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Mais que uma doenga, o Diabetes Mellitus engloba uma série de disturbios
metabdlicos diferentes que tem como denominador comum a hiperglicemia.’

Além disso, o diabetes é uma condicao cronica que pode evoluir para graves
complicacdes com elevada morbimortalidade e forte impacto para o sistema de
saude e para a sociedade.

O objetivo deste manual é fornecer orientacdes atualizadas com o melhor ni-
vel de recomendagao e evidéncia disponiveis (revisdes sistematicas, metanalise
e estudos clinicos randomizados e controlados) para a capacitagao do profissio-
nal de saude.

Este processo de capacitagdo continuada envolve todos os profissionais que
fazem parte da linha de cuidado do diabético, na qual inclui o diagndstico, tra-
tamento, rastreamento de complicagbes e encaminhamento para especialistas,
acdes educativas para pacientes e familiares, assim como medidas para a pre-
vengdo do diabetes e doengas associadas (obesidade, dislipidemia e hiperten-
sdo arterial sistémica).

Ao final de cada capitulo sdo encontradas as recomendacdes-chave com o
objetivo de responder as principais questdes sobre o0 assunto descrito. Estas re-
comendacdes podem ser aplicadas desde que sejam consideradas as caracte-
risticas e preferéncias individuais de cada paciente, assim como seus aspectos
culturais, econdmicos, sociais e 0s recursos do Sistema Unico de Satde (SUS)
onde 0 mesmo esta inserido.

Este manual é uma reviséo atualizada do Manual de Orientacao Clinica: Dia-
betes Mellitus da Secretaria Estadual de Saude (SES/SP) de 2011, seguindo o
modelo de cuidado a pessoa com Diabetes na Atencéo Basica do Ministério da
Saude de 2013, e ndo pretende ser uma Unica fonte de referéncia, cabendo aos
profissionais consultarem outras fontes de informagao.

.1
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2. RASTREAMENTO, DIAGNOSTICO E ACOMPANHAMENTO DE
PESSOAS COM DIABETES MELLITUS NA ATENGCAO BASICA
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2.1 O Diabetes Mellitus — Epidemiologia

O Diabetes Mellitus(DM) pode ser considerado uma pandemia e um dos mais
importantes problemas de saude na atualidade, tanto em termos do numero de
pessoas afetadas, de incapacitacdes e de mortalidade prematura, bem como
pelos custos envolvidos no seu controle e no tratamento de suas complicacoes.

Segundo estimativas da Federag&o Internacional de Diabetes (IDF), em 2015
existiam aproximadamente 415 milhdes de pessoas com diabetes no mundo,
com previsdo de aumento de 55% para 0s proximos 25 anos.?

O Brasil, com cerca de 11,6 milhdes de diabéticos na faixa etaria entre 20 — 79
anos, ocupa a 42 posi¢ao do ranking mundial ficando atras da China, Estados
Unidos e india.

A prevaléncia da doenga no Brasil € de 8,7% e pode chegar a 17,5% na faixa
etaria de 60 — 69 anos, sendo semelhante para homens e mulheres.®

Estudos observacionais mostram que no Brasil apenas a metade da popula-
¢ao diabética conhece seu diagnodstico®. Utilizando o modelo da “regra das meta-
des™, estima-se que apenas 26% (trés milhdes de pessoas) recebam tratamento
e apenas 6,5% (850 mil pessoas) alcancem os alvos terapéuticos.>¢’

Em relagdo a mortalidade, dados do Ministério da Saude de 2011 mostram
gue a taxa de mortalidade do diabetes € de 33.7/100 mil habitantes.®

O custo do tratamento ambulatorial do diabetes é de aproximadamente USD
2,100 por paciente®. Além disso, 0s custos intangiveis como perda da qualidade
e de anos de vida, colocam o diabetes como um grave problema de saude pu-
blica.

Todos estes dados reforcam a magnitude do problema, o desafio que € o con-
trole dessa doenga e principalmente sua prevencao.

2.2 Classificagao do diabetes

A Organizagdo Mundial de Saude (OMS), Associacdo Americana de Diabetes
(ADA) e a Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD) classificam o DM em quatro
classes clinicas™'2:

1. Diabetes tipo 1

2. Diabetes tipo 2

3. Outros tipos especificos de diabetes

4. Diabetes gestacional

.15
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Quadro 1: Classificagao etiolégica do Diabetes Mellitus.

DM1

Autoimune

|diopatico

DM2

Outros tipos especificos de DM
DM gestacional

Milech et al. Diretrizes da Sociedade Brasileira
de Diabetes (2015-2016).

Existem ainda duas categorias que sao fatores de risco para o desenvolvi-
mento do diabetes e de doenca cardiovascular que séo a glicemia de jejum al-
terada (GJA) e a tolerancia a glicose diminuida (TGD). Estas categorias ndo s&o
entidades clinicas, mas sao referidas em conjunto como pré-diabetes.

2.2.1 Pré-diabetes

O pré-diabetes é uma situacao intermediaria entre a homeostase normal da
glicose e o diabetes, que ja apresentam risco aumentado de complicagdes micro
e macrovasculares, sendo, portanto, necessaria a identificacao eficiente e preco-
ce desses casos.

Na GJA, a glicemia de jejum apresenta valor inferior para critério diagnostico
de DM, porém acima do valor normal. Ja a TDG apresenta uma anormalidade na
regulacao da glicemia no periodo pos-prandial, diagnosticado por meio do teste
oral de tolerancia a glicose (TOTG)."®

Quadro 2: Critérios diagndsticos para pré-diabetes.

Critérios Comentarios

glicemia de jejum Condigao anteriormente denominada “glicemia de jejum alterada”
entre 100—125 mg/

dL=ou=

Glicemia 2h apds so- | Em teste oral de tolerancia a glicose
brecarga com 75g de | Condicao anteriormente denominada “tolerancia diminuida a glicose”
glicose: de 140—199

mg/dL =ou =
AlCentre 57% e De acordo com recomendagao recente para o uso da A1C no diag-
6,4% noéstico do diabetes e do pré-diabetes

Importante: a positividade de qualiquer um dos parametros diagnésticos descritos confirma
o diagnostico de pré-diabetes

Lerdrio AC. et al. Posicionamento oficial da SBD 02/2015:
Conduta terapéutica no Diabetes tipo 2.

16.



MANUAL DE ORIENTACAO CLINICA

2.2.2 DM Tipo 1

O DM Tipo 1 é a forma observada em 5 - 10% dos casos de DM, sendo carac-
terizada por um processo imunomediado nas células B do pancreas, levando a
sua destruigao e consequente deficiéncia de insulina.

A fisiopatologia do DM Tipo 1 envolve fatores genéticos e ambientais e po-
dem ser identificados marcadores de autoimunidade anos antes do diagndstico
clinico (auto anticorpos anti-ilhotas (ICA e tirosina fosfatase IA-2), anti-insulina,
antidescarboxilase do acido glutdmico (anti-GAD) e antitransportador de zinco
(Znt8).

A velocidade da perda de massa de célula B e destruicao funcional é variavel,
geralmente mais rapida na crianga e mais lenta na forma de DM autoimune do
adulto (LADA — latent auto-immune diabetes in adults).

2.2.3 DM Tipo 2

O DM Tipo 2 é a forma mais prevalente de DM, responsavel por 90 - 95% de
todos 0s casos e tem como principais caracteristicas a deficiéncia na secrecao
e agdo dainsulina (resisténcia insulinica) e aumento da produgao hepatica de gli-
cose. Nos ultimos anos, foi possivel a identificacdo de outros fatores envolvidos
na fisiopatologia do DM Tipo 214, assim como fatores genéticos e ambientais.
Porém, ao contrario do DM Tipo 1, ndo existem marcadores especificos de au-
toimunidade.

2.2.4 Qutros tipos especificos de DM
Englobam formas raras de DM e defeitos genéticos na secregao de insulina
(quadro 3a e 3b).

Quadro 3a: Tipos especificos de Diabetes Mellitus.

Sindrome de Wolfram

Induzido por medicamentos
ou agentes quimicos

Determinadas toxinas
Pentamidina

Acido nicotinico
Glicocorticoides

Hormonio tireoidiano
Diazoxido

Agonistas beta-adrenérgicos
Tiazidicos

Interferon

Outros

Infecgoes

Rubéola congénita

Citomegalovirus
Outros

Formas incomuns de DM
Autoimune

Sindrome de Stiff-Man
Anticorpos antirreceptores de
insulina

Outros

Outras Sindromes Genéticas
por Vezes Associadas a DM

Sindrome de Down
Sindrome de Klinefelter
Sindrome de Turner

Ataxia de Friedreich

Coreia de Huntington
Sindrome de Laurence-Moon-
-Bied|

Distrofia miotbnica

Sindrome de Prader-Willi
Outros

Milech et al. Diretrizes da Sociedade
Brasileira de Diabetes (2015-2076).
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Quadro 3b: Tipos especificos de Diabetes Mellitus.

Defeitos genéticos na
funcao das células beta

MODY 1
MODY 2
MODY 3
MODY 4

defeitos no gene HNF4A)
defeitos no gene GCK)
defeitos no gene HNF1A)
defeitos no gene IPF1)
MODY 5 (defeitos no gene HNF1B)
MODY 6 (defeitos no gene NEURODT)
Diabetes Neonatal Transitorio
Diabetes Neonatal Permanente

DM mitocondrial

Outros

| - Py ey ey

Defeitos genéticos na ag¢ao da insulina

Resisténcia a insulina do tipo A
Leprechaunismo

Doengas do pancreas exocrino

Pancreatite

Pancreatectomia ou trauma
Neoplasia

Fibrose cistica
Pancreatopatia brocalculosa
QOutros

Endocrinopatias

Acromegalia
Sindrome de Cushing
Endocrinopatias
Glucagonoma
Feocromocitoma
Somatostinoma
Aldosteronoma

Sindrome de Rabson-Mendenhall
DM lipoatréfico
Outros

Milech et al. Diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes
(2015-2016)

2.2.5 Diabetes Gestacional (DMG)

A prevaléncia do DMG depende da populacédo estudada e ocorreem 1 - 14%
de todas as gestacdes, com impacto na morbimortalidade perinatal'. Esta for-
ma de DM caracteriza-se por qualquer intolerancia a glicose iniciada durante a
gestacao devido a resisténcia insulinica e menor secrecao da célula .

O DMG é definido como uma intolerancia a carboidratos de gravidade variavel,
que se iniciou durante a gestacao atual e ndo preenche os critérios diagnosticos
de diabetes mellitus franco®®.

Devido ao risco de 10 - 63% de desenvolverem DM no periodo de 5 - 15 anos
apos o parto, todas as gestantes com DMG devem ser reclassificadas em diabe-
tes, pré-diabetes ou normais cerca de 6 semanas apos o parto.

Quadro 4:

PONTOS-CHAVE: Classificacao do Diabetes Mellitus.

A classificacao atual é baseada na etiologia e ndo na forma de trata-
mento.

Termos como DM insulinodependente, DM nao insulinodependente,
diabetes juvenil ou diabetes do adulto devem ser eliminados.

18.
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2.3 Fatores de risco para Diabetes Mellitus em adultos e criangas assinto-
maticos 78

Todos os adultos maiores de 45 anos, independente do peso corporal, devem
ser rastreados para o diagnostico de DM. Assim como testes diagnosticos de-
vem ser considerados em todos os adultos com idade maior ou igual a 18 anos,
acima do peso (IMC= 25 kg/m2) e que tenham um ou mais fatores de risco des-
critos conforme o quadro a seguir:

Quadro 5: Fatores de risco para Diabetes Mellitus em adultos

1. Sedentarismo;

2. Parentes de primeiro grau com diabetes;

3. Mulheres que deram a luz a um RN macrossémico ou desenvolve-
ram diabetes gestacional (DMG);

4. Mulheres com sindrome de ovario policistico;

5. Hipertensao arterial;

6. Doenca hepatica gordurosa néo alcoolica;

7. HDL-col <35 mg/dL e/ou triglicerideos >250 mg/dL;

8. HbA1c = 5.7%, glicemia de jejum alterada (GJA) ou tolerancia a gli-
cose diminuida (TGD);

9. Outras condigdes clinicas associadas a resisténcia insulinica (ex.:
obesidade com IMC=30 kg/m?2, acanthose nigrans);

10. Historia de doencga cardiovascular prévia.

Para o diabetes gestacional, os principais fatores de risco sao:

Quadro 6: Fatores de risco para DMG

1. Idade > 25 anos;

2. Obesidade ou ganho excessivo de peso na gestacao atual;
3. Histdria familiar de DM tipo 2 em parentes de 1° gray;

4. Historia prévia de hiperglicemia / diabetes gestacional / anormali-
dades metabolismo glicose;

5. Historia prévia de abortamento espontaneo;

6. Crescimento fetal excessivo, polidramnio, hipertensao ou
pré-eclampsia na gestagao atual;

7. Parto anterior de RN Grande para Idade Gestacional (> 4 kg);
8. Diagndstico de Sindrome do Ovario Policistico (SOP);

9. Glicemia jejum > 92 mg/dL em qualquer fase da gestagéao;
10. Baixa estatura (< 150 cm).

Para a faixa etaria menor ou igual a 18 anos, os fatores de risco sao apresen-

.19
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tados no quadro a seguir:

Quadro 7: Fatores de risco para Diabetes Mellitus em criangas e
adolescentes

1. Obesidade (IMC> percentil 85 para idade e sexo) e pelo menos 2
fatores de risco;

2. Parentes de primeiro grau com diabetes;

3. Condicdes clinicas associadas a resisténcia insulinica;

4. Antecedente de DMG materna.

2.4 Rastreamento do Diabetes Mellitus na Atengio Primaria A Saide

As acdes para rastreamento do DM devem inicialmente identificar individuos
com alto risco de desenvolver a doenca, para posterior realizacao de testes com
maior sensibilidade e especificidade disponiveis. Uma vez confirmado o diag-
nostico, as medidas implementadas terao forte impacto em desfechos clinicos
em pessoas portadoras de diabetes e, além disso, podem auxiliar politicas de
saude no diagnostico e tratamento da doenca e suas complicacoes.

2.5 Diagnéstico Laboratorial

2.5.1 Critérios diagnédsticos

O diagnostico do DM deve ser realizado com base no critério da glicemia, seja
utilizando a glicemia de jejum (GJ), seja utilizando a glicemia aferida no pés-
-prandial (TOTG 2 horas) apés 75 g de glicose via oral. Pode também ser utilizado
o critério da hemoglobina glicada (HbA1c).’6"

Os testes devem ser iniciados a partir de 45 anos de idade se nao existirem fa-
tores de risco. Se normais, repetidos a intervalos de 3 anos e, se pré-diabetes ou
com mais de 2 fatores de risco, repetir anualmente. Testes diagnosticos devem
ser considerados para faixa etaria menor ou igual a 18 anos, conforme fatores
de risco apresentado no quadro 7.

O quadro a seguir apresenta os valores de glicemia utilizados como diagnos-
tico:

20.
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Quadro 8: Valores da glicemia para o diagnostico do DM e seus estagios
pré-clinicos.

Glicemia normal <100 <140
Tolerancia a glicose diminuida |>100a<126 | > 140 a < 200

Diabetes mellitus <126 <200 > 200 (com sintomas
cldssicos)***

* 0 jejum é definido como a falta de ingestéo caldrica por no minimo 8 horas;

** Glicemia plasmatica casual ¢ aquela realizada a qualquer hora do dia, sem se ob-
servar o intervalo desde a ultima refeigéo;

*** Qs sintomas classicos de DM incluem polidria, polidipsia e perda nao explicada de
peso.

Nota: O diagnostico de DM deve sempre ser con rmado pela repeticao do teste em outro
dia, a menos que haja hiperglicemia inequivoca com descompensagao metabolica aguda
ou sintomas obvios de DM.

Milech et al. Diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes (2015-2076).

Apesar da concordancia entre glicemia de jejum, glicemia 2h e HbA'c ser bai-
Xa, varios estudos demonstraram que, quando os valores dessas métricas sao
comparados, os indices de GJ e GPP sdo mais sensiveis para o diagnostico de
DM."®

O teste da HbATc deve ser realizado com um método certificado pelo pro-
grama nacional de padronizagdo do teste de hemoglobina glicada (NGSP) e,
apesar de numerosas vantagens, qguando comparado a GJ ou ao TOTG - como
nao ha necessidade de jejum e menor variabilidade pré-analitica - este método
tem maior custo e menor sensibilidade. Além disso, também devem ser consi-
deradas variaveis como raga, etnia e hemoglobinopatias. Atualmente o teste da
HbATc como critério de diagnostico nao é utilizado pela Sociedade Brasileira de
Diabetes.

Figura 1: Valores da hemoglobina glicada para o diagndstico do DM e seus
estagios pre-clinicos.

Niveis de A1c

5,7% 6,5%

Pré-diabetes

Auséncia de Diagnéstico
Diabetes de Diabetes

Milech et al. Diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes (2015-2016).
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2.5.2 Critérios para diagndstico e rastreamento

de diabetes gestacional (DMG)

Sao utilizados os critérios baseados em estudo que demonstrou associagao
entre glicemia materna e desfecho perinatal, e endossados pela SBD conforme
descrito nos quadros a seguir:19,20

Quadro 9: Critérios para o diagnéstico e rastreamento do diabetes
gestacional

1. Glicemia de jejum (GJ) na primeira consulta de pré-natal > 126
mg/dL = DM diagnosticado na gravidez;

2. Glicemia de jejum na primeira consulta de pré-natal = 92 mg/dL e <
126 mg/dL - Diabetes gestacional (DMG);

3. Em ambas as situacgoes, repetir nova GJ para confirmacao;

4. Entre 242 e 282 semana de gestacao em todas as gestantes sem
diagnostico prévio de DM, realizar TOTG (quadro 10).

Quadro 10: Diagnéstico de DMG com TOTG com ingestao de 75 g
de glicose (OMS)

Jejum  92-125 mg/dl
1 hora 180 mg/dl
2horas  153-199 mg/dl

Um valor alterado ja confirma o diagndstico.
Milech et al. Diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes (2015-2016).

Devido ao maior risco de desenvolvimento de DM tipo 2, as mulheres que
apresentarem Diabetes Gestacional deverdo ser reavaliadas entre 6 e 12 sema-
nas pos-parto com TOTG e devem ser acompanhadas com screening anual sub-
sequente para o desenvolvimento de DM ou pré-diabetes.

Quadro 11: PONTOS-CHAVE - Diagnéstico do Diabetes Mellitus

1. Diagnostico de DMG deve ser investigado em todas as gestantes
sem DM prévio com a realizagdo de TOTG com 75 g de glicose entre
a 242 e 282 semana de gestacao.

2. Testes para avaliacdo de individuos assintomaticos deve ser con-
siderado em adultos de qualquer idade com IMC = 25 kg/m? com um
ou mais fatores de risco para DM.

3. Para os individuos sem fatores de risco, os testes devem ser feitos
a partir de 45 anos de idade.

4. Para avaliacao de pré-diabetes podem ser usados a glicemia de
jejum, 0 TOTG ou a HbATc. Se normais, podem ser repetidos a inter-
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valos entre 1 a 3 anos.

5. Criangas e adolescentes com sobrepeso ou obesidade e dois ou
mais fatores de risco também podem ser considerados para realiza-
rem testes de rastreamento.

6. Para o diagnostico de DM1 deve ser realizado apenas o critério de
glicemia.

7. Para o diagnostico de DM2, pode ser considerado o uso do teste
de HbA1c, mas ainda é uma recomendagao nédo validada.

2.5.3 Hemoglobina Glicada (HbA1c)

Definigao

As reagbes entre a hemoglobina A (HbA) e alguns agucares como a glicose,
ou s€ja, a glicagao de proteinas por meio de uma ligagdo nao enzimatica e per-
manente da origem a hemoglobina glicada (HbA1c).

A HbA é a principal forma de hemoglobina sendo a fragao glicada, ou seja,
aquela com adicao de glicose e outros carboidratos denominada HbAT.

Analise por cromatografia € capaz de identificar varios subtipos de HbAT e
apenas a HbA1c se refere a hemoglobina glicada.?’

Figura 2: Hemoglobina glicada (HbA1c)

A HbATc é a Unica
Hemoglobina fragdo que deve ser
HB usada como um indice
de glicemia média e
como uma medida do
risco de complicacdes

HBO HB 1
Hemoglobina Hemoglobina
nao glicada glicada
HbATa HbATb HbATc

Milech et al. Diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes (2015-2016).

Implicagoes clinicas

Mesmo individuos ndo diabéticos podem apresentar HbATc. Os valores de
referéncia variam de 4 - 6%, mas estudos prospectivos em diabéticos demons-
tram de forma inequivoca o impacto do controle glicémico irregular representa-
do por HbA1c > 7% com o risco de complicagdes micro e macrovasculares.?2?3
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Figura 3: Mecanismo de desenvolvimento das complicagoes cronicas do
diabetes

Hiperglicemia persistente

Sorbitol Glicagao de Hiperosmolaridade
substancias

Complicagdes diabéticas

— Polineuropatia — Infarto no miocardio

— Retinopatia diabética — Acidente vascular cerebral

— Insuficiéncia renal — Doenca vascular periférica

— Hipercoagulabilidade — Amputacoes

— Catarata — Perfuséo placentdria diminuida na
— Hipertensao gravidez

Milech et al. Diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes (2015-2016).

Baseados nesses estudos, € consenso entre as sociedades médicas conside-
rar a meta de HbA1c < 7% como bom controle glicémico.?"

Essa meta foi validada para o método de cromatografia liquida de alta perfor-
mance (HLPC) utilizado no estudo DCCT?, ndo sendo, portanto, aplicada a todos
0s métodos disponiveis.

Com o objetivo de evitar diferentes resultados, foi criado o Programa Nacional
de Padronizagao da hemoglobina glicada (NGSP) que promove a validagao dos
testes.

Para facilitar a interpretacao dos resultados, com base em estudo que cor-
relacionou os valores de HbAc em porcentagem com 0s respectivos niveis de
glicemia, € também utilizado o conceito de glicemia média estimada.?®

Quadro 12: Glicemia média estimada (GME) e valor de HbA1c.

. GME
A mg/dl |mmol/I
6 126 7
6,5 140 7.8
7 154 8,6
7,5 169 9,4
8 183 |10,
8,5 197  |109
9 212|118
9,5 226|126
10 249 13,4

Milech et al. Diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes (2015-2016).

24.



MANUAL DE ORIENTACAO CLINICA

Quadro 13: Critérios diagnodsticos e correspondentes valores de glicemia
segundo estudo ADAG?

Nivel de Nivel equivalente Interpretagao

hemoglobina de glicemia média diagnostica

glicada — (HBATC) | estimada do resultado

Acima de 6,5% 140 mg/d| Presenca de diabetes
Presenca de risco

Entre 5,7% e 6,4% 117 a 137 mg/dl aumentando de desen-
volvimento de diabetes
(Pré-diabetes)

Abaixo de 5,7% 117 mg/dl Auséncia de diabetes

Milech et al. Diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes (2015-2016).

Além de facilitar o entendimento do valor da HbA1c tanto para profissionais
de saude quanto para pacientes, esses conceitos e critérios também tornam
mais compreensivel a comunicagao entre ambos.

Hemoglobina glicada como diagnéstico de DM.

Como ja descrito no item 2.6.7, o teste da HbATc é um critério diagnoéstico
para DM utilizado pela Associagdo Americana de Diabetes (ADA) desde 2010%.
Devido a algumas limitacdes pré-analiticas, sendo a principal validacdo do mé-
todo utilizado, este exame até o momento nao foi incorporado pela Sociedade
Brasileira de Diabetes (SBD) como método diagndstico e sim como método de
acompanhamento do DM.

Quadro 14: PONTOS-CHAVE — Hemoglobina glicada

1. Hemoglobina glicosilada € um termo usado erroneamente. O corre-
to € hemoglobina glicada (HbATc).

2. Niveis de hbA1c < 7% estao associados e menor risco de complica-
¢Oes cronicas.

3. E consenso entre especialistas que os testes de HbATc devam ser
realizados ao menos duas vezes por ano e a cada trés meses para
pacientes nos quais foi realizada modificacées no tratamento ou es-
tejam fora das metas.

4. Metas de HbA1c devem ser flexibilizadas levando em consideracao
variaveis como idade do paciente, tempo de doenca, expectativa de
vida, comorbidades associadas, risco de hipoglicemia e presenca de
doenca cardiovascular.
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2.6 Prevencgao do Diabetes
A prevaléncia do DM esta aumentando em decorréncia de varios fatores como:

+ Crescimento e envelhecimento da populagao
* Maior sobrevida do diabético
* Principalmente pelo aumento da obesidade na populacdo mundial

Evitar que individuos suscetiveis de desenvolver diabetes, ou seja, a preven-
¢ao primaria, tem impacto na reducao da incidéncia de novos casos da doen-
ca, bem como de outras doencgas cronicas que compartilham fatores de risco e
oportunidades de prevencdao comuns.

Estas medidas preventivas irdo contribuir significativamente em melhorar a
qualidade de vida e reduzir o pesado custo do diabetes.

2.6.1 Prevencao primaria do DM Tipo 1

Baseado em poucos estudos clinicos de intervencao populacional, as propos-
tas mais aceitaveis sao o estimulo ao aleitamento materno, evitando-se o uso de
leite de vaca nos primeiros trés meses de vida.

2.6.2 Prevencao primaria do DM Tipo 2

Sendo uma condicao frequentemente associada a obesidade, hipertensao ar-
terial e dislipidemia, as intervencdes devem prevenir este conjunto de doencas,
e desta maneira também prevenir o aparecimento de doenga cardiovascular e
reduzir sua morbimortalidade.

A populacéo de alto risco em desenvolver diabetes foi descrita na segao 2.4,
quadro 5, e neste grupo, atencao especial deve ser dada ao grupo de pacientes
gue atendem aos critérios de pré-diabetes. De acordo com dados da IDF, existem
aproximadamente 840 milhdes de pessoas com pré-diabetes no mundo.

Os estudos de prevencao primaria foram feitos com individuos com pré-dia-
betes e forneceram as evidéncias que mudancas no estilo de vida (MEV), isto
€, mudancas na alimentagao e aumento de atividade fisica para a combater o
ganho de peso, estdo associadas a menor incidéncia de diabetes.

Uma revisao sistematica de estudos clinicos prospectivos, que incluiram 44
mil pacientes sem intervencao prévia, com HbATc entre 5.5 e 6.5%, mostrou que
o risco de desenvolver diabetes em um periodo de 5 anos era de 9 - 25%, en-
guanto aqueles com HbATc > 6% tinham um risco de 25 - 50% de desenvolver
a doenca.?

O estudo finlandés de prevencéo de diabetes (Finnish Diabetes Prevention
study: DPS) demonstrou que MEV foi capaz de reduzir em 43% a incidéncia de
DM em 522 individuos com pré-diabetes acompanhados por 7 anos.®
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O maior estudo ja realizado em prevencao primaria foi o programa de preven-
cdo do diabetes (Diabetes Prevention Program: DPP) com cerca de 3 mil pacien-
tes com pré-diabetes®'. Neste estudo foram comparados trés grupos, sendo que
um grupo recebeu placebo, outro metformina e o terceiro com MEV.

No periodo de 4 anos, o estudo mostrou que metformina reduziu a incidéncia
de novos casos de DM em 31%, e a MEV reduziu em 58%.

No seguimento de 10 anos, foi observado que pacientes que mantiveram a
metformina apresentaram reducao de 18% na incidéncia de diabetes, e o grupo
gue continuou com as mudancas na dieta e atividade fisica obteve reducéo de
34%.%

Posteriormente, outro estudo analisou pacientes que participaram do estudo
DPP e que tiveram seus niveis de glicemia normalizados ao menos uma vez em
comparagao com 0s pacientes que mantiveram seus niveis de pré-diabetes du-
rante todo o seguimento.®

O objetivo era analisar qual seria o impacto de reduzir a glicemia a valores
normais na reducao da incidéncia de diabetes. O resultado foi que pacientes nos
quais a glicemia voltou a valores normais no minimo uma vez, tiveram reducao
de 56% do risco de desenvolver diabetes em 10 anos. Estes pacientes eram pes-
soas mais jovens, com maior adesao a dieta, maior perda de peso e com meno-
res valores de glicemia (jejum ou pos-prandial).®*

2.6.3 Prevencao secundaria

Em relagcéo a prevencao secundaria, o controle metabdlico precoce - de for-
ma intensiva com otimizagao de tratamentos orais para o DM tipo 2 e de insu-
linizacdo para o DM tipo1 - foi capaz de reduzir as complicagbes cronicas (em
especial as microvasculares), conforme demonstrado no estudo DCCT para DM
tipo 1 e UKPDS para DM tipo2.222 A prevencao secundaria de complicagdes cro-
nicas € descrita no capitulo 4 dessa Linha de Cuidado.

Concluindo, o diabetes mellitus € um grave problema de salde publica, mas
estudos mostram que € possivel prevenir o DM tipo 2 - forma mais comum da
doenga.

Existem fortes evidéncias que mudancas estruturadas no estilo de vida, in-
cluindo alimentacao, controle do sedentarismo e uso de metformina, sdo capa-
zes de reduzir a incidéncia de DM tipo 2. Os objetivos sédo normalizar a glicemia
no pré-diabetes e que estas mudancgas sejam mantidas pelo maior tempo possi-
vel. Estes achados também podem ser Uteis para normatizar politicas de saude
relacionadas com métodos diagndsticos e de rastreamento em pessoas com
alto risco de desenvolver a doenca.
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Quadro 15: PONTOS-CHAVE - Prevencao do Diabetes Mellitus

1. Atualmente as estratégias de prevencao primaria do DM tipo1 ndo
demonstrou aplicacdo na populacéo geral.

2. E possivel prevenir o DM tipo 2 com énfase na populacéo de alto
risco.

3. Identificagéo de individuos de alto risco para desenvolver a doenga,
bem como métodos diagnosticos com maior sensibilidade e especifi-
cidade e que sejam custo-efetivos, irdo reduzir o impacto da doenca.

4. As principais medidas referem-se a MEV, com foco em alimenta-
cao saudavel e pratica regular de atividade fisica, implementadas de
modo precoce e duradouras. Estas medidas tém melhor resultado na
populacao de individuos com pré-diabetes.

5. Intervengdes no controle de obesidade, hipertensao arterial, dislipi-
demia e sedentarismo além de prevenir o surgimento de DM também
evita o desenvolvimento de doenca cardiovascular.

6. Quando possivel, 0s sistemas de saude devem apoiar equipes mul-
tidisciplinares e o envolvimento da comunidade.

7. Metformina pode ser considerada em pacientes com pré-diabetes,
menores de 60 anos e com IMC=25 kg/m2.

2.7 Consulta de enfermagem: avaliagao inicial na atengao basica, especia-

lizada e seguimento em cada nivel de atengao.

Sao atribuicdes da enfermagem no atendimento de pessoas com diabetes
conhecer e implementar as acdes na identificacao, diagnostico, tratamento e

acompanhamento da doenca e suas complicacoes.

E fundamental o conhecimento basico de fisiopatologia, classificacéo e for-
mas de tratamento, bem como habilidades de comunicacao sdo fundamentais

para a efetividade do processo de cuidado.

28.

Quadro 16: Consulta de enfermagem no atendimento a pessoas
com diabetes

1. Admitir o paciente, historico, aferir sinais vitais, peso, altura e reali-
zar glicemia capilar.

2. Comunicar ao médico as alteragdes se observadas no paciente: re-
baixamento do nivel de consciéncia, glicemia menor ou iguala 70 mg/
dL, glicemia maior ou igual a 250 mg/dL, frequéncia cardiaca maior
gue 100 bpm, sudorese intensa e frequéncia respiratoria maior que
20 irpm.

3. Suplementar com 15g de glicose se a glicemia for menor ou igual
a 70 mg/dL em paciente assintomatico. Apos 15 minutos aferir nova-
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mente, se apos este periodo ndo houver melhora, administrar mais 15
g, manter a pratica até corregéo da glicemia alcangar valor =70 mg/
dL.

4. Orientar o paciente sobre a importancia de seguir as orientacdes
médicas reforgando sobre a necessidade de que tais acdes sejam re-
alizadas.

5. Fornecer educacao em diabetes aos pacientes e familiares.

6. Verificar e analisar as anotacgdes/registros no prontuario da equipe
multiprofissional.

7. Orientar o paciente e/ou responsavel a buscar um médico especia-
lista para acompanhamento e continuidade no tratamento (referéncia
e contra-referéncia).

8. Orientar o paciente e/ou responsavel quanto aos exames de acom-
panhamento anuais.

9. Realizar e auxiliar paciente e familiares nas técnicas de preparo e
aplicagao de diferentes tipos de insulina.

10. Acionar o Farmacéutico Clinico (se disponivel) para a reconcilia-
cao medicamentosa, quando necessario.

11. Verificar adesao ao tratamento com contagem de medicamento
dispensados e utilizados.

12. Orientar e acompanhar o0s pacientes na realizacao da automonito-
rizacao da glicemia capilar.

13. Conhecer a estratificagao de risco de cada paciente.

2.8 Consulta médica: avaliagao inicial na atengao basica, especializada e
seguimento em cada nivel de atengao.

O profissional de saude médico deve participar na tomada de decisdo sempre
em conjunto com o paciente, considerando suas necessidades e valores.

Além disso, essa tomada de decisédo deve ser compartilhada com outros pro-
fissionais envolvidos no atendimento e estar de acordo com as melhores evidén-
cias disponiveis. Para isso, é também desejado que esse profissional participe
regularmente de atualizagcdes em educacao médica.

E de responsabilidade médica a estratificacéo de pacientes diabéticos em bai-
x0 e alto risco, para adequado encaminhamento para ambulatério de referéncia
de especialidades conforme descrito no ANEXO E (Estratificagdo de risco para
pessoas com diabetes).

Sao também atribuicbes médicas, no cuidado ao individuo com diabetes, os
itens descritos abaixo:
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30.

Quadro 17: Consulta médica no atendimento a pessoas

com diabetes

1. Historico, exame fisico e histéria da doenca onde deve constar: tipo
de DM, tempo de doenga, tratamento inicial, tratamento atual, compli-
cacdes agudas e cronicas, hospitalizacoes e queixas atuais.

2. Acompanhar e registrar os dados em prontuario, conforme atendi-
mento realizado ao paciente.

3. Coordenar a assisténcia multidisciplinar, caso existente, com énfa-
se na aplicacdo e acompanhamento do protocolo clinico.

4. Orientar os pacientes, familiares e equipe assistencial sobre o plano
de tratamento, metas glicémicas e as estratégias para o seu controle.
5. Promover abordagem sistematica para o desenvolvimento de
acoes assistenciais e educativas multidisciplinares, para identificagao
e tratamento da doenca e suas complicagoes.

6. Estabelecer metas de controle glicémico, auxiliando no alcance
dessas metas em menor tempo com seguranca e de forma a manter
esse controle pelo maior tempo possivel.

7. Avaliar e estratificar o perfil glicémico dos pacientes com diabetes.
8. Modificar e/ou intensificar o tratamento precocemente com drogas
orais(anexo B) e/ou insulinizagdo(anexo C).

9. Promover o envolvimento dos pacientes e acompanhantes na as-
sisténcia e educacdao prestada para a garantia da continuidade do cui-
dado.
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3. O TRATAMENTO DE PESSOAS COM
DIABETES MELLITUS NA ATENGCAO BASICA
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3.1 O Gerenciamento do diabetes

Uma avaliacdo médica inicial deve ser feita para classificar o diabetes, pre-
senga de complicacdes, rever tratamentos prévios e controle glicémico. Com
isto, pode ser feito o planejamento do cuidado e fornecer uma base para a sua
continuidade do tratamento. Um instrumento util € o uso do “Plano de acao em
Diabetes” (Anexo F), que serve para o entendimento do paciente quanto as suas
metas glicémicas, sendo utilizado como parametro os valores da HbATc.

Além disso, a realizacéo dos exames de rastreamento de complicacdes, bem
como 0s encaminhamentos necessarios (com metas pré-determinadas) mos-
tram a qualidade e resolutividade da assisténcia prestada, servindo como indica-
dores de gestéao.

3.1.1 Controle glicémico (metas de tratamento

A avaliagao do controle glicémico € realizada por meio de dois métodos labo-
ratoriais que sdo o teste de glicemia e a hemoglobina glicada. Apesar de signifi-
cados clinicos diferentes, eles sao complementares na avaliagdo do controle do
diabetes.

Figura 4: Testes para avaliar o controle glicémico

Testes tradicionalmente utilizados para avaliar o controle glicémico

Testes de glicemia Testes de HbATc
Mostram o nivel Mostram a glicemia
glicémico instanta- média pregressa
neo no momento dos ultimos dois a
do teste quatro meses
Saldo atual Saldo médio

Milech et al. Diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes (2015-2016).
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De uma maneira pratica, a meta recomendada para adultos € de HbA1c<7%
como indicativa de bom controle glicémico, mas sempre levando em considera-
cdo a individualizacdo do tratamento e dos alvos terapéuticos (ver capitulo 3.4:

diabetes tipo 2).

Quadro 18: Recomendagoes de controle glicémico para adultos de acordo

com diversas sociedades médicas

Associagdo Americana de Diabetes (ADA)
Federacao Internacional de Diabetes (IDF)

Associagcdo Americana de
Endocrinologistas Clinicos (AACE)

Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD)

Glicemia
Pré-Prandial
(mg/d)
70a130
Até 115

<110

70a130

Glicemia
Pds-Prandial
(mg/dl)
<180

Até 160

<140

Até 160

Milech et al. Diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes (2015-2016).

HBA1C
(%)

<7
<7/

<6,5

<7/

N&o ha consenso sobre a meta ideal de HbA1c para criancas e adolescentes.
Na recomendacao de HbA1c<7.5% devem ser considerados o crescimento e de-

senvolvimento adequados e com baixo risco de hipoglicemia.?

Quadro 19: Meta de controle glicemico para criangas e adolescentes de

acordo com a faixa etaria

Lactentes, pré-escolares
Escolares

Adolescentes

Glicemia
Pré-Prandial
(mg/dl)
100a 180
90a 180

90a180

Glicemia
ao deitar
(mg/dl)

110a 200
100 a 180

90a 150

Milech et al. Diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes (2015-2016).

34.

HBA1C
(%)
75a8,5
<8

<75
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Na populagéo idosa devemos também individualizar os alvos terapéuticos,
considerando o risco beneficio de um controle mais intenso e comorbidades as-

sociadas.

Nos adultos idosos, porém saudaveis, recomenda-se a meta de HbA1c<7.5%.
Ja um idoso com complicagbes prévias recomenda-se como meta uma
HbA1c<8%, enquanto em idosos fragilizados uma meta de HbA1c<8.5% deve

ser considerada.?+%

Quadro 20: Metas laboratoriais e individualizagao terapéutica no DM Tipo 2

Parametro

Hemoglobina glicada

Glicemia de jejum
Glicemia pré-prandial
Glicemia poés-prandial

Metas laboratoriais

Metas terapéuticas

+ a0 redor de 7% em adultos;
< entre 7,5 e 8,5% em idosos,
dependendo do estado de
salde.

<110 mg/d|
<110 mg/d|
<160 mg/d|

Lerdrio AC et al. Posicionamento oficial da SBD 02/2015:
Conduta terapéutica no Diabetes tipo 2.

Niveis toleraveis

As metas devem ser individua-

lizadas de acordo com:

+ duracao de diabetes;

+ idade/expectativa de vida;
- comorbidades;

- doenca cardiovascular;

- complicagdes microvascu-
lares;

+ hipoglicemia nao percebida.

<130 mg/d|
<130 mg/d|
<180 mg/dl
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Sendo a HbAT1c resultado da glicagdo da hemoglobina, algumas condigoes

clinicas podem interferir no seu resultado.?®

Quadro 21: Condigoes clinicas que podem interferir no resultado da HbA1c

Condigbes que promovem reducao do valor real da HBA1C em fungao da diminuigdo do
numero de eritrocitos, dos niveis de hemoglobina e do hemataécrito

+ Anemias hemoliticas de diferentes etiolo-
gias

- Hemoglobinopatias (podem resultar em
valores falsamente elevados ou diminuidos,
conforme a metodologia aplicada)

- Comprometimento da medula éssea por
radiagao, toxinas, fibrose, tumores

- Deficiéncia nutricionais de acido félico,
vitaminas B6 e B12

« Hipertiroidismo

+ Queimaduras graves, com perda de liquido
proteico. Leucemia

+ Mieloma multiplo

- Deficiéncia de eritropoietina secunddria a
comprometimento renal

« Intoxicag&o por chumbo

+ Presenca de grandes quantidades de vita-
mina C e E pode inibir a glicagdo da hemo-
globina

Condicoes que promovem aumento do valor real da HBA1C

* Presenca de hemoglobina carbamilada
(hemoglobina quimicamente modificada e
resultante da ligagao da ureia a hemoglobi-
na) ocorrendo em pacientes com insuficién-
cia renal

- Deficiéncia nutricional de ferro pode provo-
car aumento significativo (> 2%) nos niveis
de HbA1c

- Presenca de hemoglobina acetilada (hemo-
globina quimicamente modificada e resul-
tante da ligagéo do salicilato com a hemo-
globina) ocorrendo em pacientes em uso de
doses elevadas de acido acetilsalicilico

- Condicdes que promovem aumento do
numero de glébulos vermelhos e/ou do valor
do hematdcrito

Milech et al. Diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes (2015-2016).

O teste da hemoglobina glicada (A1c) deve ser realizado pelo menos 2 ve-
zes por ano em pacientes com controle glicémico estavel e preferencialmente a
cada 3 meses em pacientes descompensados ou nagueles em que houve mu-
danca da terapéutica. Para pacientes individuais, a frequéncia da dosagem de
A1c depende do tratamento estipulado, situacao clinica e julgamento do médico.

3.1.2 Automonitoramento glicémico

A automonitorizagao da glicemia deve ser orientada a todos os pacientes em
uso de insulinoterapia e em pacientes usando antidiabéticos orais nos quais se
deseja um controle mais rigoroso da glicemia, principalmente pés-prandial. An-
tes de iniciar a automonitorizacao, os pacientes devem ser orientados e devem
ser rotineiramente avaliados sobre a sua habilidade em realizar o teste.
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3.1.3 Estratificacao de risco para pessoas com diabetes (referéncia e con-
tra-referéncia)

Devem ser encaminhados para atendimento e acompanhamento no ambu-
latorio de especialidades para otimizar e intensificar o tratamento, os pacientes
diabéticos nas seguintes situacoes:

» Todos os pacientes com Diabetes mellitus tipo 1

» Todas as pacientes com Diabetes Gestacional fora da meta terapéutica, ne-
cessitando uso de insulina(glicemia jejum ou pré-prandial > 95 mg/dL e glicemia
poés prandial(2 horas) = 120 mg/dL **

» Todos os pacientes com DM tipo 2 com HbATc = 9% com sinais e sintomas
de catabolismo agudo(perda de peso, polis, astenia, adinamia)**

+ Todos os pacientes com DM tipo 2 ja com uma dose de insulina basal e
HbATC >7%**

* Todos os pacientes com DM tipo 2 em uso de esquema de insulina basal/
bolus (a0 menos uma dose de bolus)

» Todos os pacientes com diabetes tipo 2 com mais de uma visita/ano a uni-
dade de emergéncia por hiperglicemia ou hipoglicemia**

» Pacientes diabéticos tipo 2 com co-morbidades associadas**

« Cirurgia prévia de revascularizagao miocardica, implante prévio de stent em
territdrio coronariano, cervical, renal, abdominal ou de membros inferiores

- Pé diabético (osteoartropatia de Charcot) com ou sem infecgéo

- Neuropatia diabética autondmica com sintomas limitantes (hipotenséo pos-
tural), neuropatia diabética periférica com sintomas limitantes por dor neuropati-
ca ou perda de sensibilidade protetora de membros inferiores

* Doenga arterial periférica limitante por claudicagao ou amputacao prévia de
extremidades (pé em risco)

* TFG-e < 30 ml/min/1.73 m?

* Retinopatia grave em uso de fotocoagulagao**

** esses pacientes, uma vez controlados (HbATc na meta individualizada),e
se com apenas uma dose de insulina basal, poderdo retornar para acompanha-
mento na UBS.

3.1.4 Algoritmo de tratamento, exames complementares e cronograma de
consultas e exames

O algoritmo de tratamento para os portadores de Diabetes Mellitus tipo 2 €
baseado em etapas onde a conduta inicial € feita partir de condi¢des clinicas do
paciente que incluem os valores da Hbalc, glicemia de jejum, assim como sinais
e sintomas da doencga (ver anexo B: algoritmo de tratamento).

Entre os sinais e sintomas, especial atengao deve ser dada a perda de peso
ou presenca de obesidade no momento da escolha terapéutica. A partir dessa
avaliacao inicial, a etapa seguinte pode variar desde um antidiabético oral em
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monoterapia, combinagao de dois antidiabéticos orais, ou iniciar ja com insuli-
nizagéo parcial (insulina basal + antidiabéticos orais) ou intensiva (terapia basal
bolus) nesse caso, com encaminhamento para a ambulatorio de especialidades.

A tabela abaixo mostra a conduta inicial em pacientes com Diabetes Tipo 2:

ETAPA 1: CONDUTA INICIAL CONFORME A CONDIGAO
CLINICA ATUAL E O PESO DO PACIENTE

Manifestagées leves
+A1C <7,5%

4

» glicemia <200 mg/
dL +

* sintomas leves

ou ausentes

4

- auséncia de outras
doengas agudas con-
comitantes

Manifestagbes mode-
radas + A1C>7,5% e

<9,0% ¢

glicemia entre 200 e
299 mg/dL

+

+ auséncia de critérios
para manifestagéo
grave

Manifestagbes
severas+A1C>9,0%

4

» glicemia >300 mg/
dL=0u=

- perda significante
de peso

=Qu=

* sintomas graves

e significantes

Hospitalizagao se
glicemia >300 mg/dL

4

Nas seguintes condi-
coes:

« cetoacidose
diabética e estado
hiperosmolar

=Qu=

- doenca grave
intercorrente ou co-

morbidade

4

apos a alta: iniciar a
terapia ambulatorial
conforme estas
recomendacoes

Modificacoes do estilo de vida associadas a:

metformina em tera-
pia combinada com
um segundo agente
anti-hiperglicemiante

insulinoterapia
parcial ou intensiva,
conforme o caso

metformina em mo-
noterapia

PRIMEIRO RETORNO APOS 1 A 3 MESES, DEPENDENDO DAS CONDIGOES CLINICAS E
LABORATORIAIS DO PACIENTE: INDIVIDUALIZAGAO DO TRATAMENTO
Ajustar tratamento se metas terapéuticas ndo forem alcangadas: glicemia de jejum e pré-
-prandial <100 mg/dL + glicemia pos-prandial de 2 horas <160 mg/dL + reducao parcial e
proporcional do nivel de A1C.

No caso de suspeita ou diagnostico de Diabetes Mellitus tipo 1, onde € neces-
saria a introducao imediata de insulinoterapia, iniciar ja na unidade de atengao
basica conforme sugestéo de doses encontrada abaixo (ver no anexo C: insuli-
nas), e encaminhar o mais breve possivel para unidade de referéncia.

A dose total diaria de insulina(DTD) inclui a dose de basal + dose de bolus uti-
lizada. Abaixo, esta descrito um esquema para orientagdo, mas que nao exclui o
julgamento clinico, considerando as necessidades individuais de cada paciente.

Esquema basal/bollus (tanto em DM1 quanto em DM2): o fracionamento da
dose total didria de insulina é feito de acordo com o tipo de insulina utilizado e
a proporcao entre basal e bolo. Geralmente o basal compreende 40% a 50% da
dose total didria (NPH, degludeca, glargina ou detemir), sendo o restante dividido
entre os bolus pré-prandiais.
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Diabetes Tipo 1

- Fase inicial ao diagndstico — 0,6 a 0,8 U/kg/dia;

* Primeiro ou segundo ano de doenca: 1 U/kg/dia;

* Puberdade: 1,2 a 1,5 U/kg/dia;

* Atencao especial a proporcao da relagao basal/bolus, devendo ser idealmen-
te com 40-50% da dose total diaria sob a forma de insulina basal.

Os seguintes exames complementares devem ser solicitados por ocasiao do
diagnostico e no acompanhamento de acordo com a tabela abaixo:

1. Microalbuminuria e relacdo albumina/creatinina urinaria:

No diagnostico e anualmente nos portadores de Diabetes tipo 2, e
apos cinco anos de diagnostico. Anualmente, nos portadores de Dia-
betes tipo 1. Semestralmente, nos pacientes com microalbumindria
presente em tratamento com inibidores da enzima conversora de an-
giotensina.

2. Taxa de filtragao glomerular:

Fazer a estimativa com base nos resultados da bioquimica.

3. Lipideos sanguineos:

Logo apds o diagndstico e, apos, anualmente, caso sejam normais.
4. Pesquisa de comorbidades:

Creatinina, AST, ALT, GAMA GT, Acido Urico — anualmente.

5.Glicemia de jejum a cada consulta

6.Hemoglobina glicada

A cada trés meses se pacientes estaveis e aderentes a terapia,ou a
cada 60 dias em caso de mudanca terapéutica.

A periodicidade de consultas e exames ira depender das condi¢des clini-
cas e necessidades do paciente, bem como dos recursos disponiveis em cada
unidade. De maneira geral, sGo necessarias consultas trimestrais.

3.2 Diabetes Mellitus Tipo 1

3.2.1 Definicao

Conforme descrito no capitulo classificagéo, se¢cao 2.3.2, 0 DM tipo 1 esta as-
sociado a destruicao de celula p pancreatica causada por mecanismo autoimu-
ne, e que leva a deficiéncia absoluta de insulina.

Tem inicio geralmente na infancia e adolescéncia e sdo comuns associagdes
com outras doencas autoimunes (tireoidite e doenga celiaca). Os sinais e sinto-
mas surgem quando ocorre destruicéo de 80 - 90% da massa de célula p.
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3.2.2 Manifestacoes clinicas

Os portadores dessa forma de DM apresentam politria, polidpsia, polifagia
e emagrecimento, sendo o diagnostico feito geralmente em situagao emergen-
cial em jovens que abrem o quadro com cetoacidose. Esta alteragdo osmotica,
provocada pela hiperglicemia severa e pela producao elevada de corpos cetoni-
cos, provoca um desequilibrio no metabolismo acido-basico e hidroeletrolitico
podendo levar a risco de vida (ver capitulo 4.1: Complicagdes agudas).

3.2.3 Diagnodstico

E feito conforme critérios descritos na secdo 2.5 Diagndstico laboratorial. Do-
sagem de peptideo C (peptideo produzido pela célula p juntamente com a insu-
lina) e marcadores de autoimunidade podem auxiliar em casos duvidosos, mas
mesmo estes marcadores podem estar ausentes em DM tipo 1 idiopatico, assim
como o peptideo C ter seus niveis normalizados apés compensacao metaboli-
ca.®®

3.2.4 Tratamento

Todos os pacientes com DM tipo 1 devem receber insulinoterapia. Além disso,
o tratamento engloba aspectos nutricionais, atividade fisica, autocuidado domi-
ciliar e educagao de pacientes e familiares.

O uso de insulina pode ser iniciado com no minimo duas aplicacoes de in-
sulina NPH humana (pré-café e ao deitar), associada a insulina de agéo rapida
(insulina REGULAR humana) pré-prandiais.

Também pode ser considerado o uso de analogos de insulina (ver anexos:
insulinas).

Quadro 22: PONTOS-CHAVE - Diabetes Mellitus tipo1

1. O diagnostico de DM tipo 1 é simples e rapido, devendo ser utilizado
apenas o critério de glicemia.

2. Todos os pacientes com DM tipo 1 necessitam do uso de insulina.
3. E recomendado uma abordagem com equipe multidisciplinar.

4. Todos os pacientes com DM tipo 1 devem ser encaminhados ao
especialista 0 mais precoce possivel.

3.3 Diabetes Gestacional (DMG)

3.3.1 Definigao
De acordo com a definicdo da Organizagdo Mundial da Saude (OMS), DMG é
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uma intolerancia a carboidratos (CHO) de gravidade varidvel que se iniciou du-
rante a gestacao atual e ndo preenche critérios para o diagnostico de diabetes
franco.®

Os principais fatores de risco para DMG foram descritos no quadro 6, se-
cao 2.3 (fatores de risco para Diabetes Gestacional)

3.3.2 Diagnoéstico

A Sociedade Brasileira de Diabetes recomenda que sejam seguidos 0s crité-
rios da OMS de 2013, conforme descrito na segédo 2.5.2, quadros 9 e 10 (critérios
diagndsticos para Diabetes Gestacional).

3.3.3 Tratamento

A recomendacao para a gestante diagnosticada com DMG é de uma abor-
dagem que inclui dieta atividade fisica, educacéo de pacientes e familiares e,
algumas vezes, uso de insulina.

As gestantes com DMG devem realizar Automonitorizagdo Domiciliar da Gli-
cemia Capilar (AMG) com o objetivo de alcancar e manter as metas da glicemia
durante a gravidez.

A AMG pode ser feita de quatro a sete vezes por dia (pré e 2 horas pds-pran-
diais), principalmente quando em uso de insulina. Se apds duas semanas em
uso de dieta os valores de glicemia estiverem acima dos valores considerados
ideais, deve ser iniciada insulinoterapia.

Quadro 23: Metas para controle do DMG

1. Jejum < 95 mg/dL;

2. Uma hora pés-prandial <140 mg/dL;

3. Ou duas horas pos-prandiais < 120 mg/dL.

Milech et al. Diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes (2015-
2016).

Insulinoterapia com insulina NPH humana e Regular humana € o tratamento
padrao para essas pacientes. O uso de analogos de insulina aspart e lispro como
opcoes de ultra-rapidas e insulina determir como opg¢éao de insulina basal, em-
bora aprovados pelo FDA (ver anexos: insulinas) ndo foi adotado pela Comissao
Nacional de Incorporagéo de Tecnologias no SUS (CONITEC).

Estudos clinicos randomizados mostraram que o tratamento com antidia-
béticos orais (ADOs), em especial a glibenclamida e/ou metformina podem ser
eficazes a curto prazo. Entretanto, como ambos 0s agentes cruzam a placenta
e ndo existem dados de seguranga em longo prazo disponiveis sdo ainda classi-
ficados como classe B para gravidez.
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Quadro 24: PONTOS-CHAVE — Diabetes gestacional

1. As pacientes portadoras de DM tipo 1 ou tipo 2 que pretendem en-
gravidar (diabetes pré-gestacional) devem ter sua gravidez programa-
da para um momento de bom controle metabdlico.

2. Diabetes gestacional deve ser investigado em todas as gestantes
sem DM pré-gestacional com TOTG de 75 g de glicose entre a 24° e
282 semana de gestacgao.

3. A base do tratamento € dieta e atividade fisica e, caso as metas nao
sejam alcancadas, iniciar insulinoterapia.

4. Deve ser feito TOTG apos 6 semanas do parto para avaliar o perfil
glicémico da paciente que desenvolveu DMG.

5. Encaminhar todos 0s casos para o especialista 0 mais precoce-
mente possivel.

6. E recomendada uma abordagem com equipe multidisciplinar.

3.4 O Diabetes Mellitus Tipo 2

3.4.1 Definicao

O DM tipo 2 é causado por um conjunto de alteracées metabdlicas na qual
a disfuncao de célula p com menor producao de insulina, resisténcia insulinica
hepatica e periférica, e maior produgao hepatica de glicose eram considerados

os pilares da fisiopatologia e de seu tratamento.

Nas ultimas duas décadas, estudos sobre as causas da doenca mostraram
qgue em adicao ao figado, musculo e célula B, 0 adipocito com aumento da lipoli-
se, o0 sistema gastrointestinal com deficiéncia de acao incretinica, a disfuncao de
célula a com hiperglucagonemia, o rim com aumento de reabsorcéo de glicose e
a resisténcia insulinica no sistema nervoso central tém também papel importan-

te no desenvolvimento do DM tipo 2.

De Fronzo R. From the Triumvirate to the Ominous Octet: A New Paradigm for the
Treatment of Type 2 Diabetes Mellitus Diabetes, v. 58, 2009, 773-95 (adaptado).
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3.4.2 Manifestacoes clinicas

Os principais fatores de risco foram descritos na secao 2.3, quadro 7. Atencao
especial deve ser dada aos portadores de pré-diabetes e/ou obesos e/ou historia
familiar para DM tipo 2.

As manifestacdes ocorrem geralmente na idade adulta, apés os 40 anos, com
evolucado lenta dos sintomas, sendo o diagnostico muitas vezes feito em exa-
mes de rotina em individuos assintomaticos, ou durante um evento cardiovas-
cular agudo (IAM, AVE). Podem ocorrer também os sintomas classicos de polis
(politria, polifagia, polidpsia), além de nicturia e perda de peso.

Sintomas decorrentes de acometimento do sistema nervoso periférico (pa-
restesias de extremidades), alteracdes visuais, disfungdo erétil ou candidiase ge-
nital de repeticdo também podem sugerir o diagnostico.

Deve ser lembrando que o0 aumento de obesidade na infancia e adolescéncia
vem acompanhado do aumento da incidéncia de DM tipo 2 também nesta faixa
etaria.

3.4.3 Diagnéstico
Conforme descrito na segao 2.6.1, quadro 8. Diagndstico do DM tipo 2.

3.4.4 Tratamento

Os objetivos do tratamento do diabetes sédo reduzir a glicemia e evitar ou re-
tardar a progressao de complicagdes cronicas.

Isto € realizado com a soma de acdes educativas para 0s pacientes, orienta-
cao nutricional e combate ao sedentarismo, mas na grande maioria dos casos,
isso € insuficiente ou ndo duradouro, o que faz necessario o uso de medicacoes.

A finalidade desse topico é fornecer ao leitor uma visao geral dos medicamen-
tos utilizados no tratamento do DM tipo 2, com énfase nas opgdes terapéuticas
disponiveis no Sistema Unico de Saude (SUS), e sua utilizac&o racional por meio
de algoritmos recomendados pela SBD'.

Opgcoes terapéuticas

No momento da escolha de um medicamento antidiabético, seja ele oral ou
injetavel, além dos parametros descritos acima, devemos considerar sua efica-
cia na reducao da glicemia e eventos adversos como o ganho de peso, retengao
hidrica, alteracdes digestivas e aumento de risco cardiovascular.®

E importante considerar também que, apesar de nao disponibilizadas na rede
publica, drogas cujo mecanismo de a¢do ndo depende de insulina como, por
exemplo, os inibidores do SGLT2. Trata-se de uma opg¢éao interessante quando
da faléncia de funcao de células B pancreaticas e falha terapéutica aos antidia-
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béticos orais que necessitam de um minimo de producao de insulina endégena
para seu efeito terapéutico.

Estudos de desfecho com a classe dos inibidores do SLT2(canagliflozina),-
com iniobidores da DPP4 (saxagliptina, sitagliptina,

aloglitina) e andlogos de GLP-1 (lixisenatide) publicados até o momento

(SAVOR, TECOS EXAMINE e ELIXA, respectivamente) evidenciaram seguranca

cardiovascular destas medicagbes em pacientes de alto risco de eventos (em
especial morte cardiovascular).

O estudo EMPA-REG, publicado em setembro de 2015, mostrou que empa-
gliflozina, um inibidor da SGLT-2, foi a primeira medicacao antidiabética oral a
demonstrar segurancga e beneficio cardiovascular com reducdo de mortalidade
em pacientes diabéticos com doenca cardiovascular prévia.*> O mesmo ocorreu
com a liraglutide, um analogo de receptor de GLP-1, de uso injetavel, gue também
comprovou beneficio cardiovascular e redugao de mortalidade como mostraram
os resultados do estudo LEADER, publicado em junho de 2016.

Outros estudos clinicos com essa e outras classes terapéuticas estao em an-
damento (DECLARE, REWIND, CAROLINA) buscando os mesmos objetivos de
seguranca.

Quadro 25: Antidiabéticos orais disponiveis.

Medicamentos | Mecanis- |Redu- Redugdo |Contraindica- |Efeitos cola- |Outros efeitos
(posologia mi- | mo de gaoda de HbA1c |cdes terais benéficos
nima e maxima | agcao glicemia  |(%)
em mg) de jejum

(mg/d)

Sulfonilureias

Clorpropamida | Aumento |60a 70 15a2 Gravidez, insu-| Hipoglicemia
(125a500) da secre- ficiéncia renal | e ganho pon-
Glibenclamida | c¢éo de ou hepédtica | deral (clor-
(2,5a20) Glipi- |insulina propamida
zida (2,5a20) nado protege
Gliclazida (40 a contra retino-
320) Gliclazida patia)
MR (30 a 120)
Glimepirida (1
ag)
Uma a duas
tomadas/dia
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Repaglinida (0,5
a 16) Nateglini-
da (120 a 360)
Trés tomadas/
dia

Aumento
da secre-
gaode
insulina

20a30

Talb

Gravidez

Hipoglicemia
e ganho pon-
deral discreto

Redugao do
espessamen-
to médio inti-
mal carotideo
(repaglinida)

Metformina
(1.000 a 2.550)
Duas a trés
tomadas/dia
Metformina XR
(1.000 a 2.550)
Duas a trés
tomadas/dia

Reduz a
produgéo
hepdtica
de glicose
com me-
nor agao
sensibi-
lizadora
da acéo
insulinica

60a70

1,5a2

Gravidez,
insuficiéncias
renal, hepati-
ca, cardiaca,
pulmonar e
acidose grave

Desconforto
abdominal,
diarreia

A apresenta-
gao de libera-
gao prolonga-
da (XR) causa
menos efeitos
gastrintesti-
nais

Diminuicdo de
eventos car-
diovasculares
Prevengéo de
DM2

Melhora do
perfil lipidico
Diminui¢ao
do peso

Acarbose (50 a
300) Trés toma-
das/dia

Retardo
da absor-
gao de
carboidra-
tos

20a30

05a08

Gravidez

Meteorismo,
flatuléncia e
diarreia

Diminuicao de
eventos car-
diovasculares
Prevencao de
DM2
Redugao do
espessamen-
to médio inti-
mal carotideo
Melhora do
perfil lipidico

Pioglitazona
(15a45)Uma
tomada/dia

Uma
tomada/
dia
Aumento
da sensibi-
lidade ain-
sulina em
musculo,
adipocito
e hepato-
cito (sen-
sibiliza-
dores da
insulina)

35a65*

0,5a14*

Insuficiéncia
cardiaca clas-
seslllelV
Insuficiéncia
hepética Gra-
videz

Retencao hi-
drica, anemia,
ganho ponde-
ral, insuficién-
cia cardiaca e
fraturas

Prevencgao de
DM2 Redugao
do espessa-
mento médio
intimal caro-
tideo
Melhora do
perfil lipidico
Reducao

da gordura
hepatica
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Sitagliptina (50
ou 100) Uma ou
duas tomadas/
dia Vildagliptina
(50)

Duas tomadas/
dia Saxagliptina
(2,50u5)Uma
tomada/dia
Linagliptina (5)
Uma tomada/
dia Alogliptina
(6,250u12,50u
25)

Uma tomada/
dia

Alogliptina 25
mg-inibidor da
DPP4

1 tomada ao dia

Aumento
do nivel
de GLP-
1, com
aumento
da sintese
e secre-
gao de
insulina,
alémda
redugao
de gluca-
gon

20*

06a08

Hipersensi-
bilidade aos
componentes
do medica-
mento

Os eventos
adversos
mais comuns
verificados
Nnos ensaios
clinicos foram
faringite,
infecgéo uri-
naria, nauseas
e cefaleia

Aumento da
massa de
células beta
em mode-
los animais
Seguranga e
tolerabilidade
Efeito neutro
No peso cor-
poral

Exenatida (5 e
10 meg) Uma
injecdo antes do
desjejum e outra
antes do jantar
SC Liraglutida
(06,12e1,8)
Uma injecdo ao
dia sempre no
mesmo horario
SC, indepen-
dentemente do
hordrio da refei-
gao Lixisenatida
(10 e 20 mcq)
Uma injecdo ao
dia sempre no
mesmo horario
SC, indepen-
dentemente

do horério da
refeicdo

Efeitos an-
teriormen-
te relata-
dos em
resposta
adose
farmaco-
l6gica do
analogo
do GLP-1
com agao

30*

08a12

Hipersensi-
bilidade aos
componentes
do medica-
mento

Hipoglicemia,
principalmen-
te quando
associado a
secretagogos
Ndauseas,
vomitos e
diarreia

Aumento da
massa de
células beta
em modelos
animais
Redugédo de
peso Redugao
da pressao ar-
terial sistdlica
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Medicamentos | Mecanis- |Redu- Redugdo |Contraindica- |Efeitos cola- | Outros efeitos
(posologia mi- | mo de gaoda de HbATc |coes terais benéficos
nima e maxima | agdo glicemia (%)
em mg) de jejum

(mg/d)

Inibidores da SGLT2

Dapagliflozina | Inibidor de |30* 05aT N&o deve ser |Infecgdo ge- |Perda de peso
(5a10) Tvez/ |SGLT2 usado em nital Infecgdo |Reducao de
dia, em qualquer | Em tubulo pacientes com |urinaria PAS
horario proximal disfungaore- |Poliuria
Empagliflozina | renal nal moderada

(10a25) 1 vez/
dia, em qualquer
horario
Canagliflozina

agrave (com
taxa de filtra-
gao glomerular
estimada per-

(100 a 300) 1 sistentemente

vez/dia, em inferior a 45

qualquer horario m/min/1,73
m2 — MDRD

ou depuragao
de creatinina
persistente-
mente menor
ouiguala 60
mg/min — Co-
ckeroft-Gault)
empagliflozi-
na pode ser
utilizado com
TFG>30ml/

min/m)

* Redugdes meédias da glicemia de jejum e da HbAc para monoterapia. No caso de terapia combi-
nada, pode ocorrer efeito sinérgico, com potencializagdo da redugdo dos niveis glicémicos.

Milech et al. Diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes (2015-2016).

Antidiabéticos orais disponibilizados pelo Sistema Unico de Satde (SUS)

— Metformina: O mecanismo de acdo da Metformina ndo esta completamen-

te conhecido, mas seu efeito principal é reduzir a producao hepatica de glicose
e aumentar a captacgao de glicose periférica. A reducao da Alc fica em torno de
1 a2 %. A monoterapia com Metformina esta associada com perda de peso (ou
nao ganho) e baixo risco de hipoglicemia.

Metformina (MTF) pode ser usada como monoterapia e em associagdo com
sulfanilureia, glinidas, glitazonas, inibidores da DPP4, inibidores da SGLT2 e in-
sulina. A combinagdo com MTF é mais efetiva do que as drogas em separado,
poréem estudos observacionais mostram uma taxa de falha secundaria de 15%
ao ano com uso de metformina em monoterapia.®

Efeitos adversos: Gastrintestinais: (mais comuns) anorexia, naduseas, disten-
sao abdominal e diarréia. Sdo minimizados com o escalonamento da dose.
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Contraindicagoes: Doenca renal cronica.
Recomenda-se ajuste de dose de acordo com tabela abaixo®.

Quadro 26: Ajuste de Metformina de acordo com a fungao renal

1. TFGe = 60 ml/min/SC: sem contraindicagoes;

2. TFGe <60 =45: monitorar funcado renal a cada 3 - 6 meses;

3. TFGe <45 =30: reduzir dose para metade da dose habitual, ndo ini-
ciar em novos pacientes;

4. TFGe <30: suspender 0 uso;

TFGe = taxa de filtragao glomerular estimada.

Doenca hepatica cronica

E recomendada a suspenso 24 horas antes de procedimentos radioldgicos
contrastados ou cirurgias e reintroduzidas 48 horas apos.

Apresentacao, posologia e dose maxima: comprimidos de 850 mg (disponi-
vel na rede basica).

Iniciar com % (meio) comprimido 1 vez ao dia apds refeigdo e titular semanal-
mente até dose maxima toleravel pelo paciente de 2,0 g por dia, ndo se recomen-
dando a dose de 2,5 g por dia devido a pouco aumento da eficacia e aumento de
eventos adversos.

Sulfonilureias: Esses agentes ligam-se a receptores na superficie da célula
beta pancreatica, fazendo com que haja o fechamento dos canais de potassio
ATP - voltagem dependentes, com facilitacao da despolarizacao celular, entrada
de calcio na célula e secrecao de insulina.

O tratamento com sulfonilureias reduz a Alc entre 1 a 2%. Pode ser usada
como monoterapia ou em associagdo com outros agentes orais (exceto glini-
das) e insulina.

Outro dado importante € que essa classe terapéutica depende de uma reserva
de funcdo de célula beta que é finita, isto €, com a evolucdo da doenca perde-se
a resposta ao medicamento.

Efeitos adversos. Ganho de peso deve ser considerado e principalmente hi-
poglicemia. Meta-analise comparando pacientes em terapia dupla com metfor-
mina associada a sulfas versus metformina associados a outros antidiabéticos
(exceto insulina) mostrou que o risco de hipoglicemia é o dobro quando se utiliza
sulfa®®, assim como é demonstrada a relacao entre hipoglicemia e eventos cardio-
vasculares também em meta-analise de estudos prospectivos e retrospectivos.®

Rash cutaneo: em pacientes sensiveis a sulfas.

Contraindicagoes: DM tipo 1; Gestacgao; Insuficiéncia renal avangada; Insufi-
ciéncia hepatica.
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Apresentagao, posologia e dose maxima Glibenclamida: comprimidos de 5
mg disponiveis na rede basica. Iniciar com um comprimido antes da principal re-
feicdo, dose maxima 3 comprimidos (15 mg/d), ndo recomendado uso de dose
de 20 mg, devido ao pequeno aumento de eficacia.

Algoritmo de tratamento para o DM tipo 2

O posicionamento oficial da SBD sobre o tratamento do DM tipo 2 avalia o ni-
velinicial da HbA1c e condicdes clinicas para definir a conduta que deve ser feita
considerando uma abordagem individualizada conforme descrito acima em me-
tas e opgoes terapéuticas. Os quadros 27,28, 29 abaixo descrevem o algoritmo
de tratamento.

Quadro 27: Algoritmo para o tratamento do DM2 - etapa 1

ETAPA 1: CONDUTA INICIAL CONFORME A CONDICAO
CLINICA ATUAL E O PESO DO PACIENTE

Manifestagdes leves
+A1C<7,5%

4

- glicemia <200 mg/
dL +

* sintomas leves

ou ausentes

+

* auséncia de outras
doengas agudas con-
comitantes

Manifestag6es mode-
radas + A1C >7,5% e

<9,0% &

glicemia entre 200 e
299 mg/dL

+

+ auséncia de critérios
para manifestagao
grave

Manifestagbes
severas+A1C>9,0%

4

- glicemia >300 mg/
dL=0u=

- perda significante
de peso

=Qu=

+ sintomas graves

e significantes

Modificagoes do estilo de vida associadas a:

metformina em mo-
noterapia

metformina em tera-
pia combinada com
um segundo agente
anti-hiperglicemiante

insulinoterapia
parcial ou intensiva,
conforme o caso

Hospitalizagéo se
glicemia >300 mg/dL

4

Nas seguintes condi-
coes:

- cetoacidose
diabética e estado
hiperosmolar

=Qu=

- doenga grave
intercorrente ou co-
morbidade

4

apos a alta: iniciar a
terapia ambulatorial
conforme estas
recomendacdes

PRIMEIRO RETORNO APOS 1 A 3 MESES, DEPENDENDO DAS CONDIGOES CLINICAS E
LABORATORIAIS DO PACIENTE: INDIVIDUALIZAGAO DO TRATAMENTO

Ajustar tratamento se metas terapéuticas nao forem alcancadas: glicemia de jejum e pré-

-prandial <100 mg/dL + glicemia pos-prandial de 2 horas <160 mg/dL + redugao parcial e

proporcional do nivel de A1C.

Lerdrio AC et al. Posicionamento oficial da SBD 02/2015: Conduta terapéutica no Diabetes tipo 2.
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ETAPA 2: ADICIONAR OU MODIFICAR SEGUNDO AGENTE CONFORME O NiVEL
DE A1C E O PESO DO PACIENTE

Com base nesses parametros, adicionar ou modificar o segundo agente anti-hiperglicemiante mais
indicado para cada paciente individualmente. As seguintes opgdes terapéuticas podem ser consi-
deradas:

SULFONILUREIAS = ou = GLINIDAS = ou = PIOGLITAZONA = ou = INIBIDORES DA DPP-IV = ou =
AGONISTAS DO RECEPTOR DE GLP-1 = ou = INIBIDORES DO SGLT-2

SEGUNDO RETORNO APOS 1 A 3 MESES, DEPENDENDO DAS CONDIGOES CLINICAS E
LABORATORIAIS DO PACIENTE: INDIVIDUALIZAGAO DO TRATAMENTO
Ajustar tratamento se metas terapéuticas ndo forem atingidas: glicemia de jejum e pré-prandial
<100 mg/dL + glicemia pos-prandi- al de 2 horas <160 mg/dL + redugao parcial e proporcional do
nivel de A1C.

Lerdrio AC et al. Posicionamento oficial da SBD 02/2015: Conduta terapéutica no Diabetes tipo 2

Devem ser considerados fatores como ganho de peso e hipoglicemia e suas
consequéncias, na escolha das opcdes disponibilizadas no sistema de saude.

Inumeros estudos clinicos ja demonstraram eficacia superior de terapia com-
binada com drogas de diferentes mecanismos de agédo para o tratamento do
diabetes tipo 2. Essa abordagem ja foi incorporada por algumas diretrizes inter-
nacionais, assim como a diretriz da SBD (vide etapa 1 e 2 acima).

Quadro 29: Algoritmo para o tratamento do DM2 - etapa 3

ETAPA 3: ADICIONAR UM TERCEIRO AGENTE ANTI-HIPERGLICEMIANTE ORAL OU INJETAVEL
= OU - INICIAR INSULINOTERAPIA INTENSIVA

Adicionar um terceiro agente anti-hipergli- Intensificar a insulinizagéo até atingir as me-

cemiante oral ou injetavel. Se em um més tas de A1C<7%, glicemia de jejum e pré-pran-
nao atingir as metas de A1C<7%, glicemia de dial <100 mg/dL ou glicemia poés-prandial
jejum e pré-prandial <100 mg/dL ou glicemia —» (2 horas) <160 mg/dL, associada ou ndo a
pos-prandial (2 horas) <160 mg/dL, adicionar inibidores de DPP-IV, andlogos de GLP-1 ou
0 30 agente oral ou iniciar insulinizagao com inibidores do SGLT-2.

insulina basal ou pré-mistura.

Lerdrio AC et al. Posicionamento oficial da SBD 02/2015: Conduta terapéutica no Diabetes tipo 2.

Insulina no DM tipo 2

Sendo o DM tipo 2 uma doenga progressiva, que faz mesmo as combinacgoes
de antidiabéticos (orais com ou sem agonistas de GLP-1) perderem a eficacia,
torna-se necessaria a introducao de insulina ao esquema terapéutico existente.

A figura 6 exemplifica a histéria natural do diabetes e como isso pode refletir
no tratamento.

Com o passar do tempo a perda progressiva da fungéao de células B leva a
deterioracao do controle glicémico. Inicialmente, mudancas de estilo de vida
sao capazes de manter o controle metabdlico, mas com a evolugao da doencga,
torna-se necessaria a introducao de um agente antidiabético em monoterapia
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(etapa 1), posteriormente terapia combinada de drogas orais (etapa 2) e com
insulina(etapas 3), até a faléncia completa de produgao de insulina endégena

(etapa 4).

Figura 6: Progressao da doenca e reflexos no tratamento

Etapa 1

FUNGCAO DA CELULA

Metformina
Pioglitazona
Acarbose
Sitagliptina
Vildagliptina
Saxagliptina
Linagliptina

Etapa 2

Combinacgdes
ou monote-
rapia com
Sulfonilureias
Repaglinida
Neteglinida
Sitagliptina
Vildagliptina
Saxagliptina
Linagliptina
Exanitida
Liraglutida
Dapagliflozina
Empagliflozina
Canagliflozina

Etapa 3

Combinagéo
com insulina
noturna

Etapa 4

Insulinizagéo plena
opcional: manter
sensibilizador de
insulina

Milech et al. Diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes (2015-2016).

A insulinoterapia deve ser iniciada e intensificada de maneira progressiva e
adequada ao perfil de cada paciente, e nunca prescrita como forma de ameaga,
punicao ou falha do paciente. Algumas condicdes clinicas podem necessitar de
insulina desde o inicio, conforme figura 7.
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Figura?7: Indicagoes de insulina no DM2

» emagrecimento rapido e inexplicado. INEFICACIA DA TERAPIA

+ hiperglicemia grave NAO FARMACOLOGICA

+ cetonemia/cetondria.

- doenga renal ou hepatica.

* gravidez. 1 Agenteoral ~ —> 2 Agentes orais —> 3 Agentes orais
- infecgéo. : : :

* cirurgia.

* pos-IAM ou AVC

\L W W 2

UTILIZAGAO DA INSULINOTERAPIA OPORTUNA

Lerdrio AC et al. Posicionamento oficial da SBD 02/2015: Conduta terapéutica no Diabetes tipo 2.

O quadro 30 e a figura 8 mostram o perfil farmocinético das insulinas dispo-
niveis.

Quadro 30: Propriedade farmacocinéticas das insulinas

INSULINA INICIO DE AGAO | PICO DE AGAO | DURAGAO DO EFEITO
TERAPEUTICO

Longa duracédo

glargina - 100 Ul/mL (Lantus®) 2-4h N&o apresenta 20-24 h
detemir (Levemir®) 1-3h 6-8 h 18-22h
Acdo ultra-longa
glargina — 300 Ul/mL (Toujeo®) 6h N&o apresenta 36h
degludeca (Tresiba®) 21-47 min N&o apresenta 42h
glargina U 300 (Toujeo®) 1-2h N&o apresenta 30-36 h
Acao intermediaria
insulina NPH 2-4h 4-10h 10-18h
Acao rapida
insulina regular 0,5-1h 2-3h 5-8h

Acdo ultrarrapida

asparte (Novorapid®) 5-15 min 0,52h 3-5h
lispro (Humalog®) 5-15 min 0,52h 3-5h
glulisina (Apidra®) 5-15 min 0,52h 3-5h

Lerdrio AC et al. Posicionamento oficial da SBD 02/2015: Conduta terapéutica no Diabetes tipo 2.
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Figura 8: Perfil de agao das diferentes insulinas

lispro, asparte

S glulisina
‘@U regular
o
Q
S
«Q
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=) DR degludeca
[e] NS
X3 glargina U300
piw
0 12 24 36
Horas

Lerdrio AC et al. Posicionamento oficial da SBD 02/2015: Conduta terapéutica no Diabetes tipo 2.

O inicio da insulinizacdo pode também seguir um algoritmo por etapas, con-
forme quadros 31 a 35 (adaptados de Lerario AC et al. Posicionamento oficial da

SBD 02/2015: Conduta terapéutica no Diabetes tipo 2).

Quadro 31: Etapa 1 — Iniciar insulina basal ao deitar

ETAPA 1

Dose Unica de insulina humana NPH ou de andlogos de insulina
de longa duragéo (glargina U100 ou detemir) ou de ultra-longa
(degludeca ou glargina U300) ao deitar, associada a agentes
orais. A dose noturnade insulina visa reduzir a produgao hepati-
ca de glicose e, assim, melhorar a glicemia, principalmente a de
jejum. Dose inicial sugerida: 10 Ul ou 0,2 Ul/Kg. A titulagao deve
ser feita pela glicemia de jejum.

Quadro 32: Etapa 2 — Associar uma dose de insulina pré-prandial, caso

mantenha glicemia de jejum na meta, mas pés-prandial fora da meta

ETAPA 2

Caso persista a hiperglicemia pos-prandial, utiliza-se o esquema
basal-plus que consiste numa aplicagao de insulina de duragéo
longa ou intermedidria, associada a uma dose de insulina regular
ou analogo de curta duracao na principal refeicao do dia. O uso
de pré-misturas pode ser considerado.

Quadro 33: Etapa 3 — Intensificagao de insulinas pré-prandiais quando

ocorre hiperglicemia, pés-prandial em mais de uma refeigao

ETAPA 3

Quando a hiperglicemia pos-prandial ocorre apés mais de uma
refeicdo, o esquema basal-plus deve ser ampliado para incluir
uma segunda dose de insulina ou andlogo de curta duragao ou
pré-mistura.
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Quadro 34: Opcao de intensificar a dose de basal

OPGAO 1

Um esquema opcional que tem proporcionado bons resultados
em muitos casos compdem-se de trés doses de insulina huma-
na NPH com o objetivo de oferecer uma cobertura mais unifor-
me de insulina basal durante as 24 horas do dia.’s"

Quadro 35: Etapa 4 — Insulinizagao plena: duas ou trés doses de insulina
basal + trés doses de insulina rapida ou ultrarrapida

ETAPA 4

N&o havendo resposta adequada para os esquemas acima, re-
comenda-se a insulinizagéo plena, com duas doses de insulina
humana NPH, associadas a trés doses de insulina rapida ou de
analogo de curta duragdo.™®

Também podem ser usados os analogos de longa duragéo (glar-
gina U100 ou detemir) ou de ultra-longa duragéo (degludeca ou
glargina U300).

3.5 Acompanhamento e metas terapéuticas

As atuais metas terapéuticas tém como referéncia as diretrizes da Socieda-
de Brasileira de Diabetes de 2015, da Associagdo Americana de Endocrinolo-
gia Clinica de 2076 (AACE)18 e da Associagdo Americana de Diabetes (ADA) de
2016.24

Quadro 18: Metas terapéuticas

Glicemia Glicemia HBA1C
Pré-Prandial Pés-Prandial | (%)
(mg/dl) (mg/dl)
Associagao Americana de Diabetes (ADA) | 70a 130 <180 <7
Federagdo Internacional de Diabetes (IDF) | Até 115 Até 160 <7
Associacao Americana de <110 <140 <6,5
Endocrinologistas Clinicos (AACE)
Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD) 70a130 Até 160 <7

Milech et al. Diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes (2015-2016).

Além disso, as diretrizes priorizam o conceito de abordagem centrada no pa-
ciente, o qual deve ser sempre considerado na escolha do tratamento as neces-
sidades, preferéncias e valores, flexibilizando, portanto, os alvos terapéuticos e

individualizando o tratamento.
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Quadro 20: Metas individualizadas

Metas laboratoriais

Parametro Metas terapéuticas

+ ao redor de 7% em adultos;
- entre 7,5 e 8,5% em idosos,
dependendo do estado de

Hemoglobina glicada

saude.
Glicemia de jejum <110 mg/dl
Glicemia pré-prandial <110 mg/dl
Glicemia pos-prandial <160 mg/dl

Lerério AC et al. Posicionamento oficial da SBD 02/2015:
Conduta terapéutica no Diabetes tipo 2.

Niveis toleraveis

As metas devem ser individua-
lizadas de acordo com:

« duracao de diabetes;

« idade/expectativa de vida;

+ comorbidades;

« doenca cardiovascular;

+ complicagdes microvascu-
lares;

« hipoglicemia nao percebida.

< 130 mg/dl
<130 mg/dl
< 180 mg/dl

Quadro 36: Abordagem centrada no paciente para meta de HbA1c

HbA1c 7%

Tratamento intensivo

—

Manejo do controle glicémico —
ADA/EASD

—

‘ Tratamento conservador

Parametro analisado

Atitude e expectativa do paciente | Muito motivado

frente ao tratamento

\ Pouco motivado

Risco de hipoglicemia e eventos Alto

adversos

Baixo \

Duragéo da doenca Recém diagnosticado \ Doencga avangada

Expectativa de vida Longa \ Curta

Comorbidades importantes Moderada \ Grave

Doenga cardiovascular estabelecida Moderada ‘ Grave

Recursos financeiros ou apoio do
sistema de saude

Disponivel \ Limitado

American Diabetes Association.Glycemic targets. Sec. 5. In: Standards of Medical Care in Diabetes
2076. Diabetes Care 2016;39 (Suppl. 1): S39-S46
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3.6 Orientagoes para equipe multidisciplinar

Os pilares do tratamento do paciente diabético sdo a orientacdo nutricional,
atividade fisica e uso correto de medicacdes incluindo insulinas, porém a base
do sucesso é a educagéao do individuo, a capacitagéo para o autocuidado. A edu-
cacao deve promover mudancas de comportamento que apoiem consistente-
mente a aplicagdo do plano de cuidado prescrito e um estilo de vida saudavel.
Ela deve ser uma intervengao continua para adaptar as mudancas no plano de
tratamento e estado do paciente.

Para isto, € fundamental a participagao de diferentes profissionais para que
esses conhecimentos sejam compartilhados com principal foco no bem-estar
do paciente.

As pessoas com diabetes devem idealmente receber cuidado coordenado
por equipe multiprofissional, incluindo médico clinico ou endocrinologista, enfer-
meiras, nutricionistas, educadores fisicos, psicologos e outros profissionais de
salide com especializacdo e/ou interesse especial em diabetes. E fundamental
que o paciente diabético assuma seu papel ativo dentro da equipe de cuidado. O
plano de cuidado sera formulado como uma alianca terapéutica entre o pacien-
te, sua familia e os outros membros da equipe multiprofissional.

Para o sucesso do tratamento, é necessario que todos 0s seus aspectos se-
jam entendidos pelo paciente e que haja um comum acordo entre paciente e
equipe. Os objetivos devem ser razoaveis e adequados individualmente, levando
em conta aspectos sociais e cognitivos do paciente.

As competéncias dos diferentes profissionais envolvidos serdo listadas a se-
guir. As atribuicbes de médico e enfermagem ja foram descritas nas secoes 2.8
e?29.

3.6.1 Educador fisico e/ou Fisioterapeuta

O exercicio regular ja demonstrou melhorar o controle glicémico, reduzir fato-
res de risco cardiovascular, contribuir para a perda de peso e melhorar o bem-es-
tar geral.

O individuo com diabetes deve ser orientado quanto ao uso de roupas e cal-
cados adequados, para a pratica de exercicios e aconselhados a realizar pelo
menos 150 minutos por semana de atividade fisica aerdbica de intensidade mo-
derada (50 - 70% da FC maxima), distribuidos pelos menos em trés dias por
semana e com menos de dois dias consecutivos de descanso.

Na auséncia de contraindicagdes, os diabéticos tipo 2 devem ser estimulados
a realizar exercicios resistidos 2 vezes por semana, principalmente se maiores
de 65 anos.

Antes do inicio da atividade fisica, o paciente deve ser avaliado para risco de
DCV, hipertensao, neuropatia autonémica ou periférica grave, histéria de lesao
em pés e retinopatia grave.
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Na presenca de hiperglicemia severa com cetose, 0s exercicios podem piorar
0 quadro e devem ser evitados.

Se a glicemia antes do exercicio for < 100 mg/dL, o paciente deve ser orienta-
do a consumir carboidratos antes de inicia-lo.

Pacientes com retinopatia grave devem ser advertidos de risco de hemorragia
vitrea ou descolamento de retina com a pratica de exercicios vigorosos.

Portadores de neuropatia periférica grave devem ser aconselhados a pratica
de exercicios sem carga, como natagao, bicicleta ou exercicios de membros su-
periores.

Pacientes com neuropatia autondmica devem ser advertidos quanto ao risco
cardiovascular com exercicios de maior intensidade do que estao acostumados.

N&o ha restricdes a pratica de exercicios para diabéticos com Doenca Renal
Cronica (DRC) néo dialitica.

E importante a integracdo entre os profissionais para definir o plano terapéuti-
co incluindo periodicidade de acordo com a classificacao de risco.

3.6.2 Psicologo

Sao comuns no DM tipo 1 e 2 disturbios psicologicos desencadeados a partir
do conhecimento da patologia, durante uma internacdo hospitalar, apos inter-
vengdes, quando hd necessidade de tratamento mais intensivo (insulina) ou apa-
recimento de complicagdes.

As avaliagdes da situagao social e do estado emocional do paciente devem
ser feitas na 12 consulta, com o encaminhamento para tratamento se necessa-
rio. A qualquer momento durante o seu tratamento, o0 médico podera encami-
nhar para o tratamento psicologico dependendo de seu julgamento clinico.

A indicacao para referéncia dos pacientes para tratamento com especialista
em saude mental inclui:

+ Nao adesdo ao tratamento
* Depressao com possibilidade de lesdo corporal

- Disturbios alimentares ou alteragdo cognitiva que impega o julgamento nor-
mal

3.6.3 Nutricionista

A orientagao nutricional é feita aos pacientes com Diabetes tipo 1, Diabetes
tipo 2 e Diabetes Gestacional, de acordo com o perfil de cada caso.

3.6.4 Dentista

A doenca periodontal € mais grave e mais prevalente em pessoas com dia-
betes. Estudos sugerem a associagao de mau controle glicémico, nefropatia e
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doenca cardiovascular com a severidade da doenca periodontal.

Esta indicado para todos os diabéticos uma avaliacao anual para identifica-

cao da doenca e tratamento.

3.6.5 Farmacéutico clinico

S&o atribuigbes do farmaceéutico clinico rever e auxiliar as condutas terapéuti-
cas com atencao especial na reconciliagdo medicamentosa, dispensacao e ade-

sao ao uso dos medicamentos e gerenciar a farmacovigilancia.

58.

Quadro 37: PONTOS-CHAVE - Diabetes Mellitus tipo 2

1. Pacientes recém-diagnosticados: a primeira medida é MEV asso-
ciado ao uso de metformina em dose maxima toleravel (2 g/dia).

2. Ter como objetivo as metas compostas, com reducdo da HbA1c
sem ganho de peso e sem aumento do risco de hipoglicemia.

3. Sendo o diabetes uma doenga progressiva, com o passar do tempo
ocorre reducao na secrecao de insulina com falha na monoterapia,
sendo necessaria associacao de drogas com diferentes mecanismos
de ac¢do e/ou insulina.

4. Sempre que possivel a intensificagéo do tratamento (adicionar um
segundo ou terceiro agente), ndo deve ser adiada por mais de trés me-
ses se 0 paciente ndo alcangou sua meta (evitar a inércia terapéutica).
5. Individualizagdo do tratamento é importante quando o paciente ne-
cessita de uma reducao de HbAc flexivel para atingir sua meta, quan-
do a hipoglicemia € particularmente indesejada, e quando a perda de
peso é um fator importante juntamente com outros fatores de risco
cardiovascular.

6. E recomendada uma abordagem com equipe multidisciplinar.
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4. PREVENGAO E MANEJO DAS COMPLICAGCOES AGUDAS E
CRONICAS DO DIABETES MELLITUS NA ATENGAO BASICA
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4.1 Complicagoes agudas

4.1.1 Cetoacidose diabética (CAD) e estado

hiperosmolar nao cetético (EHNC)

Definigao

Devido a redugao dos niveis de insulina associado ao aumento dos niveis de
hormonios contrarreguladores (glucagon, catecolaminas, cortisol, GH), ocorre
maior producado hepatica e renal de glicose (glicogendlise e gliconeogénese) e
menor captagao de glicose pelos tecidos periféricos.

Além disso, ocorre maior lipolise com aumento da producao de acidos graxos
livres (Free fatty acid - FFA) que no figado serdo oxidados, dando origem aos
corpos cetdnicos (acido p-hidroxibutirico e acido acetoacético).

O resultado final ¢ um quadro de hiperglicemia, hiperosmolaridade, cetonemia
e acidose metabdlica grave.

No EHNC, a concentracdo de insuling, insuficiente para promover utilizagao
de glicose periférica, ainda é adequada para suprimir a lipdlise e a cetogénese,
ocorrendo hiperglicemia sem cetoacidose.

Ambas as situacdes levam a grave desidratagdo pela diurese osmatica e per-
da de eletralitos.

Epidemiologia

S&o complicagdes agudas presentes no DM tipo 1 (nas quais 25% dos pacien-
tes com DM tipo 1 apresentam CAD ao diagnéstico) e no DM tipo 2 (geralmente
o EHNC).

Os principais fatores desencadeantes sao: infecgdes, AVE, IAM, pancreatite
aguda, traumatismos, abdome agudo cirdrgico, uso de corticoide, uso de drogas
ilicitas como cocaina e uso irregular de insulina.

A taxa de mortalidade é de aproximadamente 5% para CAD, mas que pode
chegar a 30% se evoluir com edema cerebral, e de 15% para EHNC.

Diagnéstico clinico e laboratorial

E uma evolugao dos sintomas do DM descompensado com politria, polifagia,
polidpsia, perda de peso, dor abdominal nauseas, vomitos, desidratacdo, sono-
léncia que pode evoluir para choque hipovolémico e coma. Na presenca de aci-
dose pode ser observada hiperpneia compensatoria.

O diagndstico laboratorial é feito com valores de glicemia = 250 mg/dL, po-
dendo chegar a > 600 mg/dL no EHNC, mas em alguns casos pode ser encon-
trada glicemia em valores normais (CAD euglicémica) em razdo de uso prévio de
insulina, alcoolismo ou uso de antidiabéticos da classe dos inibidores da SGLT?2.
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Outros exames para confirmar o diagnostico como cetonuria, gasometria arte-
rial com acidose metabdlica, sdo realizados em unidades de emergéncia ou de
terapia intensiva.

Tratamento

CAD e EHNC sdo emergéncias médicas que devem ser tratadas em unidades
de terapia intensiva.

O objetivo do tratamento € a correcao do disturbio hidroeletrolitico e acido-ba-
se, bem como da hiperglicemia.

Isso é alcangado com o uso de insulinoterapia e hidratagao, ambas por via
endovenosa.

Detalhes sobre doses e algoritmos de tratamento ndo serao discutidos neste
manual, devendo o paciente ser encaminhado ao servigo de urgéncia de referén-
cia.

4.1.2 Hipoglicemia
Defini¢ao

Hipoglicemia é definida como glicemia < 70 mg/dL, e que pode ser sintoma-
tica ou assintomatica. E também utilizada a classificacdo de hipoglicemia leve/
moderada quando a recuperagao € feita sem ajuda de terceiros, e hipoglicemia
grave quando € necessaria a participacao de terceiros para a identificacao e tra-
tamento.

E decorrente de alimentacdo inadequada (insuficiente ou omisséao de horério),
atividade fisica em excesso ou nao programada, ou erros de medicacao antidia-
bética.

O grupo de maior risco inclui pacientes com as seguintes caracteristicas: ido-
sos, doenca renal crénica, desnutridos, hepatopatia crénica, em uso de insulina
e/ou antidiabéticos com maior risco de causar hipoglicemia (sulfonilureias).

Epidemiologia

Estudos observacionais em DM tipo 1 estimam a incidéncia de hipoglicemia
leve em média duas vezes por semana, podendo chegar a trés episodios/ano
para hipoglicemia grave.

Ja em pacientes diabéticos tipo 2, a incidéncia de hipoglicemia é igual quando
se usa antidiabético oral ou insulina, porém nestes pacientes, com uso de insuli-
na por mais de 5 anos, a taxa de hipoglicemia leve e grave € similar aos pacientes
diabéticos tipo1.%

Outro estudo em diabéticos tipo 1 e tipo 2, mostrou que a variabilidade dos va-
lores da glicemia de jejum também foi um preditor de hipoglicemia, em especial
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hipoglicemia noturna.!

Por ultimo, estudos de farmacocinética demonstraram que a variabilidade de
efeito de diferentes formulacdes de insulina basal é também um preditor de hi-
poglicemia.*?

Outro ponto importante diz respeito as emergéncias endocrinas, nas quais
95% das hospitalizacdes em pessoas com mais de 65 anos sao causadas por
hipoglicemias iatrogénicas.*?

Além disso, metanalise de estudos prospectivos e retrospectivos mostrou
correlagao entre hipoglicemia e eventos cardiovasculares em diabéticos tipo 2.5

Manifestagoes clinicas

Quadro 38: Sinais e sintomas de hipoglicemia
1. Fome repentina;

2. Cansaco;

3. Tremores, taquicardia;

4. Sudorese excessiva;

5. Tonturas, visao turva;

6. Dor de cabeca;

7. Dorméncia nos labios e lingua;

8. Pesadelos, sono muito agitado;

9. Mudanca de humor e de comportamento;
10. Perda dos sentidos, convulsdes.

Tratamento

A base do tratamento € a prevengao que engloba a educacao do paciente, in-
tervencao nutricional, ajuste de horario, da intensidade de atividade fisica e ajus-
te de tratamento seja oral e/ou insulina.

Uma vez identificado o episddio hipoglicémico, seja ela grave ou nao, o tra-
tamento deve ser feito com a administragao de 15 a 20 g de glicose via oral ou
alimentos que contenha carboidratos.

Em casos selecionados de hipoglicemia assintomatica, uma opcao € o uso de
glucagon injetavel.
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Quadro 39: PONTOS-CHAVE - Complicagoes agudas

1. Hipoglicemia piora a qualidade de vida sendo um fator limitante a
otimizacao do tratamento.

2. Os principais preditores de hipoglicemia sdo a variabilidade da hipo-
glicemia de jejum, a variabilidade do efeito da insulina basal utilizada
e o0 tempo de doenga.

3. Pacientes em risco de hipoglicemia devem ser investigados sobre
episodios hipoglicémicos.

4. Pacientes insulinizados que apresentem hipoglicemia grave devem
ser aconselhados a terem metas menos agressivas de controle glicé-
mico.

5. CAD e EHNC sao emergéncias médicas que devem ser identifica-
das precocemente e serem tratadas sempre que possivel em unida-
des de terapia intensiva para uso de insulina regular endovenosa.

4.2 Complicagoes cronicas

4.2.1 Doenca Renal do Diabetes (DRD)

Defini¢ao

Doenga Renal do Diabetes (DRD) é a doenca renal atribuida ao diabetes, sen-
do caracterizada pelo aumento da Excrecéo Urinaria de Albumina (EUA), isto é, a
microalbuminuria, porém em 20% dos casos ocorre reducao da taxa de filtragcao
glomerular (TFG) com EUA normal.

Epidemiologia

Quando consideramos a microalbuminuria, a prevaléncia de DRD ¢é de 30 -
50% dos pacientes diabéticos. E a principal causa de doenca renal terminal que
leva ao tratamento substitutivo (didlise ou transplante renal).

F também associada ao aumento de mortalidade cardiovascular, assim como
€ um fator de risco para eventos cardiovasculares.*

Diagndéstico e rastreamento da DRD

E feito utilizando o critério da EUA, mas devido as variag®es normais, todo tes-
te de albuminuria anormal deve ser confirmado com mais duas ou trés amostras
realizadas com um intervalo de trés a seis meses, de preferéncia com amostra
isolada de urina (primeira urina da manha), de acordo com quadro 40.

Também pode ser utilizada a relagao albumina/creatinina urinaria, onde meta-
nalise mostrou acuracia semelhante.*
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Considera-se anormal valor da relagéo (ou indice) albumina-creatinina urindria
> 30 mg/g de creatinina.

Quadro 40: Valores de albumindria para o diagndstico de DRD

Amostra casual de urina Valores
Concentragao de albumina’® > 14 mg/I
indice albumina:creatinina' > 30 mg/g
Amostra de urina de 24 h?' >30mg/24 h

Milech et al. Diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes (2015-2016).

Algumas varidveis podem elevar falsamente os valores da EUA entre as quais
exercicio fisico, febre, insuficiéncia cardiaca, descompensacéao glicémica e hi-
pertensao arterial nao controlada. Bacteridria ndo interfere de maneira significa-
tiva no valor da albuminuria.*® A estimativa da TFG também deve ser realizada
de rotina, sendo que nao deve ser utilizado o valor sérico da creatinina como
indicador de funcao renal como descrito no quadro 41.

Quadro 41: Estagios da Doencga renal cronica de acordo com a TFG

Taxa de filtragao

Estagios Descrigao glomerular
1 TFG normal ou elevada* > 90 ml/min
2 TFG levemente reduzida* 60 a 89 ml/min
3A Moderada redugéo da TFG 45 a 59 ml/min
3B Reducdo marcada da TFG 30a 44 ml/min

Reducao grave da TFG 15a 29 ml/min
5 Insuficiéncia renal <15 ml/min

Milech et al. Diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes (2015-2016).

Na pratica clinica atual, a TFG estimada ¢é obtida por meio de equacgdes que
empregam a creatinina sérica e sao ajustadas para idade, sexo e etnia. As mais
utilizadas sdo a MDRD e a CKD-EPI, ambas disponiveis online (www.kidney.org),
e também podem ser fornecidas pelo laboratério que realizou o exame de crea-
tinina e anexa-las ao laudo.

Rastreamento da DRD
A pesquisa de EUA e TFGe deve ser iniciada logo ao diagnodstico de DM tipo
2 e apos 5 anos do diagndstico de DM tipo 1 (excegdes para DM tipo 1 na fase

puberal ou controle irregular frequente), e repetidos anualmente independente-
mente do tipo de diabetes.
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Diagnéstico diferencial

Algumas situagdes podem sugerir que a DRD possa ser causada por outra

etiologia ndo relacionada ao diabetes conforme listado no quadro 42.

Quadro 42: Diagnéstico diferencial da DRD

1. Inicio de proteindria em pacientes com DM tipo1 com menos de 5
anos de evolugéao;

2. Inicio abrupto e progressivo de proteinuria;

3. Hematuria micro ou macroscopica;

4. Répida queda da TFGe (>30%) apds inicio de IECA ou BRA, sugerin-
do estenose de artéria renal;

5. Auséncia de retinopatia ou neuropatia em pacientes com DM tipo
1,ja que usualmente a retinopatia precede o desenvolvimento da DRD
(nos pacientes com DM tipo 2, auséncia de retinopatia e neuropatia
nao exclui DRD).

Tratamento da DRD

O tratamento da DRD tem como objetivo reduzir a EUA, assim como o declinio

da TFG, prevenindo a progressao para doenca renal terminal e a ocorréncia de
eventos cardiovasculares.
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Quadro 43: Estratégia de tratamento da DRD

Amostra casual de urina
Farmacos que atuam no SRAA

Restricao proteica

Controle pressorico

Controle glicémico

Controle de lipidios

Descrigao

Inibidores da enzima conversora
da angiotensina

Blogueadores do receptor AT1 da
angiotensina Il

Antagonistas dos receptores da
aldosterona

Inibidores diretos da renina

Restricdo moderada de proteinas:
0,8 g/kg peso/dia em casos de
progressao da DRD e redugao da
TFG

Uso de diuréticos tiazidicos (furo-
semida se TFG < 30 m /min), an-
tagonistas do calcio e/ou betablo-
queadores e/ou vasodilatadores
Alvo: pressao arterial 140/80
mmHgou 130/80 mmHg —
situagoes especiais: jovem, risco
elevado de AVC

Alvo: HbATc < 7% Individualizar de
acordo com a presenca de comor-
bidades

Paciente nao dialitico:

> 50 anos de idade: uso de esta-
tina

< 50 anos de idade e presenca de
DCV estabelecida ou risco cardio-
vascular em 10 anos > 10%: uso
de estatina

Paciente dialitico:

Manter hipolipemiante se introdu-
zido antes da didlise

Indicar inicio de estatina apenas
em situagdes especiais (p. ex.,
infarto do miocardio etc.)

Milech et al. Diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes (2015-2016).
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Quadro 44: PONTOS-CHAVE: Doenca renal diabética

1. O diagndstico da DRD deve ser feito preferencialmente pela medida
da albumina na amostra isolada de urina.

2. Rastreamento deve ser anual, iniciar no momento do diagnostico
do DM tipo 2 e apds 5 anos do diagndstico do DM tipoT.

3. Todo teste alterado deve ser reconfirmado.

4. A base do tratamento é otimizar o controle glicémico e pressorico
(meta PA< 130/80 mmHg).

5. Cuidados com uso de medicamentos antidiabéticos: considerar a
TFGe.

6. Encaminhar para nefrologista quando TFGe < 30 ml/min/1.73 m2,

4.2.2 Neuropatia diabética
Defini¢cao

Neuropatia diabética (ND) € um grupo heterogéneo de manifestagées clini-

cas, sendo um diagnostico de exclusao.

Epidemiologia

E uma complicacéo frequente da DM podendo chegar a 50% dos pacientes.
Mesmo sendo capaz de envolver todo o sistema nervoso periférico e seus com-
ponentes sensorio-motor e autdbnomo, os sintomas sédo predominantemente
distais e de alteracdes de sensibilidade. Cerca de metade dos casos de ND peri-
férica sdo assintomaticas, e esta também associada com eventos cardiovascu-
lares, com isso apresentando elevada morbimortalidade, com piora significativa

da qualidade de vida.

70.

Diagnéstico e rastreamento

A ND pode se apresentar em duas formas principais:

Quadro 45: Formas de apresentagao da ND

1. Polineuropatia diabética distal e simétrica (PND);

2. Neuropatia autondémica (cardiovascular, génito-urinaria, gastroin-
testinal);

3. Com menor frequéncia pode se manifestar como mononeuropatia
comprometendo pares craneanos (Ill, IV, VI, VII), radiculopatia, plexo-
patia.




MANUAL DE ORIENTACAO CLINICA

O diagndstico é clinico com base nos sinais e sintomas tipicos da PND:

Quadro 46: Sinais e sintomas da ND

1. Dorméncia ou queimacdo em membros inferiores (“‘em bota ou
meia”), formigamentos, pontadas, choques, agulhadas;

2. Desconforto ou dor ao toque de lengois;

3. Diminuig&o ou perda de sensibilidade tatil, térmica ou dolorosa;

4. Perda total de sensibilidade e de reflexos profundos.

Ja os principais sintomas da neuropatia autonémica sao:

Quadro 47: Sinais e sintomas da Neuropatia autonémica:

1. Hipotensao postural (queda de PA sistdlica > 20 mmHg ou de PA
diastoélica > 10 mmHg) apds 1 minuto de ortostatismo;

2. Taquicardia de repouso;

3. Incontinéncia vesical;

4. Disfuncao erétil;

5. Plenitude pos-prandial,

6. Alteracdes sudomotoras;

7. Hipoglicemia assintomatica.

No exame fisico, 0s seguintes testes podem ser Uteis no diagndstico, mas
também para o rastreamento em pacientes de alto risco de complicagbes (perda
da sensibilidade protetora):

Quadro 48: Exames neurolégicos para PND

1. Avaliacdo da sensibilidade dolorosa (palito ou agulha);

2. Avaliagdo da sensibilidade tatil (algoddo ou monofilamento de 10 g);
3. Avaliagao da sensibilidade térmica (quente ou frio);

4. Avaliagdo da sensibilidade vibratéria (diapasao).

Testes neuroldgicos mais complexos como eletroneuromiografia, teste de
Ewing, holter, cintilografia miocardica, entre outros, raramente sdo necessarios,
ficando a cargo do especialista em casos duvidosos.

Rastreamento da ND

Deve ser iniciada logo apos o diagnostico de DM tipo 2 e depois de 5 anos do
diagnostico de DM tipo 1. A repeticdo deve ser anual. E feito por meio de exame
clinico e testes de avaliagéo de sensibilidade disponiveis.
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Diagnéstico diferencial

Sendo a ND um diagnéstico de exclusao, outras causas de neuropatia devem

ser consideradas:

1. Alcoolismo;

4. Hipotireoidismo;

5. Doenca renal cronica;
6. Neoplasias;

7. Vasculites;

Quadro 49: Diagnéstico diferencial da ND

2. Medicagdes neurotoxicas;
3. Deficiéncia de vitamina B12;

8. Outras neuropatias desmielinizantes.

Tratamento

O tratamento da ND é melhorar o controle do diabetes principalmente nas
fases iniciais da doenga, tratar os sintomas algicos da ND sensorio-motora e

autonémica, conforme lista do quadro 50.

Quadro 50: Medicamentos usados para os sintomas algicos da ND

Drogas antidepressivas
Amitriptilina

Imipramina

Nortriptilina

Drogas anticonvulsivantes
Cabamapezina
Garbapentina

Dose/dia

25a150 mg

25a150 mg

10a 150 mg
Dose/dia

200 a 800mg

900 a 1.800 mg
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Milech et al. Diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes (2015-2016).
NOTA: Pregabalina 75-300 mg/dia.

Quadro 51: PONTOS-CHAVE - Neuropatia diabética

1. Neuropatia diabética € uma complicacao frequente da doenca.

2. Tem como manifestacao principal a polineuropatia sensorio-moto-
ra distal e simétrica e a neuropatia autonémica.

3. Exame neurolégico basico inclui avaliacdo da sensibilidade prote-
tora com monofilamento de 10 g e a0 menos avaliagdo de uma das
sensibilidades: dor, temperatura ou vibragao.

4. Exame clinico basico deve incluir pesquisa de hipotensao postural
e de taquicardia em repouso.

5. Anamnese deve pesquisar sintomas neuropaticos.
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4.2.3 Retinopatia Diabética (RD)

Definigao

E uma complicacdo crénica que pode ocorrer tanto no DM tipol quanto no
DM tipo 2, sendo a causa mais frequente de cegueira nas pessoas entre 20 e 74
anos.

Epidemiologia

A prevaléncia de RD é fortemente relacionada com a duracdo do DM e com
0 grau de controle glicémico. Por outro lado, evidéncias deixam claro que o con-
trole intensivo é capaz de reduzir essa complicagéo seja no DM tipo 1 ou no DM
tipo 2.

Apo6s 20 anos de doenga, mais de 90% dos pacientes com DM tipo 1 e 60%
dos DM tipo 2 apresentam algum grau de retinopatia.

Além disso, outros fatores como neuropatia diabética, hipertensao arterial e
dislipidemia sdo também associados a RD.

Tratamento

O principal ponto no tratamento é o diagndstico precoce, ja que muitas vezes
é assintomatica. Isto é realizado por meio de encaminhamento para oftalmolo-
gista e exames especializados (mapeamento de retina e oftalmoscopia indireta).
O rastreamento deve ser iniciado apds 5 anos do diagndstico de DM tipo 1, e no
momento do diagndstico de DM tipo 2, e repetidos anualmente ou a critério do
especialista.

Em gestantes, com diagnostico prévio de DM, o controle deve ser trimestral
devido a possibilidade de piora da retinopatia.

Quadro 52: PONTOS-CHAVE - Retinopatia diabética

1. Melhora do controle glicémico, pressorico e lipidico é capaz de evi-
tar ou retardar a progressao da RD.

2. O diagndstico deve ser feito 0 mais precoce possivel.

3. Encaminhar para o oftalmologista todos os diabéticos tipo 2 no
momento do diagnoéstico. Os DM tipo 1 na puberdade ou com mais
de 5 anos de doenca e as gestantes com DM prévio a gravidez.

4.2.4 Doenga Periodontal

Definigao

Doenga periodontal (DP) é uma inflamagao crénica da gengiva produzida por
micro-organismos que podem levar a destruicdo tecidual periodontal e perda
Ossea alveolar.
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Epidemiologia

A prevaléncia depende da populacdo estudada, mas evidéncias atuais suge-
rem que o DM é um fator de risco para DP e que a DP afete o controle e desfe-
chos nos diabéticos, em especial a doenga cardiovascular.

Diagnostico

Todo diabético deve realizar avaliagao anual com dentista com utilizacdo de
sonda periodontal milimetrada para identificar a presenca e gravidade da DP*

4.2.5 Doenca cardiovascular arteriosclerética
Defini¢cao

A doenca cardiovascular arteriosclerodtica (DCVa) é o resultado de processo
aterogénico e trombogénico arterial e engloba o infarto agudo do miocardio, an-
gina instavel e estavel, procedimentos de revascularizacao coronaria ou de outro
territorio, acidente vascular encefalico e doenca arterial periférica.

Epidemiologia

A DCVa € a principal causa de mortalidade no mundo, assim como € conheci-
do o impacto do DM sobre os eventos cardiovasculares, sendo a DCVa a princi-
pal causa de morte nos diabéticos.

Metanalise de 102 estudos prospectivos incluindo cerca de 700 mil pacien-
tes sem DCVa prévia mostrou que o risco de evento cardiovascular € o dobro
na populagao diabética comparada a populacdo nao diabética*, além disso, o
paciente diabético com historia prévia de DCV tem o dobro de risco de morte e
de novos eventos cardiovasculares comparado ao paciente também com ante-
cedente de DCVa, mas sem diabetes.*

Portanto, o DM é uma variavel independente de morbimortalidade cardiovas-
cular, sendo considerado um equivalente de DCVa ap6s 10 anos de evolucao da
doenca.*

Diagndéstico e tratamento

Os fatores de risco para DCV arteriosclerdtica (hipertenséo, dislipidemia, obe-
sidade) sdo frequentemente associados ao diabetes, e evidéncias mostram que
0 controle intensivo destes fatores é benéfico em prevenir ou retardar a DCVa
nos individuos com diabetes. Serdo descritos abaixo os fatores de risco envolvi-
dos.
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Controle da Hipertensao Arterial Sistemica (HAS)

A hipertensao arterial € uma comorbidade frequentemente associada ao DM,
e um fator de risco para doenca micro e macrovascular. Peso, idade, etnia sao
variaveis que influenciam a prevaléncia de HA na populagao diabética.

Diagnostico e rastreamento da HAS

Medida da pressao arterial segundo critérios normatizados pela VI Diretriz
Brasileira de Hipertensao deve ser realizada em toda visita médica.*

Tratamento da HAS

Estudos clinicos randomizados e metanalise em individuos diabéticos mos-
tram o beneficio em reducado de mortalidade com pressao arterial < 140/90
mmHg.5?

Algoritmos de tratamento podem ser encontrados em publicacdes especifi-
cas® nao sendo o objetivo deste manual uma discussao mais profunda, mas de
uma maneira geral, inibidores de enzima conversdo de angiotensina (IECA) ou
antagonistas da angiotensina (BRA) ou bloqueadores de canais de célcio geral-
mente associados a diuréticos tiazidicos sao as opgoes de escolha.

Quadro 53: PONTOS-CHAVE - Hipertensao Arterial Sistemica

1. Pacientes com niveis elevados de Pressao Arterial na visita médica,
sem diagnostico prévio de HAS devem realizar confirmagao em outro
dia.

2. Realizar a afericdo de Pressao Arterial segundo técnica correta e
com aparelho calibrado e bracadeira de tamanho adequado para o
paciente.

3. Meta de tratamento deve ser PA<140/90 mmHg.

4. Pacientes com PA sistolica >120 e <140 mmHG e PA diastolica >80
e <90 mmHg devem ser aconselhados inicialmente a MEV.

5. Pacientes com PA>140/90 mmHg devem iniciar tratamento farma-
coldgico e posterior ajuste para alcancar a meta pressorica.

6. Se PA permanece fora da meta apesar de tratamento otimizado
com pelo menos trés diferentes classes de anti-hipertensivos, o pa-
ciente deve ser encaminhado para especialista para avaliagao de cau-
sas de HA secundaria.

Controle da obesidade

Como parte da modificacdo do estilo de vida, a intervencao nutricional deve
ser instituida precocemente com foco na perda de peso.
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Ela inclui redugéo da ingestao de carboidratos simples, gordura saturada, co-
lesterol, gordura trans e maior ingestao de fibras.

Deve ser feita preferencialmente por nutricionista e adaptada as preferéncias,
valores e necessidades de cada paciente.

A cirurgia bariatrica deve ser considerada para diabéticos tipo 2 adultos com
IMC = 35 kg/m? com grandes dificuldades no controle metabdlico apds mudan-
ca de estilo de vida e tratamento farmacologico extenso.

Controle da dislipidemia

Diversos estudos clinicos randomizados (4S, CARE, ASCOT, CARDS) e meta-
nalise com 18 mil pacientes incluidos®, fornecem a evidéncia do beneficio de
reducao do LDL-colesterol com o uso de estatinas na prevencao primaria e se-
cundaria de eventos cardiovasculares na populagao diabética.

Entretanto, existe um debate sobre quando iniciar o tratamento, qual estatina
usar e qual a meta terapéutica.

Tratamento da dislipidemia em individuos com diabetes

AV Diretriz Brasileira de Dislipidemia iniciava o tratamento com base nos ni-
veis de LDL-col, com objetivo de alcangar uma meta pré-estabelecida (LDL-col <
100 mg/dL ou < 70 mg/dL se doenga arterial coronariana fosse presente).>®

Em novembro de 2013, foi publicada a diretriz americana que traz importan-
tes mudancas na abordagem da dislipidemia.®®

A principal modificacao foi a proposta de abandonar o tratamento por metas,
pois nenhum estudo clinico avaliou esta estratégia, usando na verdade uma dose
pré-estabelecida de estatina de acordo com o perfil de risco de cada paciente.

Dessa forma, ficam identificados quatro grupos que apresentam maior be-
neficio com o uso de estatinas, quer seja na prevencgao primaria (sem evento
cardiovascular prévio) ou na prevencgdo secunddria (com evento prévio):

* Pacientes com evento prévio;

* Pacientes com LDL-col >190 mg/dL,

* Pacientes com DM com idade > 40 anos e < 75 anos com LDL-col > 70 mg/
dL;

+ Pacientes com idade entre 40 a 75 anos e com LDL-col > 70 mg/dL e com
fatores de risco cardiovascular.

A Sociedade Brasileira de Diabetes se posiciona a favor do conceito de quan-

to menor o LDL-col menor o risco cardiovascular, considerando como aceitavel
uma reducao de 50% do valor inicial.>’
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Opg¢oes de tratamento da dislipidemia em individuos com diabetes

Define-se tratamento intensivo como reducdo maior que 50% em relacdo ao
valor basal de LDL-col e tratamento moderado a redugéo de 30 a 50% em relacdo
ao valor basal.

Paciente de qualquer idade com DM e pelo menos uma das caracteristicas
listadas no quadro 54 sdo pacientes de alto risco com indicagao de tratamento
intensivo.

Quadro 54: Caracteristicas relacionadas a pacientes de alto risco
* Infarto agudo do miocardio

» Sindrome isquémica aguda

* Revascularizagdo miocardica

» Acidente vascular cerebral

* Placa em artéria carétida

» Estenose aterosclerotica de artérias renais

* Doenca arterial periférica

- Aneurisma de aorta (aterosclerético)

Bertolucci MS et al. Posicionamento Oficial da Soc. Bras. de Diabetes 01/2015. Reco-
mendacoes sobre uso de estatinas em pessoas com diabetes.

Bertolucci MS et al. Posicionamento Oficial da Soc. Bras. de Diabetes 01/20715.
Recomendacgdes sobre uso de estatinas em pessoas com diabetes.

Quadro 55: Tratamento intensivo x moderado e opgoes terapéuticas

Nome genérico Moderado Intensivo
(mg) (mg)
atorvastina 10-20 40-80
fluvastatina 40-80 -
pitavastatina 2-4 -
pravastatina 40-80 =
rsuavastatina 5-10 20
sinvastatina 20-40 =

Bertolucci MS et al. Posicionamento Oficial da Soc. Bras. de Diabetes 01/2015. Recomendacgdes
sobre uso de estatinas em pessoas com diabetes.
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Quadro 56: PONTOS-CHAVE - Tratamento da dislipidemia em pes-
soas com diabetes

1. Pacientes diabéticos com doenga cardiovascular prévia devem ser
tratados de forma intensiva com estatinas, sendo recomendado redu-
cao de 50% do valor basal de LDL-col.

2. MEV sdo partes integrantes do tratamento para dislipidemia.

3. Pacientes diabéticos entre 40 - 75 anos com ado menos uma carac-
teristica de DCV estabelecida: considerar tratamento intensivo.

4. Pacientes diabéticos entre 40 - 75 anos sem DCV estabelecida:
considerar tratamento moderado.

5. Pacientes diabéticos com idade < 40 anos ou > 75 anos, mesmo
com DCV prévia: considerar tratamento moderado.

6. Rastreamento de doenca arterial coronariana em pacientes diabé-
ticos assintomaticos ndo é recomendado e nao melhora desfechos
cardiovasculares.

Tratamento antiagregante no individuo portador de diabetes

O risco de eventos cardiovasculares maiores (infarto fatal, infarto néo fatal
e acidente vascular encefélico) na populagao diabética é duas vezes maior em
relagéo a populacdo ndo-diabética48. Como na origem destes eventos esta a
ruptura ou fissura de uma placa arteriosclerdtica e sendo conhecido o papel dos
fatores de coagulagéo e das plaquetas na génese do trombo, o tratamento an-
tiagregante tem papel importante na melhora de desfechos nessa populagao.
O 4cido acetilsalicilico (AAS-aspirina) mostrou-se eficaz na redugéo da morbi-
mortalidade cardiovascular em pacientes de alto risco, isto €, com eventos pré-
vios, porém com pouco beneficio na prevencao primaria. Porém, novos estudos
e metanalises forneceram as evidéncias que recomendam o uso de aspirina na
dose de 75 a 162 mg/dia em pacientes diabéticos como prevencao primaria nas

seguintes circunstancias descritas no quadro abaixo.
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Quadro 57: Uso de aspirina na preveng¢ao primaria

1. DM tipo 1 ou DM tipo 2 com alto risco cardiovascular (>10% em 10
anos), o qual inclui homens e mulheres maiores de 50 anos de idade
com pelo menos um fator de risco adicional:

+ Histdria familiar de doenca cardiovascular arteriosclerotica

* Hipertenséo arterial

« Tabagismo

* Dislipidemia

+ Albuminduria

- N&o tém contraindicacdes ao uso de aspirina
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Para a prevencao secundaria, € recomendado o0 uso de aspirina em pacientes
diabéticas com antecedente de evento cardiovascular, nas mesmas doses da
prevencao primaria.

4.2.6 Avaliacao e cuidado do pé diabético na Atencao Basica

O pé diabético € a principal causa de amputacdo nao traumatica de membros
inferiores no mundo. Na fisiopatologia do pé diabético encontra-se a neuropatia
diabética e a doenca arterial periférica, mas também a falta de uma adequada
avaliagao pelos profissionais de salde, bermm como a educacgao sobre o problema
pelos pacientes contribui para a elevada morbimortalidade desta complicagao.

Aidentificacao e tratamento precoces dos individuos com pé em risco é capaz
de melhorar esses desfechos, principalmente se feita de maneira sistematica e
idealmente por equipe multidisciplinar com experiéncia nessa patologia. Os prin-
cipais fatores de risco para Ulceras e amputacdes sao descritos no quadro 58.

Quadro 58: Fatores de risco para ulceras e amputagoes no pé dia-
bético

1. Historia prévia de Ulcera ou amputagao;

2. Deformidades nos pés (artropatia de Charcot);

3. Neuropatia periférica (sintomas neuropaticos como dor, hipereste-
sias, parestesias, etc.);

4. Doenga arterial periférica (claudicagao);

5. Controle glicémico ruim;

6. Doenca renal cronica;

7. Alteragdes visuais;

8. Tabagismo.

A avaliagdo anual para o rastreamento do pé diabético e recomendada para
identificar pacientes de alto risco. No caso de pacientes que ja apresentam essa
condigao, recomenda-se avaliagdo em cada atendimento médico ou multiprofis-
sional.

Essa avaliacdo deve ser feita por profissional de saude (enfermagem e/ou
médico) idealmente com treinamento prévio, e deve incluir a pesquisa dos fato-
res de risco descritos acima, bem como avaliagao neurologica descrita na secao
4.2.2 e no quadro 48.

A figura abaixo descreve a realizacdo do exame de monofilamento de 10 g
para avaliacdo de sensibilidade protetora, mas que ndo deve ser o Unico exame
para avaliagdo neuroldgica de extremidades.
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Figura 9: Exame de monofilamento de 10 g.

Boulton, A.,; Armstrong, D.; Albert, S. et al. Comprehensive Foot Examination
and Risk Assessment. Diabetes Care. 2008; 31: 1679 -1685.

Aproxime o monofilamento perpendicularmente a pele e aplique uma pressao
capaz de uma leve deformacéao por 1 segundo e solte em seguida.

Figura 10: Regidoes para a realizagao do exame com monofilamento

Boulton, A.,; Armstrong, D.; Albert, S. et al. Comprehensive Foot Examination
and Risk Assessment. Diabetes Care. 2008; 31: 1679-1685.

O teste deve ser realizado nas regiées acima (conforme figura 10) e com o
paciente de olhos fechados.

Pacientes com sintomas de claudicagao e/ou auséncia de pulsos periféricos
devem ser encaminhados para avaliagao vascular.

Concluindo, os pacientes devem ser estratificados e receber educacdo em
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cuidados com os pés de acordo com seu nivel de risco.

Quadro 59: PONTOS-CHAVE - Pé diabético

1. Pacientes de alto risco sao aqueles com ulceras e/ou amputacdes
prévias e/ou perda de sensibilidade protetora e/ou doenca arterial pe-
riférica.

2. A principal causa de ulceracao € o uso de calgados inadequados.
3. Identificacéo precoce e tratamento deve ser feito por equipe multi-
disciplinar treinada para esse fim.
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Anexo A: Guia de consulta rapida para o rastreamento, diagnéstico e trata-
mento do Diabetes Mellitus na UBS.

1. Objetivo

Os quadros abaixo podem ser usados como base de orientacao para o tra-
tamento de pessoas com diabetes, servindo como um guia de consulta rapida,
que nao pretende substituir o julgamento clinico, devendo ser consideradas as
necessidades individuais de cada paciente. O publico-alvo sdo os profissionais
de saude da atengao primaria (generalistas), que utilizardo essas orientacdes no
diagnostico da doenga, suas complicagdes, tratamentos e encaminhamentos
para especialistas.

2. Rastreamento

Grupos de risco para DM tipo 2. Pesquisar DM tipo 2 em todos os pacientes
de idade superior a 45 anos ou pacientes com IMC > 25 Kg/m2 e com fatores de
risco abaixo relacionados:

1. Sedentarismo;

2. Parentes de 1° e 2° graus diabéticos;

3. Parto de RN > 4 kg ou evidéncia de DM gestacional;

4. Hipertenséo (PA > 140/90 mmHg) independentemente da idade ou em uso

Categoria Jejum* 2hapds75gde Casual**
(mg/dl) glicose (TOTG)
(mg/dl)
Valores normais Até 99 Até 139
Glicemia de jejum >100a<126 <140
alterada
Tolerancia a glicose  |< 126 >140a<200
diminuida
Diabetes Mellitus >1260u >200 > 200 com sintomas
classicos ***

* Jejum: minimo de 8 h
** Glicemia casual: realizada a qualquer hora do dia, indepentende da refeicdo
**% Sintomas classicos: polidria, polidipsia e perda inexplicavel de peso
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de anti-hipertensivos;

5. Dislipidemia (HDL < 35 mg/dL; LDL > 130 mg/dL ou triglicérides > 250 mg/
dL);

6. Mulheres com Sindrome dos Ovarios Policisticos (SOP);

7. Outras condigbes associadas a resisténcia a insulina (acantose nigricans,
obesidade Gll);

8. Historia de doenca cardiovascular;

9. Alc (Hemoglobina glicada) > 5,7%, Glicemia de jejum alterada ou tolerancia
diminuida a glicose em exames prévios.

Critérios de alto risco de desenvolver DMG:

1. Idade > 25anos;

2. Obesidade ou ganho excessivo de peso na gestacao atual;

3. Historia familiar de DM tipo 2 em parentes de 1° gray,

4. Historia prévia de hiperglicemia/diabetes, gestacional/anormalidades, me-
tabolismo glicose;

5. Historia prévia de abortamento espontaneo;

6. Crescimento fetal excessivo, polidramnio, hipertensao ou pré-eclampsia na
gestacao atual,

7. Parto de RN Grande para Idade Gestacional (> 4 kg);

8. Diagndstico de Sindrome Ovdrios Policisticos (SOP);

9. Glicemia jejum > 85 mg/dL em qualquer fase da gestacao.

Devido ao maior risco de desenvolvimento de DM tipo 2, as mulheres que
apresentarem Diabetes Gestacional deverdo ser reavaliadas 6 a 12 semanas
pos-parto com TOTG e devem ser acompanhadas com screening anual subse-
guente para o desenvolvimento de DM ou pré- diabetes.

3. Diagnéstico de DM
3.1 Diagnéstico de DM gestacional

Todas as gestantes devem ser rastreadas da seguinte forma:

Solicitar a glicemia de jejum na primeira consulta pré-natal para todas as pa-
cientes. Se a glicemia for = 92 mg/d|, deve-se repeti-la imediatamente e se conti-
nuar = 92 mg/dl o diagndéstico de DMG é feito.

Se a glicemia for menor que 92 mg/dl, realizar TOTG entre a 24-28a semana
de gravidez.
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Teste oral com Jejum 1 hora 2 horas

glicose 75g

Clicemia > 92 mg/dl > 180 mg/dl >153 mg/dl
4. Prevencao do DM2

1. Pacientes com pré-diabetes devem ser encaminhados a um progra-
ma de Mudanga no Estilo de Vida (MEV) com o objetivo de redugéo do
peso de pelo menos 5a 7 % e no minimo 150 minutos por semana de
atividade fisica moderada (caminhada);

2. 0 acompanhamento por equipe multiprofissional mostra evidéncia
de maior sucesso;

3. O tratamento com Metformina para a prevencao do DM tipo 2 deve
ser considerado nas pessoas com pré-diabetes ou Alc entre 5,7 a
6,4%, especialmente para aqueles com IMC > 35 kg/m?, idade < 60
anos e mulheres com DM gestacional prévio;

4. A monitorizagao para o desenvolvimento de diabetes nesses pa-
cientes com pré-diabetes deve ser feita a cada ano;

5. Atencao especial e tratamento apropriado devem ser dados para
outros fatores de risco cardiovascular (tabagismo, hipertensao e dis-
lipidemia).

5. Gerenciamento do diabetes

5.1 Avaliagao do controle glicemico
Automonitorizagao

1. A automonitorizagdo da glicemia deve ser orientada a todos os pa-
cientes em uso de insulinoterapia,

2. Antes de iniciar a automonitorizagao o0s pacientes devem ser orien-
tados e devem ser rotineiramente avaliados sobre a sua habilidade
em realizar o teste;

3. O teste da hemoglobina glicada (A1c) deve ser realizado pelo me-
nos 2 vezes por ano em pacientes com controle glicémico estavel e
preferencialmente a cada 3 meses em pacientes descompensados
ou naqueles em que houve mudanca da terapéutica. Para pacientes
individuais a frequéncia da dosagem de Alc depende do tratamento
estipulado, situacao clinica e julgamento do médico.
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Metas terapéuticas

Metas para adultos:

Parametro Metas laboratoriais

Metas terapéuticas Niveis toleraveis

+ ao redor de 7% em adultos. As metas devem ser individualiza-
hemoglobina glicada - entre 7,5% e 8,5% em idosos, das de acordo com:

dependendo do estado de saude. | - duragao do diabetes.

- idade/expectativa de vida.

- comorbidades.

+ doenca cardiovascular.

- complicagdes microvasculares.
« hipoglicemia nao percebida.

glicemia de jejum <100 mg/dL. <130 mg/dL.
glicemia pré-prandial <100 mg/dL. <130 mg/dL.
glicemia pos-prandial <160 mg/dL. <180 mg/dL.

Metas para mulheres na gestagao:

pacientes com DMG e pacientes com DM1 e DM?2
<ou=a95mg/dlem jejum

<ou = a 140 mg/dl na primeira hora

<ou =a 120 mg/dl na segunda hora

Outros exames laboratoriais
1. Microalbuminuria e relagao albumina/creatinina urinaria:

No diagnostico e anualmente nos portadores de Diabetes tipo 2, e apos cinco
anos de diagnostico. Anualmente, nos portadores de Diabetes tipo 1. Semes-
tralmente, nos pacientes com microalbuminuria presente em tratamento com
inibidores da enzima conversora de angiotensina.

2. Taxa de filtragao glomerular:

Fazer a estimativa com base nos resultados da bioguimica.

3. Lipideos sanguineos:

Logo apds o diagnostico e, apos, anualmente, caso sejam normais.

4. Pesquisa de comorbidades:

Creatinina, AST, ALT, GAMA GT, Acido Urico — anualmente.

5.Dosagem de TSH e anticorpo anti- Tireoperoxidase deve ser realizada em
mulheres com diabetes tipo 1, idealmente, quando estiverem planejando a ges-
tagdo ou na primeira consulta pré-natal.
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Exame fisico e encaminhamentos.

1. Press3o arterial, Indice de Massa Corporea:

Em todas as visitas, incluindo avaliagéo de hipotensao postural.

2. Exame dos pés:

Em todas as visitas através da inspegao visual, exame dos pulsos dos mem-
bros inferiores, exame neuroldgico anual.

3. Exame oftalmoldégico, incluindo fundoscopia:

Feito por especialista. Imediatamente apos o diagnostico e, depois, anual-
mente.

4. Depressao:

Investigar sinais fisicos e psiquicos ligados a depressao anualmente, sendo
recomendada a utilizacao de escores de depressao e ansiedade. Tratar agressi-
vamente com medicacdo e encaminhamento para psicologo/psiquiatra.

5. Exame dentario:

Encaminhar ao menos uma vez ao ano para rastreamento e tratamento de
doenca periodontal e outras doencas dentarias.

6. Avaliagao cardiovascular:

Encaminhamento anual ou quando sintomatico (dor precordial, equivalente
anginoso, sincope).

5.2 Tratamento do DM tipo 2
O racional para o tratamento da HIPERGLICEMIA:

1. Metformina esta recomendada como medicamento de primeira linha para
tratamento de portadores DM tipo 2 obesos ao diagnostico, em combinagdo
com mudanca do estilo de vida, salvo contraindicacao para 0 seu uso.

2. Se o controle glicémico nao for alcangado com monoterapia, recomenda-se
a adi¢cdo de mais um medicamento de outra classe com agdo complementar.

3. Rapida incluséo de farmacos e rapida transicao para novos esquemas tera-
péuticos quando as metas glicémicas nao forem atingidas ou mantidas.

4. Utilizagao de esquemas de insulinoterapia oportuna em pacientes que ndo
atingem as metas glicémicas estabelecidas.

5. Na presenga de diabetes gravemente descompensado, caracterizado por
glicemia jejum > 250 mg/dL, glicemia ao acaso > 300 mg/dL, Alc = 10 % e sin-
tomas (politria, polidipsia, polifagia), o tratamento de escolha é a insulinoterapia
associada com intervencgdes para mudanca do estilo de vida.

6. A cirurgia bariatrica deve ser considerada para diabéticos tipo 2 adultos
com IMC = 35 kg/m? com grandes dificuldades no controle metabdlico apos
mudanca de estilo de vida e tratamento farmacoldgico extenso. Esses pacientes
devem ser avisados da necessidade do acompanhamento médico e reposicao
de vitaminas durante toda a vida.
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O Tratamento da HIPOGLICEMIA:

1. O tratamento preferencial da HIPOGLICEMIA é a administracao de 159 gli-
cose via oral para o paciente consciente (200 ml de dgua com 1 colher de sopa
de agucar), embora qualquer forma de carboidrato que contenha glicose (absor-
cdo rapida) possa ser usada.

2. Deve-se efetuar o teste de glicemia capilar apos 15 minutos do tratamento
e se a hipoglicemia persistir, repetir o tratamento.

3. Ap6s a glicemia retornar ao normal, o paciente deve consumir um lanche ou
refeicao, para evitar a recorréncia da hipoglicemia.

4. Pacientes com hipoglicemia assintomatica ou varios episodios de hipogli-
cemia devem ser aconselhados a aumentar as suas metas glicémicas por pelo
menos algumas semanas, para reduzir o risco de novos episodios.

A importancia da EDUCAGAO EM DIABETES:

1. A educagao para a prevencao da hipoglicemia deve ser enfatizada continu-
adamente, devido aos riscos da hipoglicemia ao proprio paciente e outros.

2. A educacado em diabetes deve ser ministrada por profissionais de saude
treinados, enfatizando o autocuidado.

3. O paciente diabético deve ser estimulado a ser capaz de tomar as decisdes
sobre seu tratamento em conjunto com a equipe multiprofissional, tornando-se
o centro do modelo de cuidado.

4. A educacao deve promover mudangas de comportamento que apoiem
consistentemente a aplicagao do plano de cuidado prescrito e um estilo de vida
saudavel.

5. A educacao deve ser uma intervengao continua para adaptar as mudancgas
no plano de tratamento a realidade do paciente.

A importancia da ORIENTACAO NUTRICIONAL

1. Auxiliar no controle glicémico, no controle de lipides, na prevencao de nefro-
patia e no controle da pressao arterial, manter o peso corporeo em pacientes com
IMC < 25 e redugao de 10% do peso corporeo inicial em pacientes com IMC > 25,

2. 0 Valor Calodrico Total (VCT) do plano alimentar deve ser calculado individu-
almente (considerando-se o gasto energético e o objetivo de redugédo ou manu-
tencao do peso) e ser composto de: 50% de carboidratos, 10% de cidos graxos
monoinsaturados, < 7% acidos graxos saturados, ~10% de acidos graxos poli-in-
saturados e 15 - 20% de proteinas e minimo de 20g de fibras/dia.

3. Pacientes com diabetes tipo 1 em tratamento com multiplas doses de insu-
lina rapida devem ser orientados a realizar contagem de carboidratos em cada
refeicdo e ajuste da dose de cada tomada, de acordo com a monitorizagao glicé-
mica e o conteudo de carboidrato da refeicao.
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6. Rastreamento de Complicagoes
6.1 Doenca renal diabética

1. Um teste anual para microalbuminuria (relagdo albumina-creatinina urina-
ria) é recomendado para pacientes diabéticos tipo 1 com mais de 5 anos de
diagnostico e em todos os pacientes com DM tipo 2 ao diagndéstico e durante a
gestacao. Se o teste for positivo, repetir em intervalo de 3 - 6 meses para con-
firmacao.

2. A creatinina sérica deve ser medida pelo menos anualmente para estimar a
taxa de filtragcdo glomerular (TFG) em todos adultos com diabetes independente
do grau de microalbuminuria. A férmula de MDRD ou CKD-EPI deve ser usada
para estimar a TFG.

3. Para o tratamento da micro e macroalbuminuria, usar IECA ou BRAs exceto
na gestacdo. Quando uma classe ndo € tolerada, € preciso substituir pela outra.

4. Com o uso de IECA ou BRA € necessario monitorar a creatinina e potassio
sérico pelo risco de insuficiéncia renal aguda e hipercalemia. A associacao de
ambos nao é recomendada.

5. Otimizar o controle da HAS e dislipidemia.

Recomendacgdes para manejo da Doenga Renal em diabéticos

Clearence Creatinina Recomendagao
Todos os pacientes Medida anual de creatinina, microalbuinuria, potassio
Cl, Cr, 60-65 ml/min Avaliar necessidade de ajuste das doses das medicacdes

Monitorar clearence a cada 6 meses

Medir eletrdlitos, bicarbonato, hemoglobina, calcio, fosforo e PTH ao
menos 1 vez por ano

Avaliar deficiéncia de Vit D

Avaliar Densitometria 6ssea

Encarminhar para orientagao nutricional

Cl, Cr, 44-30 ml/min Monitorar clearence a cada 3 meses

Medir eletrdlitos, bicarbonato, hemoglobina, calcio, fosforo, PTH, albu-
mina e peso a cada 3 meses

Avaliar necessidade de ajuste das doses das medicagbes

Cl, Cr< 30 ml/min Encaminhar para nefrologista
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6.2 Retinopatia diabética

1. Para reduzir o risco ou retardar a progressao da retinopatia, otimizar o con-
trole glicémico e da pressao arterial.

2. Pacientes com DM tipo 2 devem ser examinados logo apos o diagnostico.
Pacientes com diabetes tipo T maiores de 10 anos devem ter um exame de reti-
na sob cicloplegia 3 a 5 anos apo6s o diagndstico.

3. Exames anuais subsequentes devem ser feitos em todos pacientes com
DM (tipo T ou 2). Se houver retinopatia, sdo recomendados a realizagdo de exa-
mes com maior frequéncia e 0 acompanhamento com oftalmologista.

4. A fotografia do fundo de olho de alta qualidade detecta a retinopatia diabé-
tica clinicamente significante.

5. Mulheres diabéticas que planejam engravidar ou estejam gravidas devem
ter um exame do fundo de olho e serem advertidas do risco de desenvolvimento
e progressao da retinopatia. O exame deve ser feito no 1° trimestre com segui-
mento rigoroso durante toda a gestacdo e 1 ano pés-parto.

6.3 Neuropatia diabética

1. Todos os pacientes diabéticos devem ter uma avaliagdo para Polineuropa-
tia Simétrica distal no diagndstico e anualmente, usando testes clinicos simples
(monofilamento, diapasao, pesquisa de sensibilidade térmica, reflexo Aquileu e
sensibilidade dolorosa).

2. A Eletroneuromiografia raramente é necessaria exceto em situacdes onde
0s achados clinicos sao atipicos. Raramente sao necessarios testes especiais e
geralmente ndo mudam o tratamento ou seu resultado.

3. O screening para neuropatia autonémica deve ser feito em pacientes diabé-
ticos tipo 2 na ocasiao do diagnostico e apos 5 anos do diagnostico em pacien-
tes tipo 1; devem ser pesquisados durante toda consulta.

4. Os sintomas de gastroparesia melhoram com alteragdes na dieta e agentes
procinéticos como metoclopramida e eritromicina.

5. O tratamento da disfungao erétil inclui os inibidores da fosfodiesterase tipo
5, prostaglandinas intrauretral ou corpo cavernoso, ou protese peniana.

6. Sao recomendados medicamentos para o alivio de sintomas especificos re-
lacionados a neuropatia periférica ou autonémica, porque melhoram a qualidade
de vida do paciente.

6.4 Prevencao de pé em risco

1. Fatores de risco para o desenvolvimento de ulcera¢cdes ou amputacoes:
amputagao prévia, historia de Ulceras em pés, neuropatia periférica, deformidade
dos pés, doenca vascular periférica, dificuldade visual, nefropatia diabética (pa-
cientes em didlise), mau controle da glicemia, tabagismo.
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2. Alinspecao dos pés (pele e alteragbes musculoesqueléticas) deve ser feita
em toda consulta, principalmente naqueles portadores de neuropatia periférica,
com palpacgao dos pulsos periféricos e verificacdo dos fatores de risco para ul-
ceragao/amputacao.

3. E essencial a educacédo do paciente sobre o cuidado com os pés e uso de
calcado adequado.

4. Todos pacientes devem ter uma avaliagéo anual do pé em risco, incluindo
o teste de monofilamento, sensibilidade vibratdria, térmica e dolorosa, além do
reflexo Aquileu.

O quadro abaixo descreve os sinais e sintomas a serem avaliados pelos pro-
fissionais de saude, bem como o autocuidado a ser feito pelos pacientes.

Alteracoes
Neuroldgicas

Neuropatia
Sintomas

* Queimacao

* Dor

« Adormecimento

Sinais

* Pele atrofica

+ Formagéo de calos

+ Unhas distréficas

» Deformidades dsseas
« Atrofia muscular

+ Sensibilidade reduzida
+ Perda de reflexos

Avaliagao
« Monofilamento
+ Vibragao
* Reflexos

Condutas

* Medicagéo

+ Controle da dor

« Eliminar pontos de pressao
« Encaminhar ao especialista

Auto cuidado
PREVENTIVO

Exame diario
* Pele
* Unhas

Utilizagao de calgado ade-

guado—fechado, solado
firme

Solicitar a inspegéao visual a
cada visita a Unidade Bésica

Yerificar deformidades
osseas

Cessacgao do tabagismo
Otimizar/Controlar:
Controle glicémico

Presséo arterial
Risco cardiovascular

0 auto-controle deve ser feito

por toda a vida e reforgado a
cada visita

Alteracoes
Vasculares

Sintomas
+ Claudicagao intermitente
* Dor em repouso

Sinais

* Auséncia de pulsos
+ Palidez a elevagéo
* Perda de pélos

* Pele atrofica

+ Cianose

Avaliacao (encaminhar)
+ Ultrassonografia
+ Angiografia

Condutas

*+ Medicacgéo

* Exercicios

« Encaminhar ao especialista

Neuropatias e Doenga Vascular Periférica
Risco elevado para Ulceras plantares, Necrose, Infegao e Amputagéao
Especialistas envolvidos: infectologistas, Médico Clinico, Endocrinologista, Cirurgido Vascu-

lar, Cirurgido, Radiologista
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O documento abaixo exemplifica um fluxo de atendimento para avaliagao do

pé diabético:

Nome:

Data do nascimento:

Numero do prontuario:

Exame detalhado: inicialmente e anualmente

Assinale a presenca (+) ou auséncia (-)

Pedioso | Tibial posterior | Ulcera

Calo/def. 6ssea

Perda de pélos/pele atréfica

Direita

Esquerda

Indique a presenca (+) ou auséncia (-) de
sensibilidade nas cinco areas assinaladas,
utilizando monofilamento de 10g

’1’5@'@%
oleetels

__f_l_‘

Comentarios:

Examinador:

Inspecao visual somente deve ser feita a cada visita

Data:

Norma [ | Anormal ] Especifique:

Encaminhamento:

Data:

Norma [ | Anormal ] Especifique:

Encaminhamento:

Data:

Norma [ | Anormal ] Especifique:

Encaminhamento:

Data:

Norma [ | Anormal ] Especifique:

Encaminhamento:
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Anexo B: Algoritmo de tratamento do DM tipo 2 com os Antidiabéticos orais
e insulinas disponibilizados pelo Sistema Unico de Saiide

ETAPA 1: CONDUTA INICIAL CONFORME A CONDIGAO

Manifestagoes leves
+A1C <7,5%

4

» glicemia <200 mg/
dL +

* sintomas leves

ou ausentes

+

* auséncia de outras
doengas agudas con-
comitantes

CLINICA ATUAL E O PESO DO PACIENTE

Manifestagdes mode-
radas+ A1C>7,5% e

<9,0% &

glicemia entre 200 e
299 mg/dL

+

+ auséncia de critérios
para manifestacao
grave

Manifestacoes
severas+A1C>9,0%

4

- glicemia >300 mg/
dL=0u=

- perda significante
de peso

=Qu=

+ sintomas graves

e significantes

Modificagoes do estilo de vida associadas a:

metformina em mo-
noterapia

metformina em tera-
pia combinada com
um segundo agente
anti-hiperglicemiante

insulinoterapia
parcial ou intensiva,
conforme o caso

Hospitalizagao se
glicemia >300 mg/dL

4

Nas seguintes condi-
coes:

- cetoacidose
diabética e estado
hiperosmolar

=Qu=

- doenca grave
intercorrente ou co-
morbidade

¥

apos a alta: iniciar a
terapia ambulatorial
conforme estas
recomendacgdes

PRIMEIRO RETORNO APOS 1 A 3 MESES, DEPENDENDO DAS CONDIQGES CLINICAS E
LABORATORIAIS DO PACIENTE: INDIVIDUALIZAQI\O DO TRATAMENTO

Ajustar tratamento se metas terapéuticas nao forem alcancadas: glicemia de jejum e pré-

-prandial <100 mg/dL + glicemia pos-prandial de 2 horas <160 mg/dL + reducao parcial e

proporcional do nivel de A1C.

Metformina comprimido de 850 mg, dose maxima 2,0 g/dia.
Iniciar com meio comprimido apos a principal refeicao e titular até a dose ma-
xima toleravel pelo paciente.

ETAPA 2: ADICIONAR OU MODIFICAR SEGUNDO AGENTE CONFORME O NIVEL
DE A1C E O PESO DO PACIENTE

Com base nesses parametros, adicionar ou modificar o segundo agente anti-hiperglicemiante mais
indicado para cada paciente individualmente. As seguintes opcdes terapéuticas podem ser consi-
deradas:
SULFONILUREIAS = ou = GLINIDAS = ou = PIOGLITAZONA = ou = INIBIDORES DA DPP-IV = ou =
AGONISTAS DO RECEPTOR DE GLP-1 = ou = INIBIDORES DO SGLT-2

SEGUNDO RETORNO APOS 1 A 3 MESES, DEPENDENDO DAS CONDIGOES CLINICAS E
LABORATORIAIS DO PACIENTE: INDIVIDUALIZAGAO DO TRATAMENTO
Ajustar tratamento se metas terapéuticas ndo forem atingidas: glicemia de jejum e pré-prandial
<100 mg/dL + glicemia pds-prandi- al de 2 horas <160 mg/dL + redugao parcial e proporcional do
nivel de A1C.

Lerario AC et al. Posicionamento oficial da SBD 02/2015: Conduta terapéutica no Diabetes tipo 2
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Sulfonilureia = glibenclamida, comprimido 5 mg, dose maxima 15 - 20 mg.
1 comprimido antes das refeicdes (deve-se evitar a noite, principalmente em
idosos).

ETAPA 3: ADICIONAR UM TERCEIRO AGENTE ANTI-HIPERGLICEMIANTE ORAL OU INJETAVEL
= OU - INICIAR INSULINOTERAPIA INTENSIVA

Adicionar um terceiro agente anti-hipergli- Intensificar a insulinizagéo até atingir as me-

cemiante oral ou injetavel. Se em um més tas de A1C<7%, glicemia de jejum e pré-pran-
nao atingir as metas de A1C<7%, glicemia de dial <100 mg/dL ou glicemia pos-prandial
jejum e pré-prandial <100 mg/dL ou glicemia —» (2 horas) <160 mg/dL, associada ou ndo a
pos-prandial (2 horas) <160 mg/dL, adicionar inibidores de DPP-1V, analogos de GLP-1 ou
0 30 agente oral ou iniciar insulinizagao com inibidores do SGLT-2.

insulina basal ou pré-mistura.

Lerdrio AC et al. Posicionamento oficial da SBD 02/2015: Conduta terapéutica no Diabetes tipo 2.
Insulina basal = Insulina NPH humana.

Anexo C: Insulinas

O tratamento intensivo do DM2 inicia-se com associa¢des de drogas orais,
passa pela combinacao de agentes orais com insulina e, a medida que o déficit
de secrecao insulinica vai piorando, chega a insulinoterapia intensificada, como
a utilizada no DM1.

Quando se introduz insulina no tratamento do DM2, em geral Insulina NPH
(neutral protamine hagedorn) de acado intermedidria ao deitar, a melhor conduta
€ conservar os hipoglicemiantes orais em vez de simplesmente troca-los por
insulina.

Comparada a monoterapia com insulina, a associagao desta com medicacao
oral melhora o perfil glicémico, reduz a incidéncia de hipoglicemias e o ganho de
peso, diminui as necessidades de insulina e serve de transicdo para a insulinote-
rapia intensificada.

O esquema intensivo utilizado atualmente na administracdo de insulina € o
chamado basal-bollus, que imita a secregao fisioldgica de insulina nas 24 horas.

O basal pode ser obtido com insulinas de agéo intermediaria (NPH), admi-
nistradas duas a trés vezes ao dia, ou uma ou duas doses diarias dos analogos
de insulina basal: glargina e detemir ou degludeca (esta sempre dose Unica), ou
ainda, por meio do sistema de infusao continua, que utilizam apenas insulinas
ultra-rapidas (lispro, aspart ou glulisina).

Sao conhecidas as indicacbes de analogos basais, em especial a presenca
de hipoglicemias graves principalmente noturnas e/ou assintomaticas.®®? Nao
€ objetivo desse manual uma discussao aprofundada sobre protocolos de uso
dessas opgoes de tratamento, pois as mesmas até o momento nao sao apro-
vadas pela Comissdo Nacional de Incorporagdo de Tecnologias no SUS (CONI-
TEC).6364

Bollus séo realizados com insulinas de acéo rapida (R), injetadas 30 a 40 mi-
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nutos antes das refeigdes, ou com insulinas ultra-rapidas Lispro, Aspart ou Gluli-
sina imediatamente antes das refeicdes, por inje¢cado ou por meio de sistema de
infusdo continua(SIC).

Canetas e dispositivos de aplicacdo subcutanea facilitam significativamente
a realizacdo dos bolos em relagdo as seringas, tanto quanto a precisdo das do-
ses como quanto ao conforto do paciente.

Dose total diaria de insulina (esquema para orientacédo, ndo exclui o julga-
mento clinico considerando as necessidades individuais de cada participante)
- inclui a dose de basal + dose de bolus utilizada.

Esquema basal/bollus (tanto em DM1 quanto em DM2): o fracionamento da
dose total diaria de insulina € feito de acordo com o tipo de insulina utilizado e
a proporgao entre basal e bolo. Geralmente o basal compreende 40% a 50% da
dose total didria (NPH, degludeca, glargina ou detemir), sendo o restante dividido
entre os bolus pré-prandiais.

Diabetes tipo 1

- fase inicial ao diagndstico — 0,6 a 0,8 U/kg/dia;

* primeiro ou segundo ano de doenga: 1 U/kg/dia;

* puberdade: 1,2 a 1,5 U/kg/dia.

* Atencao especial a proporcao da relagao basal/bolus, devendo ser idealmen-
te com 40-50% da dose total diaria sob a forma de insulina basal.

Diabetes tipo 2

Inicialmente, insulina ao deitar (supressao da produgao hepatica noturna de
glicose) na dose de 0,15 U/kg, aproximadamente, 10 a 20 unidades.

Por depender do grau de resisténcia insulinica do paciente, a dose pode variar
de 0,5 a 0,6 U/kg/dia, em pacientes magros, com predominio de déficit secreto-
rio, até proximo de 2 U/kg/dia em pacientes com grande resisténcia insulinica.

Autoaplicacao da insulina com seringa

» Passar alcool 70% com um movimento unico no local escolhido para aplica-
Gao;

- Fazer uma prega subcutanea (dependendo do tamanho da agulha) utilizan-
do apenas os dedos polegar e indicador;

+ Manter uma pequena distancia do ponto de aplicagao e inserir a agulha com
um movimento rapido;

- Empurrar o émbolo (ou botdo no caso de caneta) para injetar a insuling;

- Contar 5 segundos (seringa) e 10 segundos (canetas) antes de retirar a agu-
lha da pele e, em seguida, soltar a prega subcutaneg;

- Descartar a agulha ou a seringa com agulha em local apropriado (DESCAR-
PAK);
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- As insulinas na forma de suspenséo (NPH humana) devem ser homogenei-
zadas antes de serem aspiradas para as seringas. Isso é feito com 20 ciclos de
suaves movimentos do frasco entre as palmas das maos, garantindo que as
particulas do medicamento sejam misturadas de maneira uniforme garantindo
sua eficacia.

Locais de aplicagao:

Adotar a pratica de rodizio dos locais de aplicacdo. Usar a mesma area por
muito tempo pode provocar carocos ou depositos de gordura extra, formando
nodulos que podem alterar a forma como a insulina é absorvida, tornando mais
dificil o controle glicémico.

Armazenamento e transporte de insulinas

- N&o exponha ao sol e evite o calor excessivo (como o porta-luvas do carro,
por exemplo);

- Nao congele a insulina, nem faga seu transporte em contato direto com gelo;

« Em viagens longas, levar a insulina na bagagem de mao, usando um reci-
piente (bolsa) isotérmico;

« Nao usar a insulina com data de validade vencida;

+ N&o usar a insulina se observar mudanca no seu aspecto, cor amarela escu-
ro, granulagdes e turvagao.

INSULINA TEMPERATURA VALIDADE

Insulina Lacrada 2a8°C 2 a 3 anos, de acordo com o
- Frasco Manter na parte interna e fabricante, a partir da data de
- Refil inferior da geladeira fabricagao

-Caneta descartavel

Insulina em uso 2a8°C 4 a 6 semanas apos a data de
- Frasco Manter na parte interna e infe- | abertura e inicio do uso
-Caneta descartavel rior da geladeira ou até 30°C

em temperatura ambiente

Insulina em uso Até 30°C em temperatura 4 a 6 semanas apos a data de
-Caneta recarregavel ambiente abertura e inicio do uso

Anexo D: Imunizagoes em diabéticos

* Pneumonia, Influenza e HIN1 sdo infec¢cdes comuns e que podem ser preve-
nidas, com alta morbimortalidade em idosos e portadores de doencas cronicas.

* As vacinas disponiveis sao eficazes e seguras e sao capazes de reduzir gran-
de parte das complicacdes dessas doengas.

+ Pessoas com diabetes tém risco aumentado da forma bacteriémica da in-
feccao pneumocacica e tem sido relatado maior risco de infeccao nosocomial
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gue apresenta altas taxas de mortalidade.

* Todos os diabéticos maiores de 6 meses de idade devem ser orientados a
realizar a vacinacao para influenza anualmente.

* Pacientes diabéticos maiores de 2 anos devem receber a vacina antipneu-
mocadcica pelo menos uma vez em suas vidas, e serem revacinados se maiores
de 65 anos e tiverem sido vacinados ha mais de 5 anos.

» Outras indicagdes para vacinacdes antipneumocaocica repetidas incluem sin-
drome nefrética, doenca renal cronica e outros estados de comprometimento da
imunidade, como transplantados.

Anexo E: Estratificagao de risco para pessoas com diabetes (referéncia e
contra-referéncia)

Devem ser encaminhados para atendimento e acompanhamento no ambu-
latorio de especialidades para otimizar e intensificar o tratamento, os pacientes
diabéticos nas seguintes situacoes:

* Todos os pacientes com Diabetes mellitus tipo 1

- Todas as pacientes com Diabetes Gestacional fora da meta terapéutica, ne-
cessitando uso de insulina(glicemia pré-prandial <95 mg/dL e glicemia pds pran-
dial(2 horas) > 120 mg/dL **

» Todos os pacientes com DM tipo 2 com HbATc = 9% com sinais e sintomas
de catabolismo agudo(perda de peso, polis, astenia, adinamia)**

+ Todos os pacientes com DM tipo 2 ja com uma dose de insulina basal e
HbATC >7%**

* Todos os pacientes com DM tipo 2 em uso de esquema de insulina basal/
bolus (a0 menos uma dose de bolus)

» Todos 0s pacientes com diabetes tipo 2 com mais de uma visita/ano a uni-
dade de emergéncia por hiperglicemia ou hipoglicemia**

* Pacientes diabéticos tipo 2 com comorbidades associadas**:

- cirurgia prévia de revascularizacao miocardica

- implante prévio de stent em territério coronariano, cervical, renal, abdo-
minal ou de membros inferiores

- pé diabético (osteoartropatia de Charcot) com ou sem infecgao

- neuropatia diabética autondémica com sintomas limitantes (hipotensdo
postural)

- neuropatia diabética periférica com sintomas limitantes por dor

- neuropatica ou perda de sensibilidade protetora de membros inferiores
doenga arterial periférica limitante por claudicagao ou amputagao prévia de ex-
tremidades (pé em risco) TFG-e < 30 ml/min/1.73 m2

- retinopatia grave em uso de fotocoagulagcao**

** esses pacientes, uma vez controlados (HbATc na meta individualizada), e
se com apenas uma dose de insulina basal, poderao retornar para acompanha-
mento na UBS.
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Anexo F: Plano de agao para a pessoa com Diabetes Mellitus

O plano de acao € uma ferramenta que pode auxiliar a pessoa com DM a en-
tender o seu controle glicémico e ajuda-la a tornar-se mais participativa em seu
tratamento.

Ela se baseia na meta terapéutica fornecido pelo teste de hemoglobina glica-
da, que deve ser individualizada e discutida entre médico e paciente.

Uma vez estabelecida a meta, os resultados da HbATc devem ser explicados
de maneira clara para o paciente e co-relacionados com cores de alerta e agoes
corretivas.

O quadro abaixo fornece um modelo de plano de agéo e deve ser entregue ao
paciente.

Plano de agao em Diabetes
Nome:
Meta de HbA1c:

data
HbATc
alerta

Alerta VERMELHO: HbA1c > 9%

- Intensificar rapidamente o controle de diabetes
« Atengéo a dieta, atividade fisica e uso correto de
medicamentos. Possibilidade de trocar ou acres-
centar medicamentos orais e/ou insulina

Alerta AMARELO: HbATc entre 7,5e 9%

+ Redobre a atengéo na sua dieta, tenha cuidado
para ndo esquecer de tomar suas medicagbes

- Possibilidade de trocar ou acrescentar medica-
mentos orais e/ou insulina

Alerta VERDE: HbATcentre 7 e 7,5%

« Parabéns, seu diabetes esta bem controlado
+ Cuide da sua alimentagéo e atividade fisica e
nao pare de tomar seus medicamentos
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Anexo G: Lista de siglas

ADQOs: antidiabéticos orais

ADA: Associagao Americana de Diabetes

AACE: Associagdo Americana de Endocrinologistas Clinicos
AVE: acidente vascular encefalico

AMG: automonitorizagao glicémica

BRA: bloqueador do sistema renina-angiotensina
CAD: cetoacidose diabética

DM: Diabetes Mellitus

DM 1: Diabetes mellitus tipo 1

DM 2: Diabetes mellitus tipo 2

DMG: Diabetes gestacional

DVCa: doenga cardiovascular arterioesclerotica
DRD: doenca renal diabética

DP: doencga periodontal

EUA: excrecdo urinaria de albumina

EHNC: Estado hiperosmolar nao cetético

GJ: glicemia de jejum

GPP: glicemia pos prandial

GJA: glicemia de jejum alterada

GH: hormonio do crescimento

GLP-TRA: analogo do receptor do GLP-1

HbA1c: hemoglobina glicada

HLPC: cromatografia liquida de alta performance
HAS: hipertensao arterial sistémica

IDPP4: inibidor da DPP-4

ISLGT2: inibidor do SGLT2

IECA: inibidor da enzima conversora do angiotensinogénio
IAM: infarto agudo do miocardio

IDF: Federagao Internacional de Diabetes

MEV: mudanca de estilo de vida

NGSP: programa nacional de padronizacao do teste de HbA1c
ND: neuropatia diabética

PND: polineuropatia diabética

RD: retinopatia diabética

TOTG: teste oral de tolerancia a glicose

TGD: tolerancia a glicose diminuida

TFGe: taxa de filtracao glomerular estimada
SBD: Sociedade Brasileira de Diabetes
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Anexo H: Lista de quadros e figuras

Quadro 1: Classificacao etiolégica do Diabetes Mellitus

Quadro 2: Critérios diagnoésticos para pré-diabetes

Quadro 3a/b: Outros tipos de diabetes mellitus

Quadro 4: Pontos-chave: Classificagdo do diabetes mellitus

Quadro 5: Fatores de risco para diabetes em adultos

Quadro 6: Fatores de risco para diabetes gestacional

Quadro 7: Fatores de risco para diabetes em criancas e adolescentes

Quadro 8: Valores de glicemia para o diagnostico de diabetes e seus estagios
pré-clinicos

Quadro 9: Critérios para o diagnostico e rastreamento do diabetes gestacional

Quadro 10: Critérios para o diagnostico de diabetes gestacional com TOTG

Quadro 11: Pontos-chave: Diagnéstico do diabetes mellitus

Quadro 12: Glicemia média estimada e hemoglobina glicada

Quadro 13: Glicemia média estimada e critérios diagnosticos

Quadro 14: Pontos-chave: Hemoglobina glicada

Quadro 15: Pontos-chave: Prevencao do diabetes mellitus

Quadro 16: Consulta de enfermagem no atendimento de pessoas com diabe-
tes

Quadro 17: Consulta médica no atendimento de pessoas com diabetes

Quadro 18: Recomendacdes para o controle glicémico em adultos

Quadro 19: Metas glicémicas para criangas e adolescentes

Quadro 20: Individualizacao terapéutica no DM 2

Quadro 21: Condigdes clinicas que podem interferir no resultado da HbA1c

Quadro 22: Pontos-chave: diabetes tipo1

Quadro 23: Metas para controle no diabetes gestacional

Quadro 24: Pontos-chave: diabetes gestacional

Quadro 25: Antidiabéticos orais disponiveis

Quadro 26: Metformina e funcao renal

Quadros 27, 28, 29: Algoritmo para tratamento do DM tipo 2

Quadro 30: Farmacocinética das insulinas

Quadros 31 a 35: Algoritmo de insulinizacdo no DM tipo2

Quadro 36: Abordagem centrada no paciente

Quadro 37: Pontos-chave: Diabetes tipo 2

Quadro 38: Sinais e sintomas da hipoglicemia

Quadro 39: Pontos-chave: Complicagdes agudas

Quadro 40: Valores de albuminuria para o diagnostico de doenga renal diabé-
tica

Quadro 41: Estagios da doenca renal cronica

Quadro 42: Diagnostico diferencial da DRD

Quadro 43: Estratégias para o tratamento da DRD

Quadro 44: Pontos-chave: Doencga renal diabética
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Quadro 45: Neuropatia diabética: formas de apresentagao clinica

Quadro 46: Sinais e sintomas da neuropatia diabética

Quadro 47: Sinais e sintomas da neuropatia autonémica

Quadro 48: Testes de sensibilidade para polineuropatia distal diabética

Quadro 49: Diagndstico diferencial da neuropatia diabética

Quadro 50: Medicacbes para tratamento da neuropatia diabética

Quadro 51: Pontos-chave: Neuropatia diabética

Quadro 52: Pontos-chave: Retinopatia diabética

Quadro 53: Pontos-chave: Hipertensao arterial sistémica

Quadro 54: Critérios para tratamento intensivo da dislipidemia

Quadro 55: Tratamento intensivo versus moderado para dislipidemia

Quadro 56: Pontos-chave: Tratamento da dislipidemia em pessoas com dia-
betes

Quadro 57: Uso de aspirina na prevencao primaria

Quadro 58: Fatores de risco para ulceracdes e amputacdes no pé diabético

Quadro 59: Pontos-chave: Pé diabético

Figura 1 — Valores de Hbalc para diagnostico de DM e seus estagios pré-cli-
nicos

Figura 2 — Hemoglobina glicada

Figura 3 — Mecanismo de desenvolvimento das complicagbes cronicas do
diabetes mellitus

Figura 4 — Testes para avaliacdo do controle glicémico

Figura 5 — Fisiopatologia do diabetes tipo 2

Figura 6 — Progressao da doenca e reflexos no tratamento

Figura 7 — Indicacdes de insulina no diabético tipo 2

Figura 8 — Perfil de acao de diferentes insulinas

Figuras 9 e 10 — Teste com monofilamento
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