequéncias de AMGC, no estudo
caso-control de Wieland ef al

tras de 113 e 345 pacientes, respec-
tivamente, enquanto nos estudos de
Davidson,'' Fontbonne’ e Muchmore®
participaram 12-68 pacientes. Tam-
bém a frequéncia de monitorizacao,
assim como o nivel de base de
HbA1C diferiram entre os estudos.
Uma limitacao de trés dos estudos
foi a nao uniformizacao das instru-
coes para ajuste do comportamento
e mudanca no estilo de vida e medi-
cacao de acordo com os seus valo-
res de medicoes. Apenas o estudo
Davidson'! € cego, o que garante a
educacao nos dois grupos. Neste es-
tudo houve uma diminuicao nao sig-
nificativa da HbAlc de 0,25. Isto
pode ser devido ao pequeno tama-
nho amostral ou a possibilidade de
ter havido um menor investimento

na educacao dos pacientes, levando
a que estes nao interpretassem cor-
rectamente a informacao providen-
ciada.

S6 o estudo Fontbonne” mostrou
um efeito negativo, mas nao signifi-
cativo, da AMGC no valor da HbAlc.
O seu protocolo nao providenciava
instrucoes para alteracoes de com-
portamento em funcéo dos valores
obtidos na AMGC. Isto pode explicar
a auséncia de beneficio global. Tam-
bém é possivel que o follow-up de
seis meses tenha sido demasiado
curto.

Em contraste, os outros estudos
deram grande énfase ao papel dos
factores que reforcavam a complian-
ce da terapéutica, como a educacao
e persistentes lembrancas para a
auto-monitorizacao.

Guerci’® aumenta a precisao do
efeito sumario da reducédo da HbAlc
devido ao seu grande tamanho
amostral. Excluindo este estudo, o
efeito da AMGC na reducao da
HbAlc continua a ser estatistica-
mente significativo, com uma redu-
cao de 0,48% na média da HbAlc
(p < 0,05).

A analise dos resultados da meta-
-analise de 2005 vem confirmar a
ideia de que a AMGC traz beneficios
no controlo metabolico através de
uma reducao da HbAlc global de
0,39%, salvaguardando a necessida-

QUADRO VI

| MODELO DE REGRESSAO LOGISTICA DO ESTUDO DE FRANCIOSI COM DIFERENTES FREQUENCIAS DE AMGC |

Frequéncia de AMGC Follow-up f p
=1x/dia 0,15 <0,01
=1x /sem Antes 017 0,16
<Ix/sem grt

=1x/dia3anos 0,02 0,39
=1x /sem Depois -0,01 0,69
<Ix /sem gr

Legenda: AMGC: Auto-monitorizacdio da glicemia capilar; =: maior ou igual; <: menor.* Grupo de referéncia.

de de realizar estudos com maior fol-
low-up e uniformizacao de critérios
de intervencao e seguimento.'®

A analise de todos estes estudos
vem ao encontro das recomendacoes
da American Diabetes Association
2005, que reconhecem que a
AMGC em diabéticos tipo 2 nao in-
sulino-tratados é til para atingir os
objectivos de controlo glicémico, de-
vendo as medicdes ser interpreta-
das. Os pacientes devem ser ensina-
dos a utilizar os valores obtidos para
ajustar a dieta, medicacao e exerci-
cio. Outra recomendacio desta As-
sociacao é a avaliacao regular, pelos
médicos, da capacidade dos doentes
usarem os dados como guia de tra-
tamento.

Segundo a Canadian Diabetes
Association, em 2003,% todos os dia-
béticos devem ser ensinados a fazer
a AMGC e esta deve estar associada
a educacao.

Frequéncia de monitorizacao
Nos oito ECA’s analisados, a fre-
quéncia de monitorizacao variou de
cinco a sete vezes por semana mas
nenhum deles comparou diferentes
frequéncias de monitorizacao.

Num estudo coorte,'®* medicoes
mais frequentes (minimo de uma vez
por dia) estiveram associadas a me-
Ihor controlo glicémico. Noutro estu-
do coorte!” e num retrospectivo,’®
esta associacao nao foi estatistica-
mente significativa.

Os factores que influenciam a
AMGC sao o controlo glicémico, o
regime de medicacéao, o risco de hi-
poglicemia, a motivacao e as atitu-
des dos pacientes.

No estudo Karter,'® pacientes com
monitorizacdo de uma vez por dia
(definidos como aderentes) tiveram
niveis de HbAlc mais baixos que
o grupo menos aderente (0,6%
P < 0.0001 mais baixo para os que
faziam antidiabéticos orais e 0,4%
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mais baixo para os que faziam ape-
nas dieta p < 0,0001).

Segundo a American Diabetes As-
sociation'® a frequéncia de monitori-
zagdo 6ptima nao é conhecida, refe-
rindo que esta deve ser a suficiente
para facilitar alcancar o controlo gli-
cémico.

A Canadian Diabetes Association,
2003,* recomenda que a frequéncia
de monitorizacao deve ser individua-
lizada segundo o controlo glicémico,
mas que para a maioria dos diabé-
ticos esta deve ser realizada uma vez
por dia.

Conciusio |

De acordo com a UKPDS 35, o risco
de complicacoes microvasculares di-
minui 37% por cada diminuicao de
1% da HbAlc.? O efeito global da
AMGC é uma diminuicao de 0,39%
da HbAlc, comparada com os gru-
pos controlo, segundo a meta-ana-
lise que engloba os oito ECA’s. As-
sim, assumindo os resultados des-
te estudo sustentados a longo termo,
a estratégia de AMGC pode ajudar a
providenciar uma reducao adicional
de 15% no risco de complicacoes mi-
crovasculares com a AMGC (nivel de
evidéncia 1a).'® Estas conclusoes de-
vem ser interpretadas com reserva,
uma vez que a qualidade metodolo-
gica de alguns destes estudos € limi-
tada: amostras pequenas, follow-up
curto, nao aplicacao dos mesmos es-
quemas e com diferentes intensida-
des de decisao e programas de
educacao (exercicio, dieta e estilo de
vida). Apesar destes estudos serem
clinicamente heterogéneos na sua
populacao e intervencoes, ao reali-
zar-se uma meta-analise’ com os
mesmos, esta nao foi estatistica-
mente significativa.

Existem varias razoes para a me-
lhoria do controlo glicémico no gru-

| M Inicio [ 12M depois
. Red. 0,1
(0,10, 0,10
Dieta
N=4.815 Dif. da Red. -0,005
(0,10; 0,09)
R 001
X Red. 0,1
Jne,
ADO
N=12.786 Dif. da Red. -0,19
Red. O (0,10; 0,09)
(0,17;-0,03) p<0,001
T T T T 1
7 7,5 8 8,5 9
Karter A, 2001

Figura 6. Diferencas no controlo metabélico com um frequéncia de AMGC maior ou menor que uma vez por did,

obtidas no estudo coorte de Karter ef al.”®

po de AMGC: contacto mais frequen-
te com os médicos e orientacoes de
acordo com os valores obtidos. Es-
tes factores podem ter motivado os
pacientes para o controlo glicémico.
A utilizacao eficaz dos dados da
AMGC pelos pacientes e pelos me-
dicos é um importante factor para
medir o efeito da AMGC no controlo
glicémico. A melhor evidéncia suge-
re que a AMGC sem um programa
de suporte € ineficaz na reducao da
HbAlc. Para se demonstrar a efica-
cia da AMGC é essencial associa-la
auma alteracao comportamental es-
pecifica, assim como utilizar ade-
quadamente um esquema de deci-
sao terapéutico ajustado.

Deste modo, recomenda-se a
AMGC em Diabéticos tipo 2 nao in-
sulinotratdos, associada a um a
ajuste comportamental especifico e
integrada no contexto de cuidados
continuados a estes doentes (Reco-
mendacao A).

Quanto a frequéncia de monito-
rizacao, foi sugerido que devem ser
utilizados regimes semi-fixos, com
uma frequéncia de AMGC em média
de quatro vezes por semana (duas
em jejum e duas apos as refeicoes)
e medicoes adicionais, se indicado
ou por pedido, incluindo instrug¢oes
aos pacientes. As medicoes regula-
res nao prejudicam significativa-
mente a qualidade de vida, aumen-
tado o bem-estar e satisfacao dos
doentes (Nivel de evidéncia 2). Com
base na evidéncia existente, reco-
menda-se a AMCG pelo menos sete
vezes por semana, devendo ser indi-
vidualizada segundo o controlo gli-
cémico (Recomendacao B).

Para se ultrapassar os problemas
metodologicos dos estudos inclui-
dos, deve desenvolver-se um ECA
de grande dimensao com um _follow-
-up a longo prazo. Este estudo deve
também providenciar medicoes da
qualidade de vida, bem-estar, satis-
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facao, episodios de hipoglicemia, as-
sim como de controlo glicémico.
Além disso, sugere-se a inclusao de
um programa de tratamento stan-
dardizado de dieta e estilo de vida em
ambos os grupos. Para responder a
essa necessidade esta em desenvol-
vimento um ensaio clinico cujos re-
sultados se aguardam durante o ano
2007.
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ABSTRACT

Introduction: Self-monitorization of capillary glycemia of type 1 and type 2 diabetics in insulin therapy
is effective, resulting in an improvement of the glycemic control. However, in those that do not take in-
sulin, this procedure is controversy. The aim of this work is to conduct an evidence-based revision on
the role of self-monitorization of capillary glycemia in these diabetics.

Methodology: A systematic revision was conducted in MEDLINE, Cochrane Library, Bandolier, Medscape,
Tripdatabase, DARE and EBM Resources, from 1989 to May 2005. Studies that evaluated the follo-
wing characteristics were included: glycemic control measured by glycosylated hemoglobin (Hb Alc)
and/or postprandial glycemia and /or quality of life. Eight randomized dlinical trials (RCT’s), two Cohort
Studies, one case-control study, four meta-analysis and two evidence-based guideline were included.
Results: Self-monitorization of capillary glycemia global effect showed a statistically significant reduc-
tion of 0.39% in HbAI¢ (Cl 95% 0,56-0,21). Postprandial glycemia, evalvated by two RCT’s, demon-
strated a non-significant reduction with self-monitorization of capillary glycemia. No statistically sig-
nificant differences were found in studies that evalvated quality of life.

Discussion/ Conclusion: The clinical vigilance with self-monitorization of capillary glycemia in type 2 dia-
betics not treated with insulin resulted in an improvement of the glycemic control. However, since the
majority of the studies have a low methodological quality, its dlinical applicability is limited. The results
of a big and well designed RCT are expected in 2007 in order to reinforce the evidence of this recom-
mendation.

Key-Words: Type 2 Diabetes Mellitus/Diabetes Mellitus Non-Insulin Dependent; Blood Glucose Self-Monitorization
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