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1. Introdugao

Diabetes Mellitus (DM), mais comumente chamado de diabetes, é uma condicdo
croénica que ocorre quando ha altos niveis de glicose no sangue porque o organismo nao
consegue produzir insulina ou produz quantidade insuficiente; ou nao utiliza a insulina de
maneira eficaz. A insulina € um hormonio essencial produzido no pancreas que transporta a
glicose da corrente sanguinea para dentro das células do organismo onde a glicose é
convertida em energia. A falta de insulina ou a incapacidade das células a responder a insulina
leva a altos niveis de glicose no sangue, ou hiperglicemia, que é a marca do diabetes. A
hiperglicemia, se ndo for controlada em longo prazo, pode causar danos a varios érgdos do
corpo, levando ao desenvolvimento de complicagGes de salde incapacitantes e com risco de
vida, como doenca cardiovascular, neuropatia, nefropatia e doenga ocular, levando a
retinopatia e cegueira. Por outro lado, se o tratamento adequado do diabetes for alcangado,
essas complicacdes graves podem ser retardadas ou evitadas.

O Diabetes é uma doenca crénica complexa que requer cuidados médicos continuos
com estratégias multifatoriais de reducdo de risco além do controle glicémico. Autocuidado,
educacdo e apoio ao paciente sdao fundamentais na prevencao das complica¢cdes agudas e
reducdo de risco das complicacdes de longo prazo.

Diabetes é o maior contribuinte de doenca cardiovascular e umas das causas mais
comuns de incapacidade. O diabetes ndo diagnosticado ou mal conduzido pode levar a
amputacdo do membro inferior, cegueira e doenca renal; e também exacerba as principais
doencas infecciosas como Tuberculose, HIV/AIDS e Malaria. O manejo do diabetes pode ser
conduzido com sucesso e as complicagbes prevenidas, principalmente quando detectadas
precocemente. Melhor ainda, por mudangas no estilo de vida, como dieta e exercicios fisicos,
o risco de desenvolver Diabetes tipo 2 pode ser reduzido marcadamente. O diabetes tipo 2
inicia muito tempo antes dos sintomas aparecerem. Entretanto, o diagndstico e o tratamento
oportuno e apropriado reduzem seriamente os custos de complicagGes e morte.

A padronizacdo técnica de uma Linha de Cuidado (LC) descreve o itinerario da pessoa
no sistema e contém um conjunto de informagdes relativas as acdes e atividades de
promogdo, prevencdo, diagndstico, tratamento e reabilitacdo a serem desenvolvidas pelos
componentes da rede atencdo a saude. A finalidade da LC do DM é fortalecer e qualificar a
atencdo a pessoa com esta condi¢do crénica por meio da integralidade e da longitudinalidade
do cuidado em todos 0s pontos de

atencdo. O cuidado deve levar em considera¢do as necessidades individuais de cada pessoa
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apoés identificar os fatores de risco, avaliar as condicbes de saude e solicitar exames

necessarios e que possam contribuir para a decisdo terapéutica ou preventiva.

2. Epidemiologia

O Diabetes mellitus (DM) é um importante e crescente problema de salde para todos
os paises, independentemente do seu grau de desenvolvimento.

O aumento da prevaléncia do diabetes esta associado a diversos fatores, como: rapida
urbanizacdo, transicdo epidemioldgica, transicdo nutricional, maior frequéncia de estilo de
vida sedentario, maior frequéncia de excesso de peso, crescimento e envelhecimento
populacional e, também, a maior sobrevida dos individuos com diabetes.

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) estima que glicemia elevada é o terceiro fator,
em importancia, da causa de mortalidade prematura, superada apenas por hipertensdo
arterial e uso de tabaco. Infelizmente, muitos governos, sistemas de salde publica e
profissionais de saude ainda ndo se conscientizaram da atual relevancia do diabetes e de suas
complicagdes. Como resultado de uma combinac¢do de fatores, o que inclui baixo desempenho
dos sistemas de salude, pouca conscientizagdao sobre diabetes entre a populagdo geral e os
profissionais de saude e inicio insidioso dos sintomas ou progressao do diabetes tipo 2, essa
condicdo pode permanecer ndo detectada por varios anos, dando oportunidade ao
desenvolvimento de suas complica¢Oes. Estima-se que 46% dos casos de diabetes em adultos
nao sejam diagnosticados e que 83,8% de todos os casos de diabetes ndo diagnosticados
estejam em paises em desenvolvimento.

Ha uma urgéncia para uma maior acdo para melhorar os resultados do diabetes e
reduzir a carga global de diabetes que em 2021 ja afeta mais de 537 milhdes de pessoas, dos
guais um terco sdo pessoas com mais de 65 anos. As estimativas de criancas e adolescentes
com menos de 20 anos com diabetes tipo 1 aumentaram para mais de um milhdo. Se nada for
feito, o nimero de pessoas com diabetes pode aumentar para 783 milhGes em 2045, embora
positivamente a incidéncia tenha comecado a cair em alguns paises de alta renda. Ao mesmo
tempo, mais de 541 milhdes de pessoas com intolerancia a glicose estdo em alto risco de
desenvolver diabetes.

Os individuos portadores de diabetes apresentam maiores taxas de hospitalizacdes em
comparagdo com os que nao tém diabetes, além de maior duracdo da hospitalizacdo para um
mesmo problema de salde. Estima-se, ainda, que os gastos com salde de individuos com

diabetes sdo duas a trés vezes maiores do que daqueles sem diabetes. Estimativas brasileiras
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sobre despesas com o tratamento ambulatorial de individuos com diabetes no Sistema Unico
de Saude (SUS) foram da ordem de USS$ 2.108 por individuo, dos quais USS 1.335 (63,3%) sdo
custos diretos.

O DM e suas complica¢des constituem as principais causas de mortalidade precoce na
maioria dos paises; aproximadamente 6,7 milhdes de pessoas com idade entre 20 e 79 anos
morreram por diabetes em 2021, o equivalente a um obito a cada 5 segundos. A doenca
cardiovascular é a principal causa de 6bito entre as pessoas com diabetes, sendo responsavel
por aproximadamente metade dos dbitos por diabetes na maioria dos paises. O diabetes é
responsavel por 14,5% da mortalidade mundial por todas as causas, e isso & maior do que a
soma dos Obitos causados por doengas infecciosas (1,5 milhdo por HIV/ AIDS, 1,5 milhdo por
tuberculose e 0,6 milhdo por maldria).

As estatisticas rotineiras existentes subestimam a mortalidade por essa doenga. Nas
declara¢Oes de 6bito de individuos com diabetes, frequentemente o diabetes é omitido pelo
fato de serem suas complicac¢des, principalmente as cardiovasculares, as que figuram como a
causa de Obito. Estudos focalizando esse aspecto mostram que, pela analise da mortalidade
por causas multiplas, a mortalidade por diabetes aumenta em até 6,4 vezes. A andlise da causa
de dbito, por tempo de inicio e duracdo do diabetes, mostra que o coma cetoaciddtico é uma
importante causa de obito para os individuos com diagndstico recente de diabetes tipo 1,
assim como a nefropatia diabética, para os individuos com longa duracdo da doenga. Nos
individuos com diabetes tipo 2, as doencas cardiovasculares sdo a principal causa de dbito.

Devemos considerar a importancia do diabetes como causa de morte com o progredir
da idade, aumentando mais de 400 vezes da faixa etaria de 0 a 29 anos para a faixa de 60 anos
ou mais, ou seja, com o envelhecimento populacional do Brasil atualmente, o diabetes
certamente passard a ter maior contribuicdo para a mortalidade no pais.

Segundo dados da pesquisa Vigitel publicada em 2023, estima-se o percentual de
adultos acima de 18 anos portadores de DM no Espirito Santo é de 9,6%. Considerando a
populacdo IBGE-2023, o ES possui em torno de 368.036 adultos portadores de diabetes, sendo
90% (331.232 pessoas) com DM2 e 10% (36.804) com DM1 acima de 18 anos. Segundo o
International Diabetes Federation (IDF), o Brasil é o terceiro pais do mundo com a maior
prevaléncia de DM1 em criangas e adolescentes de 0-19 anos estimado em 92.300 casos.
Desse modo, extrapolando esta estimativa de prevaléncia para o ES, temos em torno de 1.725

casos de DM1 entre 0-19 anos.
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3. Classificagdao do Diabetes Mellitus

De acordo com a etiopatogenia, o DM pode ser classificado em diferentes categorias
conforme Quadro 01 abaixo. A classificacdo do DM permite o tratamento adequado e a

definicdo de estratégias de rastreamento de comorbidades e complicagdes crénicas.

Quadro 01. Classificacdo do DM de acordo com Etiopatogenia

1. Diabetes tipo 1 (devido a destruicdo autoimune de células B, geralmente levando a
deficiéncia de insulina)

2. Diabetes tipo 2 (devido a uma perda progressiva de secre¢dao de insulina de células B
combinada com resisténcia a insulina)

3. Diabetes mellitus gestacional (DMG) (diabetes diagnosticado no segundo ou terceiro
Trimestre da gravidez, sem critérios de diabetes antes da gestacao)

4. Tipos especificos de diabetes devido a outras causas, por exemplo, sindromes
monogénicas do diabetes (como diabetes neonatal e diabetes de inicio da maturidade dos
jovens [MODY]), doengas do pancreas exdcrino (como fibrose cistica e pancreatite), e
diabetes induzido por drogas ou produtos quimicos (como o uso de glicocorticéides, no
tratamento de HIV / AIDS, ou apds o transplante de 6rgéos).

3.1. Diabetes mellitus tipo 1

O diabetes mellitus tipo 1 (DM1) é uma doenca autoimune, poligénica, decorrente de
destruicdo das células B pancreaticas, ocasionando deficiéncia completa na producdo de
insulina. Estima-se que mais de 30 mil brasileiros sejam portadores de DM1 e que o Brasil
ocupe o terceiro lugar em prevaléncia de DM1 no mundo, segundo a International Diabetes
Federation (IDF). Embora a prevaléncia de DM1 esteja aumentando, corresponde a apenas 5 a
10% de todos os casos de DM. E mais frequentemente diagnosticado em criangas,
adolescentes e, em alguns casos, em adultos jovens (62% de todos os casos diagnosticados em
2022 sdo abaixo de 20 anos de idade), afetando igualmente homens e mulheres.

Subdivide-se em DM tipo 1A e DM tipo 1B.

3.2. Diabetes mellitus tipo 1A

Esta é a forma mais frequente de DM1, confirmada pela positividade de um ou mais
autoanticorpos. A fisiopatologia ndo é totalmente conhecida, mas envolve, além da
predisposicdo genética, fatores ambientais que desencadeiam a resposta autoimune

(infecgOes virais, componentes dietéticos e certas composi¢cdes da microbiota intestinal).
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Os marcadores conhecidos de autoimunidade sdo: anticorpo anti-ilhota (islet cell antibody,
ICA), autoanticorpo anti-insulina (insulin autoantibody, IAA), anticorpo antidescarboxilase do
acido glutdmico (anti-GAD65), anticorpo antitirosina-fosfatase IA-2 e |A-2B e anticorpo
antitransportador de zinco (Znt8). Em geral, esses autoanticorpos precedem a hiperglicemia
por meses a anos, durante um estagio pré-diabético. Quanto maior o numero de
autoanticorpos presentes e mais elevados seus titulos, maior a chance de o individuo
desenvolver a doenca. O DM1 é bem mais frequente na infancia e na adolescéncia, mas pode
ser diagnosticado em adultos, que podem desenvolver uma forma lentamente progressiva da

doenga, denominada latent autoimmune diabetes in adults (LADA).

3.3. Diabetes mellitus tipo 1B
A denominagdo 1B, ou idiopatico, é atribuida aos casos de DM1 nos quais os
autoanticorpos ndo sdo detectaveis na circulagdo. O tratamento é o mesmo do DM tipo 1A e

ndo ha evidéncia de riscos distintos para as complicaces cronicas entre os subtipos.

3.4. Diabetes mellitus tipo 2

O DM2 corresponde a 90 a 95% de todos os casos de DM. Possui etiologia complexa e
multifatorial, envolvendo componentes genético e ambiental. Geralmente, o DM2 acomete
individuos a partir da quarta década de vida, sendo observado em alguns paises um aumento
na sua incidéncia em criangas e jovens. Trata-se de doenca poligénica, com forte heranca
familiar, ainda ndo completamente esclarecida, cuja ocorréncia tem contribuicdo significativa
de fatores ambientais (habitos dietéticos e inatividade fisica) que contribuem para a obesidade
e destacam-se como os principais fatores de risco. Na maioria das vezes, a doenca é
assintomatica ou oligossintomatica por um longo periodo, sendo o diagndstico realizado por

dosagens laboratoriais de rotina ou manifestacdes das complicagGes cronicas.

3.5. Diabetes mellitus gestacional

Trata-se de uma intolerancia a carboidratos de gravidade varidvel, que se iniciou
durante a gestacdo atual, sem ter previamente preenchido os critérios diagnosticos de DM;
diagnosticado no segundo ou terceiro trimestres da gestacdo. Pode ser transitério ou persistir
apés o parto, caracterizando-se como importante fator de risco independente para
desenvolvimento futuro de DM2. A prevaléncia varia de 1 a 14% a depender da populagdo

estudada e do critério diagnostico adotado.

15



Quadro 02. Fatores de Risco para Diabetes Mellitus Gestacional

Idade materna avangada

Sobrepeso, obesidade ou ganho excessivo de peso na gravidez atual

Deposigao central excessiva de gordura corporal

Historia familiar de diabetes em parentes de primeiro grau

Crescimento fetal excessivo, polidramnio, hipertensdo ou pré-eclampsia na gravidez atual

Antecedentes obstétricos de abortamentos de repeticdo, malformagdes, morte fetal ou

neonatal, macrossomia ou DMG
Sindrome de ovarios policisticos
Baixa estatura (inferior a 1,5 m)

3.6. Outras formas de Diabetes

Sdo formas menos comuns de DM, cuja apresentacdo clinica é bastante variada e

depende da alteragdo de base que provocou o disttrbio do metabolismo glicidico.

Quadro 03. Outros tipos de Diabetes Mellitus

Defeitos genéticos na funcio da célulap | MODY 1 (defeitos no gene HNF4A)
MODY 2 (defeitos no gene GCK)
MODY 3 (defeitos no gene HNF1A)
MODY 4 (defeitos no gene IPF1)
MODY 5 (defeitos no gene HNF1B)
MODY 6 (defeitos no gene NEUROD1)
Diabetes neonatal transitério
Diabetes neonatal permanente
DM mitocondrial, Outras
Defeitos genéticos na acao da insulina Resisténcia a insulina do tipo A
Leprechaunismo
Sindrome de Rabson-Mendenhall
DM lipoatroéfico, Outras
Doencas do piancreas exocrino Pancreatite
Pancreatectomia ou trauma
Neoplasia
Fibrose cistica
Pancreatopatia fibrocalculosa, Outras
Endocrinopatias Acromegalia
Sindrome de Cushing
Glucagonoma
Feocromocitoma
Somatostatinoma
Aldosteronoma, Outras
Diabetes induzido por medicamentos ou | Determinadas toxinas
agentes quimicos Pentamidina
Acido nicotinico
Glicocorticoides
Hormonio tireoidiano
Diazoxido
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Agonistas [ adrenérgicos
Tiazidicos
Interferon a. Outras

Infecgoes Rubéola congénita
Citomegalovirus, Outras

Formas incomuns de DM autoimune Sindrome de Stiff-Man
Anticorpos antirreceptores de insulina,
Outras

Outras sindromes genéticas por vezes | Sindrome de Down

associadas ao DM Sindrome de Klinefelter
Sindrome de Turner
Sindrome de Wolfram
Ataxia de Friedreich
Coreia de Huntington
Sindrome de Laurence-Moon-Bied|I
Distrofia miotonica
Sindrome de Prader-Willi, Outras

4. Prevengao

Atualmente, ndo existe intervencao efetiva para evitar o Diabetes tipo 1. A prevenc¢ao
ou atraso no Diabetes tipo 1, pode se tornar realidade em nosso pais nos préximos anos, pois
o Teplizumabe se tornou o primeiro agente comercialmente disponivel nos EUA em 2022 para
interromper a progressao da doenca, retardando em média em 3 anos o inicio da doenga em
individuos de alto risco (individuos com 2 ou mais autoanticorpos positivos e tolerancia a
glicose anormal subclinica). J4 o Diabetes tipo 2 possui fatores de risco ndo modificaveis tais
como genética, etnia e idade; e outros modificaveis como dieta, adiposidade, atividade fisica e
meio ambiente através de uma combinacdo de abordagens tanto a nivel populacional quanto
individual.

Embora existam muitos fatores que influenciam o desenvolvimento de diabetes tipo 2,
é evidente que os mais influentes sdo os comportamentos associados a urbanizacdo e a um
moderno estilo de vida. Estes incluem o consumo de alimentos industrializados (ricos em
conservantes, altos teores de acucar, gorduras) e sedentarismo.

Ensaios clinicos randomizados de diferentes partes do mundo, incluindo a Finlandia,
EUA, China, entre outros, estabeleceram que a modificagdo do estilo de vida com atividade
fisica e dieta saudavel pode atrasar ou prevenir o aparecimento de diabetes tipo 2. As
recomendacdes dietéticas da OMS para a prevencao de diabetes tipo 2 incluem limitar a

ingestdo de acidos graxos saturados a menos de 10% do consumo total de energia (e de alto
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risco grupos, menos de 7%); e alcangar ingestdo de fibra alimentar (consumo minimo diario de
20 gramas) através do consumo de graos integrais cereais, legumes, frutas e legumes.

O estilo de vida moderno é caracterizado por longos periodos de inatividade e
sedentarismo. Adotar uma perspectiva de curso de vida é essencial para prevencdo do
diabetes tipo 2 e suas complicagBes. No inicio da vida, quando os habitos alimentares e de
atividade fisica sdo estabelecidos e a regulacdo do balanco energético pode ser programada,
ha uma janela para evitar desenvolvimento de excesso de peso e reduzir o risco de diabetes
tipo 2. Um estilo de vida saudavel pode melhorar desfechos na saide em fases posteriores da
vida também.

Para individuos com pré-diabetes, em risco aumentado de desenvolver DM2, 150
minutos de atividade fisica aerébica de moderada intensidade reduz o risco de diabetes tipo 2,
de acordo com as recomendacdes da Sociedade Brasileira de Diabetes. Para pessoas com
DM2, a pratica de exercicios combinados resistidos (pelo menos 1 ciclo de 10 a 15 repeti¢Ges
de 5 ou mais exercicios, duas a trés sessdes por semana, em dias ndo consecutivos) e
aerdébicos (no minimo 150 minutos semanais de moderada ou equivalente de alta intensidade,
sem permanecer mais do que dois dias consecutivos sem atividade) promovem reducdes
significativas da HbA1lc. O quadro 4 descreve exemplos de exercicios sugeridos. Recomenda-se,
também, que adultos, especialmente os idosos, realizem exercicios fisicos que melhorem o

equilibrio, como tai chi e yoga, duas vezes a trés vezes por semana.

Quadro 04. Exercicios recomendados para pessoas com DM?2

Exercicio resistido
e Exercicios com pesos (musculagao)
e Exercicios com elasticos
e Exercicios usando o peso corporal como sobrecarga

Exercicio aerdbico
e Caminhada

e Corrida

e Natacgao

e Hidroginastica
e Bicicleta

Intervengdes e politicas populacionais podem permitir escolhas saudaveis através de
politicas no comércio, agricultura, transporte e planejamento urbano para tornar-se mais
acessivel e facil. Escolhas saudaveis podem ser promovidas em contextos especificos (escola,

local de trabalho e casa) e contribuir para saide de todos. Elas incluem o exercicio fisico
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regular e comer com sabedoria que vai ajudar a manter os niveis normais de glicose no

sangue, controle da pressdo arterial e dos lipidios.

5. Rastreamento em Assintomaticos

O rastreamento consiste em um conjunto de procedimentos cujo objetivo é
diagnosticar o DM ou a condicdo de pré-diabetes em individuos assintomaticos. Essa atividade
tem grande importancia para a saude publica, pois esta diretamente ligada a possibilidade de
diagndstico e tratamento precoces, minimizando os riscos de desenvolvimento de

complicagdes, principalmente microvasculares.

Quadro 05. Critérios para o rastreamento de DM2 em pessoas assintomaticas

Critérios para o Rastreamento

1. Todos os individuos com sobrepeso (IMC> 25kg/m2) e com fatores de risco
adicionais:
e Sedentarismo
e Presenca de familiar em primeiro grau com DM2
e Mulheres com gestacdo prévia com feto 24 kg ou com diagndstico de
diabetes gestacional
e Hipertensdo arterial sistémica (>140/90 mmHg ou uso de anti-hipertensivos
e Colesterol HDL<35mg/dL e/ou triglicerideos >250mg/dL
e Mulheres com Sindrome do Ovario Policistico (SOP)
e Histdria de doenca cardiovascular
e Condigdes clinicas associadas a resisténcia a insulina
o Obesidade grau lll
o Acantose nigricans
2. Na auséncia dos critérios acima, o rastreamento do DM2 deve ser iniciado a partir
dos 45 anos de idade.
3. Se os resultados forem normais, o rastreamento deve ser repetido a cada 3 anos
considerando maior frequéncia dependendo dos fatores de risco iniciais.
4. Em pacientes com pré diabetes, os exames devem ser repetidos anualmente.

*0O IMC pode ser menor para grupos étnicos diferentes (como para os asiaticos, onde consideramos IMC 2
23 Kg/m2. Fonte: Adaptado do PCDT DM2, 2021

O rastreamento dos pacientes deve ser realizado nos locais onde os pacientes
habitualmente sdo tratados. No Brasil, com cerca de 15,8 milhdes de pacientes, dos quais
apenas a metade sabe que tem diabetes, as atividades de rastreamento e diagndstico precoce
do DM2 ndo devem ser minimizadas, pois o rastreio antecipa o diagndstico em 3 a 6 anos.

No caso de campanhas publicas, é preciso tomar providéncias para evitar testar

pacientes com risco muito baixo ou que ja tenham diagndstico de diabetes, a fim de ndo onerar
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a campanha. As medidas de encaminhamento e de suporte ao paciente recém-diagnosticado

devem ser estipuladas previamente, de modo a evitar que ele fique sem tratamento.

6. Diagnostico

6.1. Caracteristicas Clinicas
e Polidria, nicturia, polidipsia, boca seca;
e Polifagia, emagrecimento rapido;
e Fraqueza, astenia, letargia;
e Prurido vulvar;
e Redugdo rapida da acuidade visual;
e Hiperglicemia ou glicosuria em exames de rotina;
e Paralisia oculomotora, infec¢Ges urinarias ou cutdneas de repeticao;
e DM1: A sintomatologia inicial ndo inclui manifestacdes de complicacGes cronicas e

frequentemente apresenta-se em cetoacidose.

6.2. Exames Laboratoriais e Critérios Diagndsticos
Glicemia em jejum: deve ser coletada em sangue periférico apds jejum calérico de no

minimo 8 horas;

TOTG: coleta-se uma amostra de sangue em jejum para determinag¢do da glicemia; coleta-
se outra, entdo, apds 2 horas da sobrecarga oral de 75 g de glicose dissolvida em agua.
Importante reforcar que a dieta deve ser a habitual e sem restricdo de carboidratos pelo
menos nos 3 dias anteriores a realizacdo do teste. Permite avaliacdo da glicemia apds
sobrecarga, que pode ser a Unica alteragdo detectavel no inicio do DM, refletindo a perda de

primeira fase da secrecdo de insulina;

HbA1c: oferece vantagens ao refletir niveis glicémicos dos ultimos 3 a 4 meses e ao sofrer
menor variabilidade dia a dia e independer do estado de jejum para sua determinacgdo. Vale
reforcar que se trata de medida indireta da glicemia, que sofre interferéncia de algumas
situagdes, como anemias, hemoglobinopatias e uremia, nas quais e preferivel diagnosticar o
estado de tolerancia a glicose com base na dosagem glicémica direta. Outros fatores, como

idade e etnia, também podem interferir no resultado da Hbalc.
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Os valores de normalidade para os respectivos exames, bem como os critérios diagndsticos

para pré-diabetes e DM mais aceitos e adotados pela Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD),

encontram-se descritos no Quadro 6.

Quadro 06. Critérios laboratoriais para diagnéstico de DM2 e pré diabetes

Critérios Normal Pré-DM DM2
Glicemia de jejum (mg/dL) * <100 100 a< 126 >126
Glicemia ao acaso (mg/dL) - - > 200
Glicemia duas horas apdés TOTG < 140 140 a< 200 2200
(mg/dL) **

Hbalc (%) <5,7 5,7a<6,5 >6,5

DM2: diabetes tipo 2; GJ: glicemia de jejum; TOTG: teste de tolerdncia oral a glicose; HbAlc: hemoglobina glicada. *
Considera-se como jejum a cessagdo de ingestdo caldrica por > 8 horas. ** Carga oral equivalente a 75g de glicose

anidra diluida em agua.

Sintomatologia tipica de DM2

Sim

Possui critérios

Glcemnins: el Neo para rastreamento
> 2/
=200 mg/dL? de DM2?
Sim Sim I Ndo
. . Solicitar glicemia
Diagndstico de DM2 o Sem DM2
de jejum
Glicemia menor Glicemia entre Glicemia
de 100 mg/dL 100 mg/dL e 125 mg/dL =126 mg/dL
Solicitar TOTG-75 g e/ou .F{epefur gllcerfua d‘.e
Sem DM2 HbA1C (se di ivel) jejum: nova glicemia
c (se disponive > 126 mg/dL?
TOTG-75 < J‘%Tn?;gL ~ TOTG-75
<140 mg/dL e/ou = = 200 mg/dL e/ou

HbA1c<5,7%

<200 mg/dL e/ou
HbA1c=5,7%e < 6,5%

HbAlc = 6,5%

Fonte: PCDT DM2, 2020

Pré-diabetes

Sim

Diagndstico de DM2
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Figura 1. Fluxograma para rastreamento e diagndstico de DM2.

6.3. Diagnodstico de DMG

A pesquisa do DM na primeira consulta de pré-natal fornece oportunidade de reduzir
orisco de anomalias congénitas, além de alertar para a necessidade de rastreamento e
tratamento das complicagGes cronicas do DM em mulheres que desconheciam o diagndstico. A
definicdo de DM diagnosticado na gestacdo (diabetes franco) se da pela presenca de niveis
glicémicos que atingem critérios de DM fora da gestacdo na gestante sem diagndstico prévio
de DM. Gestantes que apresentam a medida da HbAlc no primeiro trimestre que atinja o
critério para DM fora da gestacdo (26,5%) deverdo também ser categorizadas como tendo DM
diagnosticado na gestagao (diabetes franco).

A forma mais prevalente de hiperglicemia na gestacdo é o DMG. O DMG é definido
como uma intolerancia aos carboidratos de gravidade varidvel, que se inicia durante a
gestacdo, porém nao preenche critérios diagndsticos de DM fora da gestacgao.

O DMG afeta de 3 a 25% das gestagdes, dependendo do grupo étnico e do critério diagndstico
utilizado.

Sugere-se que toda mulher SEM diagndstico reconhecido de DM francamente
manifesto ou DMG seja submetida a TOTG com 75 g de glicose apds jejum caldrico minimo de
8 horas, entre 24 e 28 semanas de gesta¢do, com coleta de glicose em jejum, 1 e 2 horas apds
sobrecarga.

Mulheres com DMG devem ser testadas de 4 a 12 semanas pos parto, usando TOTG

considerando os critérios diagndsticos em ndo gestantes.

Tabela 01. Interpretacdo dos valores da glicemia plasmatica em jejum na primeira consulta do

pré-natal.

Glicemia em jejum na primeira consulta do pré-natal

DM diagnosticado

Normal DMG
na gestagao
Glicemia de jejum <92 mg/dI >92 e <125 mg/dl 2126 mg/dl
Glicemia ao acaso NA NA >200 mg/dl
Solicitar TOTG na 24-
Agao Iniciar tratamento Iniciar tratamento
28 sem

NA: Ndo aplicavel, DMG: Diabetes Gestacional. DM: Diabetes Mellitus; TOTG: Teste Oral de Tolerancia a Glicose
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Tabela 02. Interpretacdo dos valores da HbAlc na primeira consulta do pré-natal

HbA1c na primeira consulta do pré-natal

DM diagnosticado
Risco aumentado de
Normal na gestacao
DMG
(diabetes franco)
HbA1lc <5,7% >5,7 e <6,4% >6,5%
Agao Solicitar TOTG 24-28 semana Iniciar tratamento

HbAlc: Hemoglobina glicada; TOTG: Teste Oral de Toleradncia a Glicose

Tabela 03. Valores da glicemia no TOTG com 75 gramas de glicose entre a 24% e 28% para o

diagndstico de DMG.

Glicemia no TOTG com 75 gramas de glicose anidra
Tempo Glicemia plasmatica
Jejum >92 e <126 mg/dI
1 hora >180 mg/dI
2 horas >153 e <200 mg/dI

7. Avaliagao Clinica Direcionada

Feito o diagnéstico de DM, deve-se proceder a avaliagao clinica direcionada, observando

varios fatores como a gravidade da doenga, presenca de comorbidades, habitos do paciente.

Cada avaliagdo da pessoa com diabetes refor¢a o vinculo estabelecido com a equipe de saude

e o acolhimento solidario favorece o didlogo e a relacdo de confianca. Essas pessoas sdo

portadoras de uma condic¢do crénica e precisam aprender a lidar com mudancgas permanentes

do estilo de vida. Conquistar a colaboracdo dos usuarios com DM e seus familiares é

fundamental para alcancar os objetivos terapéuticos. Atitudes de repreensdo e censura por

parte da equipe de saude ndo facilitam este processo. O monitoramento do processo de

adaptacdo da pessoa diabética as mudancas faz parte da responsabilidade da Equipe de Saude

gue o acompanha.

Primeira consulta — Avaliagdo da Doenga atual

e Data aproximada do diagndstico de pré-diabetes ou de DM;
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Sinais e sintomas e resultados de exames laboratoriais que levaram ao diagnéstico;
Valores de glicemia e hemoglobina glicada (Hbalc) em avaliagbes anteriores (outros
servicos de saude);

Como esta se sentindo em relagdo a doenca e ao tratamento;

Presenga de comorbidades e outras disfuncdes - HAS, dislipidemia, gota, outras
endocrinopatias, doenca renal, pulmonar, hepdtica, geniturindrias e transtornos
mentais (depressao, desordens do humor).

Sinais de descompensa¢do metabdlica - poliuria, polidipsia, polifagia, perda de peso,
astenia, prurido vulvar ou balanopostite;

InfeccBes prévias e atuais: pele, pé, dentes e sistema geniturinario;

Frequéncia, gravidade e causas de complicagbes agudas, como cetoacidose e coma
hiperglicémico; e de avaliagdes de urgéncia em servicos de salde;

Sintomas sugestivos de complicacdes cronicas: alteragdes visuais, neuropatia
periférica, Ulceras de membros inferiores (MMII), angina do peito, disfuncdo sexual,
alterac¢Oes renais, bexiga, fungao gastrointestinal;

Padrdo alimentar, estado nutricional, histérico de crescimento, desenvolvimento e
alteragGes no peso;

Tratamento atual: medicacdo, dieta, uso de glicosimetro, medidas domiciliares.
Tratamentos prévios, incluindo medicagao, nutricdo, educagao, crencas e atitudes;

Uso de medicamentos prescritos, suplementos alimentares, fitoterapia, formulas
magistrais, reacdes adversas;

Historia familiar de diabetes, HAS, doenca renal, obesidade, dislipidemia, morte subita
e prematura, infarto agudo do miocardio, acidente vascular encefalico em parentes de
primeiro grau (homens com menos de 55 anos e mulheres com menos de 65 anos).
Historico de atividade fisica (no lazer, domicilio ou trabalho);

Habitos de vida: tabaco, alcool, substancias controladas, drogas ilicitas;

Antecedentes ginecoldgicos e obstétricos, infertilidade, histdria sexual e contraceptiva;
Resultados de tratamentos anteriores, reagdes adversas, motivos de abandono do
tratamento;

Resultado do tratamento atual;

Participacdo nas atividades de grupo da UBS, modifica¢cdes realizadas no modo de
viver, duvidas, dificuldades encontradas;

Uso de medicamentos prescritos, suplementos alimentares, fitoterapia, férmulas

magistrais, rea¢oes adversas;

24



Historia vacinal.

Exame Fisico:

Avaliagao de pulsos arteriais periféricos: Realizar palpagdo e ausculta dos pulsos
arteriais periféricos.
Exame da pele: Investigar dermatofitose, piodermite, acantose nigricans e o local de

aplicacao da insulina entre outros.

Calculo do indice de massa corporal (peso em kg/ altura em m?):
Baixo peso < 18,5 kg/m?

Adequado > 18,5 e < 25 kg/m?

Sobrepeso > 25 e < 30 kg/m?

Obeso > 30 kg/m?

Medida da circunferéncia abdominal: Distribuicdo central de gordura (20 a 59 anos)
< 80 cm em mulheres

<94 cm em homens

Avaliacdo do risco cardiovascular e taxa de filtracdo glomerular: inserir dados
solicitados (antropométricos e laboratoriais) na calculadora de risco HEARTS

(CardioCal). https://www.paho.org/cardioapp/web/#/cvrisk

https://www.paho.org/cardioapp/web/#/renalrisk

Exame dos pés: Devido a complexidade da avaliagdo e do acompanhamento, merece

destaque nas consideradas complicagdes microvasculares.

Exame neurolégico sumario: Realizar exame neuroldgico sumario na avaliagdo inicial e

guando necessario.

Exame ginecolégico: Mulheres com hiperglicemia e glicosuria podem apresentar

candidiase vaginal com tendéncia a recidivas.

Exame oftalmoldgico: referir ao Oftalmologista para exame sob dilatagdo pupilar.
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8. Avaliagao Laboratorial Direcionada

O controle glicémico e metabdlico do paciente diabético requer avaliagcdo laboratorial

direcionada para identificar os fatores de risco e prevenir complicagdes micro e

macrovasculares.

Quadro 07. Testes para controle glicémico

GLICEMIA PLASMATICA

Em jejum: Medida da glicemia plasmdtica apds jejum de, no minimo oito e, no maximo, 12

horas.

Ao acaso: Realizada em qualquer momento do dia sem considerar o momento da ultima

refeicdo.

Pés-prandial: Realizada duas horas apds uma refeicao. Indicada para monitoramento do
DM. Importante nos casos em que a HbAlc é superior a 7% apesar da glicemia de jejum
estar na meta preconizada (< 120 mg/dl).

GLICEMIA CAPILAR

Estima a glicemia através
de uma gota de sangue da
puncao digital.

O resultado é analisado
imediatamente na UBS ou
domicilio.

N3o é utilizada

para o diagndstico de
Diabetes.

A realizacdo de teste de
glicemia capilar deve ser
aconselhada a pacientes
que utilizem insulina ou
outras medicagdes

com risco de hipoglicemia,
a individuos que estejam
iniciando ou modificando o
regime de tratamento, aos
gue nao tenham atingido

as metas ou estejam
apresentando

intercorréncia de saude
(doengas febris ou que

afastem o paciente da
rotina normal diaria).

Cuidados necessarios
e Lavar bem as maos com 4gua e sabdo ou use algoddo com
alcool.
* Nos dias frios, lavar as maos com agua quente para que a
gota de sangue saia mais facilmente;
e Enxugar com uma toalha limpa ou com algod3o seco;
e Escolher um local ao redor da polpa do dedo. Utilizar a
lanceta para fazer a picada; deixar a mao pendente, para
gue a gota de sangue seja maior.
e Apertar o dedo e manter apertado, abaixo do local da
picada até que se obtenha a gota de sangue;
e Alternar os dedos que serao picados;
e Verificar a validade das fitas e a calibragem do aparelho.
As fitas podem ter diferenca de um frasco para outro,
alguns aparelhos exigem que seja feita uma nova calibragem
toda vez que e aberto um novo frasco.
O prazo de validade das fitas geralmente muda quando os
frascos sao abertos.
° N3do misturar fitas de diferentes frascos e fechar a
embalagem rapidamente apds a retirada da fita para uso.
e A acuracia do glicosimetro pode ser testada no momento
da coleta de sangue na UBS para realizagdo de glicemia
plasmatica. Uma diferenca de até 15% entre esses valores é
aceitdvel.

Avalia o controle
metabdlico dos ultimos
3 meses.

Pode ser realizada com

Correlagdao entre hemoglobina glicada e glicemia média

HbA1c (%) Glicemia (mg/dl)
4 70
5 98
6 126
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Jejum de apenas 4 horas.

7 154
8 183
9 212
10 240
11 269
12 298

Quadro 08. Testes para Avaliacdo da Fungdo Renal e Perfil Lipidico

FUNGAO RENAL

O rastreamento da doenca
renal do diabetes (DRD) deve
ser iniciado logo ao diagndstico
de DM nos pacientes com DM2
e apds 5 anos do inicio nos
casos de DM1.

No entanto, pacientes com
DM1 que se encontrem na
puberdade ou com DM
persistentemente
descompensado tem de ser
rastreado independente dessas
indicacoes.

O rastreamento precisa ser
anual e basear-se na medida da
albuminduria e na estimativa da
TFG pela férmula validada
(equacdo CKD-EPI*)

Albumindria anormal deve ser
confirmado em duas de trés
amostras coletadas em um
intervalo de 3 a 6 meses, devido
a variabilidade diaria.

Albuminuria

Medida de albumina em amostra isolada de urina
(primeira da manha ou casual). Acuracia diagndstica e
facilidade de coleta. Pode-se medir o indice albumina-
creatinina ou apenas a concentragao de albumina.
Exercicio dentro de 24 h, infec¢do, febre, insuficiéncia
cardiaca congestiva, hiperglicemia acentuada,
menstruagao e marcada hipertensdo pode elevar o indice
albumina-creatinina independentemente de danos nos
rins.

Taxa de Filtragdo Glomerular (TFG) Estimada
A TFG deve ser estimada por meio de equacdes validadas
gue empreguem a creatinina sérica e sejam ajustadas
para idade, género e etnia; e ser realizada rotineiramente
com a medida da albumindria.
Os laboratérios deverdo calcular a TFG estimada com
uma férmula validada (equagdo CKD-EPI*) e reporta-la no
laudo sempre que for solicitada dosagem de creatinina
sérica.
*0O laboratério de analises clinicas que realiza o exame
dispoe dessa informagao.
A concentracdo sérica de creatinina ndo pode ser usada
como indice isolado de avaliacdo de func¢do renal, ja que
sofre influéncia de varios fatores extrarrenais, como
variacdo da massa muscular e de alguns medicamentos
(A equacdo de Cockcroft-Gault, [(140 — idade) x peso/ (72
x creatinina) x 0,85 (se mulher)], apesar de amplamente
utilizada para estimar a TFG, é pouco acurada e nao deve
ser utilizada).

Valores de albuminuria utilizados para o diagnéstico de DRD

indice albumina-creatinina > 30 mg/g (amostra isolada de urina)

Amostra de urina de 24 horas =30 mg/24 h

indice albumina-creatinina

Albuminuria normal:< 30 mg/g = mg de albumina/g de creatinina

Albuminuria elevada: 30 a 300 mg/g

Albuminuria muito elevada: > 300 mg/g

Perfil lipidico

Colesterol total
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FragGes: HDL-c (“Bom”), LDL-c (“Ruim”), VLDL-c

Triglicerideos

O LDL-c pode ser calculado pela Férmula de Friedewald:
LDL-c = Colesterol total - HDL-c - Triglicerideo
5
Somente quando o valor do triglicerideo for menor que 400mg/dl

9. Estratificacdo de Risco do Diabetes

Os usuarios sdo atendidos na Atencdo Primaria (APS) e/ou Secundéria de acordo com
sua estratificacdo do risco. A racionaliza¢cdo da oferta de servicos da Atenc¢do Secunddria se
inicia com a estratificacdo do risco da populagcdo na Ateng¢ao Primaria. Assim, a APS maneja os
pacientes de menor risco e encaminha os de maior risco para interconsultas na Atengdo
Secundaria. A estratificacdo de risco a realizada pela equipe da Atenc¢do Primaria através da
histdria clinica do usuario e da andlise dos exames e é imprescindivel para definir o fluxo e o

tratamento do usuario na Linha de Cuidado.

Quadro 09. Exames iniciais para estratificagdao de risco do Diabetes

Exames Iniciais

Glicose, HbAlc

Colesterol total, HDL, LDL, Triglicerideos.

Funcdo Hepatica: TGO, TGP, albumina, TAP

indice albumina/creatinina na amostra isolada de urina

Creatinina sérica e estimativa da TFG

Andlise de caracteres fisicos, elementos e sedimento da urina (EAS)

TSH em pacientes com DM1

Vitamina B12 em pacientes em uso de Metformina

Potassio sérico em pacientes em uso de diuréticos, bloqueadores de receptor de
angiotensina, inibidor de receptor de angiotensina doenga renal cronica conhecida.

Eletrocardiograma

Fundoscopia

A realizacdo dos exames iniciais mostra um panorama integral do paciente diabético
por avaliacdo do controle metabdlico e presenca de lesGes microvasculares incipientes
(presenca de microalbuminuria, alteragdo no fundo de olho).

A fundoscopia pode ser realizada tanto pelo oftalmologista quanto por um clinico
treinado o que ampliaria o acesso para uma triagem inicial; e somente os pacientes que

apresentarem qualquer sinal ou suspeita de lesdo seriam encaminhados ao especialista.
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Quadro 10. Estratificacao de Risco do Diabetes

Risco Baixo e Pacientes com Pré Diabetes:
Glicemias de jejum entre 100 e 125 mg/dL;
ou HbAlc entre 5,7 e 6,5%; ou

Glicemias de 2 horas pds-sobrecarga entre
140 e 200 mg/dL; ou

Risco Médio e Pacientes DM2 com controle

metabdlico e pressorico adequados
(HbAlc < 7%, LDL-colesterol < 100 mg/dl e PA
< 130/80 mmHg) e sem complicagdo cronica
(micro ou macroangiopatia) nem
antecedente de internac¢ao por complicacao
aguda nos ultimos 12 meses.

Risco Alto e Pacientes DM2 com controle
metabdlico inadequado e controle
pressoérico normal

(HbAlc < 7 e < 8,9%, LDL-colesterol < 100

mg/dl e PA < 130/80 mmHg) e sem

complicagdo crénica (micro ou
macroangiopatia) nem antecedente de
internacao por complicacdo aguda nos

Ultimos 12 meses.

Risco Muito Alto e Pacientes DM1; ou

e Pacientes DM2 com controle
metabdlico (HbAlc > 9%) e
pressorico inadequados (PA
>130/80) ou com controle adequado
mas que apresentam complicacao
cronica ou antecedente de
internagao por complicacdo aguda
nos ultimos 12 meses.

Quadro 11. Parametros de controle metabdlico e complicagdes do diabetes

Controle Metabdlico

e Bom: HbAlc < 7% (considerar <8% para idosos, pacientes menos motivados, ndo
aderentes, com autoconhecimento limitado, pouca capacidade de autocuidado,
fracos sistemas de apoio, e na dependéncia de considera¢des
psicossocioeconOmicas).

e Regular: HbAlc glicada > 7% e < 8,9%

e Ruim: HbAlc glicada 2 9%

Complicag6es Cronicas

Microvasculares:

e Retinopatia diabética

e Doenga renal diabética
Insuficiéncia renal crénica
e Neuropatia Diabética
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e Pé diabético

e Neuropatia sensitivo-motora
Macrovasculares:

e Doenga arterial coronariana

e Acidente vascular encefalico

e Doenca vascular periférica

Internagdes por Complicacoes Agudas

e Hipoglicemia
e Cetoacidose
¢ Sindrome hiperosmolar ndo cetodtica

10.Complicagbes do Diabetes

10.1. Complicagdes Agudas

e Hipoglicemia

Associacdo Americana de Diabetes (American Diabetes Association, ADA) tem adotado
como conceito de hipoglicemia a glicemia plasmatica < 70 mg/dL, independentemente da faixa
etdria, visto que niveis glicmicos entre 54 e 70 mg/dL podem associar-se fortemente a
episddios mais graves, pois esses niveis se correlacionam com altera¢gdes dos hormonios
contrarreguladores, essenciais na reversao espontanea da hipoglicemia.

A hipoglicemia é uma complica¢do bastante frequente, apresentando-se clinicamente
com sintomas neurogénicos autonOomicos (sudorese, taquicardia, tremores), sintomas
neuroglicopénicos (fome, fraqueza, tonturas, cefaleia, alteracdes do estado de consciéncia) e
regressao dos sintomas apds normalizagdo da glicemia.

E mais frequente quando ha uso de sulfoniluréia de acdo longa ou insulina,
principalmente no inicio da insulinoterapia, ou mudancas do padrdo da dieta, aumento da
atividade fisica, abuso de bebidas alcodlicas e até mesmo erro na dose de insulina aplicada. E
de extrema importancia a medida da glicemia capilar para confirmar se os sintomas sdo
correspondentes a uma hipoglicemia real ou se sdo sintomas decorrentes do processo de
normalizacdo da glicemia nos pacientes previamente muito descompensados (pacientes
cronicamente com glicemias > 200 mg/dl por exemplo, e quando passam a realizar o
tratamento corretamente e a glicose retorna para niveis adequados em torno de 100mg/dl, é
possivel a presenca desses sintomas. Nesse caso, a correcdo sem a medida da glicemia elevard
a glicemia novamente).

Na maioria dos casos, a propria pessoa tem condicdo de reconhecer ou tratar a
hipoglicemia. Entretanto, idosos, pessoas com baixo grau de conhecimento sobre a doenca ou

com neuropatia autonémica que mascara os sintomas, podem evoluir para hipoglicemia grave.
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Por isso, é importante orientar as pessoas com diabetes a carregar carboidratos de absorc¢ado

rapida (balas) e uma carteira que o identifique como portador de diabetes em insulinoterapia.

Quadro 12. Classificagdo da Hipoglicemia

Critérios de Glicemia Descrigao
Nivel 1: Valor de Alerta para < ou = 70mg/dI Suficientemente baixo para
Hipoglicemia tratamento com carboidrato
de rdpida acdo e ajuste de
dose
Nivel 2: Hipoglicemia < 54 mg/dl Suficientemente baixo para
clinicamente significativa indicar hipoglicemia
clinicamente importante
Nivel 3: Hipoglicemia grave Sem nivel de glicose Hipoglicemia associada com
especifico comprometimento cognitivo
grave que requer assisténcia
externa para recuperagao.

e Cetoacidose

Cetoacidose diabética (CAD) e uma complicagdo grave que pode ocorrer durante a
evolucdo do diabetes mellitus tipos 1 e 2 (DM1 e DM2).

Os estados infecciosos sdo a etiologia mais comum de CAD. Entre as infec¢bes, as mais
frequentes sdo as do trato respiratorio superior, as pneumonias e as infec¢Ges de vias
urindrias. Outros fatores importantes, como acidente vascular cerebral (AVC), ingestdo
excessiva de dlcool, pancreatite aguda, infarto agudo do miocardio (IAM), traumas e uso de
glicocorticoides e cocaina.

A descompensacdo glicémica costuma ser mais prolongada e mais grave em pacientes
com DM1 recém-diagnosticados e em idosos com diabetes associado a processos infecciosos

ou com limitagdes no autocontrole fisico ou psiquico.

Fisiopatologia:

A hiperglicemia é resultante de trés mecanismos: ativacdo da gliconeogénese, ativacao
da glicogendlise e reducdo da utilizagao periférica de glicose, principalmente nos musculos.

A combinacdo de deficiéncia de insulina com aumento de horménios
contrarreguladores provoca a liberacdo excessiva de acidos graxos livres do tecido adiposo
(lipodlise), os quais, no figado, serdo oxidados em corpos cetbnicos (acidos B-hidroxibutirico e
aceto acético) todo esse processo culmina em cetonemia e acidose metabdlica. Finalmente, na
CAD, observam-se desidratacdo e glicosuria de graus variaveis, diurese osmética e perda de

fluidos e eletrdlitos.
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Quadro clinico:

O quadro clinico da CAD representa uma evolucdo lenta e progressiva dos sinais e
sintomas de DM descompensado, entre eles: polilria, polidipsia, perda de peso, nauseas,
vOmitos, sonoléncia, torpor e, finalmente, coma.

Ao exame fisico, em consequéncia dos diferentes graus de acidose, observam-se
hiperpnéia e, em situagGes mais graves, respiracao de Kussmaul. Hd desidratacdo com pele
seca e fria, lingua seca, hipotonia dos globos oculares, extremidades frias, agitacao, facies
hiperemiada, hipotonia muscular, pulso rdpido e pressdo arterial variando de normal até
choque hipovolémico.

A intensificacdo da desidratacdo dificulta e torna doloroso o deslizamento dos
folhetos da pleura e do peritonio, sendo possivel observar defesa muscular abdominal
localizada ou generalizada, e o quadro de dor abdominal estd presente em até 51% dos casos.
Em algumas situagdes, sdo verificadas dilatagdo, atonia e estase gastrica com maior incidéncia
de vomitos. O atraso no inicio do tratamento da acidose e da desidratacdo pode evoluir com

choque hipovolémico e morte.

Quadro 13. Critérios diagndsticos para CAD

Diagnéstico de CAD- Critérios
e Glicemia > 200 mg/dL
e Acidose metabdlica (pH venoso <7,3 ou bicarbonato sérico <15mEq/L
e Presenca de Cetose:
o Cetonemia =23mmol/L
o Cetondria 2 a 2+ nas tiras reagentes

Tratamento:
As metas do tratamento da CAD sao:
e Manutengdo das vias respiratérias pérvias e, em caso de vémitos, indicacdo de sonda
nasogastrica;
e Corregdo da desidratacao;
e Correcdo de disturbios eletroliticos e acidobasicos;
e Reducdo da hiperglicemia e da osmolalidade;

e |dentificacdo e tratamento do fator precipitante.

Infusdo salina isoténica de cloreto de sddio (NaCl) 0,9%, em média 15 a 20 mL/kg na
primeira hora, buscando-se restabelecer a perfusdao periférica. A escolha subsequente de

fluidos dependera da evolugao dos eletrélitos séricos e da diurese. Se o paciente evoluir com
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sédio elevado (> 150 mEq/L), deve-se prescrever solucdo salina hipoténica de NaCl 0,45%, em

média 10 a 14 mL/kg/h; caso contrario, pode-se administrar solugdo isoténica de NaCl 0,9%.

Figura 02. Reposic¢do de fluidos na CAD

| MANEJO DA HIDRATACAONACAD |

NaCl 0,9% (SF) 1 — 1,5L na 1* hora 1

Di inar o estado de hidratagéo }—

e
Choque
hipovolémico

Administrar NaCl 0,9% 1L/h { Sédio corrigido <135mEq/L ‘ | Sadio corigido > 135mEg/L ‘
ate estabilizagao | 4N l

\ [ NaCl 0,9% 250-500mLh H NaCl 0,45% 250-500mL/h ‘

& g | Quando a glicemia chegar a 250mg/dL |

Desidratagdo grave ‘ [ Desidratacéo leve a moderada l

Considerar drogas
vasoalivas

Trocar o soro para NaCl 0,45% com SG 5%
e manter 150-250mL/h

Fonte: Diretriz SBD, 2023.
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Figura 03. Manejo da reposi¢do de potdssio na CAD (Diretriz SBD/2023)

| MANEJO DA REPOSIGAO DE POTASSIO NACAD |

Medir K* antes de iniclar administracdo de insulina ‘

‘ K< 3,3mEqg/L “ K*3,3a52mEqgl K" >52 mEqiL ‘

|

Nao administrar |
insulina ‘

Infundir 10-20mEq Nao administrar K' ‘
KCl119,1% a cada

1L de NaCl 0,9%

{SF) para manter K

‘ entre 4 e SmEqg/L

Infundir 10-30 mEq
KCI 18,1% a cada
1L de NaCl 0,9%

(SF) durante 1h até
K'=>3,3mEqlL

Checar K* a cada 1h Checar K' a cada 2h Checar K' a cada 2h

Fonte: Diretriz SBD, 2023.

Insulina somente deve ser iniciada se o potassio estiver > 3,3 mEg/L, pelo risco de
arritmias associado a hipopotassemia. Nos episédios mais graves de CAD, a via de escolha
consiste em infusdo IV continua de insulina regular, sendo a dose, em média, de 0,1 U/kg/h.
Quando de CAD leve ou moderada, pode-se utilizar insulina regular por via IM, a cada hora, ou
analogo ultrarrdpido por via SC, a cada hora ou a cada 2 horas. As vias SC e IM sdo

recomendadas apenas em casos mais leves ou moderados.
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Figura 04. Manejo da terapia com insulina na CAD

MANEJO DA INSULINOTERAPIA NA CAD

Checar K* sérico (vide imagem 2)
5

Insulina Regular em bomba de infuséo continua IV 0, 1uikgh
(opcional: bolus 0,TulfKg IV antes de iniciar a infusdo continua)

| Glicemia capilar 1/1h

i F b

\ Queda da glicemia > 70mg/dL/h -'f \
[] : Queda da glicemia entre 50 a 70mg/dL/h
| Reduzir a infusao para 0,07ui/Kglh =1 ou
. i - i Redugao malor que 0,.5mmal/L/h na cetonemia (capilar/sérica)
ou
Queda da glicemia > 70mg/dL/h Aumento maior que 3mEq/h nas primairas horas no bicarbonato venoso
]
\ \ /
Reduzir a Infusdo para 0,05ui/Kg/h 5 N
! l '
Queda da glicemia > 70mg/dLih Y Of *
i Sim N&o, com queda da glicemia < 50mg/dL/h ‘
Reduzir a Infuséo para 0,02ulfKg/h l
Caso necessario, adicione solugao glicosada quando a glicemia estiver proxima — =
a 200mg/dL ou mantiver queda acentuada® f \
'--\‘ Ms_nler a "’{Ljs‘:",)_ & Aumentar a infusao em 0,14ui/Kg/h e
aaicionar S0 I.H;BD f
* Em caso de queda acentuada da glicemia, sem redugdo da cetonemia, a glicosada quando a pu.slannrmenia. em 0,05uiKg/h 2 cada hora,
adigdo de solugdo glicosada pode ser uma alternativa melhor que a redugao da glicamia atingir 200mg/dL S5 UM 008 COPLNOR: AT aeem 2iiNgIos
dose de infusdo da insulina. Nao deve ser usado cetonuria como paramelro. % )

Fonte: Diretriz SBD, 2023.

A administragdo de bicarbonato de sdédio intravenoso de rotina ndo demonstrou
melhora clinica na resolu¢do da acidose, na duracdo do plano de tratamento e na mortalidade
em pacientes com CAD; ele, em geral, ndo é recomendado, essencialmente em criancgas. A
recomendacdo do uso de bicarbonato de sédio reserva-se a casos graves de pacientes adultos
com acidose e pH < 6,9. Caso seja indicado, a dose preconizada em adultos e de 50 a 100 mmol
diluidos em solugdo isotonica de 400 mL para reduzir o potencial risco de hipocontratilidade
cardiaca e arritmias. Atente-se para a chance de hipocalemia durante a administracdo do

bicarbonato de sédio.
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Figura 05. Manejo da reposicao de bicarbonato na CAD

REPOSIGAO DE BICARBONATO NA CAD

‘ Checar gasomelsia

N&o repor bicarbanato

Fonte: Diretriz SBD, 2023.

Indica-se o uso de fosfato apenas em hipofosfatemia grave ou em pacientes com
anemia, insuficiéncia cardiaca congestiva ou em condi¢Ges clinicas associadas a hipdxia.
O diagnéstico correto e o tratamento rdpido e eficaz da CAD s3do essenciais para

diminuir as taxas de morbidade e mortalidade.

e Cetoacidose Euglicémica

A cetoacidose diabética euglicémica (CAD-E) é uma condicdo pouco comum, mas
potencialmente ameagadora a vida, e uma emergéncia que pode ocorrer em pessoas com
DM1, DM2, ou mesmo em pessoas sem diabetes. Apresenta um desafio diagndstico pois,
como a glicemia ndo estd muito elevada, pode haver atrasos no reconhecimento do
diagndstico e no inicio do tratamento.

A CAD-E resulta da deficiéncia absoluta ou relativa de insulina, associada a um
aumento de hormoénios contrarreguladores (glucagon, cortisol, catecolamina e horménio do
crescimento). Na CAD-E, a deficiéncia de insulina e a resisténcia a insulina sdo mais leves,

portanto, a superproducao e a subutilizacao de glicose sdo menores do que na CAD, limitando

0 aumento nos niveis de glicemia. A CAD-E é definida pela presenca de glicemia < 200 mg/dL,
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com pH < 7,3, bicarbonato < 18 mEg/L, dnion gap 10-12 mEq/L e concentra¢des elevadas de

cetonemia (Quadro 1). Seu quadro clinico é semelhante ao da cetoacidose diabética (CAD).

Quadro 14. Critérios diagndsticos para CAD-E

Diagndstico de CAD-E  Critérios
e Glicemia < 200mg/dI

e pH arterial <7,3
e Anion gap >10-12mEgq/L
e Bicarbonato sérico <18mEq/L

e Cetonemia >1,6mmol/L (caso disponivel)

Fonte: Diretriz SBD, 2023

ATENGAO:

Apds a introdugdo dos inibidores da SGLT2 (ISGLT2) para o tratamento de pessoas
com DM2, a ocorréncia de CAD-E aumentou e, consequentemente, a necessidade de um
diagnodstico e tratamento adequados (Tabela 04). Na CAD-E induzida por ISGLT2, a glicostria

renal contribui para niveis ainda mais baixos de glicose plasmatica.

Quadro 15. Situacgdes clinicas que favorecem a ocorréncia de CAD-E
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e Gestacgao
Aumento da utilizagao de glicose pela placenta e pelo feto
Deficiéncia relativa de insulina
Aumento da produgao de acidos graxos livres, que se convertem
em corpos cetonicos no figado
e UsodeiSGLT2
Aumenta excreg¢ao urinaria de glicose
Reducao da secrecao de insulina
Estimula producao de acido graxo livre e produgao de corpos
cetonicos
e Doenga hepatica e Glicogenoses
Glicogénio induzindo hepatomegalia
Disfungao hepatica
Hipoglicemia de jejum
Cetose com euglicemia
e Outras Causas para CAD-E
o Pancreatite
o Uso de alcool
o Intoxicagao por cocaina
Gastroparesia
o Distrofia muscular de Duchenne
Sepse

o O

&)

o O

(o]

o O

o]

(o]

O

o

Fonte: Diretriz SBD, 2023

Quadro 16. Fatores precipitantes para desenvolvimento de CAD-E em pessoas propensas

¢ Risco moderado a alto:
o Vomitos
Desidratacao
Reducao da Ingestao de carboidratos
Doenca aguda infecciosa (viral ou bacteriana)
Redugao da insulina basal em mais de 10-20%
Uso de bomba de insulina
Uso excessivo de alcool
Uso de drogas ilicitas
¢ Risco baixo a moderado:
o Exercicios vigorosos ou prolongados,
o Reducao da dose de insulina prandial em menos de 10-20%
o Viagem com interrup¢ao no regime habitual de insulina,
o Uso da bomba de insulina
e Risco minimo:
o Baixo IMC (< 25 kg/m?)
o Ingestao caldrica inconsistente
o Uso moderado de alcool (relacionado com aumento dos niveis de
cetona em comparagao com o valor basal)
o Sexo feminino

o
o}
o}
o
o}
o}

o




Tabela 04. Manejo especifico da CAD-E de acordo com a etiologia.

Causas Caracteristicas Tratamento

Inibidores do SGLT2 | Pessoas com DM 1ou 2 e Suspender iSGLT2
+ fatores precipitantes: e Reposicao de fluido
Doenga aguda, cirurgia, e Insulina IV
desidratacgao, ingestao e Glicose IV
de alcool.

Restrigao de Gatilho em pessoas com e Glicose IV

carboidratos diabetes usando insulina e Insulina IVem
Pessoas sem diabetes pessoas com diabetes

Gestantes Gestantes com DMI, e Reposicao de fluido
DM2 ou diabetes e Insulina IV
gestacional e Glicose IVem
Gestantes sem diabetes gestantes sem DM

Alcoolismo Pessoas sem diabetes e Glicose IV
Gatilho em pessoas com e Solugao Salina IV
diabetes

Doenga Hepatica Pessoas com ou sem e Glicose IV

Cronica Diabetes e Reposicao de fluido

e Insulina IV

Cocaina Pessoas com ou sem e Glicose IV

Diabetes e Reposicao de fluido
e Insulina IV
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Tabela 05. Manejo da CAD-E de acordo com o nivel de cetonemia — Pontos de corte para

cetonemia e agdes corretivas

Cetonemia (mmol /L) Cetontria Recomendacoes
< 0,6 negativa e nada a fazer
0,6-1,5 tragos e Manejo domiciliar:

e Ingerirde15a30 gde
carboidratos de absorgao
rapida.

e consumo de fluido 300-500
mL/por hora.

e Insulina de agao rapida
(baseada na ingestao de
carboidratos) de hora em
hora.

e Verificar cetonas no sangue
eurinaacada3ad4hatéa
resolucao.

e Verificar a glicose no sangue
de hora em hora

e Procurar hospital se os
niveis persistirem e sintomas
estiverem presentes

1,6-3,0 moderada Manejo Hospitalar:
(CAD iminente) e Procurar atendimento
médico imediato para
>3,0 Alta Tratamento da Cetoacidose
(CAD provavel) e Iniciar protocolo CAD (vide

apeéndice)

Se diagnosticado precocemente e tratado agressivamente com fluidos e insulina IV, a

CAD-E pode ser facilmente revertida, minimizando assim a morbidade e mortalidade.

e Coma hiperosmolar
A sindrome hiperosmolar ndo cetdtica (SHNC) é um estado de hiperglicemia grave, em
pessoas com DM2, com desidratacdo e alteracdo do estado mental. Potencialmente letal, e
desencadeada pelas mesmas intercorréncias que provocam a cetoacidose e também por

iatrogenias.

10.2. Complicagdes Cronicas

10.2.1. Doencga renal diabética

A doenca renal diabética (Nefropatia diabética) ocorre em 20 a 40% dos pacientes com
diabetes, desenvolvendo-se apds 10 anos de duragdo do DM1, mas pode estar presente ao
diagndstico do DM2; podendo evoluir para doenca renal terminal requerendo didlise ou

transplante renal. A nefropatia diabética aumenta o risco de doenga cardiovascular. O
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diagndstico geralmente é clinico, baseado na presenca de albumindria e ou redugdo na taxa de
filtracdo glomerular na auséncia de sinais e sintomas de outras causas primarias de lesdo renal.
A apresentacdo tipica da nefropatia diabética inclui diabetes de longa data, retinopatia,

albuminuria sem hematuria e doenca renal gradualmente progressiva.

Quadro 17. Triagem e tratamento da doenga renal diabética

Triagem

*Pelo menos uma vez por ano, avalie a albumina urinaria (albumina / creatinina e TFGe)
em pacientes com diabetes tipo 1 com duragao de 5 anos, e em todos os pacientes com
diabetes tipo 2 e com hipertensao.

Tratamento
*Otimize o controle da glicose e da pressao arterial para reduzir o risco ou retardar a
progressao da doenca renal diabética.
e Para pessoas com doenca renal diabética ndo dependente da didlise, em tratamento
conservador, classificadas como graus 3, 4 e 5, a ingestdo proteina deve ser de
aproximadamente 0,8 g/kg de peso corporal por dia.
ePara pacientes em dialise, niveis mais altos de ingestdo de proteina na dieta devem ser
considerado, entre 1,0 a 1,2 mg/kg peso.
*Em pacientes com diabetes e hipertensao, tanto um inibidor da ECA ou um bloqueador
do receptor de angiotensina (BRA) é recomendado para aqueles com relacao de albumina
/ creatinina urinaria modestamente elevada (30-299 mg / g creatinina) e é fortemente
recomendado para aqueles com 300 mg / g creatinina e / ou filtracdo glomerular
estimada taxa < 60 mL / min / 1,73 m2.
ePeriodicamente monitore a creatinina sérica e os niveis de potassio nos pacientes em
uso de inibidores da ECA, BRA ou diuréticos.
eUm inibidor da ECA ou BRA ndo é recomendado para a prevencdo primaria da doenca
renal diabética em pacientes com diabetes que tém pressao arterial normal, relacao
albumina / creatinina urinaria normal (30 mg / g de creatinina) e TFGe normal.

Quadro 18. Estagios da doenga renal

Estagio da Doenca Renal TFG (ml/min/1,73m?) Descricao

1 >90 Lesdo renal + taxa de
filtracdo glomerular normal
ou aumentada

2 60-89 Lesdo renal + taxa de
filtracao glomerular
levemente diminuida

3A 45-59 Lesdo renal taxa de filtragdo
glomerular moderadamente
diminuida

3B 30-44 Lesdo renal taxa de filtracdo
glomerular  marcadamente
diminuida

4 15-29 Lesdo renal + taxa de
filtragdo glomerular

gravemente diminuida
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5 <15 Insuficiéncia renal crénica
(insuficiéncia ou faléncia da
funcdo renal) estando ou nao
em terapia renal substitutiva
(dialise ou transplante renal)

Quadro 19: Critérios de encaminhamento para o nefrologista

Critérios para encaminhar para o Nefrologista

Incerteza sobre a etiologia de doenca renal.

Dificil manejo de condi¢des associadas, tais como: anemia secunddria, hiperparatireoidismo,
doengas osteometabdlicas, hipertensao resistente ou disturbios hidroeletroliticos.

Doenca renal avancada estagio 4 (TFGe, 30 mL / min / 1,73 m2) que requer discussdo para
terapia renal substitutiva para doenca renal terminal.

Aumento importante da creatinina (acima de 30% entre exames), proteinldria de rapida
progressdo (Ex: de 200mg para 3g).

Consideracgoes:

e A consulta com um nefrologista reduz custo, melhora a qualidade dos cuidados e esta

relacionada ao retardo na dialise.

e Toda equipe do cuidado, APS e AAE, devem educar seus pacientes sobre a natureza
progressiva da doenca renal diabética e doenga renal hipertensiva, sobre os
beneficios do tratamento proativo da pressdo arterial e glicose no sangue, e
necessidade de terapia renal substitutiva potencial.

Caso haja duvidas sobre o diagndstico de doenca renal do diabetes, o nefrologista
podera solicitar a bidpsia renal, que ja é bem estabelecida nos seguintes casos:
Auséncia de retinopatia diabética

DM2 de curta evolugao

Hematuria microscdpica

Proteinuria subnefrética

Hb1lac e glicemias com niveis controlados e com alteragdo renal

O O O O O

10.2.2. Retinopatia Diabética

A retinopatia diabética é uma complicagdao vascular altamente especifica do DM1 e
DM2, com prevaléncia relacionada com a durac¢do do diabetes e o nivel de controle glicémico.
Retinopatia diabética é a causa mais frequente de novos casos de cegueira entre adultos com
idade entre 20 e 74 anos. A maioria delas ndo apresenta sintomatologia até as formas mais
graves de RD. O aparecimento de sintomas decorre de situacdes como o edema de macula e o
descolamento de retina. No descolamento de retina os pacientes podem relatar a percepcao
de focos luminosos, “moscas volantes”, sombras e escotomas. O glaucoma pode manifestar-se
com dor ocular e halos luminosos no campo visual. Catarata e outros disturbios do olho sdo
mais frequentes em pessoas com diabetes. Além da duracdo do diabetes, fatores que
aumentam o risco de, ou estdo associados com retinopatia incluem hiperglicemia cronica,

doencga renal diabética, hipertensao e dislipidemia.
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Quadro 20: Recomendagdes — Retinopatia diabética

Otimizar o controle glicémico, a pressao arterial e o perfil lipidico reduz o risco ou retarda a
progressdo da retinopatia diabética.

Adultos com diabetes tipo 1: Exame oftalmoldgico com dilatagdo da pupila por um
oftalmologista dentro 5 anos apds o inicio do diabetes.

Pacientes com diabetes tipo 2: Exame oftalmoldgico com dilatagdo da pupila por um
oftalmologista na ocasido do diagndstico de diabetes.

Se ndo houver evidéncia de retinopatia e a glicemia for bem controlada, pode considerar
exames oftalmoldgicos a cada 1 a 2 anos.

Se algum nivel de retinopatia diabética esta presente, o exame oftalmolégico com dilatagdo
de pupila deve ser repetido pelo menos uma vez por ano.

Se a retinopatia esta progredindo ou ameagando a visdo, o exame serd exigido com mais
frequéncia (definido pelo oftalmologista).

Mulheres com DM 1 preexistente ou diabetes tipo 2 que estdo planejando a gravidez ou
guem esta gravida, deve ser aconselhado sobre o risco de desenvolvimento e / ou progressdo
de Retinopatia diabética.

Os exames oftalmoldgicos devem ocorrer antes gravidez ou no primeiro trimestre em
pacientes com preexisténcia diabetes tipo 1 ou tipo 2, e depois os pacientes devem ser
monitorados trimestralmente e por 1 ano pds-parto como indicado pelo grau de retinopatia.

O tratamento padrao tradicional, terapia de fotocoagulagdo a laser, é indicado para reduzir a
risco de perda de visdo em pacientes com retinopatia diabética proliferativa de alto risco e,
em alguns casos, ndo proliferativa grave.

A presenga de retinopatia ndo é uma contraindicagdo a terapia com aspirina para
cardioprotecdo, porque a aspirina ndao aumenta o risco de hemorragia da retina.

10.2.3. Neuropatia diabética

A neuropatia diabética € um comprometimento das atividades dos nervos em todo o
corpo e pode alterar fungdes autonémicas, motoras e sensoriais. A neuropatia periférica é a
forma mais comum de neuropatia diabética que afeta os nervos distais dos membros,
particularmente os dos pés. Altera principalmente a fun¢do sensorial simetricamente causando
sensibilidade anormal e dorméncia progressiva que facilita o desenvolvimento de Ulceras (pé
diabético) por causa de trauma externo e / ou distribuicdo anormal da pressdo dos ossos
internos dos pés. A neuropatia também pode levar a disfun¢do erétil, bem como problemas

digestivos e urinarios e alguns outros problemas, como disfuncdo autondémica cardiaca. O pé
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diabético é uma complicacdo cronica grave, e consiste em lesdes nos tecidos profundos
associado com disturbios neuroldgicos e vasculares nos membros inferiores.

A triagem para neuropatia diabética deve ser feita nos pacientes com DM1 com 5 anos
ou mais de diagndstico e nos pacientes DM2 ao diagnédstico e depois anualmente. Os sintomas
variam de acordo com a classe de fibras sensoriais envolvidas. Os sintomas mais comuns e
precoces sao os relacionados ao envolvimento de fibras pequenas e incluem dor e disestesias
(sensagao desagraddvel de queimacdo e formigamento).

O envolvimento de fibras grandes pode causar dorméncia e perda da sensa¢do de
protecdo e indica a presenca de polineuropatia sensitivo-motora distal e é um fator de risco de
ulceracdo do pé para diabéticos. Todos os pacientes devem ter um teste anual de
monofilamento de 10 g identificar pés em risco de ulcera¢do e amputacdo. Nos diabéticos com
distlrbios neuropaticos, outras causas de neuropatia devem ser excluidas, tais como, toxinas
(dlcool), medicagbes neurotdxicas (quimioterdpicos), deficiéncia de vitamina B12,
hipotireoidismo, doenca renal, malignidades (mieloma mdiltiplo, carcinoma broncogénico),
infeccdes (HIV), inflamagGes crénicas, neuropatia desmielinizante, neuropatias e vasculites
herdadas.

A perda da percepcdo do LPS e a diminuicdo da sensibilidade vibratodria sdo preditores
de ulceras de pé e sdo considerados os melhores testes para rastreamento de risco para
ulceracdo. A pesquisa de reflexos aquileu e de sensibilidade tatil, térmica e dolorosa ndo é

indicada para rastreamento de risco de ulceracao e sim para rastreamento de neuropatia.

Neuropatia sensitivo-motora

A neuropatia sensitivo-motora cronica é rastreada por meio da histéria clinica e de
testes neurolégicos quantitativos como a pesquisa de reflexos neuromusculares e de
sensibilidade. Os testes de sensibilidade pesquisam a sensacdo tatil (algodao), ao frio (cabo do
diapasdo), dolorosa (palito ou pino) e vibratdria (diapasdo) assim como o LPS limiar da
sensacdo protetora (monofilamento). A combinacdo de dois exames tem sensibilidade

superior a 87% para rastreamento.

Quadro 21. Recomendagdes — Neuropatia diabética

Otimizar o controle glicémico evita ou atrasa o desenvolvimento da neuropatia diabética em
pacientes com DM 1 e retarda a progressao em pacientes com diabetes tipo 2.

Todos os pacientes devem ser avaliados para neuropatia periférica diabética comegando no
diagnédstico de diabetes tipo 2 e 5 anos apds o diagndstico de diabetes tipo 1 e anualmente
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depois disso.

Avaliagdao da polineuropatia simétrica distal deve incluir: histdria clinica cuidadosa, avaliagdao
da temperatura ou sensagao de alfinetada, e sensagao de vibragdao usando um diapasdo de
128 Hz. Todos os pacientes devem ter um teste anual de monofilamento de 10 g para
identificar pés em risco de ulceragao e amputagao.

Quadro 22. Testes para rastreamento de neuropatia diabética

Testes para Rastreamento de Risco para Testes para Rastreamento de neuropatia
Ulceragao

Pesquisa de sensibilidade protetora plantar e Pesquisa de reflexos aquileu e de
da sensibilidade vibratoria. sensibilidade tatil, térmica e dolorosa.

CONSIDERACOES SOBRE A REALIZACAO DOS TESTES:

e A pessoa deve ser orientada previamente acerca do exame e o examinador deve
demonstrar o teste no antebrago, mdo ou fronte da mesma.

e Apds a demonstracdo, a pessoa deve permanecer com os olhos fechados enquanto o
examinador realiza o exame nas dreas a serem testadas.

e Toda vez que a pessoa perceber o estimulo, ela deve dizer “sim” e em qual local estd
sentindo (pé direito ou esquerdo). Caso ndo sinta, deve dizer “nao”

 Areas com ulceras ou calosidades devem ser evitadas.

 Os testes sdo considerados normais se a pessoa identificar os estimulos, e alterados, caso a
mesma ndo os perceba.

e Tanto a sensibilidade tatil (chumago de algoddo) como a sensibilidade dolorosa (ponta de
palito ou pino) e ao frio (cabo do diapasdo) sdo pesquisadas no dorso dos pés.

* Nunca se deve perfurar a pele com o palito ou o pino ao se pesquisar a sensibilidade
dolorosa.

 Para o teste de sensibilidade vibratdria, o diapasdo de 128 Hz em vibragdo e colocado sobre
a parte 6ssea dorsal da falange distal do halux.

* A pressdo deve ser constante e o diapasdo deve ficar perpendicular ao ponto testado.

e Deve-se repetir o teste mais duas vezes, intercalando as avaliagdes com simula¢Ges onde o
diapasdo e colocado sem vibrar. Dois resultados alterados em trés testes caracterizam
alteracdo da sensibilidade vibratdéria e segmentos proximais devem ser avaliados neste caso
(maléolo e tuberosidade tibial).

e Para pesquisar a sensibilidade protetora plantar, o estesiometro (monofilamento de 10
gramas) é posicionado perpendicularmente a pele, tocando-a e permanecendo assim durante
1 a 2 segundos no maximo. A forca aplicada durante o exame nao deve ser excessiva, ou seja,
o estesiometro deve se curvar levemente. Nao se deve deslizar o monofilamento na pele nem
fazer toques repetidos.

¢ O teste deve ser repetido no mesmo local mais duas vezes, mas intercalado com simulacdes
onde o examinador ndo aplica o monofilamento e pergunta se a pessoa estd sentindo a
pressdo. Dois resultados alterados em trés testes caracterizam alteragdo do LPS.

e Apds o uso, o estesiometro deve ser higienizado e guardado sem amassar ou curvar. O
estesiometro deve repousar de 10 a 15 minutos entre os testes realizados em pessoas
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diferentes e apds 10 testes no mesmo dia, deve repousar por 24 horas.

Quadro 23. Condigdes de risco para o pé diabético

CONDIGOES DE RISCO PARA O PE DIABETICO
Mal controle glicémico
Duracdo superior a 10 anos do DM
Presenca de macroangiopatia
Retinopatia e doenca renal
Tabagismo
Dislipidemia
HAS
Baixa renda
Calcados inadequados ou de ma qualidade
Mas condicGes de higiene
Isolamento social
Instituicdes de longa permanéncia
Género masculino
Idade maior de 70 anos
Baixa acuidade visual
Limitagdes fisicas para o cuidado dos pés
Limitagcdes no entendimento das orientagdes

10.2.4. Pé diabético

O pé diabético engloba um conjunto de sindromes nas quais afec¢Ges neuropaticas,
isquémicas e infecciosas podem causar dano tecidual e consequentemente ulceragbes e
amputacdes. As alteracbes locais causadas pela neuropatia (diminuicdo da
sensibilidade/disfungdo autonOmica) e pela aterosclerose vascular (isquemia) propiciam

infecgdes e ulceragdes.

Quadro 24. P¢é diabético - Manifestac¢des clinicas

Manifestagoes Clinicas

Comprometimento neuroldgico exclusivo: pé quente, pulsos palpaveis, pele seca,
calosidades, presenca de vasodilatacdo e presenca de dor neuropatica (parestesia e
disestesia) ou auséncia de dor nos casos mais avangados. As principais complicagGes sdo as
ulceras neuropdticas e a neuropatia de Charcot.

Comprometimento vascular isquémico exclusivo: diminuicdo ou auséncia dos pulsos
periféricos, pés frios e claudicagdo ou dor ao repouso nos casos mais tardios.

Comprometimento misto (neuro-isquémico): pela presenca de uma mistura dos sinais e
sintomas referidos acima.
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Prevengdo: Controle glicémico rigoroso, orientagdo sobre o cuidado com os pés, detecgdo

precoce de alteragGes nos pés, tratamento da neuropatia e macroangiopatia, orientacdo

qguanto a realizacdo de atividades fisicas adequadas (natacdo, hidroginastica, bicicleta).

AVALIACAO RAPIDA DO PE DIABETICO:

(Toda equipe de saude pode realizar a avaliagdo rapida dos pés)

A S

Histdria prévia de lesdo no pé

Presenca de ulceras, edema, descoloracdo, necrose ou infecgao
Avaliagdo de pulsos

Sensibilidade

Deformidades

Autocuidado com os pés

Orientar a auto avaliagdo didria dos pés

Orientar para procurar a equipe de saude na presenca de:

Edema, fissuras, unhas encravadas, bolhas, calos, micose, dor, altera¢cdes na coloracao
da pele, ulceras, infecg¢des, calor local e formigamento (parestesia).

Lavar os pés diariamente com 4gua e sabado, usando dgua morna.

Cortar as unhas em angulo reto e lixar apds o corte. Nunca cortar os cantos.

Secar bem os pés, com tecido macio, principalmente entre os dedos.

Usar hidratantes diariamente, principalmente se a pele for seca, ndo passando o
creme entre os dedos.

N3o usar bolsas de agua quente nem fazer escalda-pés com dgua quente

Nao usar fitas adesivas ou esparadrapos diariamente

N3do remover calos ou mexer em ulceras, fissuras e unhas encravadas e sempre avisar
a equipe de saude sobre o surgimento dos mesmos.

N3o andar descal¢co em qualquer lugar (casa, jardim, praia, areia).

Olhar os sapatos para verificar se ha corpos estranhos (pedras, pregos ou qualquer
outro objeto) ou palmilhas deformadas para evitar ferir os pés.

Ndo usar sapatos apertados ou sem meias

Usar meias limpas e folgadas. Preferir meias de algod3do e de cor clara

Usar sapatos novos por pouco tempo e aumentar o uso progressivamente até que se

moldem aos pés.
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Quadro 25. Classificagdo do Pé Diabético quanto ao Risco de Ulceragdo/Lesdo:

Risco de Ulceragao

Baixo

Moderado

Alto

Ulceragio/Lesdo

Emergéncia

Risco Social

Histdria clinica/exame
Sem histéria prévia e nem

atual de Ulceras e
deformidades, pulsos
palpaveis e testes

neuroldégicos normais (LPS e
vibratdria) preservada em
todos os pontos.

Neuropatia ou auséncia de
pulsos, mas sem histéria
prévia nem atual de Ulceras e
deformidades.

Histdria prévia de ulceras
Presenca de deformidades
Neuropatia ou auséncia de
pulsos associado a alteragbes
de pele e/ou histéria prévia
de Ulceras e/ou
deformidades.

Presenca de ulceragao, bolha,

descoloracao, edema,
infec¢do ou necrose.

Nova ulceracao,
descoloracao, infecgao,

necrose e/ou edema.
Isolamento social, péssimas

condi¢bes de higiene,
limitacOes fisicas ou
cognitivas para o]
autocuidado.

Instituicdo de Longa

Permanéncia.

Frequéncia do exame

Anualmente

3 a 6 meses

1 a3 meses

De acordo com a necessidade

Avaliagdo imediata pelo
médico

Monitoramento mais
frequente pode ser
necessario

Quadro 26. Organizac¢do do cuidado e conduta na avaliagdo/acompanhamento pé diabético:

Preferencialmente realizado na APS.

= Avaliacdo periddica do pé diabético;

= Estratificacdo de risco;

= Qrientac¢do para o autocuidado com o pé;

= Manejo de condi¢cdes menores associadas
a risco de complicacdes, como micoses
interdigitais, calosidades, unha encravada,
infeccOes leves e moderadas, manejo da
dor, entre outros.

Idealmente realizado na APS pela equipe | » Avaliagdo peridédica do pé de maior risco

multiprofissional, podendo ser compartilhado
por outros niveis de atengao.

devido a deformidades e/ou diminuicdo da
sensibilidade plantar.
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Preferencialmente realizado na APS por | = Manejo de \Ulceras ndo complicadas
equipe multiprofissional capacitada, mas (estagio A, grau 0 a 2).

podendo ser compartilhado com outros
niveis de atencdo.

Obrigatoriamente  compartilhado  entre | = Ulcera isquémica ou neuroisquémica

equipe multiprofissional com o (mista) (estagio C);

angiologista/cirurgido vascular. » Ulcera sem resposta ao tratamento apds
quatro semanas;

= Ulcera com necrose ou gangrena

Obrigatoriamente = compartilhado  entre | » Deformidades no pé com indicagdo de
equipe multiprofissional e o terapeuta calgado especial

ocupacional.
Obrigatoriamente = compartilhado  entre | » Deformidades 6sseas no pé com possivel
equipe multiprofissional e o ortopedista. indicagao cirurgica;

= Artropatia de Charcot.

Encaminhamento com urgéncia para | * Ulcera profunda com suspeita de

internagao hospitalar. comprometimento 6sseo ou de articulagdo
(Grau 3);
= Febre ou condicdes sistémicas

desfavoraveis;
= Celulite (> 2 cm ao redor da ulcera);
= |squemia critica;

11. A Linha de Cuidado do Diabetes Mellitus

O modelo de atengdo a saude é fundamental para a estruturacdo da Rede.
Ele define a forma como a atencdo é realizada na rede e como os diversos
pontos se comunicam e se articulam. Em relagdo as condi¢Ges cronicas, o modelo proposto por
MENDES (2011), o Modelo de Atengdo as Condigdes Crénicas (MACC), é subdividido em niveis
de acordo com a vulnerabilidade da populacdo, variando desde intervenc¢des de promocgdo a
saude para a populagdo geral com acgles intersetoriais, a acdes de intervencdo preventiva
voltada a subpopulacdes com fatores de risco ligados ao comportamento e estilos de vida; e
subpopulagdes com condicdes cronicas simples, complexas ou muito complexas através da
gestdo da condicdo de saude ou do caso especifico.

O MACC subsidiara a constituicdo da rede, orientando como identificar as a¢des de
competéncias dos pontos de atencao e
define suas atribui¢des, bem como, institui uma LC que norteia a pratica dos profissionais de
saude diante das doencas crénicas. A estreita relacdo entre as equipes da Atenc¢do Primaria e
da Atencgdo Secundaria é um dos pilares do MACC, pois esses niveis de aten¢do se influenciam,
sdo interdependentes e a pessoa transita entre eles durante o acompanhamento da sua

condicdo crbnica de saude.
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A promocgao da saude deve ser considerada como acao
estratégica. Para isso, a articulacdo intersetorial com os demais equipamentos
sociais do territdrio (escolas, associacGes de moradores, igrejas) e as liderancas
comunitarias € essencial para o desenvolvimento de estratégias conjuntas que
impactem positivamente nas condi¢des determinantes da saude da populacdo geral.

A atencdo basica é a ordenadora do cuidado e a referéncia nas situacGes de saude e
doenga da populagdo. Em paralelo com o MACC, a atenc¢do basica é a responsavel pelas a¢des
estratégicas de promocgdo a saude e prevencdo de doengas da populacdo geral (nivel 1), por
identificar subpopulag¢es de risco a doengas crénicas e desenvolver a¢des especificas de
prevencdao a esta subpopulacdo com fatores de risco ligados ao estilo de vida (nivel 2); e
realizar a gestdo da condicdo de saude de subpopulagdes com condi¢Bes crbnicas simples
(nivel 3) oferecendo servicos diagndsticos e terapéuticos coordenados com toda a rede.

A gestdo de casos complexos (nivel 4) e dos casos muitos complexos (nivel 5) sdo

coordenados com a atengdo secunddria e terciaria.

11.1. Fluxo Assistencial da Linha de Cuidado do Diabetes

O papel dos pontos de Atencdo Ambulatorial Especializada (AAE) e atencdo
hospitalar no cuidado as pessoas com doengas crOnicas devem ser complementares e
integrados a atencdo bdasica, superando a atuacdo fragmentada e isolada que ocorre
na maioria das localidades hoje. Para tanto, é necessario que a oferta de servicos
por esses pontos de atencdo seja planejada a partir do ordenamento da RAS pela
ABS. No caso da relagdo entre os profissionais da atencdo basica e os especialistas
focais, é fundamental que o cuidado seja coordenado pelos profissionais da

atencdo basica.

Quadro 27. A¢bes da Atengao Bdasica na LC do diabetes

AGOES DA ATENGAO BASICA NA LINHA DE CUIDADO DO DIABETES

Promogdo a saude = AcGes intersetoriais (escola, comunidade,
igreja).
Prevencdo do Diabetes = Realizacdo de ag¢les individuais e em

grupo, com vistas a promocao de um estilo
de vida saudavel e ativo, para a populacdo

em geral.
Rastrear, identificar e acompanhar pop em | = AcGes especificas de prevencdo do
risco para Diabetes diabetes como alimentacdo, exercicios,
controle peso e tabagismo.
Autocuidado apoiado = Avaliar o contexto de vulnerabilidade

socioeconémica familiar, que pode
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impactar na capacidade de autocuidado e
no aumento de risco de agravamento -
acionar equipe de visita domiciliar, para
avaliacdo e diagndsticos amplos.

Diagnosticar Diabetes

Exames clinicos laboratoriais

Estratificar o risco de complicacdes nos
pacientes com diagnostico definido de
Diabetes

Direcionar o plano de cuidado de acordo
com a estratificacao.

Estratificar o risco de doencas
cardiovasculares nos diabéticos
diagnosticados

Direcionar as metas do perfil lipidico no
plano de cuidado.

Instituir o Tratamento adequado

Definir o tratamento mais adequado ao
caso, orientar uso das medica¢des, garantir
a assisténcia farmacéutica.

Utilizar todos os recursos disponiveis no
territorio, de acordo com as necessidades
individuais, tais como visita domiciliar dos
Agentes Comunitdrios de Saude e da
Equipe Multiprofissional, bem como uso de
tecnologias da informacao, tais como a tele
consulta.

Elaborar o Plano de Cuidado

Definir todo o cuidado que o paciente
necessita articulado, quando necessario,
aos outros niveis.

Educacdo em Diabetes

AcOes para desenvolver o conhecimento da
doenca e garantir o autocuidado.

Apoio Multiprofissional

Disponibilizar equipe multiprofissional para
assisténcia integral: saude bucal,
psicologia, nutricionista etc.

Interface com a Atencdo especializada e
hospitalar — Coordenacgdo do Cuidado

Critérios de encaminhamento e elaboracado
do Plano de cuidado compartilhado.

Quadro 28. A¢des da AAE na LC do diabetes

ACOES DA ATENGCAO AMBULATORIAL ESPECIALIZADA NA LINHA DE CUIDADO DO DIABETES

Endocrinologista

= Avaliar e confirmar a estratificacdao de risco

da pessoa com DM.

Identificar as possiveis complicagbes da
doenga.

Solicitar exames complementares de
acordo com cada caso.

Orientar a terapéutica mais adequada para
atingir as metas glicémicas. Elaborar, em
conjunto com a equipe multiprofissional o
plano de cuidados.

Pactuar com as pessoas com DM as metas
do plano de autocuidado.

Registrar as informacg6es no prontuario.
Organizar, com a equipe multiprofissional,
as atividades de educagdao permanente a
serem realizadas com a equipe da
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APS/Equipe Multi.

Elaborar junto com a equipe
multiprofissional as atividades de educacao
em saude desenvolvidas na AAE.
Encaminhar as pessoas com DM para
outras especialidades, quando necessario
e, proceder a contra referéncia.

Promover educacdo em saude

Cardiologista

Avaliar e confirmar a estratificacao de risco
do da pessoa com DM.

Identificar e explicitar no plano de
cuidados de cada pessoa, os seus fatores
de risco cardiovascular.

Tratar as comorbidades cardioldgicas
(hipertensao arterial, insuficiéncia
cardiaca, etc.)

Solicitar e realizar os exames cardioldgicos,
conforme cada indicagdo.

Instituir ~ terapéutica  especifica de
prevencdo secundaria e terciaria se for o
caso.

Elaborar, em conjunto com a equipe
multiprofissional o plano de cuidados.
Pactuar com o usuario as metas do plano
de autocuidado.

Registrar as informacg6es no prontuario.
Organizar, com a equipe multiprofissional,
as atividades de educagdao permanente a
serem

realizadas com a equipe da APS/Equipe
Multi.

Elaborar com a equipe multiprofissional as
atividades de educagdo em salde
desenvolvidas na AAE.

Promover educacdao em saude.

Nefrologista

Avaliar, rever e reforcar o tratamento
instituido e as metas terapéuticas. Avaliar e
tratar patologias decorrentes da
insuficiéncia renal crénica.

Instituir medidas de renoprotecao.
Orientar sobre a progressdo da doenga.
Discutir acerca de opg¢odes futuras como
didlise e transplante renal.

Elaborar o plano de cuidado do paciente.
Promover educacdo em saude

Oftalmologista

Identificar e tratar as complicagdes
microvasculares retinianas do DM.

Solicitar e realizar 0s exames
complementares  necessarios, quando
indicado.

Elaborar o plano de cuidado do paciente.
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® Promover educag¢ao em saude.

Assistente Social = Obter dados psicossociais que auxiliem no
tratamento.

= Promover a garantia de direitos do usuario.

= Elaborar em conjunto com a equipe
multiprofissional o plano de cuidados.

= Pactuar com o usuario as metas do plano
de autocuidado.

= Registrar as informac6es no prontuario.

= QOrganizar, com a equipe multiprofissional,
as atividades de educagdao permanente a
serem realizadas com a equipe da
APS/Equipe Multi.

= Elaborar junto com a equipe
multiprofissional as atividades de educagao
em saude desenvolvidas na AAE.

® Promover educagao em saude

O fluxo da LC do DM destaca o percurso da pessoa a partir do seu acolhimento na UBS,
com o estabelecimento do diagnéstico e a classificagdo de risco. Entretanto, todas as
pessoas da comunidade fazem parte da atencdo do servigo de saude, com foco na promocgao
da saude e na prevencdo do risco de adoecerem. Nesse sentido, as UBS articulam-se
com os setores da educacdo e assisténcia social, em campanhas e trabalhos conjuntos em
prol da comunidade. Essa articulagdo também ocorre na busca por pessoas com risco para o
DM, com identificacdo e encaminhamentos das escolas e de eventos de campanhas de
esclarecimentos/cuidados com a saude.

O Agente Comunitario de Saude (ACS) tem um importante papel na identificacdo e no
encaminhamento para avaliacdo nas UBS de pessoas com risco, como no caso de familiares
de primeiro grau de pessoas com DM e pessoas com sobrepeso/obesidade. Essas pessoas,
devem ser avaliadas no servico de saude e dependendo da situagao, elas serdo orientadas
quanto a medidas de promog¢do da saude e prevengdo do DM, ou serdo inscritas para o
atendimento segundo a LC. A aproximagdo com os familiares das pessoas com DM é um ponto
fundamental para atenc¢do a saude, tanto na prevencdo do risco de adoecerem, quanto no
apoio e engajamento nos cuidados da pessoa com DM. Para que cuidados essenciais com a
doenga ocorram, como a mudanca de estilo de vida, a pessoa ndo pode estar sozinha, o
contexto social mais intimo dela, a familia, deve participar ativamente, assim todos se cuidam
e sdo cuidados.

Os pacientes com DM2 estratificados como alto risco devem ser encaminhados para a
Atencdo Ambulatorial Especializada, onde a equipe multiprofissional, além dos médicos

especialistas, tem papel fundamental na elaboracdo do Plano de Cuidado do paciente
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diabético de alto risco e na educacdo permanente das equipes da atenc¢do primaria (UBS e
Equipe Multidisciplinar) em relagdo ao manejo de todos os riscos. E importante que o usuério
encaminhado a atencdo especializada mantenha seu acompanhamento em concomitancia
com a APS, umas vez que o vinculo do usudrio com a APS é fundamental para a
longitudinalidade do cuidado e os tratamentos dos diferentes pontos de atencdo sao
complementares.

O wusudrio atendido da Atencdo Ambulatorial Especializada continua a ser
acompanhado pela equipe da APS. O foco é elaborar orienta¢des através do plano de cuidado
do usudrio com o objetivo de facilitar o seguimento pela equipe da APS. A equipe da APS deve
enfatizar ao paciente a importancia no seguimento do plano de cuidado, ao mesmo tempo em

que deve perseguir as metas sugeridas pela Atencao Especializada.

Recomendagdes para Encaminhamento DM Alto Risco a Atencdo Especializada:

e Todos os pacientes com DM1.

e Pacientes com DM2 com HbAlc > 9% sem complicagbes crbnicas ou internagdes nos
Gltimos 12 meses.

e Pacientes com DM2 com HbAlc > 7% com complicagdes crénicas ou internagdes nos

ultimos 12 meses.
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APS identifica o
usuario e
estratifica o risco

!

Usuario Usuario
baixo risco médio risco

ESF e NASF na APS
elaboram Fanos de
Cuidados do Usudrio

Equipe multiprofissional
da AAE
confirma o risco, elabora e
acompanha
o plano de auidado

ESF e NASF monitoram
o0 Plano de Quidados
do
usuario

Usuario
estabilizado

Fluxograma da Linha de Cuidados do diabetes

APS: Atengdo Primaria a Saude

ESF: Estratégia Saude da familia

NASF-AB: Nucleo de Apoio a Saude da Familia* Nota: Aqui se |é Equipe Multidisciplinar
AAE: Atencdo Ambulatorial Especializada

Figura 06. Fluxograma geral da LC do diabetes

Os pacientes diabéticos de alto risco em seguimento na AAE devem realizar retornos
focando no controle e equilibrio de sua condicdo cronica. Os pacientes devem ser avaliados
primeiramente por toda equipe no atendimento continuo. A partir desse ponto, o retorno
deve ser avaliado caso a caso, sendo que se espera de um a dois retornos na AAE. A partir de
entdo, os pacientes devem realizar um retorno anual para revisdo, mantendo sempre o
acompanhamento na APS. O endocrinologista deve liderar a iniciativa de dar “alta” ao paciente
e orientar retornos anuais na AAE.

A “alta” na AAE baseia-se na obtengdao das metas ou na falta de adesdo do paciente,
resultando em retornos anuais, enquanto se mantém o seguimento usual na APS. Por fim, é

possivel que um paciente estavel e bem controlado possa apresentar uma descompensagao
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que fuja do propdsito da APS. Nesses casos, obviamente, o retorno anual do paciente deve ser
adiantado e priorizado.

A interface da Atencdo Hospitalar no contexto da Rede de atencdo ocorre quando é
necessaria a gestdo do caso especifico por intercorréncias infecciosas, faléncia renal que
necessite de tratamento conservador ou terapia renal substitutiva (TRS), manifestacdes agudas
de doencas cardiovasculares dentre outras; as quais ocasionam desequilibrio glicémico
importante e demandam atendimento por internagao hospitalar.

A transferéncia do cuidado no contexto da urgéncia e emergéncia denota a
sobreposicdo das Redes de Urgéncia e Emergéncia (RUE) e de Atenc¢do as Doengas Crdnicas;
onde o paciente diabético acompanhado pela AB e AAE é atendido pelos componentes da RUE
(Samu, UPA, Sala de Estabilizacdo, Porta de entradas, leitos de internagdo/cuidados

prolongados e Melhor em casa) conforme suas necessidades.

11.2. Monitoramento do Paciente Diabético

O trabalho realizado pela equipe multidisciplinar da APS é fundamental no controle
metabdlico do paciente diabético assim como a prevenc¢do das complicagdes. De acordo com o
risco estratificado, sera definida a periodicidade das consultas na APS, as principais orientacGes
para a conducdo a ser adotada e os principais exames que devem ser solicitados para o

monitoramento do diabético na APS exclusivamente ou no cuidado compartilhado com a AAE.

Quadro 29. Periodicidade das Consultas na APS

_ Anual (1x/ano) Semestral (2x/ano) Anual (1x/ano)
_ Semestral (2x/ano) Quadrimestral (3x/ano) Anual (1x/ano)

- Quadrimestral (3x/ano) Trimestral (4x/ano) Anual (1x/ano)

Quadro 30. Orientagdes para Condugdo dos Pacientes conforme Risco Estratificado

Condugdo Baixo Risco ePromocdo de estilo de vida saudavel,
conscientizacao sobre o risco de desenvolver
DM. Articular ag¢des intersetoriais no
territério da UBS.

eUsudrios com excesso de peso (IMC>25
Kg/m?2): trabalhar com grupos de reeducacdo
alimentar.

e|lnvestigar anualmente quanto ao DM:
Questionario FINDRISC e/ou glicemia de
jejum.
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e|nvestigar anualmente quanto aos fatores
de risco cardiovascular: monitorar pressdo
arterial, peso, IMC, circunferéncia abdominal
e lipideos séricos, hemoglobina glicada;
Preconiza-se uma consulta médica anual
intercalada com duas consultas de
enfermagem semestrais, além de avaliacdo
clinica com o dentista anualmente.

Condugao Médio Risco

eControle da pressdo arterial, LDL colesterol
e hemoglobina glicada.

ePrescricdo de medicamentos.
eRastreamento de retinopatia diabética.
eRastreamento de doenca renal diabética.
eRastreamento de pé diabético, sindromes

dolorosas, parestesias e disfungdes
autondmicas.
eRastreamento de doenca arterial

coronariana, acidente vascular encefalico,
doenca vascular periférica.

eMudangas de habitos ndo saudaveis:
alimentacdo inadequada, inatividade fisica,
uso de tabaco, uso de alcool e drogas.
eMonitoramento os fatores de risco: peso,
IMC, circunferéncia abdominal e lipideos
séricos, razdo albumina/creatinina urinarias;
Preconizam-se consultas médicas semestrais
intercaladas com consultas de enfermagem
trimestrais, além de avaliagdo clinica com o
dentista anualmente.

eControle da pressdo arterial, LDL colesterol
e hemoglobina glicada.

*Prescricdo de medicamentos.

eTratamento da retinopatia diabética.
eTratamento da doenca renal diabética.
eTratamento do pé diabético, sindromes
dolorosas, parestesias e disfungdes
autonomicas.

eTratamento da doenca arterial coronariana,
acidente vascular encefalico, doenga vascular
periférica.

eAcompanhamento periddico para evitar
internagdes.

eMudangas de habitos ndo saudaveis:
alimentacdo inadequada, inatividade fisica,
uso de tabaco, uso de alcool e drogas.
eMonitoramento dos fatores de risco: peso,
IMC, circunferéncia abdominal e lipideos
séricos, razdo albumina/creatinina urinarias;

eEncaminhamento para a Atencao
Ambulatorial Especializada.
Preconizam-se consultas médicas
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qguadrimestrais intercaladas com consultas de
enfermagem trimestrais, além de avaliacdo
clinica com o dentista anualmente.

Quadro 31. Periodicidade da realizagdo dos exames conforme risco

Periodicidade da Realizagdo dos Exames Conforme Estratificacdo de Risco

Exames Baixo Risco Médio Risco Alto /Muito
Alto Risco
Dosagem de glicose (em jejum) Anual Semestral Quadrimestral
Dosagem de glicose (pds-prandial) Anual Semestral Quadrimestral
Hemoglobina glicada Anual Semestral Semestral
Creatinina sérica Anual Anual Anual
Estimativa da Taxa de Filtracao Glomerular Anual Anual Anual
Colesterol Total Anual Anual Anual
LDL-Colesterol Anual Anual Anual
HDL-Colesterol Anual Anual Anual
Triglicerideos Anual Anual Anual
Potassio Anual Anual Anual
Rotina de urina Anual Anual Anual
Relagcdo albumina/creatinina em amostra | Anual Anual Anual
isolada de urina
Fundoscopia Anual Anual Anual
Eletrocardiograma De 2 / 2 anos | Anual Anual
Quadro 32. Metas da hemoglobina glicada
METAS HbA1c
HbAalc 7% HbAalc 6,5% HbAalc 8%
Meta razodvel de HbAlc | Meta para pacientes | Meta menos rigorosa para
para muitos adultos ndo | individualizados que pode ser | pacientes com histéria de

gravidas.

duragdo de

longa, ou

alcancada sem hipoglicemia ou
outros efeitos adversos.

Incluem pacientes com curta
diabetes,
tratado com estilo de vida ou
metformina, expectativa de vida
sem
cardiovascular significativa.

hipoglicemia severa, limitada
expectativa de vida, com
doenga microvascular avangada
DM2 | ou complicagdes
macrovasculares,
comorbidades extensas, ou
diabetes de longa data nos
pacientes em que o objetivo é
dificil de alcancar, apesar do
autocuidado, educacao,
monitorizardo apropriada da
glicemia e doses eficazes de
varios agentes redutores da
glicose incluindo insulina.

doenca

Tabela 06. Metas individualizadas em diversas situa¢des no diabetes
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Pacientes Idoso Idoso Idoso Muito Crianga e
DM1 ou DM2 Saudavel* Comprometido = Comprometido* adolescente
(Fragil)*

m <7,0 <75 <8,0 Evitar sintomas de <7,0
hiper ou
hipoglicemia
80-130 80-130 90-150 100-180 70-130
Pre Prandial
<180 <180 <180 : <180
2h Pos-Prandial
90-150 90-150 100-180 110-200 90-150
>70% > 70% >50% : > 70%
<1% <1% 0 0 <1%

Valores normais de glicemia de jejum para adultos ndo gestantes: 70-99mg/dL; Valores normais de HbAlc para
adultos ndo gestantes < 5,7%; *Ver tabela 2; TIR: Tempo no alvo (“Time in Range”); T Hipog: Tempo em
hipoglicemia.

Quadro 33. Classificagdo do estado clinico do idoso

IDOSO
Saudavel Comprometido Muito Comprometido

-Poucas comorbidades -Mdiltiplas comorbidades -Doenca terminal **
cronicas cronicas -Comprometimento
-Estado funcional preservado | -Comprometimento funcional grave
-Estado cognitivo preservado | funcional leve a moderado -Comprometimento

-Comprometimento cognitivo -

cognitivo moderado

A tabela representa conceitos genéricos. Nem todo o paciente pode estar claramente inserido em uma categoria.
*As comorbidades cronicas consideradas incluem: cancer, artrite reumatoide, insuficiéncia cardiaca congestiva,
depressdo grave, enfisema, doenca de Parkinson, infarto do miocardio, acidente vascular cerebral, insuficiéncia
renal crénica classe Il ou pior. **Doenga terminal entende-se por cancer metastatico, insuficiéncia cardiaca (NYHA)
classe IV, doenga pulmonar crénica demandando oxigenioterapia, pacientes em didlise.
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Idoso ou pessoa de risco para

Diabetes Tipo 1 e 2 hipoglicomia (DM1 ou DM2)
META ~ META
>250 mg/dL 5% — e
>180 mg/dL
<25%*
>180 mg/dL
<50%*
INTERVALO-ALVO
70-180 mg/dL >70%
INTERVALO-ALVO
70-180 mg/dL —
70 mg/dL <4%**
54 mg/dL <1% <70 mg/dL <1%

Fonte: Adaptado de Battelino T et al.? Idosos (idosos comprometidos ou muito comprometidos de acordo com
tabela 1) ou pessoas com presenga de multiplas comorbidades e complicagdes do DM que impliquem em maior
risco de hipoglicemia severa.

Figura 07. Metas baseadas em CGM para DM1, DM2 e Idosos

As metas terapéuticas devem ser avaliadas no decorrer do tratamento e no caso de
falha ao atingir os objetivos terapéuticos pode-se associar outros hipoglicemiantes. E
importante evitar o atraso na introducdo e na intensificacdo da terapia farmacoldgica (inércia

terapéutica), pois é um fator determinante da evolucdo para complicac¢oes.

11.3. Saude Bucal

Os diabéticos compdem um grupo prioritario no atendimento odontolégico devido a
associagao com as doencas bucais, tais como doencas gengivais e periodontais que resultam
em um impacto negativo sobre o controle glicémico, contribuindo para a progressdo do
diabetes.

O DM nado controlado também resulta em complicagGes orais, por exemplo: falhas na
cicatrizacdo, candidiase, xerostomia, maior susceptibilidade a infeccdes, aumento da
incidéncia e severidade de caries, gengivite e periodontite. As pessoas portadoras de DM
possuem o triplo do risco de desenvolvimento de doenca periodontal (DP),e esse risco
aumentado n3o é correlacionado com sexo, idade ou higiene bucal. E reconhecido que os

pacientes diabéticos sujeitos ao tratamento endodontico tém maior perda dentaria decorrente
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de insucesso de tratamento, evidéncia esta que denota a deficiente resposta do organismo

frente as infecgoes.

O DM descompensado é uma condicdo de risco para o desenvolvimento de

complicacbes orais, ocasionado por alteracbes de mediadores inflamatdrios e alteracdo nos

componentes estruturais pulpares. Pacientes que fazem uso de insulina manifestam maior dor

perirradicular pré-operatéria e maiores chances de reagudecimentos das lesdes durante o

tratamento.

12. Atribui¢oes dos Profissionais

Cada profissional que integra a equipe da APS exerce papel fundamental no processo

salde doenga do usuario, cada fungdo tem sua particularidade e importancia singular e o

conjunto desses profissionais torna a APS forte no cuidado do paciente e cada fungdo é

complementar as demais.

Quadro 34. Atribuicdes dos profissionais da equipe multidisciplinar da APS

Agente Comunitario de Satde

Auxiliar/ Técnico de Enfermagem

Conhecer a populagdo do seu territério e
encaminhar os usudrios com fatores de
risco para DM2 para a UBS.

Esclarecer a comunidade sobre promocao
da saude e prevencdo da DM.

Realizar visita domiciliar.

Realizar busca ativa dos usudrios ausentes.
Realizar e atualizar o cadastro dos usuarios
com DM.

Estimular e reforcar as orientagdes do
Plano de Cuidado dos usuarios com DM
(mudangas do estilo de vida e uso regular
dos medicamentos).

Registrar todas as visitas, intercorréncias,
internamentos e outras informagdes.
Estimular a participagdo comunitdria nas
acles que visem a melhoria da qualidade
de vida e promogao de saude;

Realizar acbes educativas individuais e
coletivas nos domicilios e na comunidade;
Sinalizar pra a ESF quando identificar
qualquer sinal de gravidade relacionado a
doenga e tratamento.

Atender os usuarios e dispensar
medicamentos.

Avaliar a situacao vacinal.

Estimular o autocuidado.
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Enfermeiro

Monitorar intercorréncias.

Verificar os dados vitais, peso, altura,
circunferéncia abdominal.

Monitorar o Plano de Cuidado em relacao a
mudancas no estilo de vida, tratamento
farmacoldgico e demais pontos abordados.
Confirmar se o paciente domina a técnica
de aplicagao de insulina.

Encaminhar para as atividades de
educacdo em diabetes.

Registrar as informacg6es no prontuario.
Realizar consulta de enfermagem.

Avaliar o “pé diabético”.

Elaborar, em conjunto com a equipe
multiprofissional da APS e com o usuario, o
Plano de Cuidado dos pacientes de baixo e
intermediario risco.

Receber, monitorar e pactuar as metas do
Plano de Cuidado dos usudrios com alto
risco acompanhados também pela AAE.
Avaliar as informagGes obtidas no
atendimento do auxiliar de enfermagem.
Solicitar exames da avaliagdo inicial
contidos nesta linha-guia e/ou em outro
protocolo adotado.

Registrar as informagdes no prontuario.
Organizar juntamente com a equipe da
UBS e do NASF as atividades desenvolvidas
na UBS de educagao em diabetes.
Participar das atividades de educacao
permanente em conjunto com a equipe da
AAE.

Realizar o diagndstico de DM, avaliagao
clinica e seguimento.

Estratificar o risco conforme esta Linha
Guia e decidir a terapéutica.

Identificar comorbidades e estimular
mudancas no estilo de vida.

Receber e monitorar o plano de cuidado do
usudrio com alto risco acompanhado
também pela AAE.

Elaborar o Plano de Cuidados em conjunto
com a equipe multiprofissional da APS e
com o usuario.

Solicitar exames complementares
presentes nesta linha-guia.

Acompanhar a evolugdo do quadro, o
alcance de metas e readequar, se
necessario.

Avaliar e encaminhar as emergéncias.
Registrar as informacg6es no prontuario.
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Nutricionista

Cirurgido Dentista

13. Educag¢do em Diabetes

Participar das atividades de educagao
permanente em conjunto com a equipe da
AAE.

Orientar sobre alimentagdo saudavel e
escolhas alimentares indicadas aos
usuarios com diabetes.

Realizar o trabalho na perspectiva da
atencdo continua, aten¢do compartilhada
em grupo, grupo operativo e grupos de
praticas corporais.

Elaborar, em conjunto com a equipe
multiprofissional da APS e com o usuario, o
Plano de Cuidado dos pacientes de baixo e
médio risco.

Receber e monitorar o plano de cuidado do
usudrio com alto risco acompanhado
também pela AAE.

Participar das atividades de educagdo
permanente em conjunto com a equipe da
AAE.

Realizar o cuidado em saude bucal da
pessoa com DM.

Realizar avaliagdo em salde bucal para
paciente acamado com DM.
Orientar a equipe sobre os cuidados em
saude bucal de pessoas com DM.

Orientar a equipe sobre manifestacGes
bucais observadas na pessoa com DM:
doenga  periodontal, xerostomia e
hiposalivacdo, candidiase oral, doencgas da
mucosa bucal, carie dentdria e hipoplasia
de esmalte.

Organizar com a equipe acoes
intersetoriais de promoc¢do da saude e
educagdo em saude.

A educacdo em diabetes é a principal ferramenta para a garantia do autocuidado que

permitirda o autocontrole por parte do paciente, devendo ser efetiva se ela resultar em

mudancgas e/ou aquisicdo de comportamentos; caso contrario, somente se transmite

informacgdes.

Os principais objetivos da educagdao em diabetes sdo:

e Reduzir as barreiras entre individuos com diabetes, seus familiares, comunidades e

profissionais de saude;
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e Capacitar o individuo com diabetes para o autocuidado;

e Melhorar os resultados clinicos;

e Prevenir ou retardar o diabetes e as suas complica¢cdes agudas e cronicas;

e Proporcionar qualidade de vida.
Para o alcance desses objetivos, profissionais e equipes qualificadas em educagdo em diabetes
devem capacitar e motivar o individuo a fazer escolhas adequadas diante de diversas
situagbes, a fim de que ele desenvolva comportamentos de autocuidado e solucione
problemas mais comuns do dia a dia.

O educador ndo deve impor conceitos e rotinas, mas, sim, ouvir o educando para que,
juntos, decidam a melhor maneira de introduzir habitos sauddveis, realizar cuidados basicos e
estabelecer terapéuticas. Assim, despertar no individuo o interesse em entender sua doenca e
conscientiza-lo de que o conhecimento produz o autocuidado, capaz de prevenir as
complicac¢des, além de proporcionar longevidade com qualidade de vida.

A equipe deve promover entrevistas individuais e realizar atividades em pequenos
grupos com assuntos especificos, como: plano alimentar, exercicios fisicos adequados, praticas
de autocuidado para redugdo dos fatores de risco, técnicas motivadoras e convivéncia com o
diabetes. Atividades que incentivem a exposicdo de duvidas proporcionam quebra de
paradigmas, esclarecendo mitos e verdades sobre a doenga; com isso, e possivel abordar
qualquer tipo de assunto com clareza e sem preconceitos. Pode-se iniciar um programa mais
basico que abranja plano alimentar, exercicios de simples execug¢do, convivéncia com o
diabetes e motivagdo para o autocuidado. Em seguida, o processo educativo pode ser
intensificado e aprofundado com novas informagdes e a revisdo de outras.

A abordagem educativa deve ter como meta transformar o diabetes em parte
integrante da vida do paciente, a fim de que a doenga ndo seja vista como controladora e
ameacadora. Estudos comprovam que a realizagdo de encontros educativos possibilita
modificag¢des significativas no estilo de vida, contribuindo, assim, para a promocao da saude e
do bem-estar. Muitas vezes, a dificil adapta¢do do individuo com diabetes tem como base a
falta de motivacdo, relacionada com o desconhecimento das complicagdes. Mudangas no
estilo de vida sdo dificeis de implementar, mas muitos habitos podem ser modificados com
estimulagdo constante ao longo do acompanhamento interdisciplinar.

As dinamicas de grupo sdao um forte incentivo para a educagao em diabetes, permitem
interacdo e valorizam o relato de experiéncias dos prdprios participantes, permitindo um
processo integrador. A atuacdo da equipe multidisciplinar no processo ensino-aprendizagem

favorece a efetivacdo do trabalho estimulando a socializagdo e a consequente troca de
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experiéncias entre o grupo, aumentando, desse modo, o conhecimento do individuo acerca da
propria doenca, tornando-o mais consciente.

Por sua vez, o atendimento individual tem grande efetividade no estimulo a mudanca
de comportamento, j& que essa abordagem permite conhecer o individuo, bem como seus
anseios, seus habitos de vida e suas praticas de gerenciamento do cuidado. As orientacdes
podem ser feitas de acordo com as necessidades de cada um. Deve-se levar em consideracao a
autonomia do individuo: mais do que transferir conhecimentos, o educador precisa abrir
espacgo para que seu publico construa os préprios objetivos.

A educacdo em diabetes passa, entdo, a ser conceituada como um processo sobre
condigcdes de vida e saude, alterando a qualidade de vida e propiciando mudangas individuais,
coletivas e institucionais. E um dos mais importantes investimentos em longo prazo, ja que os
custos de saude dos individuos com diabetes e os gastos sociais decorrentes das complica¢cGes

da doenga sado altos.

14. O Plano de Cuidado

E uma ferramenta imprescindivel para o manejo das condicdes crénicas por permitir o
cuidado interdisciplinar e agregar o cuidado profissional ao autocuidado apoiado. O objetivo é
mudar da assisténcia prescritiva para o cuidado participativo. O plano de cuidados é elaborado
interdisciplinarmente, pelas equipes da atencdo primaria e secundaria para se adequar a
realidade de cada regido, e pactuado com cada usuario. As experiéncias dos cidaddos sdo
compartilhadas auxiliando no processo colaborativo para elaboragdo ou monitoramento do
plano de cuidado individualizado.

Trata-se de um roteiro documental compartilhado entre usudrio, atencdo primaria e
secunddria, que contempla diagndstico biopsicossocial, definicdo da terapéutica, e
intervengdes para manutencdo ou recuperag¢ao da saude. Ele e indicado aos usudrios com
fatores de risco modificaveis com condi¢cdo crénica que demandem cuidados individualizados.
Suas etapas compdem as a¢des de cuidado da equipe além do autocuidado apoiado:
¢ Diagndstico clinico e estratificagdo de risco
¢ Diagndstico das necessidades biopsicossociais e do conhecimento em saude
e Definicdo das metas clinicas (de acordo com a Linha-Guia)

» Definicdo das intervencdes (o usudrio e equipe devem compreender)

e Definicdo das acGes de educagdo em saude.
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O plano de cuidado deve ser monitorado periodicamente de acordo com a

estratificacdo de risco ou caso necessdrio, na presenca de novas condi¢Bes clinicas

evidenciadas. O plano de cuidado pertence ao paciente, devendo este ter uma cépia; e a APS e

AAE devem manter o registro e as atualizacdes do mesmo, compartilhando entre si essas

informacdes.

Quadro 35. Monitoriza¢do do plano de cuidados

HABITOS DE VIDA

MEDIDAS CORPORAIS

CONTROLE
GLICEMICO

PRESSAO ARTERIAL

CONTROLE LIPiDICO

FUNGCAO RENAL

RETINA

PE DIABETICO

Alimentagdo saudavel, pratica regular
de atividade fisica e abstinéncia de
fumo.

Manter o peso saudavel:

IMC até 24,9Kg/m? OU perda de 5 a
10% do peso se houver sobrepeso ou
obesidade.

Manter circunferéncia abdominal

< 80 cm em mulheres e

< 94 cm em homens ou redugdo se
houver sobrepeso ou obesidade.
Glicemia jejum e pré- prandial: < 110
mg/dl.

Glicemia pods-prandial: < 140 mg/dI.
HbAlc < 7%.

<130/80 mmHg

Colesterol total: < 200 mg/dl.

HDL colesterol: > 45 mg/dl.
Triglicerideos: < 150 mg/dlI.

LDL: metas conforme estratificagdo do
risco cardiovascular

TFG > 90 ml/min e relagdo albumina-
creatinina <

30 mg/g em urina).

Ou controle da doenga renal diabética
Fundoscopia normal Ou

Controle de complicagdo microvascular
retiniana.

Na auséncia de retinopatia: encaminhar
anualmente para avaliaggo com
oftalmologista.

Pulsos presentes e simétricos, auséncia
de deformidades.

Ou Controle de complicagdes
neuropaticas ou vasculares, prevenindo
Ulceras e amputagdes.

De acordo com o risco do pé diabético:

Em todas as avaliagOes de saude.

Em todas as avaliagOes de salde.

A glicemia pré e pds-prandial pode
ser realizada na UBS ou no
domicilio quando em uso de
insulina.

Em todas as avalia¢Oes de saude.
Para maiores de 40 anos ou
dislipidemia ou

Iniciar estatina conforme
estratificado.

risco

Estagio O - anual.
Estagio 1 e 2 - semestral.
Estagio 3, 4 e 5 — especialista.

Perda subita de visdo, suspeita de
glaucoma ou descolamento de
retina (flashes de Iluz, moscas
volantes, escotomas ou sombras):
Encaminhar imediatamente.

OrientacGes de cuidado com os pés
e calcados.
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Baixo - anual.

Moderado - 3 a 6 meses.

Alto - 1 a 3 meses.

Prevencdo ou tratamento de Participar nas atividades de

SAUDE MENTAL

transtornos mentais associados. educagdo em salde da UBS.
SAUDE BUCAL Prevencdo .ou tratamento de caries e Estratificacdo de risco de saude
doenca periodontal. bucal anual.
PLANEJAMENTO Promqver o pla.nejamento famllla‘r. i Orlen.tar sobre |m;?ortanC|a do
Reduzir o risco de complicagbes planejamento da gravidez.
FAMILIAR . . - .
materno-infantis. Conversar sobre risco gestacional e

indicar métodos contraceptivos.
Fonte: Adaptado, Linha Guia DM Parana (Parand, 2018)

Interveng6es no Estilo de Vida

As mudangas no estilo de vida (controle do peso, habitos alimentares saudaveis,
atividade fisica regular e interrupgdo do tabagismo) sdo fundamentais para o controle
metabdlico e o alcance das metas do tratamento. As pessoas com Diabetes devem ser

motivadas as mudancas no estilo de vida e novas adequagdes sempre que necessario.

Peso Corporal: O sobrepeso e a obesidade sao fatores de risco para HAS, dislipidemia, doenca
cardiovascular, e estd associado ao desenvolvimento do DM2 e suas complicagdes crénicas.
Para portadores de DM com sobrepeso ou obesidade, a perda moderada de peso melhora o
controle glicémico e diminui o risco cardiovascular. A redugdo de 5 a 10% do peso corporal
associa-se a melhora significativa do controle metabdlico e dos niveis de pressdo arterial. O
objetivo e alcangar uma perda sustentada e progressiva de 0,5 a 1 kg de peso por semana. A
perda de peso induzida pelo tratamento clinico deve ser acompanhada de ajustes nas

medicagdes a fim de se evitar quadros de hipoglicemia.

Dietas radicais ndo devem ser adotadas, pois perdas subitas e intensas de peso sdo prejudiciais
ao metabolismo pela grande perda de massa magra e consequente reducdao do gasto

energético total, o que provavelmente aumenta a massa gorda ap0s a dieta.

Habitos Alimentares Saudaveis: A alimentacdo adequada é fundamental no controle glicémico
e consequentemente na prevenc¢do das complicacGes do diabetes. Maus habitos alimentares

impedem que os resultados alcangados se sustentem ao longo do tempo, causando frustragdo.

A alimentacdo deve ser variada. Diversificar as cores de frutas e vegetais, pois cada cor

corresponde a um perfil nutricional especifico. Consumir 2 a 4 porgdes de frutas (ao menos 1
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citrica); e 3 a 5 porgdes de hortalicas cruas e cozidas. Fracionar a alimentacdo em seis
refeicGes, sendo trés principais (ou maiores) e trés lanches.
Quanto a forma de preparo, preferir grelhados, assados ou cozidos. Legumes podem ser feitos

no vapor ou crus. Reduzir o consumo de carboidratos em relagdo ao total de calorias ingeridas.

As fibras melhoram a funcao intestinal, reduzem o risco de doengas cardiovasculares, auxiliam
na manutencao de niveis adequados de glicemia, reduzem as concentra¢des de colesterol total
e LDL-c. As principais fontes alimentares de fibras sdo frutas, verduras, legumes, feijao,

lentilha, farinhas integrais, farelo de aveia, e cereais integrais como arroz integral e aveia.

O agucar estd relacionado a hiperglicemia, a aumento no risco de desenvolvimento de
problemas cardiovasculares, cdrie e cancer, e deve ser evitado ao maximo por pessoas

diabéticas.

Os principais tipos de acgucar disponiveis na alimenta¢do que apresentam grande impacto no
controle da glicemia sdo a sacarose, também conhecido como aglcar de mesa, e a frutose, o
aclcar comumente presente nas frutas. Assim, alternativas mais saudaveis com paladar menos
doce, como frutas e outros alimentos sem acucar adicionados devem ser buscadas, sempre

gue possivel.

O uso de adogantes isentos de agUcar para substituir a adicdo de acucar na alimentagdo é
recomendado, desde que utilizados com moderagdo. Esta substituicdo isolada, sem outras
mudancas dos habitos alimentares, entretanto, ndo é eficaz para controle da glicemia e

representa apenas uma das muitas estratégias que as pessoas podem utilizar.

A alimentagdo deve ser equilibrada, saudavel, variada e reduzida em carboidratos de uma
forma geral. Para maiores informacgdes, recomenda-se consulta ao Guia alimentar para a
populacdo brasileira (pedir para ASSCOM colocar o link de acesso ao guia alimentar no

documento - disponivel em: https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/saude-

brasil/publicacoes-para-promocao-a-

saude/guia_alimentar populacao brasileira 2ed.pdf/view ) e o Protocolos de uso do Guia

Alimentar para a Populacdo Brasileira — uso para pessoas diabéticas (disponivel em:

https://aps.saude.gov.br/biblioteca/visualizar/MjA5SNw==).
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Os adocantes acessulfame K, aspartame, sacarina sddica e sucralose sdo considerados seguros
para a populacdao em geral e para as gestantes se utilizados de acordo com as indica¢des da

embalagem.

Ndo ha evidéncias sobre beneficio da suplementacdo de vitaminas e minerais em portadores

de diabetes que ndo possuem deficiéncia.

O consumo de sédio deve ser limitado a 2.000 mg/dia, o que equivale a 5 g de sal de cozinha.
Na presenca de HAS ingestdo de sddio deve ser reduzida para 1.500 mg por dia.

Alimentos ricos em sédio: embutidos, conservas, enlatados, defumados, salgados de pacote,
macarrao instantaneo, pipoca para micro-ondas, temperos em cubos ou sachés e molhos

prontos. Os produtos diet ou light também podem conter altos teores de sédio.

Reducdo na ingestdao de gordura saturada e colesterol: evitar leite e derivados integrais, evitar
consumo de carnes gordas, evitar consumo de pele de animais, evitar embutidos e reduzir o

consumo de manteiga.

Reducdo na ingestdo de gordura trans: evitar consumo de alimentos industrializados como
bolachas, bolos, sorvetes, batata frita congelada e produtos de padaria. O ideal é verificar a
lista de ingredientes. Qualquer produto que tenha gordura vegetal na sua composicao,

frequentemente apresenta gordura trans e seu consumo deve ser evitado ou reduzido.

Aumento da ingestdo de Omega 3: aumentar o consumo de peixe assado, ensopado ou
grelhado. Os peixes com Omega 3 mais acessiveis sdo: sardinha e cavala.

Aumento na ingestdo de acido graxo Omega 9: abacate, azeite de oliva, dleo de milho.

Na presenca de doenca renal com ritmo de filtracdo glomerular acima de 60 ml/min/1,73m?,
com microalbuminiria ou macroalbumindria, a reducdo na ingestdo de proteinas ndo é
recomendada.

As fontes de proteina devem vir de carnes magras, leite e derivados desnatados, feijdo, soja,

grao de bico, lentilha, cereais integrais e amendoim sem casca.

Para diabéticos adultos, a ingestdo diaria de alcool deve ser limitada a 1 dose ou menos para

mulheres e 2 doses ou menos para homens.
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1 dose (15g de etanol) = 1 taga de vinho, 1 lata pequena de cerveja, 45 ml de destilados.

Restricdo total de bebidas alcodlicas deve ser feita a diabéticos adolescentes, gestantes,
lactantes, portadores de pancreatite, hipertrigliceridemia grave, dependentes de alcool e de

neuropatia diabética avancada.

ATENCAO:
O usudrio com diabetes deve estar ciente dos graves efeitos deletérios do uso de alcool,

além do possivel ganho de peso e dos riscos de hipoglicemia e hipertrigliceridemia.

As orientagb0es a respeito da alimentacdo devem respeitar os habitos alimentares e
socioculturais do individuo e sua familia. O tema “Habitos Alimentares Saudaveis” deve ser
incluido no processo educativo pois através do conhecimento ocorre a compreensdo da

influéncia dos alimentos na glicemia.

Atividade Fisica Regular: A recomendacdo de pratica regular de atividade fisica inclui
recomendacdes de praticas aerdbicas como caminhadas, passeios de bicicleta, jogos em grupo
e dancas, que melhoram a motiva¢do e a adesdo ao programa. As preferéncias pessoais assim
como limitacbes em decorréncia da idade, do estado de salde e das complicacdes cronicas do
DM devem ser consideradas. Fazer curtos periodos de atividade fisica durante o dia é melhor
do que permanecer inativo. Em geral, recomenda-se a realizacdo de 150 minutos de exercicio

aerdébico por semana, distribuidos ao longo do dia e da semana.

Iniciar com um ritmo mais leve e intensificar até um ritmo moderado, onde a pessoa consiga
falar e a frequéncia cardiaca ndo exceda 60 a 80% da frequéncia cardiaca maxima (FCM = 220 —

idade £ 10 até os 25 anos de idade e + 12 acima dos 25 anos).

Na auséncia de contraindica¢cbes, também deve ser encorajada a pratica de exercicios de
resisténcia (contra resistidos) nos principais grupos musculares trés vezes por semana, como
por exemplo, a musculacdo. As atividades fisicas devem ser precedidas de exercicios para

aquecimento e ao final, exercicios de relaxamento.

E importante lembrar que:

e As roupas e sapatos devem ser adequados, evitando a formacgdo de calosidades e bolhas;
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e Cuidados como beber agua, ter consigo carboidratos de rdpida absorcao, proteger-se do sol,
e avaliar os pés apds o exercicio previnem complicacGes;

* N3o realizar atividade fisica apds jejum prolongado;

e O exercicio agrava os quadros de hiperglicemia e cetose devendo ser evitado nestas
situagoes;

e Deve-se evitar aplicar insulina em local que serd muito exercitado, pois pode afetar sua
velocidade de absorgao;

e As orientagOes sobre o risco de hipoglicemia, seu reconhecimento e a conduta a ser tomada
nessa situagdo devem ser feitas periodicamente;

e O exercicio fisico aumenta a excregao urindria de proteina e pode interferir na avaliacdo da

funcdo renal. Orientar a pessoa antes da realizagdo do exame.
Para maiores informagdes sobra a orientacdo da pratica regular de atividade fisica,
recomenda-se consulta ao Guia de Atividade Fisica para Populacao Brasileira (MS) - disponivel

em: Portal da Secretaria de Ateng¢do Primaria a Saude (saude.gov.br)

Quadro 36. Atividades fisicas de acordo com o tipo de complicagdo cronica do diabético

Atividade de Baixa intensidade como | Retinopatia proliferativa, = complicagdes
caminhada leve, bicicleta estacionaria, | vasculares, ortopédicas ou neuropaticas dos
hidroginastica, dang¢a sénior, trabalho | pés.

domeéstico, jardinagem.

Atividade de Moderada intensidade como
caminhada rapida, natacdo, danca, ténis em
dupla, jardinagem pesada.

Pessoas sem sinais de alerta, doenga vascular
aterosclerodtica, e complicagdes cronicas.

Atividade de Moderada intensidade

Pessoas com menos de 35 anos, sem sinais
de alerta ou doenga vascular aterosclerética,
e complicagOes cronicas.

Determinadas pelo Cardiologista

Presenca de doencga vascular aterosclerdtica
e/ou sinais de alerta (dor ou desconforto em
peito, pesco¢o, ombro ou brago ou areas
sugestivas de isquemia; tontura ou sincope;
dispnéia paroxistica noturna, ortopnéia ou
dispnéia para atividades usuais; palpitagdo ou
taquicardia; claudicagdo intermitente ou
fadiga). Pacientes com DM2 ha mais de 10
anos ou DM1 com duragdo >20 anos, apds o0s
18 anos.

Interrupgao do Tabagismo: Atualmente, o tabagismo é considerado um importante fator de

risco modificavel para o desenvolvimento de diabetes tipo 2. O risco para desenvolvimento de
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diabetes é 30 a 40% maior em fumantes do que em ndo fumantes. Diabéticos fumantes tem
maior mortalidade geral e por doencas cardiovasculares do que diabéticos que ndo fumam.
Abandono do fumo resulta em elevacao significativa da sobrevida e em redu¢ao dos riscos
para desenvolvimento de diversas doencas. Em longo prazo, o abandono do fumo cursa com

melhor controle do diabetes.

Os profissionais de salde devem fazer a abordagem minima para cessagao do tabagismo em
todas as avaliagBes de saude; um simples aconselhamento médico aumenta significativamente
as chances de tentativas espontaneas de abandono pelos fumantes, muitas delas com sucesso.
O tabagismo é uma doenca crénica que requer intervengdes repetidas e varias tentativas antes
de se atingir o abandono. Diante do numero de tabagistas atendidos diariamente pelos
sistemas de saude, essa intervencdo simples tem enorme potencial multiplicador, uma vez
que, quando um individuo para de fumar, pessoas do seu relacionamento tendem a replicar

esse comportamento.

O abandono do tabagismo reduz o risco para desenvolvimento de diabetes a niveis
semelhantes aos de uma pessoa que nunca fumou, uma vez passados 10 anos de abstinéncia.
E bem reconhecido que o abandono do tabagismo cursa com ganho de peso. A faixa média de
ganho varia entre 2,6 e 5,3 kg. Em diabéticos, eventuais transtornos metabdlicos relacionados
ao ganho de peso serdo sempre suplantados pela abolicdo dos incontaveis efeitos deletérios

associados ao consumo de cigarros.

Para os usudrios que manifestarem desejo de parar, a abordagem e o tratamento intensivos
sdo recomendados e o encaminhamento deve ser priorizado. A abordagem cognitivo-
comportamental, associada a farmacoterapia, é a estratégia atual mais efetiva no tratamento
desta dependéncia quimica. O apoio da familia, da comunidade e da equipe de salde também
favorece o sucesso terapéutico. As medicacGes consideradas de primeira linha no tratamento
do tabagismo, atualmente disponiveis no Brasil, é a reposicdo de nicotina (adesivo, goma e

pastilhas), a bupropiona e a vareniclina.

15. Estratificagao do Risco Cardiovascular do paciente com Diabetes

Um evento coronario agudo é a primeira manifestacdo da doenca aterosclerética em
pelo menos metade dos individuos sem sintomas. Desta forma, a identificagdo dos individuos

assintomaticos que estdo mais predispostos é crucial para a prevencdo efetiva, com a correta
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definicdo das metas terapéuticas individuais. Os pacientes de Alto e Muito alto Risco sdo
classificados por critérios clinicos e os pacientes de Baixo e Médio Risco necessitam de exames

para confirmar a classificacao.

Paciente Identificar a Identificar

Estratificaciio de Risco diabético presenca dos Marcadores de
Cardiovascular no paciente Fatores de aterosclerose
Diabético Estratificacio subdlinica
P A Néo A Nio Risco Baixo e
< ) BAIXO RISCO < —»< > Intermediario
\ / confirmados

Sim Sim

Homens'k 38 anos
Mulhereg < 46 anos
Néo

INTERMEDIARIO

Todo diabético
com doenga
atesclerdtica

clinica é Muito

alto Risco

MUITO ALTO
RISCO

Manter Metas: LDL
<50 e nio
HDL <80

Manter as metas:LDL
<100 e ndo HDL
<130

\/

Homens |38 a49 anos

Mulhere} 46 356 anos
N&

do
Homens > 49 anos
Mulheres > 56 anos

Paciente
Estratificado

Doénga
aterosglerdtica
clirfica?

Néo

Manter metas: I
LDL <70 e ndo ALTO RISCO

HDL < 100

Paciente
Estratificado

Figura 08. Fluxograma de estratificagdo de RCV no diabético

Risco baixo ou intermediario

Os pacientes classificados como de risco baixo ou intermediario sdo aqueles cujo Unico
fator estratificador é a idade, isto é, ndo apresentam nenhum dos fatores de estratificacdo,
nem marcadores de aterosclerose subclinica, nem, ainda, doenca aterosclerdtica clinica. Dessa
forma, homens e mulheres com DM, respectivamente com menos de 38 e 46 anos de idade,
serdo de risco baixo. Como o risco aumenta de maneira progressiva com a idade, homens e
mulheres com diabetes serdo considerados de risco intermedidrio quando de idade entre 38 e

49 anos e entre 46 e 56 anos, respectivamente.

Risco alto
Na auséncia de fatores de estratificagdo, aterosclerose subclinica ou doenca
cardiovascular clinica, a transicdo de risco intermediario para alto ocorrera quando de idade

superior a 48 anos nos homens e superior a 56 anos nas mulheres. Na presenca de qualquer
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um dos fatores de estratificacdo, o paciente com diabetes passa a ser classificado como de
risco alto. Pacientes assintomaticos, com evidéncia de aterosclerose subclinica também sdo

considerados de risco alto, independentemente da presenca de fatores de estratificacao.

Quadro 37. Fatores de estratificagdo para alto risco cardiovascular no diabetes

Fatores de Estratificacdo (Alto Risco) para pacientes com DM

Idade > 49 anos para homens e > 56 anos para mulheres;

- Diabetes mellitus com duracdo superior a 10 anos;"

- Histéria familiar prematura de doenca cardiovascular; 2

- Presenca de sindrome metabdlica (critérios da IDF); 3

- Hipertensao arterial sistémica tratada ou ndo tratada;

- Tabagismo atual; ¢

- Taxa de filtracdo glomerular estimada < 60 mL/min;

— Albumindria > 30 mg/g de creatinina;

- Neuropatia autonémica cardiovascular;

- Retinopatia diabética.

T Valido para individuos com diabetes iniciado apés os 18 anos de idade.

2 Presenca de doenca cardiovascular em familiar de primeiro grau (pai, mie ou irm3os) antes dos 55 anos para
homens e antes dos 65 anos para mulheres.

3 Critérios da IDF - International Diabetes Federation: cintura > 90 cm para homens e > 80 cm para mulheres em
associacdo a pelo menos dois dos seguintes critérios: triglicérides > 150 mg/dL, glicose >100 mg/dL, pressdo arterial
> 130/85 mmHg e colesterol da lipoproteina de alta densidade (HDL-c) < 40 mg/dL em homens e < 50 mg/dL em
mulheres.

4 pelo menos 1 ano sem consumo de cigarros ou similares.

Muito Alto Risco

Pacientes que ja apresentaram eventos vasculares, que foram submetidos a
revascularizacdo ou amputagdo ndo traumatica de membros inferiores ou que tenham
evidéncia de estenose arterial severa (> 50%) em qualquer territdrio vascular sdo considerados

de risco muito alto.

Quadro 38. Doenga aterosclerética clinica

Doenga Aterosclerética Clinica

- Sindrome coronariana aguda;

— Angina estdvel ou infarto agudo do miocardio prévio;

— AVC isquémico ou ataque isquémico transitorio;

— Insuficiéncia vascular periférica (Ulcera isquémica);

— Revascularizagdo de qualquer artéria por aterosclerose: cardtidas, coronadrias, renais e de
membros inferiores;

- Amputagdo nao traumatica de membros inferiores;

- Doencga aterosclerdtica grave com obstrugdo > 50% em qualquer artéria.

Quadro 39. Taxa de mortalidade por eventos coronarianos em 10 anos de acordo com o Risco

Estratificado para DCV:
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Risco Cardiovascular Estratificado Taxa de Mortalidade em 10 anos
Baixo Risco CV <10%

Médio Risco CV 10-20%

Alto Risco CV 20-30%

Muito alto risco CV >30%

Tabela 07. Metas terapéuticas para LDL-c e colesterol ndo-HDL em pessoas com diabetes, de

acordo com o risco cardiovascular

Muito alto

Alta poténcia

: Metas (mg/dL)
Catcle’igsclr(l)a de Uso de estatina
LDL-c Colesterol nao HDL
Baixo Opcional <100 <130
Intermediario Qualquer estatina* <100 <130

*Desde que a meta seja atingida. Se a meta nao for atingida, deve-se intensificar o tratamento. Uma redugdo inicial
de 30% para risco intermediario e de 50% para risco alto ou muito alto é recomendada.

OBS: Em pessoas com DM e RISCO MUITO ALTO recebendo estatinas de alta poténcia nas

doses maximas toleradas, se ndo forem atingidas as metas de LDL-c < 50 mg/dL ou de

colesterol ndo HDL < 80 mg/dL, a adicdo de ezetimiba DEVE SER CONSIDERADA.

Quadro 40. Esquemas para redugdo do colesterol com estatinas

Estatina (mg) Média poténcia Alta poténcia
Sinvastatina 20-40

Lovastatina 40

Pravastatina 40-80

Fluvastatina 80

Atorvastatina 10-20 40-80
Rosuvastatina 5-10 20-40
Pitavastatina 2-4

Recomendagdes para hipertrigliceridemia e DM

Em pessoas com DM e hipertrigliceridemia leve a moderada, o uso de estatinas é
recomendado como primeira escolha para reduzir o risco de eventos cardiovasculares.

Em pessoas com DM e triglicérides entre 400 mg/dL e 880 mg/dL, quando medidas ndo
farmacoldgicas falharem, PODE SER CONSIDERADO o tratamento farmacoldgico com fibratos

associados a estatinas para prevencao de pancreatite aguda.
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Em pessoas com DM e hipertrigliceridemia grave (triglicérides acima de 880 mg/dL), E
RECOMENDADO o uso de fibratos, além da restricio de gorduras e carboidratos para

prevencao de pancreatite aguda.

16. Tratamento do Diabetes

E importante que a pessoa portadora de diabetes reconheca que é portador de uma
doenca cronica a qual pode levar a varios tipos de complica¢des e limitacGes a qualidade de
vida. O tratamento do diabetes pode ser classificado em terapia medicamentosa e nao
medicamentosa. Contudo o termo tratamento deve ser abordado no sentido mais amplo e
envolver além dos medicamentos, a dieta e a atividade fisica regular, educagdo em diabetes,
auto cuidado, automonitoramento glicémico e prevencdo das complicagdes.

Entretanto a adesdo ao tratamento é um constante desafio sendo necessarios maior
compreensdo e direcionamento dos multiplos aspectos que podem interferir na adesdo a
esses diferentes tipos de tratamento. Outro aspecto a ser considerado é a inércia terapéutica
diante daqueles que ndo alcangam as metas glicémicas e desse modo toda a equipe deve estar

apta a intervir o mais precocemente de acordo com as recomendagdes de tratamento.

16.1. Tratamento medicamentoso do DM1

16.1.1. Insulinoterapia no DM 1

Pacientes com DM1 tém deficiéncia absoluta de insulina enddgena, razdo por que a
insulinoterapia é obrigatdéria no tratamento. O tratamento intensivo com o uso de esquema
basal-bolus com multiplas doses de insulina NPH humana e insulina regular humana tornou-se
o tratamento preconizado para pacientes com DM1. Além do controle dos sintomas de
hiperglicemia, esse esquema mostrou-se capaz de reduzir o aparecimento e a progressdo das
complicagdes crénicas micro e macrovasculares do diabetes.

O esquema de insulinoterapia, para pessoas com DM1, deve incluir uma insulina basal
de acdo intermedidria ou prolongada (insulina NPH humana ou analoga de agdo prolongada),
associada a insulina bolus ou de agdo rapida (humana regular ou analoga de ag¢do rdpida), com
multiplas doses didrias que devem respeitar a faixa etaria, o peso do paciente, o gasto
energético diario incluindo atividade fisica e a dieta e levando-se em consideracdo possivel

resisténcia a acdo da insulina e a farmacocinética desses medicamentos.
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Sim Nao

Possui critério
de inclusdo?*
Possui critério Exclusdo do PCDT
) de exclusdo? -
Sin Nj{o
|Exclus§o do PCDTI Uso de insulina NPH e regular;
AMG, no minimo, 3x por dia;

Acompanhamento médico regular

/Apresenta critério de inclusdo para
| S S >—|.
S\ll'/n Insulina ansloga de acBo répida? N\io Critérios de inclusdo de insulina

I6

analoga de agdo rapida:

1. Uso prévio de insulina NPH e

Iniciar tratamento com insulina Manter insulina T
insulina regular por pelo
analoga de :ﬁ‘:i rép:;‘associada NPH e regular® menos trés meses;
NS 2. Nos (ltimos seis meses, pelo

| menos um dos critérios:
* Hipoglicemia grave;

_ Apresenta critério de » Hipoglicemias ndo graves
inclusdo para insulina analoga repetidas (> 2 por semana)
Nao de acdo prolongada? Sim » Hipoglicemias noturnas
\l( \l/ repetidas (> 1 por semana)
* Persistente mau controle,

Manter insulina andloga Iniciar tratamento com insulina :
de agdo rdpida associada a andloga de agdo prolongada a comprova_do pela' a_nélnse
. 3 laboratorial dos ultimos
insulina NPH, conforme insulina analoga de agdo rapida
itérios d of doze meses de acordo com
aitérios de manutencd os critérios da HbA1c.

Apresenta critério
de manutengdo?

Critérios de manutencdo®: *ﬁ
1.AMG, no minimo, 3x ao dia;

2.Acompanhamento regular; J/

A "n':"::;zs'c'eﬁi :t::fg Manter insulina andloga Reavaliar
* Atingir metas de controle de ag3o prolongada tratamento
glicémico associada a insulina
* Redug¢do minima de 0.5% no andloga de agao rapida®

valor da HbA1c;

* Melhora dos episédios de
hipoglicemia;

* Presenca de condi¢des
clinicas que possam
promover ou contribuir para
a glicemia fora das metas,
ndo persistente por mais de
seis meses.

Nao

¥ a cada 6 meses, o paciente deve ser avaliado a respeito de hipoglicemia e dos critérios de manutengdo, caso haja alguma mudanga, o
tratamento deve ser reavaliado. AMG: automonitorizagao da glicemia capilar.

Fonte: PCDT DM1, 2019.

Figura 09. Fluxograma de tratamento do DM1, com as indicagdes para inicio das insulinas
andlogas e sua manutencao

16.1.2 Esquemas de administragdo das insulinas
As insulinas disponibilizadas pelo MS podem ser classificadas como insulina basal (NPH
e analogo de acdo prolongada) e insulina bolus (regular e analogo de acdo rapida). Também

podem ser classificadas de acordo com a sua estrutura proteica em insulinas humanas (NPH e
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regular) e analogos de insulina de acdo rapida (asparte, glulisina e lispro), de a¢do prolongada
(detemir e glargina U100) e de ag¢do ultraprolongada (degludeca e glargina U300).

Em geral, a dose total diaria inicial de insulina para pessoas com DM1 e diagndstico
recente, ou logo apds episddio de cetoacidose diabética, varia de 0,5 a 1 unidade por
quilograma por dia (Ul/kg/dia). Esta dose depende da idade, peso corporal, estadiamento
puberal, tempo de duracdo da doenca, estado do local de aplicacdo de insulina, do nimero e
da regularidade das refei¢cbes, do automonitoramento, da HbAlc pretendida, do tipo,
frequéncia e intensidade das atividades fisicas e das intercorréncias (infec¢des e dias de
doenga).

As sugestOes de dose total diaria de insulina (insulina basal + insulina bolus) e a dose
total didria de insulina basal que devera corresponder a menos de 50% da dose total didria de
insulina. Idealmente a dose de insulina bolus devera corresponder a mais de 50% da dose total

diaria de insulina.

A-Insulinas basais

Insulina humana NPH

A dose total didria da insulina basal NPH, pode ser calculada conforme esta descrito na
tabela 08. Ela deverd ser administrada duas a trés vezes ao dia e eventualmente, quatro vezes
ao dia. A maior parte dos pacientes necessita de trés administragGes didrias: antes do
desjejum, antes do almogo e antes de dormir ou 22h. A Ultima dose de NPH do dia deve ser
administrada antes de dormir, aproximadamente as 22 horas ou 8 horas antes do despertar do
paciente. A utilizacdo de doses de NPH antes do jantar pode resultar em pico de a¢do durante
a madrugada, causando hipoglicemias noturnas e concentragdes reduzidas de insulina no
periodo do amanhecer quando, geralmente, ha piora na a¢do da insulina. Os pacientes que
usam uma ou duas doses elevadas de insulina NPH podem apresentar hipoglicemia, se

atrasarem ou omitirem refei¢des, devido ao pico pronunciado destas doses elevadas de NPH.

Analogo de insulina de a¢do prolongada

Ha duas insulinas de acdo prolongada (glargina U100 e detemir) e 2 de acdo
ultraprolongada (degludeca e glargina U300) no mercado brasileiro. Todas sdo descritas
abaixo, pois ndo sabemos qual delas sera adquirida pelo Ministério da Saude, no sistema de
pregdo eletrénico por classe terapéutica. Todos os andlogos de insulina basal podem ter as
suas doses iniciais calculadas de acordo com a tabela 08, devendo corresponder a menos de

50% da dose total diaria de insulina.
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Insulina Detemir

Detemir 100 Ul/mL pode ser administrada uma (com a refeicdo da noite, ou antes, de dormir)
ou duas vezes ao dia com intervalo de 12 horas. Para pacientes que estao substituindo a
insulina NPH pela insulina detemir, administrada duas vezes ao dia, realizar a troca numa base

de unidade para unidade e individualizar a dose com base na resposta clinica.

Insulina Glargina

Glargina 100 Ul/mL administrada uma ou duas vezes ao dia preferencialmente, no mesmo
horario todos os dias. As doses e os intervalos das doses devem ser ajustados individualmente.
Para pacientes que estdo substituindo a insulina NPH e detemir por dose Unica didria de

glargina, sugere-se a reducdo da dose em 20% e ajuste da dose com base na resposta clinica.

Insulina Degludeca
Degludeca 100 Ul/mL: é administrada uma vez ao dia, em qualquer hora do dia,
preferencialmente no mesmo horario todos os dias. A dose deve ser ajustada de acordo com a

resposta individual.

Insulina Glargina U300
Glargina 300 Ul/mL: é administrada uma vez ao dia, em qualquer hora do dia,
preferencialmente no mesmo hordrio todos os dias. A dose deve ser ajustada de acordo com a

resposta individual.

O ajuste das doses das insulinas basais deve ser de acordo com as glicemias em jejum e
pré-prandiais, glicemias no periodo do sono e a presenca de hipoglicemias entre as refeicoes e
no periodo de sono. Caso ocorra queda da glicemia maior do que 30 mg/dL, no periodo de
sono, recomenda-se a redugdo da Ultima dose de insulina basal em 10% a 20%. Esta excursdo
glicémica deve ser observada sem que haja lanches, correcdo de hiperglicemia pds-prandial e
doses de bolus (prandial e de corre¢do). Caso ocorra hipoglicemia, pela omissdo dos lanches
entre as refeicdes principais ou por atraso de uma das refeicGes ou no periodo noturno,
sugere-se reducdo da ultima dose de insulina basal administrada antes da hipoglicemia, de

10% a 20%.
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Tabela 08. Dose total diaria de insulina e insulina basal recomendada para pessoas com DM1

Pacientes com DM1 Dose total didria de insulina  Dose total didria de insulina basal (Ul/Kg/dia)
Diagndstico recente {lua de mel) <05 < (0,25
Apos & remissdo parcial fadultos 07a1,0 0,3a05
Criangas:
Lactentes 0,2a04 0,1anz2
Pré-plberes 05a08 0;2 0.4
Plberes 08a2n 04a10

B-Insulinas tipo bolus

Estabelecer os objetivos glicEmicos é o primeiro passo para iniciar a insulinoterapia
intensiva. E importante que o paciente calcule a sua dose de bolus de correc¢do, de acordo com
os objetivos glicémicos e as glicemias pré-prandiais, e assim seja envolvido no gerenciamento
do diabetes.

A dose de insulina bolus corresponde a insulina de acdo rdpida administrada
previamente as refei¢bes, para metabolizacdo dos carboidratos ingeridos (bolus prandial ou da
alimentacdo) e para corre¢do de hiperglicemias (bolus de correcdo). O ideal é que corresponda
a 50% ou mais da dose total didria de insulina e que seja administrada antes das refei¢cdes
principais, de acordo com a ingestdo de carboidratos e niveis glicémicos. Desta forma, a dose
de insulina de agdo rapida (bolus) administrada antes das refeicdes é composta de duas doses:
0 bolus prandial e o bolus de correc¢do, calculados separadamente, somados e administrados

juntos.

Insulina humana regular

Administra-se a insulina regular 30 minutos antes das refei¢cGes principais, em trés
aplica¢Oes diarias. A insulina regular possui limitagGes quanto ao seu uso, como insulina bolus,
porque deve ser administrada, no minimo, 30 minutos antes das refeicGes, dificultando o
ajuste de dose de acordo com a ingestao de carboidratos da refei¢ao. Por este motivo, calcula-
se uma dose fixa a ser administrada antes das refei¢cGes principais e sugere-se a manutencao
de quantidades constantes de carboidratos nas refeicdes. Uma forma de calcular as doses da
insulina regular é utilizar metade da dose total diaria de insulina (Ul/Kg/dia), dividida nas trés
refeicGes principais, de acordo com a ingestao de alimentos.

A SBD sugere que o usudrio de insulina humana regular avalie a glicemia 30 minutos
antes das refei¢Ges e aumente ou reduza a dose fixa de cada refeicdo de acordo com esta

glicemia. Ha necessidade de estabelecer o fator de correcdo (FC) que corresponde a redugao
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da glicemia, aproximada, apés a administra¢cdo de 1U de insulina bolus (Tabela 09). Esquemas

praticos para inserir o bolus de corre¢do sdo descritos abaixo:

Para pacientes com dificuldades para realizacdo de calculos, recomendamos a seguinte

forma de prescri¢ao:

Corrigindo a glicemia utilizando escala:

1. Estabelecer o FC (Tabela 09)

Exemplo: FC = 50 (adulto com DM1)

2. Determinar o objetivo glicémico (OG)

Pode ser utilizado 100 mg/dL para adultos e 150 mg/dL para criancas ou individuos com

hipoglicemias sem sintomas

3. Determinar o limite superior da glicemia (LSG) que corresponde a glicemia acima da qual

deve-se utilizar bolus de correcao.

LSG=FC+ 0G

Veja na tabela abaixo, o exemplo de algoritmo para correcao de hiperglicemia para paciente

com FC=50, 0G=100 e LSG=150 que utiliza doses fixas de 5 U de insulina de acdo rapida antes

das trés refeicdes principais. Entre parénteses esta a dose total de insulina regular a ser

administrada.

16.1.1. Tabela 09. Exemplo de algoritmo para corregdo de hiperglicemia

Ajuste na dose de Dose de insulina bolus
Glicemia (mg/dL) insulina prandial
bolus (Ul) + corregao (Ul)

<50 -2 3
51a70 -1 4
71a150 0 5

151 a 200 +1 6
201 a 250 +2 7
251 a 300 +3 8
301 a 350 +4 9
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351 a 400 +5 10

> 400 +6 11

Fonte: Adaptado de PCDT DM1, 2019.

Abaixo estd descrita a férmula utilizada para calculo de bolus de corre¢do e o exemplo
de calculo de bolus de correcdo para pacientes habilitados para realizarem contas

matematicas.

Bolus de Corre¢io = Glicemia Atual - Objetivo  Glicémico  (OG)
Fator de corregdo (FC)

Exemplo de calculo de BC:
(glicemia atual = 281 mg/dL, OG = 100 mg/dL e FC = 40)

Bolus de corre¢do = 281 — 100/40 = 4,5 U (somar a dose de bolus prandial).

Tabela 10. Fator de Corregdo (FC) e Relagdo Carboidrato/Insulina (C/1), de acordo com a idade.

Relaca
Idade (anos) Fator de Correcao (FC) Carboidfaig;;sulina

Até 2 anos 300 - 350 45 - 50
3a5 200 - 250 40
6a8 180 30
9all 100 - 150 20

12a13 75 -100 12-15
Igual ou > de 14 25-75 10

Adultos 40 - 60 10-20

Fonte: Adaptado de PCDT DM1, 2019.

82



Analogo de insulina de ac¢ao rapida:

Os analogos de insulina de ac¢do rapida foram incluidos no PCDT de DM1 porque reduz
em 45% o risco de hipoglicemias noturnas e em 32% o risco de hipoglicemias graves, em
pessoas com DM1, quando comparados a insulina humana regular.

Ha trés insulinas analogas de acdo rapida (lispro, asparte e glulisina) disponiveis no
mercado brasileiro. Qualquer uma delas pode ser adquirida pelo Ministério da Saude, no
sistema de pregdo eletronico por classe terapéutica.

A insulina andloga de ac¢do rapida pode ser administrada imediatamente antes ou, em
situagdes de excecdo, imediatamente apds as refei¢es. Esta insulina permite que os pacientes
ajustem as suas doses de insulina bolus de acordo com a glicemia (bolus de corregdo) e a
quantidade de carboidratos das refei¢cdes (bolus prandial).

O bolus de corregdo pode ser calculado utilizando os parametros descritos para a
insulina regular. A dose do bolus prandial, idealmente, deve ser ajustada para a quantidade de
carboidratos a serem ingeridos na refeicdo, utilizando a relacdo carboidrato/insulina (R C/I)
gue indica quantos gramas de carboidratos deverao ser cobertos por 1U de insulina de acao

rapida.

Relagdo Carboidrato/Insulina

A relacdo carboidrato/insulina (R C/1) pode ser estabelecida de acordo com a faixa
etaria do paciente, conforme esta descrito na tabela 09. A contagem de carboidratos consiste
em uma estratégia nutricional na qual o paciente conta a quantidade de carboidratos da
refeicdo, em gramas, e ajusta a dose de insulina de acordo com esta estimativa, permitindo
maior flexibilidade nas escolhas dos alimentos. Apés contar os carboidratos da refeicdo, com o
auxilio de aplicativos e tabelas com a quantidade de carboidratos por medidas caseiras dos
alimentos, utiliza-se a R C/I para estabelecer a dose de insulina de ac¢do rapida para cobrir a

refeicdo (Tabela 11).

Tabela 11. Exemplo de calculo de bolus prandial para um adulto que utiliza a R C/I de 15g/1U

de insulina
Alimento Quantidade Carboidratos (g)
Arroz branco 3 colheres (sopa) 15
Lentilha 5 colheres (sopa) 20
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Verduras e legumes 1 pires 0

Bife pequeno 1 unidade 0
Tangerina 1 unidade média 15
Total 50

Fonte: Adaptado de PCDT DM1, 2019 (Apéndice C).

Abaixo esta descrita a fdrmula utilizada para célculo de bolus prandial:
Bolus Prandial = Quantidade de carboidratos da refeicao

RC/

Exemplo: Bolus Prandial = 50/15 = 3,3 U = 3,0 ou 3,5 U (esta dose devera ser somada a dose

do bolus de corregdo).

Geralmente, ha necessidade de uma dose maior de insulina para a mesma quantidade
de carboidratos no desjejum quando comparado ao almocgo e jantar. Nesta refeicdo, mais
comumente, os adultos com DM1 utilizam 1U de insulina para cada 5 a 10 g de carboidratos. E
importante ressaltar que o bolus prandial a ser administrado antes de dormir, devera utilizar
relagdes carboidrato/insulina maiores, para evitar hipoglicemias durante o sono. Por exemplo,
pode-se prescrever inicialmente, para adultos, uma relacdo carboidrato/insulina de 20 a 25 g/1
U de insulina para este horario. Caso o lanche entre as refei¢cGes principais contenha mais do
que 15 a 20 g de carboidratos havera necessidade de aplicagdo de insulina de acdo rapida.

O ajuste da relacdo carboidrato/insulina ou da dose fixa de bolus prandial deverd ser
realizado de acordo com a avaliagdo das glicemias antes e duas horas apds as refeicOes, de
preferéncia em refeicbes nas quais as glicemias pré-prandiais estejam dentro do alvo
glicémico. Caso a glicemia pds-prandial de uma das refei¢cGes esteja consistentemente abaixo
ou acima do alvo glicémico (por exemplo, para adultos geralmente utilizamos como objetivo
pds-prandial glicemias entre 90 e 140 mg/dL), deve-se aumentar ou reduzir a relagdo
carboidrato/insulina em 1 a 2 g/1U, respectivamente. Atualmente, encontra-se disponivel para
suporte aos pacientes aplicativos gratuitos para a contagem de carboidratos e realizagcdo dos
calculos das doses de insulina bolus de corre¢do e prandial.

O ajuste do FC devera ser realizado de acordo com a avaliagcdo da glicemia de duas a
trés horas apds a administracdo de bolus de correcdo, de preferéncia sem a ingestdo de
alimentos. Caso a glicemia, apds a dose de bolus de corre¢do, atinja valores abaixo ou acima

dos objetivos glicémicos, deve-se aumentar ou diminuir o FC em 10%, respectivamente.
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16.1.3. Administracao de insulina

A administracdo de insulina, para usudrios do SUS, pode ser feita com seringas e, mais
recentemente, com canetas. A equipe de salde responsavel pelo cuidado do paciente com
DM1 deve fornecer informagdes quanto ao armazenamento, transporte e preparo da insulina
e, também, deve conhecer as técnicas de aplicacdo de insulina para orientacdo aos pacientes e
cuidadores, fazendo revisdo, periodicamente para garantir uma boa técnica na administracdo e
a efetividade do tratamento. Sugere-se a leitura dos seguintes capitulos da Diretriz de Diabetes
da SBD (2021/2022): capitulo 18.4 Procedimentos de Dispensacdo de Medicamentos e
Insumos para o entendimento dos procedimentos administrativos; e capitulo 4.6 Técnicas de
aplicagdo de insulina para o aprofundamento sobre o tema.

A SBD considera aceitdvel, de acordo com o Relatdrio da CONITEC apresentado em
consulta publica relacionada a incorporagdo dos andlogos de insulina de agdo rdpida, a
disponibilizacdo de uma agulha (4 mm) por dia para aplicacdo das doses desta insulina e, pelo
menos, mais uma agulha por dia para a administracdo da insulina basal. Desta forma, todas as
pessoas com DM1 em uso de insulinoterapia basal-bolus deveriam receber, ao menos, 2

agulhas por dia.

16.1.4. Tempo de tratamento e critérios de interrupgao

O tratamento medicamentoso com insulina ndo pode ser interrompido para os
pacientes com DM1, visto que pode desencadear um quadro de cetoacidose diabética, coma e
morte. Entretanto, o tratamento deve ser revisto e ajustado de acordo com a indicagdo médica
seguindo as orienta¢des deste PCDT. Pacientes em uso de insulina andloga de acdo rapida ou
prolongada, quando ndo comprovarem a manuten¢do do bom controle, avaliados por meio
dos critérios de manutencao de tratamento deste PCDT devem ter o tratamento interrompido
e retornar ao uso das insulinas humana regular e NPH. Recomenda-se que estes pacientes
tenham a adesdo a terapia avaliada e realizadas as interveng¢des educativas com foco na
adesdo a terapia. Ressalte-se aqui que, antes da interrupcdo do tratamento com insulina
andloga as medidas para melhorar a adesdo devem ser reforcadas e registradas em prontuario
do paciente.

Os beneficios esperados com a evolugdo terapéutica das pessoas com DM1 incluem:
— Melhor controle glicémico possivel
— Melhora dos sintomas relacionados a hiperglicemia
— Diminuicdo das complicagGes agudas e crénicas em pessoas com DM1

— Diminuic¢do da incidéncia de episddios de hipoglicemia grave e noturna
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16.2. Tratamento medicamentoso do DM2

Indica-se o inicio de uso dos agentes antidiabéticos quando os valores glicémicos

encontrados em jejum e/ou pds-prandiais estiverem acima dos requeridos para o diagndstico

de DM2.

Com finalidade pratica, os antidiabéticos serdo classificados em quatro categorias:

* Os que aumentam a secregdo de insulina (hipoglicemiantes/secretagogos);

¢ Os que ndo a aumentam (anti-hiperglicemiantes);

e Os que aumentam a secre¢do de insulina de maneira dependente da glicose, além de

promover a supressao do glucagon;

¢ Os que promovem glicosuria (sem relagdo com a secrec¢do de insulina).

Tabela 12. Medicamentos disponiveis no SUS para tratamento do DM?2

Classe Medicamento e dosagem Administracdao | Posologia

Biguanida Metformina 500/850 mg/cp Oral Até 2g/dia

Sulfonilureia Glibenclamida 5mg/cp Oral 2,5 a 20mg/dia
Glicazida 30 / 60mg por cp 30 a 120mg/dia

Insulina Insulina NPH 100 U/mL Subcutanea Conforme
suspengao injetavel insulinizacao
Insulina Regular 100 U/mL prescrita
suspencdo injetavel

iSGLT2 Dapaglifozina 10 mg/cp Oral 10mg/dia

A escolha do medicamento deve levar em consideragao:

Estado geral, peso e idade do paciente;

Comorbidades presentes (histéria de

complicac¢des do diabetes ou outras);

Valores das glicemias de jejum e pds-prandial, bem como da HbAlc;

Eficacia do medicamento;

Risco de hipoglicemia;

aterosclerose,

doenca

cardiovascular,

Possiveis interagdes com outros medicamentos, reagdes adversas e contraindicacdes;

Custo do medicamento;

Preferéncia do paciente.

Em pacientes com DM2, o tratamento deve priorizar a mudanca do estilo de vida, com o

objetivo de promover reducao e controle de peso. Em relagdo ao tratamento medicamentoso,
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a metformina é segura e efetiva como primeira opcdo de tratamento desses pacientes. Caso
ndo seja suficiente como monoterapia em um periodo de 3-6 meses, sugere-se a adicdo de
sulfoniluréias e/ou insulinoterapia ao tratamento. O ISGLT2 esta disponivel para maiores de 65

anos com DCV/IC/DRD estabelecidas.

16.2.1. Antidiabéticos Orais

16.2.2. Metformina

O inicio da terapia medicamentosa com metformina recomendado no PCDT esta de
acordo com a Diretriz da SBD e também com outras entidades internacionais (American
Diabetes Association, www.diabetes.org.br; European Association for the Study of Diabetes,
www.easd.org; International Diabetes Federation www.idf.org).

Vale a pena ressaltar que, mesmo com todos os cuidados acima, um significativo
percentual de pacientes desenvolvem efeitos colaterais com a medicacdo e em torno de 20-
30% ndo toleram nem mesmo a menor dose. Existe uma metformina de liberagdao prolongada
(metformina XR), disponibilizada para amenizar os efeitos gastrointestinais que é dispensada
pelo “Programa Farmacia Popular do Brasil” na apresentacdo de 500 mg XR. Esta apresentacgdo
pode ser utilizada para melhorar a tolerabilidade da medicagao, sem necessidade de diminuir a

dose da metformina ou suspendé-la.

Quadro 41. Metformina — orientag¢des de prescricao

Medicacao de primeira linha para o controle do diabetes tipo 2: METFORMINA
Sempre associada as Modificacoes no Estilo de Vida.

e Iniciar com 500 mg uma vez ou duas vezes por dia com as refeicdes e deve ser
aumentado conforme tolerado para uma dose alvo de 1.000 mg duas vezes ao dia.

e A dose didria mdxima é de 2.550 mg nos EUA e 3.000 mg na Unido Europeia, embora
doses acima de 2.000 mg sdo geralmente associado a pouca eficacia adicional e pior
tolerabilidade.

e N3o deve ser usada em pacientes com TFG < 30 mL/min/1,73 m? e reducdo dose deve
ser considerada quando TFG < 45 mL/min/1,73 m?2.

e Considerar iniciar terapia com dois medicamentos se Hbalc > ou = 7,5%

*Referéncia: Diretriz SBD/SBEM 2023

16.2.3. Sulfoniluréias

A glibenclamida e a gliclazida (liberacdo imediata e liberacdo prolongada) sdo as
sulfoniluréias disponiveis no SUS. Esses medicamentos possuem eficdcia similar, contudo, a
SBD recomenda que a SU de escolha para o tratamento de pacientes com DM2 seja a gliclazida

MR, devido ao menor risco de hipoglicemia em relacdo a glibenclamida, seguranca
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cardiovascular estabelecida e por promover reducdo da doenca renal no DM, o que configura

potencial beneficio cardiovascular futuro.

16.2.4. Inibidor do receptor SGLT2: Dapagliflozina

A principal modificacdo para o tratamento do DM2 no novo PCDT foi a incorporacdo da

dapagliflozina como opc¢do na segunda intensificacao de tratamento em pessoas com diabetes

acima de 65 anos e com doencga cardiovascular estabelecida (infarto agudo do miocérdio

prévio, cirurgia de revascularizacdo do miocdrdio previa, angioplastia previa das coronarias,

angina estdvel ou instavel, acidente vascular cerebral isquémico prévio, ataque isquémico

transitdrio prévio, insuficiéncia cardiaca com fracdo de ejecdo abaixo de 40%).

[ Paciente com DM2 ]

v |} v
Assintomatico sem Sintomatico com fatores
fatores de risco *<, de risco *°<, diagnéstico DCVee = 65 anos
diagnostico recente prévio de DM2
[ J
v
Metformina + mudanga Metformina + mudanga
de habitos de hébitos
Atingiu meta Sim Atingiu meta
terapéutica e tolerou Acompanhar terapéutica e tolerou
mefformina?? mefformina??

V

Adicionar sulfonilureia

Atingiu meta Sim
terapéutica e tolerou

sulfonilureia?®

Acompanhar

Ndo

Vv

Adicionar insulina

Vv

Acompanhar

Ndo

N

Adicionar sulfonilureia

Atingiu meta
terapéutica e tolerou
sulfonilureia?®

Ndo

N

Adicionar iSGLT2

Atingiu meta
terapéutica e tolerou
ISGLT2 sem apresentar
contraindicagdes

\ Ndo

Adicionar insulina

N

Acompanhar

Fonte: Adaptado de PCDT DM2, 2020

Sim

Acompanhar

Sim

Acompanhar

Sim

Acompanhar
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1-Legenda:

a. Fatores de risco: sobrepeso (IMC = 25 kg/m2*), sedentarismo, familiar em primeiro grau com DM, mulheres com
gestagdo prévia com feto com > 4 kg ou com diagndstico de DM gestacional, hipertensao arterial sistémica (>
140/90 mmHg ou uso de anti-hipertensivo), colesterol HDL < 35 mg/dL e/ou triglicerideos > 250 mg/dL, mulheres
com sindrome dos ovarios policisticos, outras condigGes clinicas associadas a resisténcia insulinica, histéria de
doenga cardiovascular. b. DCV: Como doenga cardiovascular estabelecida, entende-se: infarto agudo do miocardio
prévio, cirurgia de revascularizagdao do miocardio prévia, angioplastia prévia das corondrias, angina estavel ou
instavel, acidente vascular cerebral isquémico prévio, ataque isquémico transitorio prévio e insuficiéncia cardiaca
com fragdo de ejegdo abaixo de 40%. c. Caso paciente possua glicemia > 300 mg/dL, iniciar insulina. d. Caso paciente
nao seja tolerante, substituir metformina por sulfoniluréia. e. Caso paciente nao seja tolerante, substituir
sulfoniluréia por insulina. Metas terapéuticas: HbAlc < 7,5%; pacientes com HbA1lc > 10% ou glicemia jejum > 300,
sintomas de hiperglicemia aguda (poliuria, polidipsia, perda ponderal) ou na presenga de intercorréncias médicas e
internagdes hospitalares devem iniciar insulinoterapia. iSGLT2: inibidor do receptor SGLT2.

Figura 10. Fluxograma de Tratamento do DM2 com medica¢des disponiveis no SUS

16.2.5. Insulinoterapia no DM2

A insulina pode entrar no esquema terapéutico do DM2 logo ao diagndstico, em casos
que se apresentam com alto grau de descompensacdao metabdlica: pacientes com valores
glicémicos superiores a 300 mg/dL e/ou Hbalc > ou = 9% e/ou manifestacdes graves (perda
significativa de peso, sintomas graves e/ou cetondria). Também pode ser usada
transitoriamente na conduta inicial ou em situagdes especiais, como peri-operatérios,
infeccbes, doencas intercorrentes etc.; podendo passar a ser a forma principal de tratamento
apds tempo relativamente curto de doencga, nos casos em que ha autoimunidade envolvida;
compondo parte de um esquema combinado de tratamento em uma parcela significativa de
pacientes com DM2 apds alguns anos de evolucdo, a medida que a reserva pancreatica se
reduz; e ser usada em esquemas mais complexos e intensivos, como os utilizados no DM1,
naguela parcela de pacientes com DM2 que evoluem com faléncia completa da célula B apds

longo tempo de doenga.

a. Insulina basal em tratamento combinado com hipoglicemiantes orais

O esquema de insulinizagdo basal é iniciado com insulina NPH (a¢do intermedidria) na
dose inicial de 0,1 a 0,2 Ul/Kg/dia ou 10 unidades /dia prescrita a noite. A titulacdo da dose
deve ser feita com base na monitorizarao glicémica de jejum, ajustando-se 2a3 Ulacada2a3
dias, até atingir a meta estabelecida para a glicemia de jejum.

A recomendacdo de uso de insulina em DM2 esta descrita no PCDT-DM2 da seguinte
forma: “O inicio da insulinoterapia se dd com a aplica¢do da inulina NPH primeiramente a
noite, ao deitar, evoluindo para 2 doses quando necessdrio, uma de manhd e outra a noite.
Sugere-se iniciar o uso de insulina NPH a noite, com uma dose inicial de 10U de insulina NPH,
ou 0,2U/kg, ajustando-se em 2U a 4U, até atingir a meta estabelecida para a glicemia de

jejum. Orienta-se realizar glicemia capilar antes do café da manhd para ajuste da dose. Se a
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glicemia em jejum estiver acima de 130 mg/dL, aumenta-se 2U até atingir a meta glicémica; se
a glicemia estiver menor que 70 mg/dL, diminui-se 4U ou em 10% — o que for maior. Para o
DM2, a dose total de insulina geralmente varia em torno de 0,5 a 1,5 unidades/kg/dia,
dependendo do grau de resisténcia a insulina e, particularmente, do grau de obesidade. A
associagdo de insulina regular a insulina basal estd indicada para pacientes sem controle
glicémico adequado com insulina NPH em associa¢éo ou ndo com hipoglicemiantes orais e que
necessitam de uma ou mais doses de insulina prandial por dia. Quanto as doses de insulina
prandial, pode-se iniciar com 2 a 4 unidades de insulina rdpida antes da principal refeicdo,
ajustando posteriormente conforme valores de glicemias pds-prandiais. As doses prandiais
devem ser feitas cerca de 30 min antes do inicio da refeicdo, para que o inicio da agdo coincida
com o inicio da absorg¢do intestinal e aumento da glicemia. A orientag¢do do paciente que utiliza
insulina sobre os sintomas de hipoglicemia e seu manejo é imprescindivel.”

Trata-se do método mais comum, simples e eficaz para iniciar a insulinizacdo em
pacientes com DM2, especialmente se houver restricdes ao uso de drogas orais. Algumas

semanas apos seu inicio, geralmente ocorre marcante melhora do controle glicémico.
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Paciente com hiperglicemia persistente em uso de hiperglicemiante oral

y

Iniciar insulina NPH a noite: 10 Ul ou 0,2 Ul/kg —>

y

Aumentar 2 a 4 Ul a cada 3 dias até atingir a meta para glicemia de jejum

v

Monitorar glicemia ao acordar
Glicemia de jejum > 130 mg/dL: 1 2 Ul
Glicemia de jejum < 70 mg/dL: | 4 Ul ou 10%

I I

Realizar glicemia capilar em
jejum ao acordar para ajuste

Glicemia de jejum 70-130 mg/dL Glicemia de jejum 70-130 mg/dL e
e HbAlc na meta® HbA1c acima da meta®
Realizar ajuste®
- Manter conduta Glicemia 2 horas ap0s café, almogo e janta elevada: conforme glicemia 2h
- Acompanhar a cada 3 meses - Iniciar insulina NPH ao acordar apos café, almogo e
janta

v

Glicemia 2 horas pos-prandial mantém-se elevada:
- Iniciar insulina regular 2 a 4 Ul, 30 minutos antes
da refeigdo principal®

v

Glicemia 2 horas pds-prandial mantém-se elevada:
- Iniciar insulina regular antes do café, almogo e

janta
v

- Avaliar HbA1lc a cada 3 meses: se os valores n3o estiverem adequados reavaliar
glicemias pré-prandiais e ao dormir; adicionar doses de insulina conforme
necessario

- Para ajuste da insulina regular adicionar 1 Ul se glicemia 2h pds-prandial estiver
acima da meta

- Caso paciente ndo atinja metas glicémicas - encaminhar ao endocrinologista

Realizar ajuste®
conforme glicemia 2h
apos café, almogo e
janta

Realizar ajuste®
conforme glicemia 2h
apos café, almogo e
janta

a) Refei¢do principal geralmente se refere ao almogo no nosso contexto, devendo ser conferido com o paciente o padrdo
alimentar

b) Meta glicémica para HbAlc: < 7%

c) O ajuste de dose dever ser feito pelo médico. O médico devera instruir o paciente a registrar a glicemia capilar no domicilio,
de forma adequada.

Fonte: PCDT DM2, 2020.

Figura 11. Fluxograma para uso de insulina em paciente com DM2 com base nos Protocolos
Clinicos e Diretrizes Terapéuticas (PCDT DM2) do SUS

b. Insulina basal-plus com ou sem hipoglicemiantes orais
Neste esquema, apds introducdo da insulinizacdo basal (NPH) e sem controle
satisfatdrio, uma ou mais doses de insulina de curta a¢do (Regular) sdo adicionadas no pré

prandial para melhorar o controle glicémico nos pacientes com graus mais adiantados de
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perda de funcdo das células B. A escolha da refeicdo que recebera a dose prandial baseia-se na
respectiva amplitude da varia¢do glicémica, avaliada por automonitorizacdo.

A dose inicial de insulina Regular recomendada no horario das refeicdes é de 4
unidades ou 0,1 unidades / kg ou 10% da dose basal. Se Hbalc for < 8% ao iniciar a insulina em
bolus das refeicGes, deve considerar diminuir a dose basal de insulina. Administrar 30 min
antes do inicio da refeicdo. Para evitar hipoglicemias, é importante que ndo atrase a refeicao.

Pode ser intensificado progressivamente com o tempo, passando a envolver mais de
uma refeicao, até que se atinja o esquema basal-bolus. As drogas orais presentes antes de sua
introdugdao podem ser mantidas (exceto os secretagogos) ou reduzidas, para diminuir a
complexidade do esquema terapéutico.

Insulina basal-bolus

E também chamada de insulinoterapia intensiva. O componente basal é implementado
com duas ou trés doses da insulina de agdo intermediaria (NPH) e mais trés ou quatro doses de
insulina de a¢do curta no periodo prandial.

A dose total didria de insulina nos esquemas de reposicdo plena varia de 0,5 a 1,5
U/kg, dependendo do grau de resisténcia insulinica.

O componente basal pode ser também implementado com uma dose de insulina de
acdo longa ou ultralonga mais trés ou quatro doses de insulina ultra rapida por dia.

Alternativamente, podem-se usar doses prandiais de insulina bifasica 50/50 mais uma
dose menor de longa ou ultralonga ao dia.

O esquema basal-bolus deve ser evitado ao maximo nos pacientes com DM2, pois, leva
a acentuacdo do ganho de peso, o que ja e um problema na maioria desses pacientes. E mais
indicado em pacientes magros, com reserva secretdria de insulina esgotada. O exemplo tipico
é aquele paciente com diagnostico de DM2, mas que, na verdade, é de etiologia autoimune,
conhecida como diabetes autoimune latente em adultos (latent autoimmune diabetes in
adults, LADA), apresentando-se insulinopénico e com instabilidade glicEmica ao longo de sua
evolugdo. Outra situacgdo possivel é nos idosos magros com longo tempo de evolugdo do DM2,
mas, nesses casos, também e rara a utilizacdo do esquema basal-bolus, pois as metas
glicémicas sdo menos rigidas nesses pacientes, sendo a ocorréncia de hipoglicemia inaceitavel

em funcdo do risco cardiovascular a ela associado.

16.3. Medicamentos disponiveis no componente especializado para diabetes
No Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica (anexo Ill da RENAME),
também conhecido como farmacia de Alto Custo, estdo os medicamentos com objetivo de

garantir a integralidade do tratamento medicamentoso, em nivel ambulatorial, para algumas
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situacdes clinicas, principalmente, agravos cronicos, com custos de tratamento mais elevados
ou de maior complexidade.

E regulamentado pela Portaria de Consolidagdo GM/MS N2 2 de 2017 (ANEXO XXVIII) e
Portaria de Consolidacdo GM/MS N2 6 de 2017 (Artigo 535 ao 552) (BRASIL, 2017b, 2017 d).

Os medicamentos disponiveis nesse componente serdo deferidos e fornecidos de
acordo com o preconizado nos Protocolos Clinicos e Diretrizes Terapéuticas (PCDTs) de DM1 e

DM2 publicados pelo MS.

Medicamentos disponiveis no componente especializado para diabetes

e Insulinas analogas de acdo rapida, 100ui/mL, solugdo injetavel

¢ Insulinas analogas de acdo prolongada 100ui/mL solucdo injetavel. Apesar de
incorporada no PCDT de DM1, a insulina analoga de acdo prolongada 100ui/mL
solucdo injetdvel, ainda ndo estad sendo disponibilizada pelo MS, mas por Portaria
Estadual.

e Ranibizumabe (tratamento de edema macular do diabetes)

e Aflibercept (tratamento de edema macular do diabetes)

e Inibidor de co-transportador 2 de sédio-glicose (iSGLT2), dapagliflozina 10mg

O acesso aos medicamentos do componente especializado se da através de solicitacdo
nas farmacias de alto custo do Estado, Departamento Regional de Saude, ou podlo de
recebimento municipal. O pedido deverd conter laudo para solicitacgdo de medicamentos do
componente especializado (LME) adequadamente preenchido (completo, legivel, sem rasuras
e sem abreviaturas) , exames médicos especificos para uso de cada medicagdo (exames para
abertura de processos e exames de manutencao), prescricdio médica atualizada e de acordo
com o preconizado, termo de esclarecimento e responsabilidade assinados pelo médico e
paciente (TER) documentos pessoais (RG e CPF), cartdo nacional de saude, comprovante de
residéncia com CEP (cédigo de enderecamento postal), e e-mail do paciente ou responsavel.
Apds o deferimento, o usudrio passa a receber o medicamento mensalmente. A cada seis
meses 0 Processo se renova.

Para dispensacdo dos analogos de insulina se faz necessario apresentar além da
documentac¢do acima, novo laudo médico, receita médica e didrios de monitorizacdo da
glicemia. A quantidade maxima permitida por més sdo 5 canetas de andlogos de insulina de

acdo rapida ou 1500 unidades e 31 agulhas de 4mm 26 por més.
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O quantitativo maximo permitido para dispensacdo do inibidor de co-transportador 2
de sddio-glicose (iSGLT2), dapagliflozina de 10 mg/dia, é de 30 comprimidos por més.
Atualmente a dispensacdo é direcionada para pessoas com diabetes, ja em uso otimizado das
medicac¢des disponibilizadas no SUS, com idade maior ou igual a 65 anos e que tenham doenca
cardiovascular instalada. Em julho de 2022, a dapagliflozina foi incorporada no SUS para
tratamento adicional de pacientes adultos com insuficiéncia cardiaca com fracdo de ejecdo
reduzida (FEVE < 40%), NYHA [I-IV e sintomaticos apesar do uso de terapia padrdo. Mais
recentemente, em setembro de 2022, cursa a aprovacao final da dispensac¢do da dapagliflozina
para adultos > 18 anos, com qualquer etiologia de doenca renal cronica (DRC), taxa de filtragdo
glomerular (TFG) entre 25 e 75 ml/min e albuminuria em urina de 24 horas > 200 ou em urina
de amostra isolada > 200 mg/g; mas ainda sera submetida a definicdo de aquisicdo,
distribuicdo e dispensacao.

O relatério de recomendacdo da Comissdo Nacional de Incorporagdo de Tecnologias no
Sistema Unico de Saude — Conitec sobre essa tecnologia estara disponivel no endereco

eletrénico: https://www.gov.br/conitec/pt-br.N2 773/setembro/2022

Alguns Estados, como o Espirito Santo, tém protocolos regionais préprios para
dispensacdo dos analogos de insulina, assim como do sistema de infusdo continua de insulina
subcutanea por meio de recurso proprio ou através da Comissdo Bipartite (Estado e
Municipio). Importante, ainda enfatizar que os andlogos de insulina de agdo muito lenta ainda
aguardam definicdo de aquisicdo, distribuicdo e dispensacdo; também ndo sdo padronizadas
nem pelo MS e nem por Portaria Estadual; as solicitagGes sao feitas via formuldrio de nao
padronizados, através de pedido administrativo, e avaliados na CEFT (Comissdo Estadual de

Farmacologia e Terapéutica).

16.3.1. Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas para a Dispensa¢do de Andlogo de Insulina
de Longa Agdo
A Portaria Estadual 167-R de 18 de outubro de 2011 estabelece critérios para a
dispensacdo de andlogo de insulina de longa acdo disponibilizada pela Secretaria de Estado da
Saude do Espirito Santo e monitoramento terapéutico. Acesso em:

https://farmaciacidada.es.gov.br/Media/FarmaciaCidada/Cidada%20Estadual/Protocolos%20E

staduais%20e%20Crit%C3%A9rios%20de%20Uso/DIOES Portarial67 Insulinas.pdf
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Figura 12. Algoritmo para dispensagdo do andlogo de insulina de longa agdo

CRITERIOS DE INCLUSAO
S3ao candidatos a inclusdo neste protocolo os pacientes que preencherem todos os

critérios abaixo ou somente o critério 1 associado ao 3:

1. Ter diabetes tipo 1 ou tipo 2 comprovados por exames laboratoriais em tratamento
intensivo com insulinas convencionais e adesdo as medidas dietéticas e atividade fisica. Os
esquemas de tratamento intensivo com insulinas devem ser compativeis com os que seguem

na tabela a seguir:
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Tabela 13. Esquemas de tratamento intensivos com insulina

E=guema Café Almoco Jantar Ao deitar
1 R+N R M
2 R R R M
3 R+N R R N
4 AUR + N AR AR M

R:insulina regular; M: insuina NPH; AUR: andlogo de acdo ultra-rapida
Fonte: Uptodate, 2011 (versao 19.1)
Mota: adaptado pela SESA.

2. Mal controle glicémico no s ultimos 12 meses, ndo relacionado com a presenca de doencas
intercorrentes ou com o uso de medicamentos que possam interferir no controle metabdlico.
Este controle glicémico deve ser registrado por trés exames de cada, realizado s nesse periodo,
caracterizado por:

- Hemoglobina glicosilada com mais de 2 pontos percentuais acima do limite superior normal
do teste.

- Glicemia de jejum > 140mg/dl.

- Glicemia pos-prandial > 180mg/dl.

3. Hipoglicemias graves (< 50 mg/dl ou com necessidade da ajuda de terceiros), minimo de 2
episddios nos ultimos 6 meses, comprovados por exame laboratorial e/ou afericdo de
glicosimetro e/ou relatério de atendimento hospitalar, mesmo sem a demonstracdo do mau
controle glicémico pelo item 2, desde que n3o estejam relacionados a atividade fisica e/ou
dieta inadequada e/ou doencas intercorrentes e/ou uso inadequado de medicamentos que

possam interferir nos niveis glicémicos.

OBS: aqueles incluidos neste protocolo serdo obrigatoriamente reavaliados a cada 3 meses,

com a apresentacdo de exames e laudos médicos com validade maxima de 3 meses.

CRITERIOS DE EXCLUSAO
Serdo excluidos deste protocolo os pacientes que apresentarem pelo menos um dos critérios
abaixo:
e Pacientes que ndo atenderem aos critérios de inclusdo descritos.
e Pacientes em uso de antidiabéticos orais, com excecdo da metformina, nos quais a
insulina seria utilizada como complementacao.
e Pacientes gestantes, em decorréncia da inconsisténcia de estudos demonstrando a

seguranca do seu uso durante a gravidez.
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e Ter idade inferior a 6 anos.

CRITERIOS DE SUSPENSAO

A dispensacdo da insulina de longa acdo sera suspensa caso o individuo apresente pelo menos
uma das condig¢des abaixo:

1. N3o seguir as recomenda¢Ges médicas principalmente em relacdo a adesdo as medidas
dietéticas e atividade fisica, uso correto das insulinas e monitoriza¢ado glicémica.

2. Nao compro var redugdo de pelo menos 50% do valor da hemoglobina glicosilada excedente
ao valo r normal do método nos ultimos 6 meses.

3. N3o se observar reducao de hipoglicemias graves.

OBS 1: Constituem excegbes aos critérios 2 e 3 a presenga de doengas intercorrentes ou o uso
de medicamento s que possam interferir no controle metabdlico, desde que comprovado.
Nesses casos o periodo de reavaliacdo sera estendido para 6 meses, livre das referidas

intercorréncias.

OBS 2: O médico assistente devera ser notificado se o paciente cumprir pelo menos um dos
critério s de suspensdo da dispensacao do analogo de longa acdo. A suspensdo sera efetivada
se o cumprimento de um ou mais desses critérios forem detectado s em pericia médica apds o
periodo de sessenta dias contados a partir da data de entrega da notificacdo pelas unidades de

farmacia cidada ao paciente.

16.3.2. Medicamentos disponiveis no Brasil

METFORMINA

Nome Comercial: Glifage®, Glifage XR®, Glucoformin®

Posologia: 500 a 2.000 mg/dia (criancas) e 500 a 2.550 mg/dia (adultos)
dose inicial: 500 mg, 1 a 3 vezes ao dia

Agdo:
¢ Aumenta sensibilidade insulinica no figado, reduzindo a producdo hepatica de glicose
e Aumenta a capta¢do muscular de glicose (ativacdo da AMPK)
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Vantagens:

* Reducdo estimada de glicemia de jejum 60-70 mg/dL e HbAlc 1,5-2,0%
¢ Potencialmente pode reduzir eventos cardiovasculares

® Previne progressao para DM2

¢ Melhora perfil lipidico

¢ N3o causa ganho de peso

¢ Baixo custo

Efeitos adversos:

* Sintomas gastrointestinais (diarreia, ndusea, anorexia, gosto metalico)
¢ Deficiéncia de vitamina B12

¢ Acidose latica (rara)

Contraindicagdes:

¢ Insuficiéncia respiratéria grave

¢ Insuficiéncia cardiaca congestiva (classe V)
* Doenga hepatica grave

¢ Infecgdo grave

* TFG <30 mL/min/1,73 m2

AGONISTA DO RECEPTOR do GLP-1

Nomes cientificos (comerciais):

e Liraglutida: (Victoza®, Saxenda®) 0,6mg 1,2 mg e 1,8mg / dia

¢ Dulaglutida: (Trulicity®) 0,75 mg a 1,5 mg 1x semana

* Semaglutida injetavel: (Ozempic®) 0,25mg, 0,5mg a 1mg 1x semana.

e Semaglutida oral: (Rybelsus®) 3mg, 7mg, 14mg 1x dia.

Agoes:

¢ Aumenta a secrecdo de insulina dependente de glicose
¢ Reduz secrecao de glucagon

¢ Retarda o esvaziamento gastrico.

e Aumenta a saciedade.

Vantagens

* Reducdo estimada de glicemia de jejum: 30 mg/dL e HbAlc em 0,8-1,5%.
¢ Reducgao do peso corporal.

¢ Reducdo da variabilidade da glicose pds-prandial.
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* Reducdo discreta da pressao arterial sistélica.

¢ Reducdo de triglicérides pds-prandiais (semaglutida oral).

e Raramente causa hipoglicemia.

* Reducdo de eventos cardiovasculares em pacientes com DCV aterosclerética*
¢ Reducdo de albuminduria.

*observado com a Liraglutida, Dulaglutida e Semaglutida injetavel.

Efeitos adversos:

* Nausea, vomitos e diarreia.

¢ Hipoglicemia, quando associado a secretagogos.

¢ Aumento discreto da frequéncia cardiaca.

¢ Pancreatite aguda (raro, observado apenas nos GLP 1-RA injetaveis)

Contraindicagdes:

* Hipersensibilidade.

¢ Carcinoma medular de tireoide.

¢ Pancreatite.

¢ Uso simultaneo de inibidores da DPP-IV.
® TFG <15 mL/min/1,73 m2.

INIBIDORES DO SGLT2

Nome cientifico/comercial:

» Dapagliflozina (Forxiga®) 10 mg — 1x/dia

¢ Empagliflozina (Jardiance®) 10 a 25 mg — 1x/dia
¢ Canagliflozina (Invokana®) 100 a 300 mg — 1x/dia

Agao:

¢ Inibe a absorgdo de glicose e sédio no tubulo proximal por meio da inibi¢ao do receptor
SGLT2, levando a glicosuria e natriurese.

* Reducdo estimada da glicemia de jejum: 30 mg/dL e HbA1C: 0,5%-1,0%

Vantagens:

¢ Reducdo de eventos cardiovasculares e mortalidade cardiovascular em pessoas com
diabetes e DCV.

* Reducdo de internagdo por Insuficiéncia Cardiaca

¢ Reducdo de desfechos renais

e Raramente causa hipoglicemia

¢ Reducdo discreta de peso
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¢ Reducgao da Pressao arterial

Efeitos Adversos:
- Propensdo a infeccdo do trato geniturinario
- Risco baixo de cetoacidose euglicémica

Limitagdo de uso pela fungao renal:

¢ Dapagliflozina: - TFG <25 mL/min/1,73 m2
¢ Canagliflozina: - TFG <45 mL/min/1,73 m2
¢ Empagliflozina: - TFG <20 mL/min/1,73 m2

INIBIDORES DA DPP-IV

Nome cientifico/comercial:

« Sitagliptina (Januvia®) 50 a 100 mg — 1-2x/dia

* Vildagliptina (Galvus®) 50 mg — 2x/dia

e Linagliptina (Trayenta®) 5 mg — 1x/dia

¢ Alogliptina (Nesina®) 6,25 ou 12,5 ou 25 mg — 1x/dia
* Saxagliptina (Onglyza®) 2,5 ou 5 mg — 1x/dia

e Evogliptina ( Suganon®) 5mg - 1x/dia

Agdo:
¢ Aumento do nivel do GLP-1, com aumento de sintese e secre¢do de insulina, além de
reducdo do glucagon

Vantagens:

¢ Reducdo de glicemia de jejum: 20 mg/dL e HbAlc: 0,6%-0,8%
¢ Aumento da massa de células beta em modelos animais

¢ Seguranca e tolerabilidade

e Raramente causa hipoglicemia

Influéncia sobre o peso:
* ndo altera o peso.

Efeitos colaterais:
¢ Angioedema e urticaria
¢ Probabilidade de pancreatite aguda
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¢ Aumento das internagdes por IC (saxagliptina e possivelmente a alogliptina)

Contraindicagdes:
¢ Hipersensibilidade aos componentes do medicamento

SULFONILUREIAS

Nome Cientifico/comercial:

e Gliclazida MR (Diamicron MR®)* 30 a 120 mg/dia — 1x/dia
 Glimepirida (Amaryl®, Betes®)* 1 a 4 mg/dia — 1x/dia

¢ Glibenclamida (Daonil®) 2,5 a 20 mg/dia — 1-2x/dia

Agdo:
¢ Estimula a secrec¢do de insulina pelas células beta pancreaticas, por meio da ligagdo no
receptor SUR-1 (aumenta influxo de Ca - aumenta liberagdo de insulina)

Vantagens:

* Reducdo de glicemia de jejum: 60-70 mg/dL e HbAlc: 1,5%-2,0%
¢ Reducgdo do risco de complicagdes microvasculares

¢ Maior poténcia na redugao da HbA1C

Efeitos adversos:
¢ Hipoglicemia
¢ Ganho de peso

Contraindicagdes:

 Taxa de Filtracdo Glomerular <30 mL/min/1,73 m2
¢ Insuficiéncia hepatica

¢ DM com deficiéncia grave de insulina

¢ InfecgOes graves

* Gestagao

PIOGLITAZONA

Nomes comerciais:
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* Pioglitazona (Gliozac®, Piotaz®, Pioglit®, Actos®, Stanglit®) 15, 30 ou 45 mg — 1x/dia

Agao:
¢ Aumento da sensibilidade a insulina em musculo, adipdcito e hepatdcito

Vantagens:

* Reducdo de glicemia de jejum: 35-65 mg/dL e HbAlc 0,5%-1,4%
¢ Reduz resisténcia a insulina

¢ Prevencao de DM2

¢ Reduz o espessamento médio-intimal carotideo

¢ Melhora o perfil lipidico com reducdo de triglicérides

¢ Reducdo da gordura hepatica

¢ Raramente causa hipoglicemia

Efeitos adversos:

¢ Ganho de peso

¢ Retencdo hidrica

* Risco de insuficiéncia cardiaca em pacientes propensos
¢ Risco de fraturas em idosos

Contraindicagdes:

¢ Insuficiéncia Cardiaca classes lll e IV
¢ Insuficiéncia hepatica

* Gestagao

INIBIDORES DA ALFA-GLICOSIDASE

Nome Cientifico/Comercial:

® Acarbose (Aglucose®, Glucobay®) 50 a 300 mg — junto com as refei¢bes

Agdo:
¢ Inibidor da alfa glicosidase (enzima presente na borda em escova do TGl) levando ao
retardo da absorgao de carboidratos.

Vantagens:
* Reducdo de glicemia de jejum: 20-30 g/dL e HbAlc: 0,5%-0,8%
¢ Reducdo de eventos cardiovasculares
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* Preven¢ao de DM2

¢ Reducdo do espessamento médio-intimal carotideo
* Melhora do perfil lipidico

¢ Reduz peso

Efeitos adversos:
¢ Sintomas Gastro-intestinais: flatuléncia, meteorismo, diarreia.

Contraindicagoes:

¢ Doenga inflamatéria intestinal

¢ Doenca intestinal associada a ma absorc¢ado
e DRC grave

GLINIDAS

Nome Cientifico (Comercial):
* Repaglinida (Prandin®, Posprand®) 0,5 a 16 mg/dia — 3x/dia
* Nateglinida (Starlix®) 120 a 360 mg/dia — 3x/dia

Agao:
e Ligacdo ao receptor SUR na célula beta e provoca despolarizacdo, levando a liberacdo de
insulina

Vantagens:

* Reducdo de glicemia de jejum: 20-30 mg/dL e HbA1lc: 1,0%-1,5%
* Reducdo da variabilidade da glicose pds-prandial

¢ Flexibilidade de dose

Efeitos colaterais:
¢ Hipoglicemia
* Ganho de peso

Contraindicagdes:
e Gestagao
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16.4. Tratamento do Diabetes Gestacional

O tratamento de mulheres com diabetes mellitus gestacional (DMG) diminui os
eventos adversos perinatais. A abordagem terapéutica de todas as gestantes com diabetes
inclui necessariamente orientagdo nutricional adequada e individualizada e atividade fisica, na
auséncia de contra indica¢Oes obstétricas.

Além da abordagem nutricional e de estimulo a mudancas no estilo de vida, a terapia
farmacoldgica esta sempre indicada para gestantes com DM1 e DM2 pré-gestacional.

Especificamente nos casos de DMG, apés até duas semanas de terapia nutricional,
caso os objetivos terapéuticos ndo sejam atingidos, estd indicada a associagdo com terapia
farmacoldgica.

E importante destacar que, em raz3o da dindmica das mudangas fisiolégicas ao longo
da gestacdo, que tém impacto sobre o metabolismo materno, ajustes na terapia
farmacoldgica, tanto na gestante com DMG quanto nas gestantes com DM pré-gestacional,
devem ser realizados, no minimo a cada 15 dias até a 302 semana de idade gestacional e
semanalmente apds a 302 semana. Os ajustes devem ser individualizados, baseando-se nos

resultados do monitoramento da glicemia capilar ou da glicose intersticial.

Recomendacgdes:

e E RECOMENDADA a insulina como terapia farmacoldgica de primeira escolha para
controle glicEmico na mulher com DMG.

e DEVE SER CONSIDERADO o uso de insulinas humanas NPH e Regular, e de andlogos de
insulina aprovados para uso na gestagdo, como opg¢des para o tratamento
farmacolégico do DMG.

e DEVE SER CONSIDERADA a indicagdo de andlogos de insulina de acdo rapida ou
ultrarrapida, aprovados para uso na gestacdo em casos de DMG que apresentem dificil
controle das excursdes glicémicas no periodo pds-prandial.

e [E RECOMENDADO o uso da metformina em mulheres com DMG sem controle
glicémico adequado com medidas ndo farmacoldgicas, como alternativa terapéutica,
na inviabilidade do uso de insulina.

e DEVE SER CONSIDERADA a associacdao de metformina com insulina nas gestantes com
DMG que necessitem altas doses de insulina (> 2 Ul/Kg/dia) sem controle glicémico
adequado ou com ganho excessivo de peso materno ou fetal.

e 0O uso de glibenclamida NAO E RECOMENDADO para gestante com DMG.
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Quadro 42. Manejo do DMG

Manejo inicial do DMG

O tratamento inicial do DMG consiste em orientacdo alimentar que permita ganho de peso
adequado e controle metabdlico.

O valor calérico total prescrito deve ser individualizado e conter 40% a 55% de carboidratos,
15 a 20% de proteinas e 30 a 40% de gorduras. Deve-se dar preferéncia ao consumo de
alimentos que contenham carboidratos com baixo indice glicémico.

A pratica de atividade fisica deve fazer parte do tratamento do DMG, respeitando-se as
contraindica¢Oes obstétricas. Incentivar caminhadas.

Reavalia¢ao apds 2 semanas

Se os niveis glicmicos permanecerem elevados (jejum > 95 mg/dL e 1 hora pds-prandial >
140 mg/dL ou 2 horas pds-prandiais > 120 mg/dL), deve-se iniciar tratamento farmacoldgico

A dose inicial de insulina deve ser em torno de 0,5 U/kg, com ajustes individualizados para
cada caso. Em geral, associam-se insulinas humanas de acbes intermedidria e rapida.
Metformina também pode ser utilizada em situagdes especificas (considerar peso da mae e
percentil do bebé).

Monitoramento das glicemias capilares pré e pds-prandiais quatro a sete vezes por dia,
especialmente nas gestantes que usam insulina.

O critério de crescimento fetal para inicio da insulinoterapia é uma alternativa quando a
medida da circunferéncia abdominal fetal for igual ou superior ao percentil 75 em uma
ecografia realizada entre a 29a e a 33a semanas de gestacao.

Pés parto

Os niveis de glicemia devem ser observados, suspendendo-se a insulina basal. Orienta-se
também a manutencdo de uma dieta sauddvel. Caso ocorra hiperglicemia durante esse
periodo, a insulina é o tratamento indicado.

Reavaliar a tolerancia a glicose a partir de 6 semanas apds o parto por meio de glicemia de
jejum ou teste oral com 75 g de glicose, dependendo da gravidade do quadro metabdlico
apresentado na gravidez.
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Quadro 43. Indicag¢des e contra indicaces do uso de metformina no DMG

Indicagoes para uso da metformina* no Diabetes Gestacional

Como alternativa a insulina

e Falta de adesao a insulinoterapia

e Nao acessibilidade a insulina

e Dificuldade na auto administragao da insulina

e [Estresse em niveis exacerbados decorrentes do uso de insulina

e Restricao alimentar excessiva da gestante para evitar o uso da
insulina

Associada a insulina

e Doses elevadas de insulina (> 2 U/kg/dia) sem controle glicémico
adequado
e Ganho de peso materno excessivo

e Ganho de peso fetal excessivo

Contraindicagoes para uso da metformina no Diabetes Gestacional

e Fetos abaixo do percentil 50
e Presenca de crescimento intrauterino restrito

e Gestante com doenca renal cronica

16.5. Manuseio, Aplica¢cdao, Conservacao da Insulina.

16.5.1. Transporte e acondicionamento da Insulina

Para o transporte da insulina, é importante seguir as recomendagdes do fabricante, a
fim de manter a sua integridade. Se for utilizada embalagem térmica ou isopor, devem-se
tomar precaugdes para que a insulina ndo entre em contato direto com gelo ou similar.

Em casa, a insulina deve ser guardada em geladeira, para ser conservada entre 2 e 8°C;
para isso, precisa ser armazenada nas prateleiras do meio, nas da parte inferior ou na gaveta
de verduras, longe das paredes, em sua embalagem original e acondicionada em recipiente
plastico ou de metal com tampa. Ndo deve ser congelada; se isso acontecer, precisa ser

descartada.
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16.5.2. Manuseio, preparo e aplicagao da Insulina

O profissional de saldde deve treinar o usuario de insulina, os seus responsaveis e o0s
cuidadores para a conduc¢do de um tratamento seguro.

Apds explicar e/ou demonstrar as técnicas de preparo e aplicacdo de insulina, o
profissional deve solicitar ao paciente, ao familiar ou ao cuidador a repeticdo do que foi
apresentado, para avaliar o aprendizado. Na terapia com insulina, é necessario rever e avaliar

alguns procedimentos a cada consulta.

16.5.3. Preparo da insulina para aplicagao

Quando sob refrigeracdo, a insulina em uso deve ser retirada da geladeira entre 15 e
30 minutos antes da aplicagdo, para evitar dor e irritagdo no local em que serd injetada. As
suspensdes de insulina (NPH e bifasicas) devem ser homogeneizadas corretamente antes do
uso, para que os cristais de insulina entrem em suspensdo. Para homogeneizar corretamente
as suspensoes de insulina, recomendam-se 20 movimentos (rolamentos entre as palmas das

maos, circulares ou em pendulo) suaves.

16.5.4. Escolhas das seringas e agulhas

As seringas para preparo e aplicacdo de insulina devem ter escala graduada em
unidades, sendo compativeis com a concentracdo de insulina, e agulha fixa. As agulhas curtas
(4, 5 e 6 mm de comprimento) previnem contra a aplicagao IM da insulina; seu uso e seguro
para qualquer individuo.

A via usual para aplicagdo de insulina é a subcutanea (SC). A prega subcutdnea,
algumas vezes, e dispensavel em adultos, quando se usam agulhas com 4 e 5 mm de
comprimento.

Recomenda-se, todavia, a realizacdo de prega subcutanea em criangas, adolescentes e
adultos, quando o local de aplicacdo escolhido for escasso de tecido subcutaneo,
independente do comprimento da agulha usada. Para criangcas com menos de 6 anos, indica-se

a realizacdo de prega subcutanea mesmo com agulhas de 4 e 5 mm de comprimento.

OrientacGes em relacdo a aplicagdo da insulina estdo abordadas no PCDT e podem ser
resumidas da seguinte forma:

e A aplicagdo SC pode ser realizada nos bragos, no abdomen, nas coxas e nadegas.

e E necessario lavar as m3os com agua e sab3o antes da preparacdo da insulina, mas

nao é necessario limpar o local de aplicagdo com alcool.
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e Para a aplicagdo da insulina, é necessario pincar levemente o local de aplicacdo
entre dois dedos e introduzir a agulha completamente, em angulo de 90 graus.

e Antes da aplicacao, o local da injecdo deve ser inspecionado para garantir que se
encontre livre de lipodistrofia, edema, inflamacao e infec¢des.

e E importante realizar rodizio do local de aplicacdo sistematicamente, de modo a
manter uma distancia minima de 1,5 cm entre cada injecdo, para evitar
desenvolvimento de lipodistrofia e o descontrole glicémico.

e O reuso de seringas e agulhas de insulina por um nimero limitado de vezes pode

ser considerado.

A SBD considera aceitavel o uso de uma seringa/agulha por dia, por insulina utilizada,
entendendo que esta sera utilizada entre 1 vez (para pacientes com dose Unica de NPH) até
trés a quatro vezes (para pacientes em uso de insulina pré-refeicdo ou esquema de trés doses
de NPH).

Por fim, a recomendacdo de uso de uma agulha por dia, por insulina utilizada, esta
ainda em consonancia com a recomendacdo do Ministério da Salude no Protocolo Clinico

Diretrizes Terapéuticas Diabetes Mellitus Tipo 1 (http://conitec.gov.br/ultimas-noticias-

3/ministerio-da-saude-publica-atualizacao-do-pcdt-para-diabete). Portanto, ao se optar por

reutilizacdo de seringa e canetas, considerar os seguintes aspectos:
1- Boas condi¢des de higiene;

2- Auséncia de infec¢Ges de pele nas maos e no local de aplicagao;
3- Seringa, caneta e agulha de uso individual;

4- Apds o uso a agulha a ser reutilizada deve ser reencapada.

Quadro 44. Locais recomendados para aplicagdo de insulina subcutanea

- Bragos: face posterior, trés a quatro dedos abaixo da axila e acima do cotovelo (considerar
os dedos do individuo que recebera a inje¢do de insulina);

- Nddegas: quadrante superior lateral externo;

- Coxas: face anterior e lateral externa superior, quatro dedos abaixo da virilha e acima do
joelho;

- Abdome: regides laterais direita e esquerda, com distancia de trés a quatro dedos da cicatriz
umbilical.

Sugestoes para a organizagdo do rodizio:

- Dividir cada local (bragos ou coxas ou outro local) de aplicacdo recomendado em pequenos
guadrantes: as aplicacdes, nesses quadrantes, devem ser espacadas em pelo menos 1 cm
entre eles e seguir em sentido horario;

— Para multiplas aplicagdes, aconselha-se fixar um local para cada horario e alternar os
pequenos quadrantes do mesmo local. Para uma ou duas aplicagdes ao dia, o mesmo local
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podera ser usado, alternando-se os lados direito, esquerdo e os quadrantes de aplica¢ado.

16.6. Automonitoramento

Automonitoriza¢do da glicemia capilar (AMGC) é efetuada com a inser¢ao de uma gota
de sangue capilar em uma fita biossensora descartavel acoplada a um dispositivo glicosimetro.
A maioria dos glicosimetros utilizados quantifica glicose plasmatica, e a faixa de medicdo vai de
10 a 600 mg/dL (dependendo da marca do monitor).

A utilizacdo do glicosimetro para o automonitoramento da glicemia auxilia na avaliagdo
e no gerenciamento do tratamento do diabetes, permite aos préprios pacientes identificarem
a glicemia capilar (GC) em diversos momentos do dia e corrigir-++++*-9 rapidamente picos
hiperglicémicos ou episddios de hipoglicemia; possibilita compreensdo sobre o efeito dos
diversos alimentos, do estresse, dos exercicios, doencas agudas e medicamentos sobre a
glicemia; e avaliar se é necessario fazer algum ajuste na terapia sob o qual esta submetido.

Esses resultados podem ser registrados manualmente pelo paciente durante esse
periodo ou transferidos diretamente para um computador com programas informatizados
especificos. A avaliacdo com transferéncia computadorizada proporciona resultados mais
fidedignos, evitando erros decorrentes da alteragao voluntaria de resultados pelo paciente ou
de anotac¢des equivocadas.

Nos individuos com DM1 de qualquer faixa etaria a AMGC traz grandes beneficios, por
diminuir o risco de complicagdes agudas, tais como cetoacidose e hipoglicemia, e por permitir
gue o paciente entenda os determinantes de sua glicemia ao correlacionar os resultados
glicémicos em tempo real com a ingestdo de alimentos ou com a pratica de atividade fisica.
Desse modo, a automonitorizacdo favorece estratégias a fim de tratar ou evitar glicemias fora
do alvo, modificar a razdo insulina/carboidrato, otimizando a contagem de carboidratos, ou
ajustar o fator de sensibilidade, propiciando uma corregao eficaz da hiperglicemia e ajustes da
insulina basal. Cabe destacar, portanto, que a avaliacdo do controle glicémico ndo deve se
restringir a HbAlc, pois outros critérios importantes sdo: a frequéncia de hipoglicemias,
principalmente as noturnas e graves, e a variabilidade glicémica (VG). A VG é um dos
parametros do controle glicémico que vem ganhando importdncia e foi demonstrada
associacdo entre a variabilidade da glicemia de jejum e hipoglicemias noturnas e graves. A
adesdo a terapia e a melhora do controle glicEmico dependem da utilizacdo de um esquema
de insulinoterapia individualizado e que atenda a todos esses pardmetros de controle

glicémico, sem comprometimento da qualidade de vida do paciente.
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Para adultos com DM2, em uso de insulina basal ou de hipoglicemiantes orais, existe
pouca evidéncia sobre a quantidade de testes necessarios. A andlise das glicemias deve ser
discutida com o paciente durante a consulta. Quanto ao numero de glicemias capilares
necessarias para um bom controle metabdlico, demonstra-se que a frequéncia da
monitorizagdo estd associada a melhora da HbAlc. A terapia insulinica intensiva requer,
portanto, monitoriza¢do frequente da glicemia capilar (quatro a seis vezes ao dia), assim como
ajustes regulares das doses de insulina, o que se realiza pelos pacientes ou por seus familiares,
em associacdo com a equipe multiprofissional. Pacientes com DM2 em uso de esquemas
menos agressivos de insulina geralmente podem necessitar de uma frequéncia menor de
medidas por dia (duas ou trés) do que aqueles em esquema basal-bolus.

E importante solicitar ao paciente que, trés dias antes da consulta, intensifique as
medidas capilares, para que se obtenham mais dados, necessarios a interven¢do na conduta

da insulina.
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