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Introdução

Em pacientes com diabetes, o controle glicêmico deve ser individualizado de acordo com a
situação clínica. Os parâmetros de avaliação indicados são a hemoglobina glicada A1c
(HbA1c) e as glicemias capilares (ou plasmáticas) determinadas em jejum, nos períodos pré-
prandiais, 2h após as refeições e ao deitar.1

,
2 Mais recentemente, com o advento da

monitorização contínua de glicose (CGM), foram incorporados novos parâmetros, como o
tempo no alvo (TIR – Time in Range), o tempo em hipoglicemia, o coeficiente de variação e a 
glicemia média estimada.3

No sangue, a glicose liga-se de maneira irreversível à hemoglobina em um processo
denominado glicação não-enzimática. A taxa de glicação da fração A1c da hemoglobina A
(HbA1c) é expressa em porcentagem e se relaciona à média das glicemias diárias, bem como
às complicações crônicas do diabetes. A vida média da hemácia dura de 3 a 4 meses.
Aproximadamente 50% da taxa de HbA1c corresponde à  glicação ocorrida no mês que
precedeu o exame, sendo 25% no mês anterior e os 25% restantes, relativos ao terceiro e
quarto meses anteriores. Níveis de HbA1c próximos à 7% correspondem a glicemias médias
diárias de aproximadamente 154 mg/dL, variando de 122 a 184 mg/dl,1 e tem sido
considerados como referência para a meta mais usada no controle do diabetes. A glicemia
média diária estimada também pode ser obtida através da média dos dados dos
glicosímetros com softwares próprios, sendo estas, mais fidedignas, tanto quanto mais
frequentes forem as aferições diárias. Para comparabilidade adequada entre dosagens de
HbA1c recomendadas, os laboratórios devem utilizar métodos certificados pelo National
Glycohemoglobin Standardization Program (NGSP), que definem a faixa de normalidade da
HbA1c, valores < 5,7%.2  
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Condições que afetam o ciclo de vida das hemácia, como anemias e hemólise, drogas que
aumentem a eritropoiese, doença renal crônica, gestação, hemoglobinopatias podem causar
discrepâncias entre o valor de HbA1c e a glicemia média estimada.4 

A variabilidade glicêmica, por sua vez, também não é corretamente representada pela
HbA1c, pois pacientes com extremos de glicemias podem ter HbA1c semelhantes a de
pacientes com glicemias estáveis. Idealmente a determinação da HbA1c deve ser combinada
com medidas de glicemia capilar e/ou dados de sensores de monitorização de glicose
intersticial (CGM).4

As metas de controle glicêmico por sua vez são aqui descritas em cinco situações clínicas,
considerando se o paciente é uma criança, um adulto ou um idoso. As metas nas gestantes
serão consideradas no capítulo de diabetes na gestação. A tabela 1 resume as metas
individualizadas, consideradas adequadas para cada situação clínica, recomendadas pela
SBD.

Tabela 1. Metas individualizadas em diversas situações no Diabetes

Pacientes
DM1 ou
DM2

Idoso
Saudável
*

Idoso
Comprometi
do
(Frágil)*

Idoso Muito
Comprometido*

Criança e
adolescent
e

HbA1c % <7,0 <7,5 <8,0 Evitar sintomas de
hiper ou
hipoglicemia

<7,0

Glicemia de Jejum
e
Pré Prandial

80-130 80-130 90-150 100-180 70-130

Glicemia
2h Pós-Prandial <180 <180 <180 - <180

Glicemia ao
deitar

90-150 90-150 100-180 110-200 90-150

TIR 70-180 mg/dL >70% >70% >50% - >70%
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T Hipog <70
mg/dL

<4% <4% <1% 0 <4%

T Hipog <54
mg/dL

<1% <1% 0 0 <1%

Valores normais de glicemia de jejum para adultos não gestantes: 70-99mg/dL; Valores
normais de HbA1c para adultos não gestantes < 5,7%; *Ver tabela 2; TIR: Tempo no alvo

(“Time in Range”); T Hipog: Tempo em hipoglicemia.

Tabela 2. Classificação do estado clínico do idoso.

IDOSO

Saudável Comprometido Muito Comprometido

Poucas comorbidade
crônicas
Estado funcional
preservado
Estado cognitivo
preservado

Múltiplas comorbidades
crônicas*
Comprometimento
funcional leve a
moderado
Comprometimento
cognitivo moderado

Doença terminal**
Comprometimento
funcional grave
Comprometimento
cognitivo grave

A tabela representa conceitos genéricos. Nem todo o paciente pode estar claramente
inserido em uma categoria. *As comorbidades crônicas consideradas incluem: câncer, artrite
reumatóide, insuficiência cardíaca congestiva, depressão grave, enfisema, doença de
Parkinson, infarto do miocárdio, acidente vascular cerebral, insuficiência renal crônica classe
III ou pior. **Doença terminal entende-se por câncer metastático, insuficiência cardíaca
(NYHA) classe IV, doença pulmonar crônica demandando oxigenioterapia, pacientes em
diálise.

Figura 1  Metas baseadas em CGM para DM1, DM2 e Idosos
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Fonte: Adaptado de Battelino T et al.³ Idosos (idosos comprometidos ou muito
comprometidos de acordo com tabela 1) ou pessoas com presença de múltiplas

comorbidades e complicações do DM que impliquem em maior risco de hipoglicemia severa.

Recomendações

R1: É RECOMENDADA a meta de HbA1c < 7,0% para todos os indivíduos com
diabetes, para prevenção de complicações microvasculares, desde que não incorra

https://diretriz.diabetes.org.br/wp-admin/post.php?post=3835&action=edit#ref
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em hipoglicemias graves e frequentes.

Classe I Nível A

Sumário de evidências:

O DCCT5 (Diabetes Control and Complications Trial) e o UKPDS6 (United Kingdom
Prospective Diabetes Study) mostraram que manter HbA1c abaixo de 7% reduz as
complicações microvasculares no diabetes tipo 1 e 2. 

No DCCT, 1441 pacientes com diabetes em uso de insulina foram randomizados para
grupo de tratamento intensivo ou convencional e seguido por uma média de 6,5 anos. O
tratamento intensivo foi capaz de reduzir o risco de complicações microvasculares em
76% para retinopatia, 39% para microalbuminúria e 60% para neuropatia.5

O estudo UKPDS mostrou que a redução da HbA1C para abaixo de 7% está claramente
associada à redução de complicações microvasculares. Uma amostra de 3867 pacientes
com DM2 recém-diagnosticados foi randomizada para receber tratamento intensivo
(sulfonilureia ou insulina) ou tratamento convencional (dieta apenas). O objetivo do grupo
intensivo era obter níveis de glicemia de jejum (GJ) inferiores a 108 mg/dL, comparado ao
melhor valor de GJ obtido apenas com dieta no grupo convencional. Três desfechos
compostos foram considerados: 1. qualquer desfecho relacionado ao diabetes (morte
súbita, morte por hiperglicemia ou hipoglicemia, IAM fatal ou não fatal, angina, IC, AVC,
IRC, qualquer amputação, hemorragia vítrea, retinopatia com necessidade de
fotocoagulação, cegueira ou extração de catarata); 2. morte relacionada ao diabetes
(morte por IAM ou AVC, doença vascular periférica, doença renal, hiperglicemia ou
hipoglicemia e morte súbita); e 3. mortalidade por todas as causas. Após dez anos, a
média de HbA1C foi 7% (intervalo interquartil [IQR], 6.2 a 8,2%) no grupo intensivo vs.
7,9% (6,9 a 8,8%) no grupo convencional. Para qualquer desfecho relacionado ao
diabetes, o risco foi 12% menor no grupo intensivo (IC 95% 1-21 p = 0.029), comparado
ao grupo convencional. A redução de risco em qualquer desfecho composto relacionado ao
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diabetes foi de 25% (IC 95% 7-40, p=0;0099) em eventos microvasculares.6

Resultados similares foram vistos no estudo ADVANCE7
, (Action in Diabetes and Vascular

Disease: Preterax and Diamicron modified release controlled evaluation) o qual
randomizou 11.140 indivíduos com DM2 para serem submetidos a tratamento padrão ou
tratamento intensivo. Após seguimento médio de 5 anos, a média de HbA1C no grupo
intensivo foi de 6,5% vs. 7,3% no grupo com cuidado convencional. O controle glicêmico
intensivo reduziu a incidência de eventos microvasculares definidos como o surgimento ou
o agravamento de nefropatia e retinopatia. (HR, 0,86; IC 0,77 a 0,97; p = 0,01).7

 

R2: É RECOMENDADA a meta de HbA1c < 7,0% para indivíduos com qualquer tipo
de diabetes, para prevenção de complicações macrovasculares em longo prazo,
desde que não incorra em hipoglicemias graves e frequentes.

Classe I Nível B

Sumário de evidências:

Em indivíduos com DM tipo 1, a adoção do controle intensivo da glicemia, objetivando
HbA1c abaixo de 7% nos primeiros 6 anos de diabetes pode promover redução de 57% na
ocorrência de infarto não fatal do miocárdio (IAM) não fatal, acidente vascular cerebral
(AVC) e morte por doença cardiovascular (DCV) no seguimento de longo prazo (9 anos),
conforme observado no estudo DCCT/EDIC.8

,
9

No diabetes tipo 2, o controle intensivo da glicemia diminuiu os desfechos
cardiovasculares a longo prazo quando adotados em pacientes com diabetes recém
diagnosticados. Em uma subanálise 10 anos após o estudo UKPDS ter finalizado, 3277
pacientes com DM2 foram reavaliados. Foi observada redução no risco de IAM em 15% e
morte por todas as causas em 13% no grupo que havia participado do grupo de
tratamento intensivo em comparação com o grupo de tratamento convencional da
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época.10

Alvos mais rigorosos de HbA1c foram avaliados em três ensaios clínicos randomizados
incluindo pessoas acima de 60 anos de idade e com mais tempo de diabetes: ADVANCE
(Action in Diabetes and Vascular Disease: Preterax and Diamicron modified release
controlled evaluation)11, ACCORD (Action to Control Cardiovascular Risk in Diabetes)12 e
VADT (Veterans Affair Diabetes Trial).13

Os estudos ADVANCE11 (n = 11.140), ACCORD12 (n = 10.251) e VADT13 (n = 1.791)
avaliaram pacientes com diabetes tipo 2 entre 55 e 62 anos de idade e com duração
média de 8 a 11,5 anos de doença, presença de DCV (30% deles com macroangiopatia
instalada) ou fatores de risco, e controle glicêmico inadequado, avaliando a incidência de
DCV após tratamento intensivo vs. tratamento convencional. A HbA1c média final foi de
6,5 vs. 7,3% (ADVANCE), 6,4% vs. 7,5% (ACCORD) e 6,9% vs. 8,4% (VADT). Estes estudos
não detectaram redução nos desfechos cardiovasculares quando o controle intensivo
(HbA1c < 6,5%) foi implementado. No ACCORD, mas não nos outros estudos, houve
aumento de 22% na mortalidade por todas as causas associadas ao tratamento intensivo.

Uma meta-análise14 incluindo UKPDS, ACCORD, ADVANCE e VADT mostrou que a redução
média da HbA1c de 0,9% promove uma redução do risco relativo de 9% (HR 0,91 – IC95%
0,84-0,99) para eventos cardiovasculares maiores, 15% (HR 0,85 – IC 95% 0,76-0,94) para
infarto agudo do miocárdio, mas não mostrou redução estatisticamente significativa para
AVC.

Quadro 1: Metas mais baixas no DM1

Em pacientes com DM1, uma meta de HbAle mais baixa (<6,5%) pode ser apropriada em
alguns contextos:

• Quando não aumentar o risco de hipoglicemia
• Quando não piorar de qualidade de vida
• Quando não trouxer sobrecarga exagerada no cuidado com o diabetes
• Durante fase de remissão (lua de mel)
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Quadro 2: Metas mais elevadas no DM1

Em crianças e adolescentes com DM1, uma meta de HbAlc mais elevada (<7,5%) é
apropriada quando houver:

• Hipoglicemia assintomática, ou incapacidade de perceber sintomas de hipoglicemia.
• Histórico de hipoglicemia grave
• Falta de acesso aos análogos de insulina
• Falta de acesso a sistemas avançados de liberação de insulina
• Impossibilidade de monitorização glicêmica regular
• Impossibilidade de monitorização continua de glicose

Quadro 3. Alvos glicêmicos menos rígidos devem ser considerados em pacientes com:

• Menor expectativa de vida,
• Comorbidades limitantes, especialmente:
    ⚬ Neoplasia avançada
    ⚬ Doença cardiovascular
    ⚬ Doença Renal do Diabetes avançada
• Risco de hipoglicemia grave ou não percebida
• Função cognitiva comprometida
• Capacidade funcional comprometida

R3: É RECOMENDADO que idosos com DM, função cognitiva e status funcional
preservados e/ou comorbidades não limitantes tenham alvos de HbA1c entre 7,0 e
7,5%.

Classe I Nível B

Sumário de evidências:

Existe um consenso entre as entidades que estudam o tema que as metas de controle
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glicêmico sejam individualizadas de acordo com o estado geral de saúde dos pacientes,
conforme apresentado na tabela 1 e Quadro 3. 15

,
16

Grandes estudos que incluíram pessoas com diabetes e mais de 60 anos, com doença
cardiovascular ou presença de fatores de risco cardiovascular (ADVANCE11, ACCORD12,
VADT13 ) evidenciaram maior prevalência de hipoglicemias no tratamento intensivo da
glicemia e o estudo ACCORD12 mostrou aumento na mortalidade neste subgrupo. Esses
resultados levaram ao entendimento de que pessoas idosas com diabetes, com
comorbidades e risco de hipoglicemia, deveriam ter sua meta glicêmica reavaliada.

Análises posteriores do estudo ACCORD17
,
18 identificaram que o grupo de participantes do

grupo intensivo teve menos eventos coronarianos, enquanto que o subgrupo que foi
incapaz de alcançar a meta intensiva de HbA1c determinou o excesso de mortalidade
deste braço. 

Uma meta-análise19 evidenciou que os indivíduos que conseguiram o melhor controle de
HbA1c nos estudos que comparavam tratamento intensivo com tratamento convencional,
apresentavam menor risco de eventos cardiovasculares, sem aumento na mortalidade.  

R4: Em idosos com DM, com objetivo de evitar hipoglicemia, uma meta de HbA1c
< 8,0% DEVE SER CONSIDERADA quando houver status funcional comprometido,
síndrome de fragilidade,  presença de comorbidades que limitem a expectativa de
vida e/ou alteração da função cognitiva.

Classe IIa Nível B

Sumário de evidências:

Uma HbA1c >8,0% está associada a um aumento do risco de mortalidade por todas as
causas e à mortalidade por causas específicas em idosos com DM2. Um estudo
epidemiológico usando dados do NHANES III (1994-1998), incluindo 7.333 adultos com
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idades acima de 65 anos analisou a mortalidade e a relação entre a HbA1c e o risco de
mortalidade por todas as causas. Comparativamente a idosos sem DM2, a HR para
mortalidade por todas as causa foi significativamente maior para adultos com diabetes e
HbA1c > 8.0%. HRs 1.6 (95% CI 1.02 a 2.6) e 1.8 (95% CI 1.3 a 2.6) for HbA1c 8.0-8.9% e
≥ 9.0%, respectivamente (P for trend < 0.001).34

A hiperglicemia sintomática e as complicações da hiperglicemia aguda devem ser evitadas
em todos os pacientes, mesmo em pacientes com baixa expectativa de vida ou cuidados
paliativos. 19

,
20

,
21

Analisando os dados de 8.969 pacientes com DM e 65 ou mais anos de idade provenientes
do NHANES, o inquérito populacional dos EUA, a razão de risco (HR) para mortalidade por
todas as causas foi de 1,6 naqueles pacientes com HbA1c maior que 8% e 1,8 para
aqueles com HbA1c maior 9,0%.23

Em uma coorte retrospectiva realizada no Reino Unido avaliando 54.803 pacientes com 70
ou mais anos de idade e 5 anos de seguimento foi evidenciada uma distribuição em forma
de J para risco de mortalidade em ambos os sexos, mostrando que valores de HbA1c
inferiores a 6% e superiores a 8,5%, além da grande variação nos valores da HbA1c ao
longo do tempo, foram preditores de mortalidade em pacientes idosos.24

No Diabetes and Aging Study, com dados de 71.092 pacientes com DM e idade média de
70 anos, o risco de complicações do DM e morte foi significativo com valores de HbA1c
acima de 8,0%, não havendo diferença entre as faixas etárias 60-69 anos, 70-79 anos ou
mais de 80 anos.25

 

Nota Importante 1

As evidências acima sugerem que apesar de muitos idosos com diabetes se
beneficiarem do controle glicêmico mais intensivo, a situação de saúde deve ser
considerada, pois muitos podem ter dificuldade de atingir a meta de HbA1c <
7,0% e a terapia antidiabética mais agressiva pode trazer prejuízos à saúde,
como o risco de hipoglicemia.
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R5: Em crianças e adolescentes com DM1,  DEVE SER CONSIDERADA uma meta de
HbA1c menos rígida (<7,5%) quando houver hipoglicemia assintomática, histórico
de hipoglicemia grave, falta de acesso a análogos de insulina ou sistemas
avançados de liberação de insulina, impossibilidade de monitorização glicêmica
regular ou monitorização contínua de glicose e incapacidade de reportar sintomas
de hipoglicemia (Quadro 2).

Classe IIa Nível C

Sumário de evidências:

O risco  de hipoglicemias é maior durante o controle rígido, devendo ser avaliado
individualmente. Entretanto, estudos observacionais demonstraram que pode não ocorrer
aumento significativo das hipoglicemias com os tratamentos mais modernos, como uso de
análogos de insulina, sistemas de infusão de insulina e monitoramento contínuo de
glicose. 26

,
27

Fatores individuais podem alterar a correspondência entre a HbA1c e as glicemias médias
diárias, como maior ou menor glicação da hemoglobina28, além de outros já citados,4

portanto, a HbA1c não deve ser a única métrica individual de controle glicêmico, de forma
a evitar idiossincrasias e iatrogenias.

R6: DEVEM SER CONSIDERADOS como metas de glicemia capilar, em jejum,
glicemias entre 80-130 mg/dL, e, glicemia 2 horas após o início das refeições <
180 mg/dL.

Classe IIa Nível B
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Sumário de evidências:

A correspondência entre os níveis de glicemia capilar com valores de HbA1c foi
demonstrada pelo estudo A1C – Derived Average Glucose (ADAG Study)29, com 237
pacientes com DM1 e 147 pacientes com DM2. Os pacientes realizaram automonitorização
da glicemia capilar por 7 vezes ao dia, durante uso de sensor de glicose intersticial, e os
dados foram correlacionados a valores de HbA1c (Tabela 3). Este estudo foi capaz de
mostrar quais metas de glicemia capilar devem ser buscadas para se atingir níveis de
glicemia média desejáveis e, consequentemente, a meta de HbA1c. 

Dados deste estudo corroboraram recomendações de alvos de glicemias pré, pós
prandiais e ao deitar, de outras sociedades.30

Tabela 3. Correspondência entre HbA1c e Glicemia Média Estimada.

HbA1c (%) Glicemia Média estimada (mg/dL) IC 95%

5 97 (76-120)

6 126 (100-152)

7 154 (123-185)

8 183 (147-217)

9 212 (170-249)

10 240 (193-282)

11 269 (217-314)

12 298 (240-347)

Fonte: Nathan DM, et al. 1
  IC 95% : Intervalo de confiança de 95%.

A SBD preconiza o limite inferior de glicemia de jejum em 80 mg/dL para reduzir os riscos

https://diretriz.diabetes.org.br/wp-admin/post.php?post=3835&action=edit#ref1
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de episódios de hipoglicemia com base em opinião de especialistas.

R7: Em pacientes  com DM1 não-gestantes, É RECOMENDADO que o tempo na
meta glicêmico (Time in Range – TIR)  esteja acima de 70%, com o limite definido
por glicemias entre 70 e 180 mg/dL.

Classe I Nível B

Sumário de evidências:

Uma metanálise envolvendo 18 estudos, com pareamento entre HbA1c e resultados de
CGM em 1137 indivíduos, e pareamento de HbA1c e resultados de Glicemias Capilares em
1440 indivíduos com DM1 e DM2, mostrou forte correlação (R= – 0.84; R2 = 0.71) entre
tempo no alvo (“Time in Range”) e a HbA1c, sendo que um TIR de 70% corresponde a uma
HbA1c de aproximadamente  6,7%. (Tabela 4). Para cada aumento absoluto de 10% do
TIR, houve queda correspondente de 0,8% de HbA1c.31

Tabela 4: Relação entre HbA1c e TIR (%) 

Time in Range (%) HbA1c (%)

0 12,1

10 11,4

20 10,0

30 9,8

40 9,0

50 8,3
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60 7,5

70 6,7

80 5,9

90 5,1

100 4,3

Fonte: Vigersky RA, et al31

Nota importante 2

Uma meta de TIR de 50% deve ser almejada para pacientes idosos ou com alto
risco de hipoglicemia severa (Figura 1).

R8: Em pacientes  com DM1 não-gestantes, É RECOMENDADO que o  tempo em
hipoglicemia nível 1 (glicemia < 70 mg/dL) seja menor do que 4%; e o tempo em
hipoglicemia nível 2 (glicemia< 54 mg/dL) seja menor que 1%, obtidos através de
dispositivos de monitorização contínua de glicose.

Classe I Nível B

Sumário de evidências:

Ao aplicar as métricas CGM na prática clínica, é apropriado comunicar às pessoas com
diabetes a importância de reduzir o tempo gasto <70 mg / dL (<3,9 mmol/L) para menos
de 1 hora por dia e tempo gasto <54 mg / dL (<3,0 mmol / L) a menos de 15 minutos por

https://diretriz.diabetes.org.br/wp-admin/post.php?post=3835&action=edit#ref31
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dia, em vez de usar <4% e <1%, respectivamente, como meta. No entanto, conforme
discutido anteriormente, as metas devem ser personalizadas para atender às
necessidades e capacidades de cada pessoa, com foco em pequenos passos e pequenos
sucessos.4

 Nota importante 3

O sensor deve ser usado por pelo menos 70% do tempo de vida útil.

R9: Em pacientes não-gestantes com DM1, É RECOMENDADO que a variabilidade
glicêmica, medida através do cálculo do coeficiente de variação deva ser < 36%,
obtido através de dispositivos de monitorização contínua de glicose ou valores de
glicemia capilar.

Classe I Nível C

Sumário de evidências:

O coeficiente de variação da glicose (CV) corresponde ao desvio padrão dividido pela
média e é uma métrica que mede a variabilidade glicêmica.32

Em um estudo com 376 indivíduos com DM1 e DM2 submetidos a monitorização contínua
da glicose, Monnier e cols identificaram que episódios de hipoglicemia foram mais
frequentes em pessoas com coeficientes de variação acima de 36% (31). Posteriormente,
este ponto de corte foi adotado pelo Consenso Internacional de Monitorização Contínua da
Glicose.33  
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Tabela de Recomendações

RECOMENDAÇÕES CLASSE NÍVEL

R1 - É RECOMENDADA a meta de HbA1c < 7,0% para todos os
indivíduos com diabetes, para prevenção de complicações
microvasculares, desde que não incorra em hipoglicemias graves
e frequentes.

I A

R2 - É RECOMENDADA a meta de HbA1c < 7,0% para todos os
indivíduos com diabetes, para prevenção de complicações
macrovasculares em longo prazo, desde que não incorra em
hipoglicemias graves e frequentes.

I B

R3 - É RECOMENDADO que idosos com Diabetes e função
cognitiva, status funcional preservados e/ou comorbidades não
limitantes tenham alvos de HbA1c entre 7,0 e 7,5%.

I B

R4 - Em idosos com DM, com objetivo de evitar hipoglicemia,
uma meta de HbA1c < 8,0% DEVE SER CONSIDERADA quando
houver status funcional comprometido, síndrome de fragilidade,
presença de comorbidades que limitem a expectativa de vida
e/ou alteração da função cognitiva.

IIa B

R5 - Em crianças e adolescentes com DM1, DEVE SER
CONSIDERADA uma meta de HbA1c mais elevada (<7,5%)
quando houver hipoglicemia assintomática, histórico de
hipoglicemia grave, falta de acesso a análogos de insulina,
sistemas avançados de liberação de insulina, impossibilidade de
monitorização glicêmica regular, monitorização contínua de
glicose e incapacidade de articular sintomas de hipoglicemia.

IIa C

R6 - DEVEM SER CONSIDERADOS como metas de glicemia capilar
em jejum, glicemias entre 80-130 mg/dL, e, glicemia 2 horas
após o início das refeições, < 180 mg/dL.

IIa C

R7 - Em pacientes com DM1 não-gestantes, É RECOMENDADO
que o tempo na meta glicêmico (Time in Range - TIR) esteja
acima de 70%, com o limite definido por glicemias entre 70 e 180
mg/dL.

I B
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R8 - Em pacientes com DM1 não-gestantes, É RECOMENDADO
que o tempo em hipoglicemia nível 1 (glicemia < 70 mg/dL) seja
menor do que 4%; e o tempo em hipoglicemia nível 2 (glicemia<
54 mg/dL) seja menor que 1%, obtidos através de dispositivos de
monitorização contínua de glicose.

I B

R9 - Em pacientes não-gestantes com DM1, É RECOMENDADO
que a variabilidade glicêmica, medida através do cálculo do
coeficiente de variação deva ser < 36%, obtido através de
dispositivos de monitorização contínua de glicose ou valores de
glicemia capilar.

I C
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