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O diagnóstico de diabetes mellitus (DM) deve ser estabelecido pela identificação de
hiperglicemia. Para isto, podem ser usados a glicemia plasmática de jejum, o teste de
tolerância oral à glicose (TOTG) e a hemoglobina glicada (A1c). Em algumas situações, é
recomendado rastreamento em pacientes assintomáticos.

Diagnóstico

R1 – No indivíduo assintomático, É RECOMENDADO utilizar como critério de
diagnóstico de DM a glicemia plasmática de jejum maior ou igual a 126 mg/dl, a
glicemia duas horas após uma sobrecarga de 75 g de glicose  igual ou superior a
200 mg/dl ou a HbA1c maior ou igual a 6,5%.  É necessário que dois exames
estejam alterados. Se somente um exame estiver alterado, este deverá ser
repetido para confirmação.

Classe I Nível B

Sumário de evidências:

O Report of the Expert Committee on the Diagnosis and Classification of Diabetes de 1997
definiu o ponto de corte de glicemia de jejum (GJ) e da glicemia de duas horas após
sobrecarga de glicose (2h-G) para diagnóstico de DM e pré-diabetes com base em três
coortes populacionais  (NHANES III, estudo egípcio e estudo dos indígenas PIMA) que
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avaliaram a associação entre os níveis glicêmicos e a presença de retinopatia diabética.1
–
7

Um estudo de coorte baseado na população multirracial do NHANES8 investigou o papel da
HbA1c como rastreamento do DM, usando como comparador o diagnóstico pela GJ. O
ponto de corte de HbA1c com maior combinação de sensibilidade (86%) e especificidade
(92%) foi 5,8%. Desta forma, pela baixa sensibilidade para diagnóstico, pacientes de alto
risco para diabetes, apresentando HbA1c < 6,5% podem se beneficiar da realização do
TOTG.

Existe uma relação contínua entre níveis glicêmicos e desenvolvimento de retinopatia
diabética. Entretanto, há um limiar que divide os indivíduos em maior risco de
complicações relacionadas ao diabetes daqueles com menor risco.9  Este limiar não é
uniforme entre os estudos.10 Diferenças raciais nos níveis de HbA1c e na prevalência de
retinopatia justificam os diferentes resultados.

Os critérios para diagnóstico de DM não são concordantes entre si .11 A HbA1c tem baixa
sensibilidade e alta especificidade em identificar DM diagnosticado pelo critério da
glicemia de 2h.12

–
14 Dados brasileiros também corroboram essa informação.15

–
16

Tabela 1. Critérios laboratoriais para diagnóstico de DM2 e pré-diabetes.



Diagnóstico do diabetes e rastreamento do diabetes tipo 2

Diretriz da Sociedade Brasileira de Diabetes | 3

DM2: diabetes tipo 2; GJ: glicemia de jejum; TOTG: teste de tolerância oral à glicose; HbA1c:

hemoglobina glicada. * Considera-se como jejum a cessação de ingestão calórica por ≥ 8
horas. ** Carga oral equivalente a 75g de glicose anidra diluída em água.

Nota importante 1: Problemas dos métodos diagnósticos

Todos os métodos têm limitações metodológicas. A GJ necessita de jejum, sofre
interferências decorrentes de condições agudas e tem menor taxa de reprodutibilidade
quando comparadas à HbA1c. O TOTG é oneroso, desconfortável e consome mais tempo.17

A HbA1c tem maior custo e não leva em conta a variabilidade individual no fenômeno de
glicação proteica, além de ter menor sensibilidade diagnóstica do que os outros
métodos.18

–
19

Nota importante 2: Padronização da HbA1c

A análise laboratorial da HbA1c foi mundialmente padronizada pelo método de
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cromatografia líquida de alta eficiência (CLAE), e sua validação necessita ser certificada
pelo National Glycohemoglobin Standardization Program (NGSP), estabelecida para a
aplicabilidade no estudo Diabetes Control and Complications Trial (DCCT).18

R2 – Na presença de sintomas inequívocos de hiperglicemia, É RECOMENDADO que
o diagnóstico seja realizado por meio de glicemia ao acaso ≥ 200 mg/dl.

Classe I Nível C

Sumário de evidências:

Este painel considera que, com o intuito de não postergar o início de tratamento em
situações agudas, o diagnóstico de DM poderá ser feito por meio de glicemia ao acaso,
quando na presença de sintomas inequívocos de hiperglicemia.

R3 – DEVE SER CONSIDERADO estabelecer o diagnóstico de DM na presença de
glicemia de jejum ≥ 126 mg/dl e HbA1c ≥ 6,5% em uma mesma amostra de
sangue.

Classe IIa Nível B

Sumário de evidências:

A necessidade de confirmação diagnóstica em uma amostra adicional de sangue foi
investigada em uma análise do estudo Atherosclerosis Risk in Communities (ARIC), que
envolveu uma coorte de 12.268 participantes (brancos e afrodescendentes) com  25 anos
de seguimento, , sem diagnóstico prévio de diabetes quanto ao desenvolvimento de
‘diabetes incidente’. Dois subgrupos foram analisados prospectivamente  ( n = 978 ): DM
confirmado (39%) quando GJ e HbA1c estavam alteradas na mesma amostra e DM não
confirmado (61%), quando somente um dos exames estava alterado.  Não houve repetição
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dos resultados dos casos não confirmados. Os casos considerados confirmados
apresentaram sensibilidade moderada (54,9%) e especificidade alta (98,1%) para
identificar casos incidentes de diabetes. A especificidade foi ainda maior (99,6%) aos 15
anos de seguimento. Os casos de diabetes confirmados foram significativamente
associados à maior incidência de doença cardiovascular e renal do que os casos não
confirmados. Os autores concluem que a confirmação do diagnóstico de DM com dois
exames alterados em uma única amostra apresentou alto valor preditivo positivo para
subsequente diagnóstico de diabetes e foi fortemente associada a desfechos clínicos,
sendo capaz de detectar pacientes em risco.20 

A variabilidade intraindividual dos métodos glicêmicos com intervalo de duas semanas
entre as medidas foi avaliada em 685 indivíduos acima de 20 anos de idade e sem DM,
incluídos no NHANES III. A glicemia de duas horas apresentou maior variabilidade (16,7%),
comparada à GJ (5,7%) e à HbA1c (3,6%). A proporção de indivíduos com GJ ≥ 100 mg/dl,
GJ ≥ 126 mg/dl, GJ ≥ 200 mg/dl, glicemia de 2h ≥ 140 mg/dl, glicemia de 2h ≥ 200 mg/dl
e HbA1c ≥ 6,5% que apresentaram a mesma alteração no segundo resultado foi,
respectivamente, de 78%, 70,4%, 100%, 72%, 72% e 83,3%. A prevalência de diabetes
não diagnosticado usando apenas uma glicemia de jejum foi de 3,7%. Com confirmação
por uma segunda amostra, a prevalência foi de 2,8%, correspondendo à redução de
24,4%. Para glicose de duas horas, a prevalência foi de 9% e 6,7%, com uma ou duas
alterações, significando redução de 26%. Os resultados desse estudo sugerem haver
diferenças nas estimativas de prevalência entre estudos epidemiológicos que utilizam uma
ou duas medidas de glicemia.21

R4 – É RECOMENDADO sempre considerar fatores clínicos e interferentes
laboratoriais na interpretação dos resultados dos exames solicitados para
diagnóstico de DM e pré-diabetes.

Classe I Nível C

Sumário de evidências:
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Ao se fazer  diagnóstico de diabetes, deve-se considerar os aumentos e reduções da
glicemia que podem ocorrer transitoriamente em determinadas situações clínicas agudas
ou secundárias a drogas. Níveis falsamente baixos de glicemia em um paciente
normoglicêmico podem ocorrer por erros metodológicos. Da mesma forma, existem
situações clínicas que limitam o uso da HbA1c como método diagnóstico. (Quadro 1)

Quadro 1. Situações clínicas onde podem ocorrer incongruências na determinação da
hemoglobina glicada.18

–
19

Rastreamento de diabetes mellitus

R5 –  É RECOMENDADO o rastreamento para todos os indivíduos com 45 anos ou
mais, mesmo sem fatores de risco, e para indivíduos com sobrepeso/obesidade
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que tenham pelo menos um fator de risco adicional para DM2 (Quadro 2).

Classe I Nível B

Sumário de evidências:

A prevalência de DM é significativa aos 45 anos e aumenta com a idade. No Brasil, de
acordo com dados do VIGITEL 2019, a prevalência de DM vai de 7,4% em indivíduos com
idade entre 45 anos e 54 anos a 17,3% em indivíduos com idade entre 55 anos e 64 anos
e a 23% em indivíduos com idade acima dos 65 anos.22 

Existe associação entre pré-diabetes e risco cardiovascular. Um estudo com 505 indivíduos
com idade entre 19 anos e 88 anos demonstrou que os níveis de HbA1c e GJ
característicos de pré-diabetes estão associados a maior risco cardiovascular, o que
justifica o rastreamento para identificar indivíduos de maior risco que devam ser alvo de
avaliação e intervenção.23 

O custo do rastreamento é baixo. Sob a perspectiva do sistema de saúde americano,
considerando várias premissas, o custo em três anos do rastreamento e tratamento do DM
e pré-diabetes com metformina e modificação de estilo de vida seria menor do que o custo
de não realizar o rastreamento.24 

A presença de fatores de risco adicionais aumenta o risco de DM2. Subanálise do estudo
STAND avaliou a prevalência de DM2 e pré-DM em adultos jovens. O estudo envolveu 193
jovens entre 18 anos e 40 anos, com mediana de idade 33,8 anos, mediana de IMC de
33,9 kg/m2 e mais um fator de risco adicional. Foi realizado TOTG e HbA1c com glicemia
de jejum mediana de 86 mg/dL e glicemia de 2h com mediana de 94 mg/dL. A mediana da
HbA1c foi 5,6%. A prevalência de DM2 foi 4,7% e a 18,1% de ITG.25

Quadro 2. Indicações de rastreamento para DM 2
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R6 – A repetição do rastreamento para DM e pré-diabetes DEVE SER
CONSIDERADA em intervalos de, no mínimo, três anos. Intervalos mais curtos
podem ser adotados quando ocorrer ganho de peso acelerado ou mudança nos
fatores de risco.

Classe IIa Nível C

Sumário de evidências:

O intervalo de três anos para rastreamento subsequente é sugerido com base em opinião
de experts, basicamente por permitir que possíveis casos falso-negativos sejam testados
novamente antes do desenvolvimento de complicações crônicas da doença e não
escapem ao rastreio.26
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R7 – Em adultos com exames normais, porém mais de um fator de risco para DM2,
DEVE SER CONSIDERADO repetir o rastreamento laboratorial em intervalo não
superior a 12 meses.

Classe IIa Nível C

Sumário de evidências:

A recomendação de intervalo inferior a 12 meses para novo rastreamento em portadores
de pré-diabetes ou em adultos com mais de um fator de risco é arbitrária e reflete a
opinião dos painelistas. Esta opinião se baseia na probabilidade baixa de complicações,
num período não tão prolongado, frente a eventual resultado falso-negativo na avaliação
prévia ou frente a uma inesperada evolução rápida da doença. Este intervalo poderia, a
critério, ser abreviado para seis meses, nos pacientes de muito elevado risco e com
exames laboratoriais no limite superior da normalidade. O mesmo intervalo poderia ser
aplicado a crianças e adolescentes, com múltiplos fatores de risco.

Entretanto, a ADA recomenda, para esses casos, de maneira empírica, um intervalo de
rastreamento mais amplo, de até três anos, frente a resultados laboratoriais na faixa da
normalidade, com a possibilidade de antecipar o intervalo na presença de sintomas
suspeitos, na piora dos fatores de risco ou mesmo nos valores limítrofes dos parâmetros
laboratoriais. A única concordância em relação ao rastreamento anual é para os
portadores de pré-diabetes e portadores de HIV, sendo ainda mais precoce quando da
introdução de drogas antirretrovirais, com reconhecida ação anti-insulínica.17

R8 – É RECOMENDADO fazer rastreamento para diabetes nos pacientes que
apresentem comorbidades relacionadas ao diabetes secundário, como
endocrinopatias e doenças pancreáticas,  ou com condições frequentemente
associadas ao DM, como infecção por HIV, doença periodontal e esteatose
hepática.
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Classe I Nível C

Sumário de evidências:

Dada a importância de se tratar a hiperglicemia, este painel considera que, na vigência de
condições clínicas sejam consideradas causas secundárias de DM,  e se faça o
rastreamento de DM, tanto pelo potencial impacto no tratamento da doença de base como
nos riscos de hiperglicemia não detectada.

Fatores associados à infecção pelo HIV ou ao seu tratamento, além da maior expectativa
de vida dos pacientes, corroboram para a indicação de rastreamento do DM nesses
pacientes.27 Diversos agentes antirretrovirais usados para o tratamento da infecção por
HIV são associados à resistência à insulina e ao aumento da incidência de DM2. 

No estudo Multicenter AIDS Cohort Study (MACS),28 a incidência de DM foi de 4,7 casos por
100 pessoas/ano vs. 1,4 casos por 100 pessoas/ano entre homens sem HIV, em quatro
anos de observação. Ainda não está claro se medicamentos antirretrovirais mais novos
também são associados ao aumento do risco de DM.28 

Em uma coorte com 2.973 indivíduos sem DM, a doença periodontal foi associada com
progressão de HbA1c em cinco anos, de forma similar a um aumento na relação cintura-
quadril ou idade.29

Nota Importante 3: Doença Hepática Gordurosa Metabólica (DHGM)

As diretrizes da Sociedade Latino-americana para Estudo do Fígado (ALEH) indicam
investigação de Doença Hepática Gordurosa (DHGM) em pacientes com perfil de alto risco,
incluindo a presença de  DM2 ou síndrome metabólica e idade acima de 50 anos.30. A
presença de DHGM foi  associada ao desenvolvimento de DM2.31

–
32

R9 – É RECOMENDADO que pacientes que irão iniciar medicações com potencial
efeito hiperglicemiante, como glicocorticoides ou antipsicóticos, sejam rastreados
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para diabetes antes e após o início do tratamento.

Classe I Nível C

Sumário de evidências:

Os fatores de risco descritos para hiperglicemia induzida pelo uso de glicocorticoide são:
uso de doses mais altas (prednisolona > 20 mg, hidrocortisona > 50 mg, dexametasona >
4 mg), longa duração de tratamento, idade avançada, IMC elevado, intolerância à glicose
prévia, história de diabetes gestacional, história anterior de hiperglicemia induzida por
glicocorticoide, história familiar de DM, HbA1c ≥ 6%.33 A monitorização dos níveis de
HbA1c mostrou ser importante na detecção do diabetes induzido por glicocorticoide.34

O uso de antipsicóticos tem sido associado ao risco de DM possivelmente por mecanismos
≥ diretos (sensibilidade e secreção de insulina) ou indiretos (ganho de peso). As drogas
mais associadas a esse risco são: clorpromazina (primeira geração), clozapina, olanzapina,
quetiapina e risperidona (segunda geração).35

R10 – É RECOMENDADO realizar triagem para DM2 em crianças e adolescentes
com 10 ou mais anos de idade ou após início da puberdade que apresentem
sobrepeso ou obesidade, e com, pelo menos, um fator de risco para detecção de
DM2 (Quadro 3)

Classe I Nível B

Sumário de evidências:

Em estudo populacional com dados coletados de cinco centros nos EUA, incluindo jovens
com idade entre 10 anos e 19 anos, foi avaliada a prevalência de diabetes nos anos de 
2001 e 2009.  Em 2001, , a prevalência de DM2 foi de 0,34/1.000 em 1,7 milhão de jovens
estudados. Em 2009, a prevalência foi de 0,46/1.000 em 1,8 milhão de jovens, na mesma
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população. Em 2009 a prevalência de DM2 em jovens caucasianos foi 0,17/1.000, em
jovens hispânicos 0,79/1.000, em negros 1,06/1.000 e em indígenas americanos foi de
1,2/1.000. De 2001 para 2009, a prevalência de DM2 aumentou em 30,5% .36

O DM 2 em crianças e adolescentes é caracterizado por resistência à insulina e diminuição
da secreção de insulina, como ocorre em adultos.  O aumento da prevalência de DM 2
nesta faixa etária está fortemente associado à obesidade, especialmente em meninas.37

Aproximadamente 70% a 90% dos pacientes acometidos são obesos, e 38% apresentam
obesidade mórbida. A obesidade e a história familiar parecem ter efeito aditivo no risco de
desenvolvimento da doença, uma vez que o impacto da obesidade no risco de DM2 é
maior em crianças com história familiar positiva para DM2.38

O desenvolvimento de resistência à insulina (RI) também é associado a fatores genéticos e
à etnia, com sensibilidade à insulina 30% menor em afro-americanos do que em
caucasianos, o que explica a maior prevalência de DM2 nos grupos minoritários.39

Indivíduos com DM2 têm pelo menos um dos parentes de primeiro ou de segundo grau
afetados, e 65% apresentam ao menos um familiar de primeiro grau com DM2.40

Indivíduos com sobrepeso que tenham irmãos jovens com DM2 têm risco quatro vezes
maior de intolerância à glicose do que outras crianças com sobrepeso sem DM2. Isso
evidencia a necessidade de uma abordagem preventiva específica para esse grupo de alto
risco.41 A presença de baixo peso ao nascer também aumenta em sete vez o risco de RI na
vida adulta.42

Crianças com DM2 são geralmente assintomáticas ou oligossintomáticas por longos
períodos, o que justifica a necessidade de rastreamento para DM em indivíduos de alto
risco. Metade ou 50% dos casos são encaminhados a serviço especializado, em virtude de
glicosúria ou hiperglicemia em exame de rotina. Além disso, 30% dos pacientes
apresentam poliúria, polidipsia leve e emagrecimento discreto. Algumas pacientes podem
ter história de monilíase vaginal.43 A acantose nigricans (AN) está presente em quase 90%
dessas crianças44, e sinais da síndrome dos ovários policísticos (SOP) estão presentes em
26% das meninas.45

Quadro 3. Critérios para rastreamento de DM2 em crianças e adolescentes assintomáticos
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Nota importante 4: DM2 em relação à idade e etnia

A  idade média dos jovens ao diagnóstico do DM2 é de aproximadamente 13 anos,
coincidindo com o período de maior resistência à insulina. Há diminuição de cerca de 30%
da ação da insulina na puberdade.46 No maior estudo sobre DM2 em jovens (Treatment
Options for Type 2 Diabetes in Adolescents and Youth – TODAY), 65% dos pacientes com
DM2 eram do sexo feminino, com idade média de 14 anos, tendo relação com o estágio III
da classificação de Tanner, escore-Z do índice de massa corporal (escore-Z IMC) = 2,15,
história familiar de DM positiva em 89,4%. Em relação à etnia, 41,1% eram hispânicos e
31,5%, negros não-hispânicos; 26,3% apresentavam pressão arterial (PA) ≥ percentil 90. A
maioria tinha baixo nível socioeconômico.38 Em adolescentes, há resistência à ação de
insulina, com rápida deterioração da função das células β, superior à observada em
adultos.47

–
48

R11 – Triagem para risco de DM tipo 1 (DM1) com dosagem de autoanticorpos
DEVE SER CONSIDERADA para familiares de primeiro grau de pessoas acometidas
apenas se houver possibilidade de inserir pessoas de risco em estudos clínicos
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visando prevenção do DM.

Classe IIa Nível C

Sumário de evidências:

O risco de DM tipo 1 (DM1) é aumentado em parentes de primeiro grau de pessoas
acometidas por essa condição.49 Entretanto, a maioria das pessoas com DM tipo 1 não
apresenta história familiar positiva para a doença.50

A presença de autoanticorpos associados a DM autoimune identifica indivíduos com risco
aumentado de desenvolvimento de DM1, tanto em parentes de primeiro grau de pessoas
com DM1 quanto na população geral. Em estudo realizado com coortes pediátricas na
Finlândia, Alemanha e Estados Unidos, a presença de dois ou mais anticorpos foi
associada ao risco de desenvolvimento de DM1 clinicamente manifesto de 69,5% em dez
anos e 84% em quinze anos. O risco da presença de um anticorpo foi de 14,5% em dez
anos.51 O risco de desenvolvimento de DM aumenta conforme o aumento do número de
autoanticorpos.52

–
53 

O rastreamento deve ser recomendado apenas se houver possibilidade de inclusão em
estudo clínico destinado à prevenção. Ainda não há prevenção comprovadamente eficaz
para DM1, porém Herold et al.54 demonstraram benefícios com uso de teplizumab nesses
indivíduos. Em uso estudo de fase 2, duplo-cego randomizado, com 76 parentes de
pacientes com DM1 sem doença clínica porém com alto risco de desenvolvê-la. A
intervenção com teplizumab mostrou-se associada a diagnóstico de DM1 mais tardio
(mediana de 48,4 meses), em comparação com casos tratados com placebo (mediana de
24,4 meses).54

Nota importante 5: Auto-Anticorpos

Em pessoas sem DM, a presença de autoanticorpos positivos associados a DM autoimune
deve ser considerada um fator de risco para desenvolvimento de DM1.
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Nota importante 6: Estágios de Desenvolvimento de DM1

Recomenda-se que os estágios de desenvolvimento de DM1 sejam  considerados na
prática clínica e na abordagem diagnóstica.
Com base nos conhecimentos adquiridos acerca da evolução da história natural do DM
tipo 1, Juvenile Diabetes Research Foundation (JDRF) e International Society of Pediatric
Diabetes (ISPAD) sugerem identificar pacientes com múltiplos anticorpos positivos, com ou
sem hiperglicemia, como pessoas com DM tipo 1, de acordo com a classificação descrita
no Quadro 355, o que é corroborado pela SBD.

Quadro 4. Fases do DM1

Resumo de recomendações

RECOMENDAÇÕES CLASSE NÍVEL

R1 – É RECOMENDADO utilizar como critério de diagnóstico de
DM: glicemia plasmática de jejum ≥ 126 mg/dl, glicemia duas
horas após sobrecarga de 75g de glicose anidra ≥ 200 mg/dl,
HbA1c ≥ 6,5%. São necessários dois exames alterados para
confirmação diagnóstica. Se somente um exame estiver alterado,
recomenda-se que este seja repetido para confirmação.

I B

R2 – Na presença de sintomas inequívocos de hiperglicemia, é
recomendado que o diagnóstico seja realizado por meio de
glicemia ao acaso ≥ 200 mg/dl.

I C
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R3 – Deve ser considerado que, se houver glicemia de jejum ≥
126 mg/dl e HbA1c ≥ 6,5% numa mesma amostra de sangue, o
diagnóstico de DM seja estabelecido.

IIa B

R4 – É RECOMENDADO sempre considerar fatores clínicos e
interferentes laboratoriais na interpretação dos resultados dos
exames solicitados para diagnóstico de DM e pré-diabetes.

I C

R5 – O rastreamento É RECOMENDADO para todos indivíduos com
45 anos ou mais, mesmo sem fatores de risco, e para indivíduos
com sobrepeso/obesidade que tenham pelo menos um fator de
risco adicional para DM2

I
B

R6 – Repetição do rastreamento de DM e pré-diabetes DEVE SER
CONSIDERADA em intervalos de, no mínimo, três anos. Intervalos
mais curtos podem ser adotados caso ocorra ganho de peso
acelerado ou mudança em fatores de risco.

IIa C

R7 – Em adultos com mais de um fator de risco para DM2, DEVE
SER CONSIDERADO repetir o rastreamento laboratorial para DM2
em intervalo não superior a 12 meses.

IIa C

R8 – É RECOMENDADO rastreamento nos pacientes que
apresentem doenças associadas a diabetes secundário, como
endocrinopatias e doenças pancreáticas, ou com condições
frequentemente associadas a DM, como infecção por HIV, doença
periodontal e esteatose hepática.

I C

R9 – Recomenda-se que pacientes que irão iniciar medicações
com potencial efeito hiperglicemiante, como glicocorticoides ou
antipsicóticos, sejam rastreados para diabetes antes e após o
início do tratamento.

I C

R10 – É RECOMENDADO realizar triagem para DM 2 em crianças e
adolescentes ≥ 10 anos de idade ou após início da puberdade
com sobrepeso ou obesidade e com pelo menos um fator de risco
para DM2 (Quadro 3)

I B
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R11 – Triagem para risco de DM tipo 1 (DM1) com dosagem de
autoanticorpos DEVE SER CONSIDERADA para familiares de
primeiro grau de pessoas acometidas apenas se houver
possibilidade de inserir pessoas de risco em estudos clínicos
visando prevenção do DM.

IIa C
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