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Objetivo | Desenvolver diretrizes de prdtica clinica
para a prevencdo primdria de doenca cardiovascular
aterosclerdtica (DCVA) e diabetes mellitus tipo 2
(DM2) para os individuos em risco metabdlico para o
desenvolvimento dessas condigoes.

Conclusoes | Os profissionais de saldde devem
regularmente rastrear e identificar individuos em risco
metabdlico (aqueles com alto risco para DCVA e DM2),
com aferi¢do da pressdo arterial, circunferéncia da
cintura, perfil lipidico em jejum e glicemia. Os individuos
identificados como em risco metabdlico devem ser
submetidos a avaliagdo de risco global de 10 anos para
DCVA ou doencga cardiaca corondria para determinar
os alvos da terapia para redugdo de lipoproteinas
contendo apolipoproteina B. A hipertensdo deve ser
tratada para alcangar os alvos terapéuticos descritos
nesta diretriz. Individuos com pré-diabetes devem ser
testados pelo menos anualmente quanto & progressdo
para diabetes e encaminhados para programas

intensivos de aconselhamento comportamental de
atividades fisicas e dieta. Para a prevengdo primdria
de DCVA e DM2, o Comité de Redacdo das diretrizes
recomenda que as mudancas do estilo de vida sejam
prioridade. Os programas comportamentais devem
incluir um padrdo dietético sauddvel para o coragdo e
restricdo da ingestdo de sddio, bem como um estilo de
vida ativo com caminhadas didrias, tempo sedentdrio
limitado e um programa estruturado de atividades
fisicas, se apropriado. Individuos com excesso de
peso devem perder =5% do peso corporal inicial no
primeiro ano. As mudangas comportamentais devem
ser apoiadas por um programa abrangente liderado
por intervencionistas treinados e refor¢ado por
profissionais de atencdo primdria a sadde. Terapias
médica e farmacoldgica podem ser usadas adicionadas
as modificagdes do estilo de vida quando as metas
recomendadas ndo sdo alcancadas. (J Clin Endocrinol
Metab 104: 3939-3985, 2019)
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Apresentacdo

Esta traducdo para o portugués do “Prevencdo primdria de Doenca Cardiovascular Aterosclerética
(DCVA) e Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) em pacientes em risco metabdlico: uma diretriz de prdtica
clinica da Endocrine Society” faz parte dos esforgos constantes da Endocrine Society para divulgagdo
mundial de nossas diretrizes de prdtica clinica. A Endocrine Society acredita que a maior disponibilizagdo
das diretrizes de prdtica clinica auxiliard os profissionais de saude na otimizacdo do atendimento e
seguranca do paciente, na melhora dos resultados terapéuticos, e no melhor controle dos custos para
o sistema de saude, independente do lugar onde esses profissionais atuem. A Endocrine Society usou
um servico profissional para a tradugdo, fornecendo um resumo das diretrizes. O resumo traduzido foi
posteriormente revisado por um endocrinologista nativo do idioma. O resumo traduzido inclui uma lista
das recomendagdes que constam nas diretrizes, bem como informagdes bdsicas e dados metodoldgicos
relevantes. Para detalhes adicionais, as diretrizes completas (em inglés) podem ser acessadas em
https://academic.oup.com/jcem/article/104/9/3939/5540926. Ao fazer referéncia a estas diretrizes,
pedimos que seja citada a versdo original em inglés em vez de suas respectivas tradugdes.

Lista de recomendacoes reativa de alta sensibilidade) associados
ao risco metabdlico devem ser limitados
Definicoes e diagndstico a subpopulacdes. Essa recomendacio é

especifica para adultos com idades entre
40 e 75 anos, pois é nesse grupo etario
que as intervenc¢des tém maior impacto e
evidéncia de eficcia. Isso nio restringe a
avaliacdo para outros individuos fora dessa
faixa etdria, especialmente os mais jovens.
1.2. Para os individuos com idades entre 40
e 75 anos atendidos ambulatorialmente,
que ainda ndo tém doenca cardiovascular
aterosclerdtica ou diabetes mellitus tipo
2 mas que ja apresentem pelo menos um
fator de risco, aconselhamos a avaliacao
para todos os cinco componentes do risco
metabdlico a cada 3 anos como parte do
exame clinico de rotina. (Declaracio de
boas praticas nio classificada)
1.3. Para estabelecer o risco metabdlico na

) . opulacio em geral, recomendamos que os
alta densidade (HDL-colesterol) baixo e P p . & ) . q
médicos mecam a circunferéncia da cintura

5) glicemia elevada. A glicemia elevada o .

i ) como parte rotineira do exame clinico.
deve ser determinada pela hemoglobina (1 |[@®®0)
Alc, glicemia de jejum ou glicemia de
2 horas no teste de tolerancia 4 glicose
(TOTG) com um segundo teste para
confirmacido usando uma nova amostra de
sangue. Testes de marcadores bioldgicos
adicionais (por exemplo, proteina C

1.1. Para os individuos com idades entre 40
e 75 anos atendidos ambulatorialmente,
sugerimos que os profissionais de saude
examinem todos os cinco componentes
do risco metabdlico durante a consulta
clinica. A descoberta de pelo menos trés
componentes deve especificamente alertar
o médico sobre um paciente em risco
metabélico (maior risco de desenvolver
doenca cardiovascular aterosclerdtica e
diabetes mellitus tipo 2). (2 [®©O00)
Observacdes técnicas: Os principais
componentes do risco metabdlico,
conforme definido nesta diretriz, sao 1)
pressdo arterial elevada, 2) aumento da
circunferéncia da cintura, 3) triglicerideos
em jejum elevados, 4) lipoproteina de

Observacoes técnicas: Essa medida nao
substitui a medicao rotineira do peso

ou cilculo do indice de massa corporal,
mas pode fornecer informacoes mais
direcionadas em relacio ao risco de doenca



cardiovascular aterosclerética e diabetes
mellitus tipo 2. O Comité de Redacio da
diretriz concorda que os valores de corte
para definir aumento da circunferéncia da
cintura devem ser 2102 cm para homens
e >88 cm para mulheres nas populacdes
caucasiana, africana, hispanica e nativo-
americana. O Comité de Redacio da
diretriz concorda que os valores de corte
para definir aumento da circunferéncia da
cintura nas populacdes asidticas (leste e sul
da Asia) devem ser 290 cm para homens

e >80 cm para mulheres.

1.4. Para os individuos previamente

diagnosticados com pré-diabetes, sugerimos
que 20 Menos uma vez por ano sejam
testados para a presenca de diabetes mellitus
do tipo 2 franco (2 [®®@O)

Observacao técnica: O pré-diabetes

é definido de varias maneiras (glicose
plasmadtica em jejum, glicose plasmatica

2 horas ap6s um TOTG ou hemoglobina
Alc) por diferentes organizacdes em
diferentes paises, e o Comité de Redacio da
diretriz nao endossa o uso preferencial de
uma definicio sobre a outra.

1.5. Recomendamos que todos os individuos

em risco metabdlico atendidos
ambulatorialmente, tenham sua pressio
arterial medida anualmente e, se elevada, a
cada consulta subsequente. (1 |DD®D)
Observacao técnica: A pressdo arterial
deve ser medida apds cinco minutos de
repouso. Recomenda-se o monitoramento
ambulatorial e/ou domiciliar da pressio
arterial, se realizado corretamente, para
confirmar o diagnoéstico de hipertensio
apos a avaliacdo inicial.

1.6. Para individuos com pressao arterial

sist6lica acima de >130 mm Hg e/ou
diastdlica acima de >80 mm Hg, sem
histérico de hipertensio, recomendamos a
confirmacio da pressio arterial elevada em
um dia diferente com algumas semanas de
intervalo ou com um monitor de pressao
arterial doméstico. (1 |[DOO®)
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Terapia comportamental
e de estilo de vida

2.1. Para os individuos em risco metabdlico,

recomendamos que a modificacdo do estilo
de vida seja a terapia de primeira linha.

(1 |o001)

Observacio técnica: O Comité de
Redacio da diretriz acredita que os
profissionais de aten¢io primadria a sadde,
endocrinologistas, geriatras e cardiologistas
devem iniciar discussdes com todos os
individuos em risco metabdlico sobre a
importancia de adotar um estilo de vida
saudavel. Esses e outros profissionais

de satde envolvidos devem incentivar

os individuos a participar de programas
abrangentes liderados por profissionais de
satude treinados que orientem a adogdo de
estilos de vida saudaveis, incluindo dieta

e atividades fisicas, visando uma perda de
peso moderada e sustentada.

2.2. Para os individuos em risco metabdlico e

com excesso de peso (definido pelo indice
de massa corporal e/ou circunferéncia

da cintura), recomendamos programas
abrangentes para apoiar a adocao de um
estilo de vida saudavel que tenham como
objetivo uma perda de peso >5% do peso
corporal inicial durante o primeiro ano.
(1 |o001)

Observacio técnica: A manutencao da
perda de peso através de comportamentos
saudaveis continuamente mantidos deve
ser incentivada com o apoio continuo de
profissionais de aten¢do primdria a satde e/
ou programas estruturados.

2.3. Para os individuos em risco metabdlico,

recomendamos a prescri¢ao de uma dieta
saudavel cardiovascular. (1 |®@®®0O)
Observacdes técnicas: Os profissionais
de satide podem fornecer recomendacdes
dietéticas baseadas em componentes
comuns de padrdes dietéticos
cardiovasculares saudéveis a todos os
individuos em risco metabdlico. Alteracdes
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dietéticas especificas de acordo com os
perfis de risco individuais podem ser
apoiadas por um especialista em nutri¢ao
em conjunto com o profissional de atencio
primadria a satde.

2.4. Para os individuos em risco metabdlico,

recomendamos a prescri¢do de atividades
fisicas didrias, como caminhada rdpida, e
reducio do tempo sedentirio. (1 [®®DO)
Observacao técnica: Os profissionais de
saude devem incentivar todos os individuos
em risco metabdlico a adotar um estilo

de vida ativo, estimulando caminhadas

e reduzindo a quantidade de tempo

em atividades sedentdrias. Programas

de atividades estruturadas podem ser
incorporados com a ajuda de um educador
fisico para casos individuais quando
apropriado.

Terapias médica e farmacoldgica

Avaliagdo de riscos

3.1. Para os individuos em risco metabdlico,

recomendamos uma avaliacdo de risco
global em 10 anos para doenca cardiaca
corondria ou doenca cardiovascular
aterosclerética a fim de orientar o uso

de terapia médica ou farmacoldgica.

(1 |@®®0)

Observacoes técnicas: A avaliacio de risco
global inclui o uso de uma das equacdes
estabelecidas de risco cardiovascular. Valor
elevado da lipoproteina de baixa densidade
(LDL-colesterol) é indicativo de risco
cardiovascular.

3.2. Para os individuos com LDL-

colesterol >190 mg/dL (> 4,9 mmol/L) ou
triglicerideos >500 mg/dL (>5,6 mmol/L),
recomendamos que, antes de considerar

o diagnéstico de hiperlipidemia primaria,
sejam descartadas as causas secunddrias de
hiperlipidemia. Se as causas secundarias
puderem ser excluidas, deve-se suspeitar de
hiperlipidemia primaria. (1 [@@®®O0)

Observacao técnica: Exemplos de

causas secunddrias de hiperlipidemia
incluem hipotireoidismo nao tratado,
sindrome nefrdtica, insuficiéncia renal,
colestase, pancreatite aguda, gravidez,
doenca do ovirio policistico, abuso de
4lcool, tratamento com estrogénios/
contraceptivos orais, agentes antipsicéticos,
glicocorticoides, ciclosporina, inibidores de
protease, retinoides, e betabloqueadores.

Reducdo de colesterol

3.3. Para os individuos com idades entre 40 e

75 anos com LDL-colesterol 2190 mg/dL
(5,9 mmol/L), recomendamos terapia
com estatina de alta intensidade para obter
uma reducdo de >50% do LDL-colesterol.
(1 |®@@@0)

3.4. Para os individuos com idades entre 40

e 75 anos com LDL-colesterol entre

70-189 mg/dL (1,8-4,9 mmol/L),

recomendamos o cdlculo de risco de 10 anos

para doenca cardiovascular aterosclerdtica.

(1 |®@®®0)

3.4.1. Para os individuos com idades
entre 40 e 75 anos sem diabetes
e com risco de 10 anos >7,5%,
recomendamos terapia com estatina
de alta intensidade com meta de
alcancar LDL-colesterol <100
mg/dL (<2,6 mmol)/L) ou obter uma
reducio de >50% de LDL-colesterol.
(1 | ®@®®0)

3.4.2. Para os individuos com idades
entre 40 e 75 anos sem diabetes e
com risco de 10 anos entre 5% e
7,5%, recomendamos terapia com
estatina de moderada intensidade
como uma op¢ao, levando-se em
conta reducao do risco, eventos
adversos, interacdes medicamentosas
e preferéncias individuais, com meta
de alcancar LDL-colesterol <130
mg/dL (<3,4 mmol/L) ou obter uma



reducio de 30-50% de LDL-colesterol
(1 |[®@®®0)

3.4.3. Para os individuos em risco
metabdlico, sem diabetes e em terapia
com estatina, sugerimos monitorar
a glicemia pelo menos anualmente
para detectar o desenvolvimento de
diabetes mellitus (2 |[®®®O)

3.4.4. Para os individuos com >75 anos, sem
diabetes e com risco de 10 anos >7,5%,
recomendamos discutir o inicio da
terapia com estatina com o paciente
pesando beneficios esperados versus
possiveis riscos/efeitos colaterais.

(1 [®@®®0)

Observacoes técnicas: As decisdes devem

ser tomadas caso a caso, dependendo

das estimativas dos possiveis beneficios

versus riscos individualmente em cada

paciente. A terapia com estatina deve ser
ajustada para alcancar os valores-alvos

recomendados de LDL-colesterol 1.

3.5. Para os individuos em risco metabdlico

em terapia com estatinas, com reducao
adequada de LDL-colesterol, niveis
elevados de triglicerideos [>200 mg/dL
(2,3 mmol/L)] e niveis reduzidos de HDL-
colesterol [<50 mg/dL (1,3 mmol/L) no
sexo feminino ou <40 mg/dL (1,0 mmol/L)
no sexo masculino], sugerimos considerar
a terapia adjuvante com fenofibrato.

(2 |[®@®®0)

Observacdes técnicas: Evitar genfibrozila
nesta situacio.

3.6. Para os individuos com >40 anos ou mais

em risco metabdlico, com LDL-colesterol
no alvo, risco estimado de doenca
cardiovascular aterosclerética em

10 anos >7,5% e sem doenca cardiovascular
aterosclerética clinica ou outros fatores

de risco para doenca cardiovascular
aterosclerdética, sugerimos tratamento

com estatina de moderada intensidade.
2 |®@®®0)
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Reducdo da pressao arterial

3.7. Para os individuos com pressio arterial
acima de >130/80 mm Hg e risco
cardiovascular de 10 anos <10%, sugerimos
mudanca no estilo de vida para diminuir
a pressido arterial para <130/80 mm Hg e
reduzir o risco de doenca cardiovascular
aterosclerética. (2 |®@®®0)

Observacoes técnicas: Como o risco em
10 anos é <10%, a intervencdo no estilo de
vida é apropriada e preferivel ao uso de
medicamentos. As intervencdes incluem:
perda de peso, dieta saudavel, restricao da
ingestao de s6dio, aumento da ingestao de
potdssio, aumento da prética de atividades
fisicas e moderac¢ao no uso de alcool.

3.8. Para os individuos sem histdrico de
doenca cardiovascular aterosclerdtica e
em risco metabdlico que apresentam risco
cardiovascular em 10 anos >10% e pressao
arterial >130/80 mm Hg, sugerimos o
uso de medicamentos anti-hipertensivos
juntamente com modificacdes no estilo de
vida para prevencao primaria de doenca
cardiovascular aterosclerética, somente se a
modificacio do estilo de vida isoladamente

falhar. (2 |®@®®0)

Reducdo da progressao
para diabetes tipo 2

3.9. Para os individuos com pré-diabetes,
recomendamos prescrever modificacoes
no estilo de vida antes da terapia
medicamentosa para reduzir os niveis
plasméticos de glicose. (1 |D@®®)

3.10. Para os individuos com pré-diabetes que
tém limitacoes a atividades fisicas ou que
nao estio respondendo as alteracdes no
estilo de vida, recomendamos metformina
como primeira abordagem farmacolégica

para reduzir os niveis plasmaticos de
glicose. (1 |[®@®®0)
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Introducao

Importdancia deste tdpico e escopo da
diretriz

O aumento dramitico na prevaléncia de
individuos em risco para o desenvolvimento de
doenca cardiovascular aterosclerética (DCVA)
e diabetes mellitus tipo 2 (DM2) nos paises
desenvolvidos e em desenvolvimento exige

que os médicos e outros profissionais de satude
estejam cientes dos fatores de risco para essas
condicdes e possam identificar individuos

em risco para iniciar medidas preventivas e
terapéuticas para essas doencas. A Endocrine
Society reconhece a importancia de identificar os
individuos que estdo em risco metabdlico, para
que possam ser instituidos esforcos para prevenir
o desenvolvimento da DCVA e do DM2.

Virios fatores de risco para DCVA e DM2
— hipertensao, dislipidemia, hiperglicemia e
gordura abdominal — tendem a se agrupar.
Esse agrupamento foi originalmente
denominado como sindrome da resisténcia
a insulina (SRI), porque acreditava-se que a
resisténcia a insulina era sua causa subjacente.
No entanto, embora a resisténcia a insulina
possa estar associada a esses fatores de risco,
ela nem sempre estd presente e nio explica
completamente essa sindrome. O termo SRI foi
substituido por uma combinacio de critérios
clinicos (que s3o definidos diferentemente por
varias organizacdes) que procura descrever
uma entidade clinica, a sindrome metabdlica.

O principal objetivo tem sido usar sinais e
sintomas clinicos para identificar pessoas

com uma combinagido de fatores de risco que
aumentam a chance de longo prazo para DCVA
e DM2 em comparacio a populacdo geral.

Esta diretriz aborda a populacio de
individuos com componentes da sindrome
metabdlica, mas ainda sem diagnéstico de
DCVA ou DM2, e as acdes que podem ser
tomadas para prevenir o desenvolvimento
dessas duas doencas. Os médicos podem rastrear
os principais fatores de risco para DCVA e DM2

em consultas clinicas de rotina, quando obtém o
histérico do paciente e realizam o exame fisico.
Essa diretriz também se concentra na
abordagem comportamental, nutricional e
médica. Embora os procedimentos cirdrgicos
tem se demonstrado tteis no tratamento da
obesidade, pré-diabetes e DM2 (1-3) e sejam
promissores para a prevencio em estudos
observacionais, o Comité de Redacio da diretriz
nio discutiu essas intervencdes, porque ha
necessidade de dados mais especificos sobre
a prevencio a longo prazo, e decisdes sobre
intervencoes e procedimentos especificos estao
fora do escopo deste documento.

Definicoes e diagndstico

Evidéncias crescentes indicam que muitos
individuos que desenvolvem DCVA ou DM2
tém antecedentes comuns de origem metabdlica
(4,5). Embora a fisiopatologia subjacente a esses
antecedentes nio seja totalmente compreendida,
ha uma forte sobreposicdo entre os fatores de
risco cardiovascular e a pré-diabetes em suas
varias definicdes (glicemia em jejum alterada
[GJA], tolerancia a glicose diminuida [TGD] ou
risco de diabetes com HbA1c acima do normal).
Consequentemente, a identificacio de uma
condicio geral chamada “risco metabdlico” é
razoavel.

O Comité de Redacdo da diretriz decidiu
definir o risco metabdlico como refletindo
a predisposi¢ao de um individuo para o
desenvolvimento de DCVA e/ou DM2.
Individuos em risco metabélico frequentemente
apresentam (i) elevacdes de lipoproteinas
de muito baixa densidade (VLDLs) com
triglicerideos elevados (TGLs), (ii) niveis
reduzidos de HDL-colesterol, (iii) niveis
plasmiticos elevados de glicose, (iv) hipertensio
arterial sistémica, (v) circunferéncia da cintura
aumentada, (vi) estado pré-trombdtico e
(vii) estado pré-inflamatério. Eles também
podem exibir niveis altos de lipoproteinas
contendo apolipoproteina B (principalmente
lipoproteina de baixa densidade [LDL], mas



também lipoproteinas nao HDL, como VLDL,
LDL e quilomicrons), embora esse critério se
aplique mais especificamente ao risco de DCVA
e nao esteja incluido na defini¢do. A populacio
em risco metabdlico aqui definida é composta
por individuos em risco tanto para DCVA
como para DM2, mas que ainda no foram
diagnosticados com essas condi¢des.

Esses individuos podem ser identificados
pelo rastreamento dos cinco componentes

que tradicionalmente foram usados como

indicadores da sindrome metabdlica no passado.

Esses sao os seguintes:

1. TGLs em jejum elevados (150 mg/dL
[>1,7 mmol/L] ou em tratamento para essa
condicio).

2. HDL-C reduzido (<40 mg/dL
[<1,0 mmol/L] em homens e <50 mg/dL
[<1,3 mmol/L] em mulheres).

3. PA elevada (>130 mm Hg sist6lica
ou 285 mm Hg diastélica ou em tratamento
para hipertensio).

4. Circunferéncia da cintura elevada
(homens >102 cm e mulheres >88 cm; exceto
do no leste e sul da Asia: homens >90 cm e
mulheres >80 cm).

5. Glicemia elevada (mas ainda sem DM2)
definida por valores limites para pré-
diabetes de acordo com a glicemia de
jejum, tolerancia a glicose oral e HbAlc. Os
valores de corte incluem:

+ glicose em jejum >100 mg/dL
(25,6 mmol/L) e <126 mg/dL
(<7,0 mmol/L); ou

+ glicemia em 2 horas no teste
oral de tolerancia a glicose
(TOTG) 2140 mg/dL (=7,8 mmol/L)
e <200 mg/dL (<11,0 mmol/L); ou

« HbA1c>5,7%-6,4%; ou

+ em tratamento medicamentoso oral
para hiperglicemia sem diagndstico de
diabetes mellitus (DM).
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Revisdo sistemdtica e metandlise

O Comité de Redacio da diretriz determinou a
realizacao de viarias revisoes sistematicas para
avaliar os efeitos de intervencdes farmacolédgicas
na prevencio ou no retardo do inicio do DM2.
Os critérios de inclusao se concentraram em
estudos controlados randomizados (ECRs) que
avaliaram uma lista de medicamentos suspeitos
de afetar a incidéncia de DM2 (medicamentos
para diabetes, bloqueadores do receptor de
angiotensina Il [BRAs], inibidores da enzima
conversora de angiotensina e estatinas). A
populacio de interesse era individuos com
fatores de risco metabdlico, mas sem diabetes
confirmado. Modelos de efeitos randomizados
foram utilizados para a metanélise. Foi realizada
uma pesquisa abrangente em varios bancos
de dados (desde as primeiras datas inclusivas
de cada banco de dados até 24 de agosto de
2017, em seres humanos, em adultos e em
qualquer idioma). Os bancos de dados incluiram:
MEDLINE, Embase, Cochrane Central Register
of Controlled Trials, Cochrane Database of
Systematic Reviews e Scopus. A estratégia de
pesquisa foi elaborada e conduzida por um
bibliotecario experiente, com entradas do
metodologista da diretriz. Um vocabulario
controlado, complementado com palavras-
chave, foi utilizado para procurar por terapia
medicamentosa para prevencio do diabetes,
além de limitar a pesquisa a ECRs e metanalises.
Os resultados mostraram que metformina,
inibidores de alfa-glicosidase, pioglitazona
e BRAs reduziram significativamente a
incidéncia de diabetes, e que as estatinas
aumentaram a incidéncia de diabetes. A certeza
na evidéncia foi baixa devido a limita¢des nos
desenhos dos estudos para avaliar a incidéncia
de diabetes (periodo de washout inadequado,

periodo curto de seguimento e definicoes
varidveis de DM2) (6).
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Metodologia
Participantes

O Comité de Redacdo da diretriz foi
composto por sete especialistas em contetido
representando as seguintes especialidades:

disturbios endécrinos, nefrologia e hipertensao.

Virios membros do Comité trouxeram uma
perspectiva internacional para este topico

da diretriz. O Comité de Redacio da diretriz
também incluiu um metodologista de diretriz
de pritica clinica que liderou a equipe de
pesquisadores de eficicia comparativa que

conduziram a revisdo sistematica e a metanalise.

O metodologista também supervisionou a
aplicacdo da estrutura metodolégica GRADE
para cada recomendacio, incluindo avalia¢oes
da qualidade das evidéncias e a forca das
recomendacoes.

Processo de desenvolvimento
de diretrizes

O processo de desenvolvimento de diretrizes da
Endocrine Society segue a estrutura GRADE
(7-8) e inclui consideracdes especiais exclusivas
para doencas enddcrinas raras, onde as
evidéncias cientificas sao limitadas ou
inexistentes. A estrutura GRADE é descrita na

Tabela 1.

Algumas das diretrizes de pratica clinica da
Endocrine Society também incluem Declaracoes
N3o Classificadas de Boas Praticas (9). Essas
podem incluir declaracdes de opiniao de
especialistas sobre boas praticas, referéncias
a recomendacoes feitas em outras diretrizes
e observacoes sobre cuidados preventivos e
tomada de decisdao compartilhada.

Tabela 1. Classificacdo GRADE de recomendacoes de diretrizes

Certeza da evidéncia Qualidade alta

ECRs bem
executados
Evidéncia
Descricdo da evidéncia muito forte
de estudos
observacionais
imparciais
Forte (1): 1 |000®
“Recomendamos...”

o ,

Q Os beneficios

_g superam

S claramente

£ os danos, ou

] vice-versa

g

e} ..

o Condicional (2): 2 |000®

o

& “Sugerimos...”

e

Beneficios bem
equilibrados com
danos

Qualidade
moderada

ECRs com
algumas
limitacoes
Evidéncia forte
de estudos
observacionais
imparciais

1 |©@®®0

2 |©9®@0

Qualidade
baixa

ECRs com
falhas graves

Algumas
evidéncias

de estudos
observacionais

1 |®@®00

2 |®®00

Qualidade
muito baixa

Observacoes
clinicas néo
sistemdticas

Estudos
observacionais
de evidéncias
muito indiretas

1 |®000

2 |®000



As recomendacdes das diretrizes incluem
populacio, intervenc¢io, comparador

e resultados relevantes. Quando mais
esclarecimentos sobre a implementacio se
fizeram necessdrios, o Comité de Redacio
da diretriz incluiu observacdes técnicas.
Esses tltimos referiram-se a informacoes
suplementares, como tempo, configuracio,
regimes de dosagem e conhecimentos
necessarios. Todas as recomendacdes sio
seguidas por uma sinopse das evidéncias nas
quais elas se baseiam. Os autores também podem
incluir breves declaracées sobre os valores e
as preferéncias dos pacientes, o balanco de
beneficios e riscos e opinides de minorias,
quando relevantes.

Revisdo interna e externa

Aproximadamente 18 meses aps o processo

de desenvolvimento, as diretrizes de pratica
clinica da Endocrine Society passam por um
periodo para comentarios de 1 més, onde as
partes interessadas, tanto internas e externas,
podem revisar o esboco da diretriz e incluir
comentdrios. As partes interessadas incluem
membros da Endocrine Society, o Subcomité de
Diretrizes Clinicas da Endocrine Society (CGS),
representantes de quaisquer organizacoes
copatrocinadoras, um representante do
Conselho Diretor e um revisor especialista.
Apds revisdes do manuscrito da diretriz

em resposta aos comentarios do periodo

de comentarios, ele é devolvido ao CGS, ao
revisor do Conselho Diretor e ao revisor
especialista para uma segunda revisao e
votacdo. Finalmente, o manuscrito da diretriz

é submetido a revisdao dos profissionais de
editoracdo do Journal of Clinical Endocrinology &
Metabolism antes da publicaco. Essa revisao é
realizada por um individuo com experiéncia no
topico, sem conflitos de interesse relevantes e
externo ao Comité de Redacio da diretriz, CGS
e Conselho Diretor.
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Conflitos de interesses

1. Paraserem considerados membros de um
Comité de Redacdo, os candidatos devem
divulgar todas as relacdes com o setor
pelo periodo de 12 meses antes do inicio
dos trabalhos no Comité de Redacio de
diretrizes. Isso é consistente com o prazo do
relatério para o National Institute of Health
(NIH) e o FDA.

2. Asrelacdes conflitantes que devem ser
declaradas incluem atividades comerciais,
nio comerciais, intelectuais, institucionais e
de paciente/ptiblicas pertinentes ao escopo
da diretriz.

3. O presidente do Subcomité de Diretrizes
Clinicas analisa as relacdes divulgadas e
determina se elas sao relevantes para o
topico da diretriz e se apresenta um conflito
de interesses (COI) relevante.

4. O presidente do Subcomité de Diretrizes
Clinicas seleciona copresidentes e membros
com base nas informacdes de COI recebidas
e nos conhecimentos e habilidades dos
individuos. O Conselho Diretor da
Endocrine Society revisa e endossa os
indicados ou faz alteracdes apropriadas.

5. O presidente do Comité de Redacio deve
estar livre de qualquer COI ou outros vieses
que possam prejudicar a integridade ou a
credibilidade do trabalho.

6. Pelo menos metade (>50%) dos membros do
Comiteé de Redacio deve estar livre de COI
relevante.

7.  Apbs o inicio dos trabalhos do Comité, os
membros devem divulgar quaisquer novas
relacdes com o setor em todas as reunides
pessoais e na maioria das teleconferéncias.

8. Osautores que compreendem os 50% ou
mais sem COls devem abster-se de novas
relacoes relevantes com o setor industrial
ao longo do processo de desenvolvimento
da diretriz para garantir que o equilibrio de
COI seja preservado.

9. Os autores que compreendem os <50% com
COIs relevantes devem declarar a situagdo
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e devem se recusara participar de quaisquer
discussoes, votacdes e recomendacdes de
redacio relevantes.

10. Se um membro tiver conhecimento de
outra pessoa que possa ter um conflito e
nio o declarar por algum motivo, ele serd
obrigado a informar isso ao presidente.

11. Funcionirios, presidentes de Comités de
Redacdo e membros devem estar alertas
para situacdes que possam apresentar um
conflito de interesses em potencial ou
aparente.

Uma tabela resumida das relacdes divulgadas
pelos membros do Comité de Redacio da
diretriz pode ser encontrada na diretriz
completa. (10)

Observacao

As diretrizes de pratica clinica da Endocrine
Society foram desenvolvidas de forma a auxiliar
os endocrinologistas mediante indicacdes e
recomendacdes para dreas especificas da pratica
clinica. Nao se deve considerar que as diretrizes
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mencionem ou incluam todas as abordagens
ou métodos disponiveis ou excluam todos

os demais. As diretrizes nao podem garantir
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padrdes de atendimento. As diretrizes ndo tém
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A Endocrine Society ndo fornece qualquer
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diretrizes e especificamente exclui quaisquer
garantias de comerciabilidade ou de adequacio
para uso ou propésito especifico. A Endocrine
Society nio sera responsabilizada por quaisquer
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