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APRESENTACAO E JUSTIFICATIVA DAS LINHAS GUIAS DE CUIDADO

As doencas crbnicas ndo transmissiveis — DCNT (doencas cardiovasculares,
cancer, diabetes e doencas respiratorias crénicas) representam um dos principais
desafios de saude publica, tanto pela alta prevaléncia como pela rapidez com que
adquiriram destaque como principais causas de morte no Brasil e no mundo. As
DCNT tém gerado elevado numero de mortes prematuras, perda de qualidade de vida
e ocasionado impactos econdmicos negativos para os individuos, familias e a
sociedade em geral. Elas sdo hoje responsaveis por 72% da mortalidade no Brasil e
sd0 mais prevalentes entre as pessoas de baixa renda, por estarem mais expostas
aos fatores de risco. (MALTA, 2014).

Considerando a alta prevaléncia destas doencas em nossa populacao e
sabendo-se que as mesmas sao passiveis de controle, o que melhora a qualidade e
expectativa de vida das pessoas, julgamos ser imprescindivel a atualizacdo dos
protocolos clinicos referentes as DCNTs (Doengas crbénicas nao transmissiveis), uma
vez que contribuirdo para avaliagdo e proposta de intervencao a cada caso, visando

reducdo da morbimortalidade ocasionada pelas mesmas.
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1. INTRODUCAO, CLASSIFICACAO E ASPECTOS GERAIS

A diabetes mellitus (DM) é uma das doencas com maior importancia
atualmente devido ao grande e crescente numero de pessoas com o diagnostico, aos
custos gerados aos sistemas de saude e pelas diversas complicacdes e fatalidades
causadas por ela. Em 2021 haviam aproximadamente 536 milhdes de pessoas com
diabetes no mundo com idade entre 20-79 anos e a expectativa para o ano de 2030
€ que este numero chegue ao redor de 642 milhdes de pessoas. No Brasil isso
repercute em impactos significativos para o pais. Por exemplo, o Brasil € o terceiro
pais que mais gastou no mundo com DM em 2021, um valor proximo de 42.9 bilhdes
de dolares, ficando atras apenas da China e Estados Unidos.

Dada a tamanha importancia da DM, é fundamental que a compreendamos de
forma global, desde as suas classificacbes até 0s seus tratamentos e sua
fisiopatologia. Segundo a Sociedade Brasileira de Diabetes, € recomendado a
classificacdo baseada em sua etiopatogenia, que compreende diabetes tipo 1,
diabetes tipo 2, diabetes gestacional e outros tipos de diabetes (Quadro 1).

O diabetes 2 é o tipo mais comum e é mais frequente em idades mais elevadas,
além de ser frequentemente mais associada a comorbidades como a obesidade. A
DM2 possui um curso silencioso e insidioso na maioria das vezes, com complicacoes
que levam tempo para se desenvolverem. E caracterizada pela deficiéncia parcial de
secrecdo de insulina pelas células beta pancreéaticas e também na secrecdo de
incretinas. Possui caracteristicas clinicas associadas a resisténcia insulinica, como
acantose nigricans (manchas escuras em pele, principalmente em dobras) e
hipertrigliceridemia.

O DM1 em contrapartida é mais frequente em criancas e adolescentes. Muitas
vezes seu diagndstico é feito apenas apos suas complicacdes. E caracterizada pela
destruicdo imunomediada das células beta pancreaticas. Suas complicacées sao
mais agudas e suUbitas e geralmente tratadas como emergéncias. Seu tratamento

consiste essencialmente no uso das insulinas.



Quadro 1 - Classificacao tipos de Diabetes.

Diabetes tipo 1
Imunomediado

Idiopatico

Diabetes tipo 2

Diabetes gestacional
Outros tipos de Diabetes

Defeitos monogénicos na funcao das células B pancreaticas
* MODY (Mature Onset Diabetes of the Young)

+ Diabetes neonatal transitério ou permanente

* Diabetes mitocondrial

Defeitos genéticos na acao da insulina

* Sindrome de resisténcia a insulina tipo A
* Leprechaunismo

+ Sindrome de Rabson-Mendenhall

* Diabetes lipoatréfico

Doencas do pancreas exdcrino
* Pancreatite

* Trauma ou pancreatectomia

 Neoplasia pancreética

* Fibrose cistica

* Hemocromatose

* Pancreatopatia fibrocalculosa

Associado a endocrinopatias
» Acromegalia

+ Sindrome de Cushing

* Glucagonoma

* Feocromocitoma

* Hipertireoidismo

* Somatostatinoma

* Aldosteronoma



Secundario a drogas (quimicamente induzido):
» Vacor (Piriminil - raticida com potencial para destruir célula Beta)
* Pentamidina

+ Acido nicotinico

* Glicocorticoides

* Hormaonio de tiredide

» Diazoxido

« Agonista B adrenérgico

» Tiazidicos

+ Difenilhidantoina

* Interferon Y

Secundario a infeccoes
* Rubéola congénita
» Citomegalovirus

Formas incomuns de DM imunomediado
* Sindrome da pessoa rigida
« Sindrome de resisténcia a insulina tipo B (por anticorpos antirreceptor de insulina)

Outras sindromes genéticas associadas ao DM
» Sindrome de Down

» Sindrome de Klinefelter

» Sindrome de Turner

» Sindrome de Wolfram

* Sindrome de Prader Willi

* Ataxia de Friedreich

» Coreia de Huntington

* Sindrome de Laurence-Moon-Bied|
* Distrofia miotonica

* Porfiria

Fonte: Diretriz Oficial da Sociedade Brasileira de Diabetes (2022).

2. RASTREAMENTO DE DIABETES MELLITUS

O rastreamento é uma das medidas estratégicas de prevencao primaria da DM,
fundamentado na necessidade de identificacdo dos individuos que apresentem risco
aumentado de DM2 enquanto ainda normoglicémicos, a fim de propiciar intervencao
no sentido de prevenir a evolugéo para pré-diabetes ou diabetes (SESA, 2018).

Podem ser utilizadas escalas como o FINDRISC (Finnish Diabetes Risk Score)
(ANEXO 1) a fim de determinar o risco de desenvolver diabetes mellitus tipo 2 em dez
anos. Material elaborado pela Secretaria de Estado da Saude do Parana (2018)
aponta que € um método simples, de custo baixo, rapido e ndo invasivo, e tem
demonstrado utilidade também para identificacdo de individuos com DM ou preé-

diabetes nao identificadas. A utilizacdo de escalas de estratificacdo do risco permite



ainda o direcionamento de estratégias de prevencdo primaria para o grupo de
individuos que dela se beneficiam realmente.

A diretriz de diabetes do ano de 2022 da Sociedade Brasileira de Diabetes
recomenda rastreamento para todos os individuos com 45 anos ou mais, mesmo sem
fatores de risco, e também nos individuos com sobrepeso ou obesidade (IMC =25

kg/m2) que tenham pelo menos um fator de risco adicional para DM2.

Quadro 02 - Critérios para rastreamento do DM2 em pessoas assintomaticas

Critérios para rastreamento do DM2 em adultos assintomaticos’

e |dade a partir de 45 anos (universal)

e Sobrepeso ou obesidade

e + um fator de risco dentre os seguintes:

Historia familiar de DM2 em parente de primeiro grau
Etnias de alto risco (afro descendentes, hispanicos ou indigenas)
Historia de doenca cardiovascular

Hipertensao arterial

HDL menor que 35 mg/dL

Triglicérides maior que 250 mg/dL

Sindrome dos ovarios policisticos

Sedentarismo

Presenca de acantose nigricans

Pacientes com pré-diabetes

Historia de diabetes gestacional

Individuos com HIV

O @ ® O Ve @ @ O @ O 00

Fonte: Diretriz Oficial da Sociedade Brasileira de Diabetes (2022)

Deve ser considerada repeticdo do rastreamento para DM e pré-diabetes em
intervalos de trés anos, ou mais curtos quando ocorrer ganho de peso acelerado ou
alteracdes nos fatores de risco. Em adultos com mais de um fator de risco para DM
ou pré-diabéticos deve ser considerado repetir o rastreamento em intervalo maximo
de um ano (SBD, 2022).

Em pacientes com comorbidades relacionadas ao diabetes secundario, como
doencas pancredticas e endocrinopatias, ou com infeccdo por HIV, doenca
periodontal e esteatose hepatica, que sdo condi¢des frequentemente associadas ao
DM, a diretriz de diabetes da SBD recomenda também a realizacdo de rastreamento

para diabetes.



Deve haver rastreio também em pacientes que irdo iniciar medicacdes com
potencial efeito hiperglicemiante, antes e apds o inicio do tratamento, conforme
diretriz da SBD. E indicado rastreio no uso de glicocorticoides em doses mais
elevadas (prednisolona > 20 mg, hidrocortisona > 50 mg e dexametasona > 4 mg),
longa duracdo do tratamento, idade avancada, IMC elevado, intolerancia a glicose
prévia, histéria de diabetes mellitus gestacional, historia anterior de hiperglicemia
induzida por glicocorticoide, histdria familiar de DM e niveis de hemoglobina glicada
maiores ou iguais a 6%.

E recomendado ainda pela diretriz o rastreio no uso de antipsicéticos como a
clorpromazina, clozapina, olanzapina, quetiapina e risperidona. Seu uso € associado
ao risco de diabetes possivelmente através de mecanismos diretos, como
sensibilidade e secrecao de insulina, ou de mecanismos indiretos, como o ganho de
peso.

O rastreamento em criancas e adolescentes € indicado a partir dos 10 anos de
idade ou apoés o inicio da puberdade nos pacientes que apresentam sobrepeso ou
obesidade, desde que somado a pelo menos um fator de risco para deteccédo de
diabetes (SBD, 2022). Em criancas e adolescentes assintomaticos, com sobrepeso
ou obesidade, os seguintes critérios sdo recomendados para rastreamento de acordo

com a diretriz de diabetes da SBD:

Quadro 03 - Critérios de rastreamento para DM2 em crian¢as e adolescentes

Critérios para rastreamento de DM2 em criancas e adolescentes assintomaticos

e Jovens com sobrepeso e obesidade com, pelo menos, um fator de risco:
o Histéria de diabetes materno

Historia familiar de parente de primeiro ou segundo grau com DM2

Etnia de risco

Sinais de resisténcia a insulina:

Acantose nigricans

Hipertensao Arterial

Dislipidemia

Adolescente com SOP

Baixo peso ao nascimento

O O 0 0O 0O 0O O O

Fonte: Diretriz Oficial da Sociedade Brasileira de Diabetes (2022)

A seguir, um fluxograma do Ministério da Saude para o rastreamento de DM2:



Sintomatologia tipica: polidria; polidipsia; perda ponderal; polifagia.

Figura 01- Fluxograma de rastreamento e diagnostico de DM2.

Sintomatologia tipica de DM2

Sim Ndo

Glicemia casua e pora rasiearmento
- ?
>=200mg/dL? / e
Sim Sim [ | Ndo
. . | Solicitarglicemia
Diagnosticode DM2 o Sem DM2
de jejum
Glicemia menor Glicemia entre Glicemia
de 100 mg/dL 100 mg/dL e 125 mg/dL =126 mg/dL
Ndo . . Sim
. R |
Solicitar TOTG-75 ge/ou | L il sl
Sem DM2 HbA1c (se disponivel) jejum: nova glicemia
P =126 mg/dL?
A
TOTG-75 ~ IL%TG;'ZL TOTG-75
<140 mg/dL e/ou me/dt. € > 200 mg/dL e/ou
HbA1c < 5,7% SRS/ R HbA1C> 6,5%
’ HbAlc=5,7%e < 6,5% -
Pré-diabetes Diagnésticode DM2  |&<

Fonte: Diretriz Oficial da Sociedade Brasileira de Diabetes (2023).

3. DIAGNOSTICO

O diagndstico de diabetes mellitus deve ser feito através da identificacdo da
hiperglicemia, por meio de exames laboratoriais como glicemia plasmatica de jejum,
teste de tolerancia oral a glicose (TOTG) e hemoglobina glicada.

Os métodos diagndsticos apresentam limitagdes metodoldgicas. A glicemia de
jejum requer jejum de 8 horas, pode sofrer intercorréncias que decorrem de condi¢des
agudas e possui menor taxa de reprodutibilidade quando comparada a hemoglobina
glicada. A HbAlc possui maior custo, tem menor sensibilidade diagndstica que os

outros métodos e ndo leva em conta a variabilidade individual no fenémeno de ligacao



proteica. Ja o TOTG tem custo mais elevado, consome maior tempo para realizagao
e é desconfortavel (SBD, 2022).

3.1 Pré-diabetes mellitus

Para diagnoéstico de pré-diabetes sdo necessarios os seguintes resultados da

dosagem de glicemia plasmética:

Tabela 01- Valores de pré-diabetes.

Glicemia de jejum 100 a 125 mg/dI
Glicemia duas horas apds TOTG 140 a 199 mg/dI
HbAlc 5,7 a 6,4 mg/dl

Fonte: Diretriz Oficial da Sociedade Brasileira de Diabetes (2022)

3.2 Diabetes mellitus tipo |

O diagndstico, assim como nas demais formas de diabetes mellitus, é feito
através de dosagem de glicemia sanguinea. Geralmente se diagnostica DM1 por meio
de uma dosagem de glicemia a qualquer momento = 200 mg/dl com sinais e sintomas
de hiperglicemia (4Ps: politria, polidipsia, polifagia e perda de peso inexplicada).
Pode-se ainda diagnosticar através de glicemia de jejum, teste oral de tolerancia a
glicose com sobrecarga de 75 g em 2 horas (TOTG) e HbAlc, desde que confirmados
em mais de um momento. Os testes devem ser repetidos em um curto espaco de
tempo, assim que possivel (CONITEC, 2018).

Em geral os pacientes diabéticos do tipo | frequentemente se apresentam em

cetoacidose e em sua sintomatologia inicial ndo apresentam complica¢des cronicas



(SESA, 2018). Conforme Protocolo clinico do CONITEC (2018), o traco clinico que
mais define o DM1 é a tendéncia a hiperglicemia grave e a cetoacidose.

Em parentes de primeiro grau de pessoas acometidas por DM1 existe risco
aumentado para desenvolvimento de DM. Pode-se realizar a identificacdo dos
individuos com risco aumentado de DM1 por meio de dosagem de autoanticorpos. A
Sociedade Brasileira de Diabetes, em sua diretriz de 2022, recomenda que a triagem
para DM1 com dosagem de autoanticorpos deve ser considerada para familiares de
primeiro grau de pessoas acometidas, apenas diante da possibilidade de incluséo

dessas pessoas em estudos clinicos que visam prevencao do DM.

3.3 Diabetes mellitus tipo Il

Tabela 02 - Valores de diagnostico de DM.

Critérios Normal Pré-DM DM2
Glicemia de jejum (mg /dl)* <100 100 a 125 >125
Glicemia Zh apés TOTG (mg/dI)** <140 140 a 199 =199
HbAle (%) <57 57a64 =64

Fonte: Diretriz Oficial da Sociedade Brasileira de Diabetes (2022)

Para diagnéstico de DM2 em individuo assintomatico:

- Glicemia plasmatica de jejum maior ou igual a 126 mg/dl;

- Glicemia duas horas apés uma sobrecarga de 75 g de glicose igual ou superior a

200 mg/dl;

- HbAl1c maior ou igual a 6,5%.

E necessario que haja alteracdo em dois exames. Caso apenas um esteja
alterado, deve ser repetido para confirmacao.

e Na presenca de sintomas inequivocos de hiperglicemia, é recomendado pela SBD
em diretriz que o diagndstico seja realizado através de glicemia ao acaso = 200
mg/dl.

e Adiretriz também recomenda que deve ser considerado estabelecer o diagndstico
de DM na presenca de glicemia de jejum = 126 mg/dl e HbA1c = 6,5% em uma

mesma amostra de sangue.



A diretriz de diabetes da Sociedade Brasileira de Diabetes acrescenta que no
estudo Atherosclerosis Risk in Communities os casos confirmados de diabetes com
dois exames alterados em amostra Unica apresentaram alto valor preditivo positivo
para subsequente diagnostico de diabetes e foi fortemente associada a desfechos
clinicos, sendo capaz de detectar pacientes em risco.

E recomendado pela diretriz a consideracéo de fatores clinicos e interferentes
laboratoriais no momento da interpretacdo dos resultados de exames solicitados para
diagndstico de DM e pré-diabetes (SBD, 2022).

Podem ocorrer oscilagbes transitorias nos valores de glicemia em
determinadas situacdes clinicas agudas ou secundarias a drogas. Sao situacfes

propensas a alteracdes de resultados na analise da HbAlc (SBD, 2022):

Quadro 04 - Incongruéncias na hemoglobina glicada

Situacdes propensas a incongruéncias na HbA1c

e \Variantes de hemoglobina

e Hemoglobinopatias

e Deficiéncia de glicose-6-fosfato desidrogenase
e Gestacéo e periodo puerperal

e Anemias agudas

e Transfusdes sanguineas

e Uso de drogas antirretrovirais

e |Insuficiéncia renal crénica dialitica

e Uso de eritropoetina humana recombinante

Fonte: Diretriz Oficial da Sociedade Brasileira de Diabetes (2022).

3.4 Diabetes mellitus na gestacao

Define-se diabetes mellitus gestacional como “qualquer grau de tolerancia
diminuida a glicose com inicio ou primeiro reconhecimento durante a gestagao” e que

pode ou nao persistir apos o parto (SESA, 2018). Pode ser causado por reducéo de



funcdo das células beta pancreaticas ou por resisténcia insulinica e esta associado
ao aumento de morbidade e mortalidade perinatais.

Existe ainda a possibilidade de diagndstico de DM prévio durante a gestagcéo
(overt diabetes), que se da pela presenca de niveis glicémicos compativeis com
diabetes mellitus fora do periodo gestacional (SBD, 2022).

Figura 02 - Diagnostico de DMG

& Y
Hiperglicemia na Gestagcao
0 Diagnéstico de DM Y S
previo Sem diagnéstico de DM prévio a gestagao

L a gestacgao )\ J
2 B

Diabetes Mellitus (" Diabetes Melitus ) (" Diabetes Mellitus\
| Pré-Gestacional | Diagnosticado na Gestacional:

Gestacao:
(‘overt diabetes") Glicemia de jejum: 92-125mg/dl

ou
Glicemia de jejum = 126mg/dl

ou TOTG apds a 24? semana:
Glicemia ao acaso 2 200mg/dl Glicernia de jejum: 92-125mg/dL
ou ou
HbAlc 2 6,5% Glicemia 1h2 180mg/dl
ou ou
TOTG apds a 24% semana: Glicemia 2h 153-199 mg/dL

Glicemia 2h 2 200mg/dL

A 7

Fonte: Diretriz Oficial da Sociedade Brasileira de Diabetes (2022)

4. ESTRATIFICACAO DE RISCO DO PACIENTE NA APS

A partir da primeira consulta com o paciente com fator de risco para diabetes
ou até mesmo ja portador de diabetes mellitus, o profissional de salde deve realizar
a estratificacao de risco do usuario, o qual pode ser classificado em baixo, médio e
alto risco, e conforme sua classificagcdo se analisa a melhor maneira de formular
estratégias para o seu plano.

Apesar dessa classificacdo devemos recordar que todo individuo portador de

DM apresenta risco para complicacdes, entretanto o risco sera maior se houver



descontrole metabdlico e pressorico ou quando ha antecedente recente de

internacBes por complicacdes agudas ou presenca de complicacdes cronicas.

Quadro 05 - Estratificacao de risco dos pacientes com DM.

Risco Critério
Baixo Pessoa com glicemia de jejum alterada e intolerancia a sobrecarga de glicose
Médio Pessoa com DM2 diagnosticado e:
Controle metabolico e pressorico adequados;
Sem internac¢des por complicacdes agudas nos ultimos 12 meses;
Sem complicacdes crénicas
Alto Pessoa com DM1 ou Pessoa com DM2 e:

Controle metabdlico e pressorico inadequados ou
Controle metabdlico e pressorico adequados + internagcfes por complicacfes
agudas nos ultimos 12 meses e/ou complicacbes cronicas (incluindo pé

diabético de risco avancado)

Gestao de caso
(cuidado
compartilhado
com diferentes
especialidades
e niveis de

atencao)

Pessoa com DM diagnosticado e:

Mal controle metabdlico (HbALlc >9) ou pressorico apesar de multiplos esfor¢os
prévios;

Multiplas internacdes por complicacées agudas nos ultimos 12 meses
Sindrome arterial aguda ha menos de 12 meses — AVC, acidente isquémico
transitorio (AIT), IAM, angina instavel, doenca arterial periférica (DAP) com
intervencgao cirurgica,

Complicacdes cronicas severas — doenca renal estagios 4 e 5, pé diabético de
risco alto, ulcerado ou com necrose ou com infeccéao.

Comorbidades severas (cancer, doenca neurolégica degenerativa, doencas
metabdlicas entre outras);

Risco social — idoso dependente em instituicdo de longa permanéncia; pessoas
com baixo grau de autonomia, incapacidade de autocuidado, dependéncia e

auséncia de rede de apoio familiar ou social

Fonte: Adaptado de Linha guia de diabetes mellitus / SAS. — 2.ed. — Curitiba: SESA, 2018; Caderno de
atencgéo bésica n.36, MS, 2013.




Como ja dito anteriormente nessa linha guia, devemos sempre olhar o paciente
de forma integral e, para tanto, devemos avaliar suas comorbidades associadas,
sendo necessario avaliar se o paciente possui DM, dislipidemias ou outras doencas.
Desta forma, € interessante que todo paciente com HAS também tenha em sua
avaliacdo a contemplacdo do seu risco avaliado pela calculadora da sociedade
brasileira de cardiologia disponivel no link: http://departamentos.cardiol.br/sbc-
da/2015/CALCULADORAER2017/index.html

Nos casos classificados como gestdo de caso, devemos levar em

consideracao as particularidades do paciente e além da atuacdo multiprofissional na
UBS, por vezes se faz necessario a avaliagdo com especialistas focais para manejo

do quadro.

5. METAS NO TRATAMENTO DO DIABETES

Em pacientes diabéticos, a meta do controle glicémico é determinada de
acordo com a condicao clinica em que o paciente se encontra. Dentre os parametros
de avaliacédo, a hemoglobina glicada Alc (HbAlc) e as glicemias capilares dosadas
em jejum, nos periodos pré-prandiais, 2 horas apos as refeicdes e ao deitar sdo os
métodos mais indicados.

Recentemente, foram acrescidos novos parametros devido a monitorizacao
continua de glicose (CGM), sendo eles: o tempo no alvo (TIR — Time in Range), o
tempo em hipoglicemia, o coeficiente de variacdo e a glicemia média estimada.

O valor obtido pela dosagem de hemoglobina glicada é expresso em
porcentagem representando a taxa de glicacdo da fracdo Alc da hemoglobina A.
Esse valor se correlaciona a glicemia média diaria e as taxas de complicacdes
vasculares consequentes do diabetes. Uma vez que a vida média da hemécia tem
duracdo em torno de 3 a 4 meses, cerca 50% do valor de HbAlc corresponde ao més
precedido ao exame, 25% ao més anterior e 25% ao terceiro e guarto meses
anteriores.

Atualmente, niveis de HbAlc <7% (glicemia média diaria entre 122 a 184

mg/dL) tém sido considerados como referéncia para a meta de controle do diabetes


http://departamentos.cardiol.br/sbc-da/2015/CALCULADORAER2017/index.html
http://departamentos.cardiol.br/sbc-da/2015/CALCULADORAER2017/index.html

para a prevencao de complicacdes vasculares. No entanto, essa recomendacao deve
ser seguida desde que ndo ocorram episodios frequentes e graves de hipoglicemia.

Entretanto, é valido ressaltar que a hemoglobina glicada ndo considera a
variabilidade glicémica, ou seja, pacientes que apresentem extremos de glicemias
podem apresentar valores semelhantes aqueles com taxas estaveis. Outros fatores
limitantes sdo condicdes que podem afetar o ciclo de vida das hemacias como
hemoglobinopatias, anemias e hemodlise, gestacdo, doenca renal crbnica e
medicagcOes que aumentem a eritropoiese. Dessa forma, para uma melhor avaliacao,
recomenda-se correlacionar a taxa de HbAlc as medidas de glicemia capilar.

A tabela abaixo resume as metas individualizadas conforme a faixa etaria e
condigéo clinica do paciente conforme a recomendacgéo da Sociedade Brasileira de
Diabetes (SBD).

Tabela 03 - Metas individualizadas em diversas situa¢cdes no Diabetes

Pacientes Idoso Idoso Idoso Muito Crianga e
DM1 ou DM2 Saudavel* Comprometido  Comprometido* adolescente

(Fragil)*

m ‘7’0 <7’5 <3’0 Evitar sintomas de <7’0
hiper ou
hipoglicemia
80-130 80-130 90-150 100-180 70-130
Pré Prandial
<180 <180 <180 - <180
2h Pos-Prandial

Glicemia ao deitar 90-150 90-150 100-180 110-200 90-150

TIR 70-180 mg/dL >70% >70% >50% - >70%
T Hipog <70 mg/dL <4% <4% <1% 0 <4%

T Hipog <54 mg/dL <1% <1% 0 0 <1%

Fonte: Atualizacédo da Diretriz Oficial da Sociedade Brasileira de Diabetes (2023).



Tabela 04 - Classificagdo do estado clinico do idoso.

IDOSO
Saudavel Comprometido Muito Comprometido
Poucas comorbidade Multiplas comorbidades | Doenca terminal**
cronicas cronicas* Comprometimento
Estado funcional Comprometimento funcional grave
preservado funcional leve a Comprometimento
Estado cognitivo moderado cognitivo grave
preservado Comprometimento
cognitivo moderado

Fonte: Atualizacdo da Diretriz Oficial da Sociedade Brasileira de Diabetes (2023).

*As comorbidades crénicas consideradas incluem: cancer, artrite reumatdide, insuficiéncia cardiaca
congestiva, depresséo grave, enfisema, doenca de Parkinson, infarto do miocardio, acidente vascular
cerebral, insuficiéncia renal crbnica classe lll ou pior. **Doenc¢a terminal entende-se por cancer
metastatico, insuficiéncia cardiaca (NYHA) classe IV, doenca pulmonar cronica demandando

oxigenioterapia, pacientes em didlise.

Além dessa avaliacdo, nos idosos, pode-se aplicar o instrumento indice de
Vulnerabilidade Clinico-Funcional 20 (IVCF-20) (em anexo 2) para avaliacdo do
paciente e de acordo com seus riscos e vulnerabilidade individualizar as metas

glicémicas de acordo com as particularidades.

Quadro 06 - Sumario dos pontos de corte sugeridos para a utilizagéo do indice de Vulnerabilidade

Clinico-Funcional-20 na ateng&o primaria.

Estratos sugeridos no Sensibilidade e Classificaciio proposta quanto ao grau

IVCF-20 especificidade de vulnerabilidade clinico-funcional
Sensibilidade: 91% Es- . .

0 a 6 pontos (ref) Idosos com baixo risco

pecificidade: 71%
Sensibilidade: 52% Es-

pecificidade: 98% Idosos com moderado risco

T a 14 pontos

15 pontos ou mais Idosos com alto risco

Fonte: Moraes, NE, 2020.



6. ACOMPANHAMENTO DO PACIENTE

6.1 Seguimento do paciente com DM

Tao importante quanto realizar o diagnéstico e tratamento €é o
acompanhamento adequado de cada individuo, observando fatores de gravidade,
comorbidades, habitos de vida e perfil socioecondémico, a fim de reforgcar o vinculo
com a equipe de saude e estruturar melhor os planos de cuidados.

Conviver com uma doenca crbénica ndo € um fator facil e envolve compreensao
da pessoa e sua familia sobre a doenca, as possiveis complicacfes e as medidas
gue devem ser modificadas em seu estilo de vida para obter melhor qualidade de vida
e reducdao do risco de morbimortalidade. Dessa forma, o0 monitoramento do processo
de adaptacdo da pessoa diabética as mudancas faz parte da responsabilidade da

equipe de saude que o acompanha.

6.2 Histdria clinica

A seguir, veremos 0s aspectos relevantes a serem abordados nas consultas, tanto

inicial quanto de seguimento:

e I|dentificacdo: sexo, idade, raca e condicdo socioeconbmica;

e Histéria Atual:

% Duracao conhecida do DM e controle glicEmico; sintomas (polidipsia, politria,
polifagia, emagrecimento, astenia, prurido vulvar ou balanopostite, diminuicédo
brusca da acuidade visual, infec¢des frequentes), apresentacéao inicial e evolugéo
dos sintomas, estado atual.

s Sinais e sintomas, e resultados de exames laboratoriais que levaram ao
diagndstico;

% Tratamentos prévios, incluindo medicacdo, nutricdo, educacdo, crencas e
atitudes;

% Tratamento atual: medicacéo, dieta, uso de glicosimetro, medidas domiciliares.



X/
°e

X/
°e

X/
°e

X/
°e

Frequéncia, gravidade e causas de complicacbes agudas, como cetoacidose e
coma hiperglicémico;

InfecgBes prévias e atuais: pele, pé, dentes e sistema génito-urinério;

Sintomas sugestivos de complicagfes cronicas: coracdo, sistema nervoso central
e periférico, sistema vascular periférico, olhos, rins, bexiga, funcéo
gastrointestinal;

Avaliagéao de desordens do humor;

Data aproximada do diagndstico de pré-diabetes ou de DM,;

Valores de glicemia e hemoglobina glicada (HbAlc) em avaliagbes anteriores
(outros servicos de saude);

Sinais de descompensacao metabdlica - polidria, polidipsia, polifagia, perda de
peso; astenia, prurido vulvar ou balanopostite;

Resultados de tratamentos anteriores, reacdes adversas, motivos de abandono
do tratamento;

Resultado do tratamento atual;

Participacédo nas atividades de grupo da UBS, modificagGes realizadas no modo
de viver, duvidas, dificuldades encontradas;

Uso de medicamentos prescritos, suplementos alimentares, fitoterapia, férmulas
magistrais, reagdes adversas;

Como esté se sentindo em relacéo a doenca e ao tratamento;

Investigacao sobre diversos aparelhos e fatores de risco: dislipidemia, tabagismo,
gota, DRC, alteracdes hepaticas, pulmonar, outras endocrinopatias, sobrepeso e
obesidade, sedentarismo, perda de peso, caracteristicas do sono, funcao sexual,
dificuldades respiratérias. Queixas sobre infeccdes dentarias, da pele, de pés e do
aparelho genito-urinario; Ulcera de extremidades, parestesias, distlrbios visuais.
Histéria pregressa: infarto agudo do miocéardio (IAM) ou acidente vascular cerebral
(AVC) prévios; intercorréncias metabdlicas anteriores (cetoacidose, hiper ou
hipoglicemia etc.); passado cirurgico e historia gestacional.

Historia familiar: de diabetes (pais, filhos e irmé&os), doencas cardiovasculares e
outras doencas endocrinas;

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

Perfil psicossocial: habitos de vida (incluindo uso de &alcool e outras drogas),
condicbes de moradia, trabalho, identificacdo de vulnerabilidades, como



analfabetismo e déficit cognitivo, potencial para autocuidado, rede de apoio
familiar, entre outros. Atividade fisica (no lazer, domicilio ou trabalho),

Avaliacdo de consumo alimentar: incluindo o consumo de doces e acucar, sal,
gordura saturada e cafeina. Padrdo alimentar, estado nutricional, historico de
crescimento, desenvolvimento e ganho ou perda de peso;

Saude mental: Pessoas com diabetes apresentam duas vezes mais risco de
depressao, principalmente as mulheres, 0 que por si sO ja indica a necessidade
de um acompanhamento integral.

Medicacbes em uso: uso de medicacbes que alteram a glicemia (tiazidicos,
betabloqueadores, corticosteroides, contraceptivos hormonais orais, por
exemplo); tratamentos prévios e resultados.

Pratica de atividade fisica.

Histéria vacinal; Antecedentes ginecoldgicos e obstétricos; Infertilidade; Historia
sexual e contraceptiva;

Avaliacao do planejamento reprodutivo: Mulheres em idade fértil com DM devem
ser avaliadas quanto ao desejo de engravidar e receber orientacbes sobre

planejamento da gravidez, uma vez que a gestacao é de alto risco.

6.3 Exame Fisico

Como em todo o paciente, o exame fisico da pessoa com DM deve ser

realizado em toda consulta e de forma minuciosa pois nos traz informacgdes relevantes

como possiveis complicacbes crénicas e comorbidades que aumentam a

morbimortalidade e influenciam no tratamento. A seguir, estdo alguns aspectos

importantes que devem ser avaliados:

Medidas antropométricas: obtencdo de peso e altura para calculo do indice de
massa corporal (IMC) e afericdo da cintura abdominal (CA).

Exame da cavidade oral: atencdo para a presenca de gengivite, problemas
odontologicos e candidiase.

Medida da PA e frequéncia cardiaca: duas medidas de PA, separadas por, pelo
menos, um minuto, com paciente em posi¢cao sentada.

Pescoco: palpacao de tireoide (quando DM tipo 1).



e Ausculta cardiaca e pulmonar.

e Avaliacdo cutanea: investigar dermatofitose, piodermite, acantose e o local de
aplicacao da insulina entre outros.

e Avaliacdo ginecologica: mulheres com hiperglicemia e glicosuria podem
apresentar candidiase vaginal com tendéncia a recidivas.

e Exame dos pés: lesbes cutaneas (infecces bacterianas ou fungicas), estado das
unhas, calos e deformidades.

e Exame neuroldgico sumario.

e Exame de fundo do olho.

e Avaliacdo de pulsos arteriais periféricos: realizar palpacéo e ausculta dos pulsos

arteriais periféricos e avaliar edema de membros inferiores;

6.4 O manejo do paciente de acordo com a sua classificagao de risco

Pacientes com baixo risco devem realizar melhoria do estilo de vida por meio
de exercicios aerbbicos e de resisténcia pois, segundo a Diretriz Brasileira de
Diabetes, tal pratica apresentaria um melhor desempenho do que exercicios isolados.
Assim como o exercicio, 0os pacientes devem também iniciar uma reeducacdo
alimentar com dieta pobre em acucares, além de investigar anualmente os fatores de
risco cardiovascular e a glicemia em jejum do paciente.

Quando se tem um médio risco o intuito principal é realizar o controle da
doenca ja instalada, com a prescricdo de medicamentos e através do controle de
pressdo arterial e hemoglobina glicada, além do rastreamento de complicacdes
crbnicas associadas ao diabetes, como retinopatia diabética, doenca renal, pé
diabético e doencas arteriais coronarianas. Nesses casos se deve lembrar de também
modificar habitos ndo saudaveis e monitorar niveis séricos de lipidios, além de
monitorizacdo de peso, de circunferéncia abdominal e de IMC.

J& nos casos de alto risco, além de realizar todos os controles estipulados em
riscos inferiores, também se deve realizar o tratamento das complicagdes crbnicas e
agudas, com acompanhamento frequente a fim de evitar internacdes. Nos casos em
gue, mesmo com todo o suporte e recursos da APS esgotados, ndo seja possivel

realizar um controle adequado, pode ser solicitado matriciamento do caso ou ainda



encaminhamento para atencdo secundaria em saude em conjunto com as demais
especialidades.

Os exames para 0 seguimento Sdo essenciais e necessarios para o0
acompanhamento da pessoa com DM, a periodicidade destes exames dependera do
acompanhamento individual de cada paciente, considerando o alto risco
cardiovascular para a pessoa com DM, o controle metabdlico, as metas de cuidado e
as complicacdes existentes.

Dessa forma, segue a tabela que detalha os exames necessarios e quando

solicitar (Quadro 7).

Quadro 07 - Periodicidade dos exames de acordo com a estratificacéo de risco

Periodicidade da realizacdo dos exames de acordo com a estratificacdo de risco

Dosagem de glicose (em jejum) Anual Sernestral Quadrimestral
Dosagem de glicose (pos-prandial) Anual Semestral Quadrimestral
Hemoglohina glicada Anual Semestral Semestral
Creatinina Anual Anual Anual
Estimativa da Taxa de Filtragdo Glomerular (estimativa') Anual Anual Anual
Colesterol Total Anual Anual Anual
LDL-Calesterol (calculo®) Anual Anual Anual
HDL-Colesterol Anual Anual Anual
Triglic.erideos Anual Anual Anual
Potissio Anual Anual Anual
Rotina de urina Anual Anual Anual
Microalbuminiria em urina de 24 hs ou Anual Anual Anual
Relagio albumina/creatinina em amostra isolada de urina

Fundoscopia Anual Anual Anual
Fletrocardiograma A cada dois anos Anual Anual

1. Estimar através da tabela de Taxa de filtragio glamerular baseado na equagdo CKD-EPI

2. Calcular o LDL-colesterol quando triglicerideos <400 mg/dL pela formula: LDL-colesterol = colesterol total - HDL-colesterol — triglicerideos/ S

Em caso de alteragio nos exames, eles deverio ser repetidos com maior frequéncia, dependendo do tipo e do grau da alteragio

Fonte: Linha guia de diabetes mellitus / SAS. — 2.ed. — Curitiba: SESA, 2018.

Ainda segundo a Diretriz e 0o PCDT DM2, a Glicemia em jejum, HbAlc, devem
ser solicitadas ao menos 2 vezes ao ano; ja a avaliacdo dos pés ao diagndéstico e
anual (caso alteracdes - avaliar conforme critérios clinicos) e a dosagem de vitamina

B12 deve ser anualmente a partir do diagndstico (para usuarios de metformina).



Quadro 08- Sugestdo de manejo dos estratos de risco

Manejo do baixo risco

- Promogéo de estilo de vida saudavel, conscientiza¢do sobre o risco
de desenvolver DM. Articular acdes intersetoriais no territério da
Unidade Bésica de Saude.

- Usuarios com excesso de peso (IMC>25Kg/m?): trabalhar com
grupos de reeducacgéao alimentar.

- Investigar anualmente quanto ao DM: Questionario FINDRISC e/ou
glicemia de jejum.

- Investigar anualmente quanto aos fatores de risco cardiovascular:
monitorar pressao arterial, peso, IMC, circunferéncia abdominal e
lipideos séricos.

Manejo do médio risco

- Controle da pressao arterial, LDL-colesterol e hemoglobina glicada.
- Prescricdo de medicamentos.

- Rastreamento de retinopatia diabética.

- Rastreamento de doenca renal diabética.

- Rastreamento de pé diabético, sindromes dolorosas, parestesias e
disfuncbes autonémicas.

- Rastreamento de doenca arterial coronariana, acidente vascular
encefalico, doenca vascular periférica.

- Mudancas de habitos ndo saudaveis: alimentacdo inadequada,
inatividade fisica, uso de tabaco, uso de alcool e drogas.

- Monitoramento os fatores de risco: peso, IMC, circunferéncia
abdominal e lipideos séricos.

Manejo do alto risco

- Controle da presséo arterial, LDL-colesterol e hemoglobina glicada.
- Prescricdo de medicamentos.

-Tratamento da retinopatia diabética. *Tratamento da doenca renal
diabética.

-Tratamento do pé diabético, sindromes dolorosas, parestesias e
disfun¢des autondmicas.

-Tratamento da doenca arterial coronariana, acidente vascular
encefalico, doencga vascular periférica.

-Acompanhamento periddico para evitar internagoes.




- Mudancgas de habitos ndo saudaveis: alimentacdo inadequada,
inatividade fisica, uso de tabaco, uso de alcool e drogas.

- Monitoramento dos fatores de risco: peso, IMC, circunferéncia
abdominal e lipideos séricos.

- Avaliacédo da necessidade de acompanhamento com especialistas
focais ap0s esgotadas 0s recursos da APS.

Fonte: Adaptado de Linha Guia Diabetes — SESA — 2018

6.5 Periodicidade das consultas

As consultas de seguimento da diabetes na APS também serdo avaliadas de
acordo com o risco que o paciente se encontra, lembrando que o paciente deve
manter consultas com médico, enfermeiro e dentista da UBS, sendo que a consulta
médica em baixo risco deve ser realizada uma vez no ano, semestralmente no médio

risco e ser quadrimestral no alto risco, conforme o quadro abaixo.

Tabela 05 - Periodicidade de Consulta de acordo com classificagéo de risco.

Consulta

Medico Enfermeiro Dentista

Risco Baixo Anual (1x/ana) Semestral (2x/ana) Anual (1x/anao)
Risco Médio Semestral (2x/ana) Quadrimestral (3x/ano) Anual (1x/ano)
Risco Alto Quadrimestral (3x/anao) Trimestral (4x/ano) Anual (1x/ano)

Fonte: Linha guia de diabetes mellitus / SAS. — 2.ed Curitiba: SESA, 2018.

Apesar dessa recomendacdo baseada em controle metabdlico e
doencas/comorbidades, ha outros fatores que influenciam na periodicidade como os
determinantes sociais de Saude, os principios da Atencéo Basica descritos na Politica
Nacional de Atencdo Basica, as necessidades individuais, bem como as
intercorréncias clinicas e, por isso, a equipe tem que ter consciéncia de que nao é
algo rigido e que de acordo com as caracteristicas do individuo pode ser necessario

mais consultas.




7. SAUDE BUCAL E DIABETES MELLITUS: RECOMENDACOES PARA O
TRABALHO DAS EQUIPES DA APS E ORIENTACOES CLINICAS PARA O
CIRURGIAO-DENTISTA

A saude bucal € de fundamental importancia no cuidado dos pacientes
portadores de diabetes mellitus (DM). O cuidado em Saude Bucal de pessoas com
DM do tipo 1 ou 2 é papel de toda equipe de APS. E importante que haja um trabalho
integrado entre a equipe de Saude Bucal com toda equipe de APS para possibilitar
uma atencdo adequada as pessoas, contribuindo para a manutencao de sua saude e
bem-estar.

O acesso facilitado para o cuidado odontolégico das pessoas com DM deve
ser considerado. Recomenda-se que estes usuarios sejam encaminhados para
avaliacao e cuidado odontolégico, pois as infec¢cdes agudas e condi¢des inflamatérias
podem aumentar a taxa de glicose. A presenca de infec¢cbes, como a doenca
periodontal, leva ao estimulo da resposta inflamatéria, que aumenta a resisténcia dos
tecidos a insulina, o que provoca a piora do controle glicémico. Ha evidéncias de que
0 manejo adequado das infec¢cOes periodontais nas pessoas com DM sem controle
glicémico pode restabelecer valores normais da glicemia.

Os profissionais, em especial médicos e enfermeiros, devem estar preparados
para reconhecer a doenca periodontal consequente da inflamagé&o cronica dos tecidos
periodontais (epitelial, conjuntivo e 6sseo) que é muito frequente nas pessoas com
DM gue ainda conservam dentes préprios. A atividade inflamatéria em graus variaveis
gue é mantida na presenca de infeccdo bacteriana cronica por patdgenos diversos
pode resultar na perda da fixacdo dos dentes nos alvéolos. As queixas mais comuns
na doenca periodontal sdo o sangramento gengival, o afrouxamento e a perda
espontanea de dentes e a propria halitose. A doenca periodontal pode constituir um
fator significativo, continuado, pouco lembrado e pouco valorizado de descontrole
glicémico, além de estar documentada sua participacdo na precipitacao de eventos
coronarianos isquémicos. S6 podera ser detectada se for lembrada e se for realizado
0 exame bucal. O encaminhamento das pessoas com suspeita de doenca periodontal
ao dentista é essencial para o tratamento, que inclui entre outras intervencoes:

controle do biofilme dental, remocdo de calculo supra e subgengival, resseccao



gengival, extracdo de dentes inviaveis com ou sem curetagem alveolar e

antibioticoterapia.

7.1 Consulta de Saude Bucal para pessoas com DM na APS

7.1.1 Anamnese

A primeira etapa do atendimento odontoldgico da-se por meio da realizacdo da
anamnese. Existem perguntas importantes para verificar se ha suspeita de a pessoa
ser portadora de DM e para se apropriar das condicdes dos casos ja confirmados.
Caso a pessoa nédo tenha DM ou néo saiba sobre seu estado de saude, o dentista
podera realizar perguntas que auxiliem na identificacdo de um caso suspeito de DM.

Nas pessoas que relatam diagnostico prévio, o dentista precisa informar-se
sobre o tipo da doenca (tipo 1, tipo 2, gestacional ou outros), duracdo da enfermidade,
terapia (dieta, insulina, hipoglicemiantes, horario da dltima dose desses
medicamentos), horario da ultima refei¢cdo, o nivel de controle metabdlico (por meio
da hemoglobina glicada), presenca de complicacdes secundéarias da doenca
(nefropatia, neuropatia, retinopatia, doenca cardiovascular, doenca vascular
periférica, hipotireoidismo, dislipidemia e hipertensdo arterial), sintomas de
hipoglicemia, histéria de hospitalizacdo e cetoacidose, infec¢des sistémicas (febre,
mal-estar, uso de antibiéticos, anti-inflamatorios e analgésicos) e medicamentos para
tratar complicacdes associadas ao DM. Também é importante questionar sobre o uso

de alcool (causa de hipoglicemia) e tabagismo.

7.1.2 Exame Fisico

Deve-se atentar para as manifestacdes bucais observadas na pessoa com DM
gue, embora ndo sejam especificas da doenca, tém sua incidéncia ou progressao
favorecida pelo descontrole glicémico. Os disturbios da cavidade bucal mais

frequentes na pessoa com DM séo:



Doenca periodontal (gengivite e periodontite)

Vérios estudos tém demonstrado que pessoas com DM tipo 1 com pobre
controle metabdlico tém doenca periodontal mais extensa e mais grave do que quem
mantém um controle rigoroso da sua glicemia. Estudos realizados com pessoas com
DM tipo 2 sobre a doenca periodontal tém apontado que esses pacientes tém trés
vezes mais probabilidade de desenvolver doenca periodontal que as pessoas sem
diabetes. Estudo clinico controlado sugere que usuarios com DM tipo 2 apresentam
maior prevaléncia de abcessos periodontais quando comparados aos ndo diabéticos.

Xerostomia e hipossalivacao:

Xerostomia € a sensacao subjetiva de boca seca que, geralmente, mas ndo
necessariamente, estq associada com a diminuicdo da quantidade de saliva. Ela é
relatada por 10% a 30% das pessoas com DM. A idade e o DM afetam o sistema
nervoso autbnomo, a hiperglicemia e a glicosuria causam desidratacao e todos esses
fatores contribuem para a reducdo do fluxo salivar. A hipossalivacdo pode causar
glossodinia, ulceras, queilites, lingua fissurada, lesGes cariosas e dificuldade de
retencdo das proteses, com trauma dos tecidos moles, o que predispde a infecgdes.
Ela tende a se agravar em fases de descontrole metabdlico, pelo fato da desidratacéo
aumentar os gradientes osmaticos dos vasos sanguineos em relagdo as glandulas
salivares, limitando a secrecao de saliva. O uso de drogas com acao anticolinérgica
€ outra condicao que leva a reducéo da producéo e do fluxo salivar. A tumefacéo da
glandula parétida é uma alteracdo menos frequente, relacionada a glandulas

salivares, que pode afetar individuos com DM.

Candidiase oral

A candidiase é uma infeccéo fangica oportunista frequente na presenca de DM
nao controlado. Lesdes orais de candidiase podem incluir glossite romboide mediana,
glossite atréfica, candidiase pseudomembranosa e queilite angular. Aléem disso, a
susceptibilidade para infec¢des bucais é favorecida pela hiperglicemia, diminuicédo do
fluxo salivar e alteragcbes na composi¢céo da saliva, por meio de modificacdes em

proteinas antimicrobianas como lactoferrina, lizozima e lactoperoxidase.



Sindrome de ardéncia bucal e glossodinia

Pacientes com sindrome da ardéncia bucal e glossodinia ndo apresentam
lesbes ou doenca clinicamente detectaveis. Os sintomas de dor e gueimacgdo
parecem ser o resultado de uma combinacao de fatores. Nas pessoas com DM néao
controlada, esses fatores etiolégicos podem incluir disfuncdo salivar, candidiase e
alterac6es neuroldgicas como a depressdo. Neuropatias acometem frequentemente
pessoas com DM, e a sua prevaléncia aproxima-se de 50%, 25 anos apos o inicio da
doenca, com uma taxa global de 30% entre adultos com diabetes. Neuropatia pode
levar a sintomas orais de parestesia, formigamento, queimacao e dor causados por
mudancas patolégicas envolvendo os nervos da regido bucal. A melhora no controle
glicémico tem um papel importante na reducao da ocorréncia de complicacées como
a xerostomia e candidiase, e esses fatores podem contribuir mais significativamente
para a resolucdo dos sintomas associados com sindrome de ardéncia bucal na

pessoa com DM.

Disturbios de gustacéo

O gosto é um componente critico da saude bucal que é afetado negativamente
em pessoas com DM. Um estudo verificou que mais de um terco dos adultos com
diabetes tinham hipogeusia ou o paladar diminuido, o que poderia resultar em
hiperfagia e obesidade. Esta disfuncéo sensorial pode inibir a capacidade de manter

uma dieta adequada e pode levar a méa regulacéo glicémica.

Doencgas da mucosa bucal

O DM esta associado com uma maior probabilidade de desenvolver certas
desordens da mucosa bucal, sendo que ha relatos de prevaléncias maiores de liquen
plano e estomatite aftosa recorrente. Sugeriu-se que 0 sistema imune pode

desempenhar um papel fundamental no aparecimento de liquen plano na DM tipo 1.



7.2 Orientacdo para o manejo clinico de pessoas com DM em consulta

odontolodgica

O atendimento clinico de pessoas que referem ter DM pode seguir as

orientacdes do fluxograma abaixo:

Figura 03 - Orientacéo para o0 manejo clinico de pessoas com DM em consulta odontolégica
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Fonte: DAB/SAS/MS.

A pessoa com DM deve se alimentar normalmente antes do tratamento
odontoldgico. No caso em que ocorra a necessidade de jejum longo, ou redugédo na
ingestao alimentar apos o procedimento, podera ser necessaria a reducdo ou a

omissao de doses dos hipoglicemiantes orais ou da insulina. O médico pode ser



consultado antecipadamente para verificar a necessidade de alteracbes na
medicacao habitual do paciente.

O controle da ansiedade € outro cuidado importante. A liberacéo de adrenalina
endogena por estresse pode ter um efeito sobre a acdo da insulina e estimular a
guebra do glicogénio no musculo e, em menor medida, no figado levando a
hiperglicemia. Visando reduzir a tensdo, € recomendado que sejam realizadas
consultas curtas no inicio da manha, pois 0s niveis enddgenos de corticosteroides
neste periodo sdo geralmente altos e os procedimentos estressantes podem ser
melhor tolerados.

Apresentam-se, no quadro abaixo, cuidados importantes na consulta

odontoldgica do paciente com DM:

Quadro 09 — Cuidados relacionados com a consulta odontoldgica da pessoa com DM.

e Reduzir ansiedade: Consultas curtas no inicio da manha. Utilizar sedacao auxiliar

quando necessaria (AMARAL; RAMOS; FERREIRA, 2006; ALVES et al, 2006)

[ AIimentagéo: Normal antes da consulta (AMARAL; RAMOS; FERREIRA, 2006; SOUSA et al., 2003)

e Jejum prolongado ou reducdo na ingestdo alimentar: Consultar médico para

altera(;éo de hipoglicemiante ou insulina (VERNILLO, 2003; ALVES et al., 2006)

Fonte: DAB/SAS/MS.

7.3 Tratamento odontolégico

Em relacéo ao resultado dos exames de glicemia, sugere-se:



1. Se o paciente apresenta glicemias dentro do padréo de normalidade, o tratamento
nao apresenta restricoes. Apesar dos resultados dos exames, ha o risco de

sangramento em procedimentos cirdrgicos. Usar métodos hemostéticos locais.

2. Em caso de paciente descompensado, o ideal é enviar para a equipe médica
normalizar a glicemia com tratamentos medicamentosos e mudancas no estilo de

vida. Com a glicemia normalizada, o tratamento n&o apresenta restricoes.

3. Para situacfes em que usuario apresentar dificuldade de controle glicEmico, o
profissional de odonto deve avaliar o risco beneficio para realizacdo dos
procedimentos, considerar o contexto e estabelecer plano de cuidado com demais
profissionais da equipe de saude.

7.3.1 Terapia Medicamentosa

Destaca-se ainda na consulta odontolégica o cuidado com a prescricdo de
medicamentos.

Para o controle da dor, os analgésicos sdo a primeira escolha, sejam 0s
periféricos ou os de acdo central, dependendo do procedimento realizado e da dor
poés-operatoria esperada.

Os anti-inflamatérios ndo esteroides (AINES) e a cefalexina (antibiotico
betalactamico) podem potencializar os efeitos dos hipoglicemiantes orais,
aumentando o risco de hipoglicemia e os anti-inflamatorios esteroides (corticoides)
podem agravar a hiperglicemia. A prescricdo desses medicamentos precisa ser
criteriosa, podendo em alguns casos ser necessario entrar em contato com o meédico
da equipe para ajustar sua posologia. O uso prolongado de esteroides tépicos (por
um periodo continuo superior a duas semanas) pode resultar em atrofia da mucosa
bucal e candidiase secundaria.

A epinefrina, vasoconstritor comumente associado a lidocaina, tem acéo
oposta a insulina, sendo considerada hiperglicemiante. Entretanto, a probabilidade de
ocorrerem alteragcbes metabdlicas ap0s a administracdo de epinefrina, nas

concentrac0des utilizadas em Odontologia, € muito baixa. O risco é maior nas pessoas



com DM nao controlado e nas que fazem uso de insulina. Naqueles com doenca

estavel, controlados por dieta ou hipoglicemiantes orais, 0 uso de vasoconstritor

adrenérgico € seguro. Pessoas que usam insulina e sdo estaveis podem se beneficiar

de pequenas doses de vasoconstritor.

e A presenca de DM néo controlado € uma contraindicagdo absoluta ao uso de
vasoconstritores adrenérgicos associados a anestésicos locais. Em caso de
contraindicacdo formal ao uso de vasoconstritores adrenérgicos, pode-se optar

alternativamente por felipressina.

7.3.2 Atendimento de rotina

As pessoas com DM e bom controle metabdlico podem ser tratadas pelo
odontdlogo da mesma forma que uma pessoa sem o distirbio metabdlico, uma vez

gue respondem ao tratamento de forma favoravel.

7.4 Atendimento especifico para pessoas com DM em risco moderado

OrientagOes gerais sobre controle da glicemia, cuidados com a alimentacéo,
reducdo do estresse e risco de infeccdo sdo importantes para estas pessoas. Elas
poderdo ser submetidas a procedimentos de exame, radiografias, instrucdo de
higiene bucal, restauracdes dentarias, profilaxia supragengival, raspagem e polimento
radicular subgengival e endodontia.

Cirurgia bucal moderada a extensa (exodontias simples, multiplas ou de dentes
inclusos, cirurgia a retalho e gengivectomia) pode ser executada apenas apos
consulta com o0 médico da pessoa. Pode ser avaliada com o médico a necessidade
de ajustes na dosagem de insulina. Pessoas com DM mal controlada possuem maior
risco de desenvolver infeccdes, sendo necessaria a prescricdo de antibioticoterapia
antes do procedimento cirlrgico nos casos em que, associado ao controle glicémico
mal executado, houver alguma infeccdo dentéria, ou seja, a indicagdo é de terapia

antibittica. Atengdo também deve ser dada ao pos-operatoério, pois a hiperglicemia



tende a produzir um aumento no sangramento devido a uma dissolugcéao excessiva do
coagulo.

O uso do gluconato de clorexidina 0,12% para antissepsia oral antes de
procedimentos cirdrgicos pode ter beneficios. Apos o bochecho com clorexidina, por

um minuto, ha uma reducéo de coldnias de Candida na mucosa bucal.

7.5 Atendimento especifico para pessoas com DM em alto risco

Pessoas com DM em alto risco para procedimentos odontolégicos podem
apenas ser submetidas a exames bucais ap6s medidas para reducdo do estresse.
Qualquer tipo de procedimento deve ser adiado até que suas complicacbes
sistémicas estejam estabilizadas, sendo o tratamento apenas paliativo.

Uma excecdo importante sdo as pessoas cujo controle glicémico esta
comprometido por uma infeccdo dentaria ativa. Neste caso, deve ser executado
o procedimento mais simples para a manutencéo do controle. Em alguns casos
anecessidade de insulina pode diminuir e um melhor controle metabdlico pode

ser obtido.

8. TRATAMENTO

8.1 Medidas nao farmacolégicas

A partir do momento do diagnéstico do diabetes ou do estado pré-diabético
deve-se propor ao paciente medidas para mudanca do estilo de vida (MEVS),
independentemente dos niveis glicémicos em que o mesmo se encontra. Dessa
forma, a instituicdo de habitos de vida saudaveis constitui a base do tratamento do
diabetes.

A mudanca de estilo de vida aborda principalmente medidas como exercicio
fisico regular, hdbitos alimentares adequados, controle/perda de peso, cessagédo do
tabagismo e aconselhamento sobre consumo excessivo de alcool. Tais medidas

relacionam-se a uma diminuicdo das complicacbes cardiovasculares e melhor



controle glicémico (diminuicdo da HbAlc). Ha evidéncias de maior adesao e melhor
compreensdao quando as orientagbes sdo entregues por escrito e quando sao

estabelecidas metas diarias.

8.1.1 Exercicio fisico

Para individuos com risco aumentado de desenvolver DM2, recomenda-se no
minimo 150 minutos semanais de exercicio fisico aerdbico (caminhada, corrida,
natacao, bicicleta) de moderada intensidade e perda de peso de no minimo 7% (5-
10%). Paciente ja diagnosticados com DM2 se beneficiam com exercicios
combinados de resisténcia (musculagéo, funcionais com a carga corporal ou com
elasticos) e aerdbicos de média a alta intensidade. Prioritariamente aos pacientes
idosos, recomenda-se a pratica de atividades que auxiliem o equilibrio e a flexibilidade
a fim de diminuir o risco de quedas.

Em pacientes diabéticos estratificados como alto ou sintomaticos para doenca
cardiovascular, ou que pretendem realizar atividades de alta intensidade deve-se
solicitar eletrocardiograma em repouso para rastreio de doencas cardiovasculares. A
necessidade de outros exames complementares é avaliada individualmente.

O exercicio fisico gera diversas adaptacfes genéticas, metabdlicas e
neuromusculares e deve ser considerado parte do tratamento do diabético. Entre as
principais adaptacdes pode-se elencar, ganho de massa muscular, forca, poténcia,
endurance, maior resposta sensorial dos neurénios motores, reducédo dos niveis de
insulina, aumento da sensibilidade a insulina, reducao de risco cardiovascular,
diminuicdo de gordura corporal, aumento da capacidade oxidativa, aerdbica e
anaerobica.

A Associacdo Americana de DM traz uma recomendacdo para o

programa de exercicios, conforme exposto no quadro abaixo:



Quadro 10 - Recomendacao de programa de exercicios.

Componente

Recomendacdes

Treino Aerdbico

Tipo: prolongado, ritmico, usar grandes grupos musculares.
Exemplos: caminhar, correr, pedalar, nadar;

Frequéncia: de 3 a 7 dias, nao ficar mais do que 2 dias sem se
exercitar,;

Duragdo minima: 150 minutos de intensidade moderada por semana
ou 75 minutos de intensidade vigorosa por semana;

Intensidade: moderada a vigorosa, utilizar PSE (Escala Subjetiva de
Esfor¢co) modificada, na graduacéao 3 a 6,7 ou de 60 a 80% da FCR
(Frequéncia Cardiaca de Reserva);

Progressdo: maior énfase no treino vigoroso, se ndo houver
contraindicacao;

Métodos: continuo constante progressivo, variativo e HIIT (Treino
Intervalado de Alta Intensidade).

Treino resistido

Tipo maquinas, pesos livres, elastico, calisténicos 2) Numero de
exercicios: 8-10 grupos musculares para MMIl e MMSS;
Frequéncia: minimo 2 a 3 dias por semana, ndo consecutivos;
Intensidade: iniciar com 50% de 1-RM, evoluir para 70% de 1RM,
progredir primeiro séries e depois %1RM;

Numero de Séries: iniciar com 1 série, evoluir até 3 séries;

Numero de Repeticbes:15 repeticdes, evoluir para 6-8, periodizar;
Tempo de Recuperacao: 2 minutos, evoluir para 1 minuto;

Ordem: realizar primeiro os grandes grupos musculares e depois 0s
menores;

Observar os aspectos: biomecanicos e as técnicas de movimento;
Método: alternado por segmento

Treino de Flexibilidade

Tipo: estatico e dinamico;

Intensidade: ponto de desconforto (Percepcao individual)
Duragéao: 2-4 repeticbes entre 10-30 segundos;
Frequéncia: 2-3 dias por semana;

Progressdo: aumentar séries e frequéncia semana.

Fonte: Posicdo da American Diabetes Association. Diabetes Care, 2016.




Alguns cuidados sé@o fundamentais para que a seguranca do paciente seja

garantida durante o exercicio, abaixo seguem as recomendacdes gerais.

e Nao realizar nenhum tipo de exercicio em jejum;

e Ter alimento a base de carboidrato de rapida absorcéo disponivel, principalmente
para iniciantes ou quando da mudanca do treino;

e Monitorar a glicemia antes, durante e ap0s o treino, em iniciantes ou ha progressao
das cargas de treino;

e Glicemia pré-treino <100 mg/dL: ingerir 15-20g de carboidrato e aguardar entre 15-
30 minutos, reavaliar, iniciar somente se estiver acima de 100 mg/dI.

e Glicemia pré-treino > 100 mg/DlI: liberado para iniciar o exercicio;

e Glicemia pré-treino até 250 mg/dL: iniciar exercicio moderado apenas;

e Em caso de sintomas de hipoglicemia (nausea, fraqueza, tonturas, tremores,
calafrios, taquicardia, fome, irritabilidade, confuséo mental, outros), cessar o treino
imediatamente e ofertar de 15 a 30 gramas de carboidrato de absor¢ao rapida;

e Glicemia = 300 mg/dl: ndo iniciar exercicio.

Pacientes em uso de insulinoterapia demandam maiores cuidados, sendo
recomendado avaliacdo individual. Deve-se evitar iniciar treino em horario de pico de
acao da insulina.

Algumas complicacdes cronicas decorrentes da DM requerem cuidados
adicionais na prescricdo do exercicio. Paciente com retinopatia diabética, deve-se
evitar aumento exagerado de pressao arterial e manobra de Valsalva, em caso de ter
realizado fotocoagulacdo, aguardar de 3 a 6 meses para retornar a pratica fisica.
Pacientes com nefropatias devem evitar alta intensidade e duragédo prolongada de
treino. Em casos de neuropatia periférica, recomenda-se uso de palmilha de silicone,
meias de algoddo e examinar 0os pés apd0s a sessdo, em casos graves, priorizar
exercicios que ndo exijam suporte do peso corporal. Para pacientes com neuropatia
autondmica, evitar mudanca de posicdo brusca e ambientes com temperaturas
extremas.

Em qualquer destas condic¢des, é importante que a prescri¢cdo de exercicio seja
realizada com as adaptacfes necessaria a realidade do paciente, considerando todos
0s aspectos, ndo somente o fisico, além dos determinantes sociais do individuo,

nucleo familiar e comunidade.



8.1.2 Alimentacéo

Quanto aos habitos alimentares, € importante que os profissionais de saude
estejam capacitados a identificar os fatores de risco relacionados a alimentacéo,
assim como, aptos a orientar uma dieta saudavel e adequada para pacientes
diabéticos para um melhor controle glicémico e diminuicdo de possiveis
complicagodes.

O quadro abaixo traz um resumo dos “Dez passos para uma alimentagao
saudavel” para pessoas com DM baseado nas diretrizes do Guia Alimentar para a
Populacao Brasileira (BRASIL, 2006a).

Quadro 11 - Dez passos para uma alimentacéo saudavel para pessoas com DM.

1. Realize 5 a 6 refeicdes diarias, evitando “beliscar” alimentos entre as refeicoes e permanecer
longos periodos sem se alimentar.

2. Evite o consumo de alimentos ricos em aglcar, como doces, sorvetes, biscoitos recheados, sucos
em po e balas, preferindo aqueles sem agucar como os diet, zero ou light. Utilize adocante em
substituicdo ao aglcar, em quantidades moderadas! Leia os rotulos dos alimentos para verificar
se eles possuem acgucar.

3. Evite o consumo excessivo de alimentos ricos em carboidratos complexos como paes, bolos,
biscoitos, arroz, macarrdo, angu, mandioca, cara, batata e farinhas, preferindo os integrais. O
ideal & consumir seis por¢oes diarias (uma porgao = 1 pao francés ou 2 fatias de pao de forma
ou 4 colheres de sopa de arroz).

4. Consuma diariamente verduras (alface, almeirdo, couve etc.) e legumes (cenoura, pepino,
tomate, abobrinha etc.), preferencialmente crus. Recomenda-se ingerir, pelo menos, trés
porcoes didrias (uma porgao de verduras = 3 colheres de sopa; e de legumes = 2 colheres de
sopa). Lembre-se: legumes como batata, mandioca e cara ndo sao recomendados.

5. Consuma frutas diariamente. O ideal sao trés porgdes didrias (uma porcdo = 1 maga média ou
1 banana ou 1 fatia média de mamao ou 1 laranja média). Para evitar o aumento da glicemia,
prefira consumir as frutas acompanhadas com leite, aveia, linhaca, granola diet ou como
sobremesa apos as refeicoes, sendo preferencialmente com casca ou bagaco, por possuirem
maiores quantidades de fibras.

6. Evite consumir alimentos ricos em sal como embutidos (presunto, salame e salsicha), temperos
prontos (caldos de carnes e de legumes) e alimentos industrializados (azeitonas, enlatados,
chips, sopas e molhos prontos etc.). Prefira temperos naturais como alho e ervas aromaticas.
Use pouce sal para cozinhar.

7. Diminua o consume de alimentos ricos em gordura (frituras; carnes como pernil, picanha, maca
de peito, costela, asa de frango, linguica, sua etc,; leite integral; queijos amarelos; salgados e
manteiga). Prefira leite semidesnatado ou desnatado e carnes magras (musculo, acém, lombo etc.).

8. Consuma peixe, assados e cozidos pelo menos, uma vez por semana.

9. Reduza a quantidade de 6leo utilizado na preparacao dos alimentos e evite o uso da banha de
porco. Prefira alimentos cozidos, assados e preparados com pouco oleo.

10. Pratigue atividade fisica regularmente, sob a supervisdo de um profissional capacitado, mas

realize um lanche 30 minutes antes para ter energia suficiente para realizar o exercicio!

Fonte: Ministério da Saude, 2013. (Cadernos de Atengédo Basica, n. 36)



Segundo o Caderno de Atencao Basica - Estratégias para o cuidado da pessoa
com doenca cronica: Diabetes Mellitus, para facilitar a consulta das informacdes do
dia a dia na UBS, orienta-se que os médicos e enfermeiros sigam o fluxograma abaixo
de atendimento.

Figura 04 - Fluxograma de abordagem nutricional para adultos com glicemia alterada ou DM em
consulta médica e de enfermagem na APS.
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tratamento de DM

Fonte: DAB/SAS/MS.
IMC = Indice de Massa Corporal.
CA = Circunferéncia Abdominal.

Fonte: Ministério da Saude, 2013. (Cadernos de Atengédo Basica, n. 36)



E fundamental conhecer o padrdo alimentar ndo sé individual, mas também o
padrao familiar. Para isso, pode-se questionar a respeito dos seguintes topicos:
e NuUmeros de refei¢cdes diarias;
Consumo de alimentos integrais, farelos de aveia ou de trigo ou graos;

e Frequéncia do consumo de frutas e/ou vegetais;

e Consumo e forma de preparo de carnes e ovos;

e Consumo diario de leite e derivados;

e NUmero de latas de 6leo utilizadas por més e para quantas pessoas;

e Consumo de sal e de alimentos ricos em soédio (como por exemplo comidas
industrializadas: enlatados, embutidos, conservas, molhos prontos, molho de soja
(shoyo), macarréao instantaneo, caldos de carnes, temperos prontos, defumados,
refeicbes prontas);

e Consumo de acUcar ou bebidas adocadas;

Recomenda-se o consumo de alimentos com menor indice glicémico. Além
disso, fatores como o modo de preparo do alimento podem influenciar na resposta

glicémica.

Tabela 06 - Efeitos dos alimentos sobre a glicemia.

Fonte: Ministério da Saude, 2013. (Cadernos de Atencéo Basica, n. 36)

Pacientes DM tipo 2 com hiperpotassemia, indica-se a reducéo de consumo de

alimentos ricos em potassio.



Tabela 07 - Alimentos ricos em potassio.

Frutas frescas e secas

Banana, melao, laranja, abacate, tomate

|Verduras

Alface, couve, espinafre, rdcula

Frutas oleaginosas

Castanhas, nozes, améndoas

|Leguminosas

Ervilha, feijdo, soja, grdo-de-bico

Legumes e tubérculos

Cenoura, beterraba, batata

|Sementes

Gérmen de trigo, semente de gergelim

Fonte: Dutra-de-Oliveira; Marchinl, 1998; Unicamp, 2004.
Nota: Os vegetais crus contém mais potdssio, pois o cozimento provoca a perda do micronutriente (SOCIEDADE BRASILEIRA
DE HIPERTENSAQ; SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA; SOCIEDADE BRASILEIRA DE NEFROLOGIA, 1999).

Fonte: Ministério da Saude, 2013. (Cadernos de Atengéo Basica, n. 36)

Visando a prevencéo da hiperglicemia e da hipoglicemia no DM1, a Sociedade
Brasileira de Diabetes sugere cuidados direcionados para o manejo da glicemia antes
do exercicio, a depender da glicemia e intensidade do exercicio. Para tais fins, deve-

se ajustar o consumo de carboidrato e a dose de insulina.

Tabela 08 - Sugestdes de conduta conforme a glicemia pré-exercicio no DM1.

Glicemia Recomendacao
(mg/dL)
<90 Ingerir 15-30 g de carboidrato antes do inicio do exercicio
fisico, em especial em atividades mais prolongadas (>30-45
min.).

90-150 Consumir carboidrato a partir do inicio do exercicio fisico
(0,5-1,0 g/kg/hora), dependendo do tipo de exercicio fisico e
da quantidade de insulina circulante.

151-250 Iniciar o exercicio fisico e atrasar o consumo de carboidrato,
até que os niveis de glicemia sejam menores que 150 mg/dL.

251-350 Testar para cetonas, se disponivel, e nao realizar exercicios
fisicos se estas estiverem presentes em moderada a grande
quantidade. Exercicios fisicos de leve a moderada intensidade
poderao ser realizados.

Fonte: Adaptada de Colberg.”

Fonte: Diretriz Oficial da Sociedade Brasileira de Diabetes (2022).




E importante conscientizar o paciente que cada alimento tem relacdo com a
alteracao dos niveis glicémicos no organismo, e dessa forma € preciso se atentar para

o indice glicémico dos alimentos.

8.1.2.1 indice glicémico (IG)

E a velocidade com que o carboidrato presente em um alimento alcanca a
corrente sanguinea, alterando os niveis de acucares no sangue. Alimentos como
paes, doces, biscoitos e fast foods estdo diretamente relacionados com essa
alteracao, e seu consumo em excesso pode ocasionar uma alteracédo consideravel da
glicose no sangue.

O uso de dietas com baixo IG servem como estratégia alimentar para o controle
da glicemia, assim como o tipo de preparacdo do alimento e grau de maturacao.
Combinacdes de carboidratos de alto e médio IG com outros alimentos fontes de
fibras e proteinas tem se mostrado uma estratégia eficaz na reducéo do IG desses

alimentos, auxiliando no equilibrio da glicemia no momento da refeigcéo e pos refei¢ao.

8.1.2.2 Fibras

O consumo de fibras regular est4 associado a diminuicdo da glicemia e na
reducdo de lipidios em individuos com diabetes. A recomendacdo € que sejam
consumidas 25¢g por dia para mulheres e 38g por dia para homens ou 14g a cada
1.000 Kcal da dieta. Um exemplo de fonte de fibras para incluir na dieta é o farelo de
aveia pois ele é rico em fibras sollveis e muito versétil, pode ser usado em variadas

preparacdes como mingau, vitaminas e bolos.



Tabela 09 - Quantidade média de fibra nos alimentos

Tabela 1 - Quantidade média de fibra nos alimentos

Maca com casca 3g
Banana 2g
Laranja média 3g
1/2 xicara de brécolis 2g
Cenoura média 29
Tomate médio 2g
1 xicara de alface 1g
1 fatia de pao integral 29
1/2 xicara de arroz integral 29

Fonte: Ministério da Saude, 2013.

8.1.2.3 Alimentos que contribuem para o aumento da glicemia

Todos os alimentos que contem acgucar, sendo ele refinado, cristal, mascavo,
demerara, garapa, melado, rapadura, doces em geral e alimentos industrializados que
contenham acucar sdo considerados de alto IG, sendo assim prejudiciais para o
controle da glicemia e devem ser evitados. Massa, paes, bolos, doces e alimentos
industrializados e ultraprocessados também devem ser evitados. Xarope de milho,
dextrose, Frutose, maltosegalactose, acUcar invertido, maltodextrina, sacarose,
glicose, caramelo, amido, alfarroba, melaco, extrato de malte, manitol e glucose séo
alguns nomes de acuUcares presentes nos rotulos de alimentos industrializados,
portanto, a leitura dos roétulos de alimentos, assim como a lista de ingredientes deve

ser estimulada.

8.1.2.4 Frutas

As frutas também tém acucar (frutose), porém séao benéficas e possuem muitos

nutrientes importantes como as fibras. O ministério da saude orienta que a pessoa



com diabetes tenha o consumo diario de frutas, sendo 3 por¢cbes por dia, ndo
ultrapassando 1 porcdo na mesma refeicao.

Equivaléncia de porc¢des para alguns tipos de frutas:

Maca - Péra - Laranja - Mexerica - Banana - 1 unidade equivale a 1 porcao

Manga - Mamao papaia - Caqui — %2 unidade equivale a 1 porcéo

Abacate — ¥4 de unidade equivale a 1 porgao

Melancia — Meldo - Abacaxi - Mamao formosa — 1 fatia equivale a 1 porcao

8.1.2.5 Combinagdes entre Carboidratos, fibras e proteinas no controle da

glicemia

N&o necessariamente é preciso comer apenas alimentos integrais quando se
tem o diagnéstico de diabetes. Existem alimentos que ndo sdo integrais e que
combinados com uma fonte de fibras ou proteina diminuem essa carga glicémica da
refeicdo. Segue alguns exemplos de combinacdes entre carboidratos de alto e médio

IG, fibras e proteinas para amenizar essa carga glicémica:

e Arroz + feijao/lentilha/ervilha + abobrinha + agrido

e Pao + filé de frango + ricula com tomate + abacaxi

e Batata + carne de panela + quiabo + alface com cebola

e Mandioca + filé de peixe + couve + pimentéo + laranja

e Macarrdo + molho de tomate + carne moida + mix de folhas
e Banana + farelo de aveia + castanha de caju

e Morango + iogurte natural desnatado

e Abacate + leite desnatado



Figura 05 — Exemplo de almogo e jantar.

Ex: arroz, mandioca, batata (todos
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frango, peixe, porco) e ovos.

Fonte: Orientagdes Nutricionais Diabetes. Prefeitura Municipal de Campinas, 2020.

Atualmente com o uso do sistema de prontuario eletréonico do E-SUS, podemos
lancar méo do uso dos marcadores de consumo alimentar para avaliar em todas

as consultas a alimentacao do paciente e com isso acompanhar as mudang¢as no

padrao alimentar do individuo.

8.2 Tratamento Farmacoldgico

8.2.1 Insulinoterapia no DM1

Pacientes diagnosticados com Diabetes Mellitus tipo 1 apresentam uma
producédo insuficiente de insulina, portanto, estdo altamente propensos a evoluirem
com sérias complicacdes decorrentes da deficiéncia desse hormdnio como a
cetoacidose diabética. Devido a esse fato, o tratamento com insulinoterapia intensiva
(basal-bolus) deve ser instituido precocemente de forma a mimetizar a secregéo
fisiologica de tal horménio. Sendo assim, deve-se usar esquemas com insulina basal
e prandial em multiplas aplicacbes diarias ou em sistema de infusdo continua de

insulina (SICI; bomba de insulina), além de doses de correcdo se necessario.



Visando um bom controle metabolico, a insulinoterapia deve ser associada a
automonitorizacao, a terapia nutricional com contagem de carboidratos e a pratica
regular e planejada de atividade fisica.

A dose diaria de insulina no DM1 pode ser calculada a partir do peso corporal,
com uma variacdo entre 0,4 U/kg/dia a 1,0 U/kg/dia. Em circunstancias como
estresse, puberdade, gestacdo ou infeccbes doses maiores podem ser necessarias
(1,5 a 2UI/Kg/dia).

Em relacdo aos analogos de insulina basal, aqueles de acao longa apresentam
menor variabilidade glicémica e consequente menor risco de hipoglicemia grave e
hipoglicemia noturna se quando comparados aos de acdo intermediaria (insulina
NPH).

E recomendado que a insulina bolus (prandial) seja feita antes de cada refeigéo
para melhor controle da glicemia pos-prandial. Atualmente, sao disponibilizadas no
mercado insulina de acéo rapida ou curta acdo (regular) e insulina analoga de acéo

ultrarrapida (lispro, asparte e glulisina).

Tabela 10 — Insulinas disponiveis na APS

Inicio Pico Duragcdo Posologia Aspecto
Acdo rapida (prandial)
Regular 30-60 2-3h 8-10h 30 minutos antes das Cristalino

minutos
refeicdes
1- 3x/dia
Acdo intermediaria
NPH 2-4 horas 4-10h  12-18h Recomendar dose Turvo

noturna as 22h

Fonte: Estratégias para o cuidado da pessoa com doenca cronica: diabetes mellitus / Ministério da
Saulde, Secretaria de Atencao a Saude, Departamento de Atengéo Basica. — Brasilia: Ministério da
Saude, 2013. (Cadernos de Atengédo Basica, n. 36)



A dose total diaria de insulina (DTD) depende de multiplos fatores, como idade,
peso, tempo de diagndstico e estadiamento da puberdade. A dose de insulina basal
corresponde, habitualmente, a 30% a 50% da DTD, sendo o restante reservado para
dose de insulina bolus antes das refeigdes.

8.2.1.1 Insulinas basais

8.2.1.1.1 Insulina humana NPH

A dose total diaria da insulina basal NPH, pode ser calculada conforme tabela
abaixo. Sua administracdo pode ocorrer 2-3 vezes ao dia. Grande maioria dos
pacientes necessitam de trés aplicagdes : antes do desjejum, antes do almoco e antes
de dormir ou 22h. A Diretriz de diabetes ressalta ainda que a ultima dose de NPH do
dia deve ser administrada antes de dormir, aproximadamente as 22 horas ou 8 horas
antes do despertar do paciente. A utilizacdo de doses de NPH antes do jantar pode
resultar em pico de agédo durante a madrugada, causando hipoglicemias noturnas e
concentragdes reduzidas de insulina no periodo do amanhecer quando, geralmente,
h& piora na acdo da insulina. As doses de insulina basal devem ser sempre ajustadas
de acordo com glicemias em jejum e pré-prandiais, glicemias no periodo do sono e a

presenca de hipoglicemias entre as refeicdes e no periodo de sono.

Tabela 11 - Dose total diaria de insulina e de insulina basal recomendada para pessoas com DM1

Pacientes com DM1 Dose total diaria de Dose total diaria de insulina
insulina basal (UI/Kg/dia)

Diagnéstico recente <05 <025

(lua de mel)

Apos a remissao _

parcial /adultos 0.7a10 03205

Lactentes 0,2a04 0,1a0,2

Pré-puaberes 05a0,8 02a04

Puberes 08a20 04al10

Fonte: Diretriz Oficial da Sociedade Brasileira de Diabetes 2023



8.2.1.1.2 Insulinas tipo bolus

O primeiro passo para iniciar a insulina do tipo bolus € ter em mente os

objetivos glicémicos no paciente com DM1, conforme tabela abaixo:

Tabela 12 - Objetivos glicémicos para pessoas com DM1

Parametros Criancas e Adultos Gestantes
adolescentes

Glicemia pré-prandial (mg/dL) 70 a 145 70 a130 <90

. s o . la hora < 140
Glicemia pos-prandial (mg/dL) 90 a 180 <180 94 hora <120
Glicemia ao deitar (mg/dL) 120 a 180 = =
Glicemia na madrugada

80 al162 = =

(mg/dL)
HbAlc (%) <75 <70 < 6,0

Fonte: Diretriz Oficial da Sociedade Brasileira de Diabetes (2023)

A insulina tipo bolus esta relacionada com a insulina de acao rapida que deve
ser usada antes das refei¢cdes para metabolizacdo dos carboidratos ingeridos (bolus
prandial ou da alimentacao) e para correcdo de hiperglicemias (bolus de correcao).
Idealmente, sua dose deve corresponder a 50% ou mais da dose total diaria de
insulina e que seja administrada antes das refeicfes principais, de acordo com a

ingestao de carboidratos e niveis glicémicos.

8.2.1.2.1 Insulinas humana regular

Deve ser administrada em trés aplicacdes diarias, no minimo 30 minutos antes
das refei¢des principais. Devido ao seu tempo de aplicacdo, nem sempre € possivel
ajustar de acordo com o carboidrato e dessa forma deve ser calculado a dose fixa e
mantido quantidades regulares de carboidratos. Uma forma de calcular as doses da
insulina regular é utilizar metade da dose total diaria de insulina (Ul/Kg/dia), dividida
nas trés refei¢cbes principais, de acordo com a ingestdo de alimentos. A SBD sugere
gue o usuario de insulina humana regular avalie a glicemia 30 minutos antes das
refeicbes e aumente ou reduza a dose fixa de cada refeicdo de acordo com esta

glicemia.



Tabela 13 — Formulagdes de insulinas disponiveis no Brasil

TIPO NOME INICIO PICO DURACAO

Insulinas Basais

Insulina intermediaria NPH 2-4h 4-10h 10—1811T
Analogo de acao longa Glargina U100 2-4h = 20-24h
Analogo de acio intermediaria Detemir 1-3h 6-8h 18-22h
Anadlogo de acio ultra-longa Glargina U300 6h & 36h
Degludeca <4h = 42h

Insulinas Prandiais

Insulina Rapida Regular (Humulin R /Novolin R) 30-60 min 2-3h 5-8h
Analogo de acio ultra-rapida Asparte (Novorapid) 5-15 min 30min-Zh 3-5h
Lispro (Humalog)

Glulisina (Apidra)

Fast Aspartate (Fiasp) 2-5 min 1-3h 5h

Inalada (Afrezza) imediato 10-20 min 1-2h

Insulinas Pré-Misturadas

NPH /Regular 70% NPH/30% R (Humulin 70,/30) 30min-1h 3-12h

10-16h
NPL/Lispro 75% NPL/25% Lispro (Humalog Mix | 5-15 min 1-4h
25)

50% NPL/50% Lispro (Humalog
Mix 50)

NPA /Asparte T0% NPA/ 30% Aspart (NovoMix
70,/30)

Fonte: Formulacdes de insulinas disponiveis no Brasil. [S. I], 2 dez. 2021. Disponivel em:

https://diretriz.diabetes.org.br/metas-no-tratamento-do-diabetes/. Acesso em: 26 abr. 2022

Vale ressaltar que nos casos de DM1, o paciente deve ser referenciado e a
coordenacao do cuidado deve ser realizada em conjunto com os especialistas focais
tais como endocrinologista. Além disso, através da Farmacia Regional do Parana, os
pacientes com DM1, podem ter acesso (caso preencha os critérios) a insulinas
analogas de acdo prolongada, ultraprolongada e ultra-rapida, desde que tenham
acompanhamento e a prescricdo seja do especialista focal (endocrinologista). A

seguir estdo as insulinas disponiveis pela farmécia regional:

® INSULINA ANALOGA DE ACAO RAPIDA (ASPARTE) 100UI/ML
® INSULINA ANALOGA DE ACAO RAPIDA(GLULISINA)100UI/ML



INSULINA ASPARTE 100Ul/ml REFIL 3ml
INSULINA DETEMIR 100 Ul/ml caneta
INSULINA GLARGINA 100 Ul/ml caneta
INSULINA LISPRO 100 Ul/ml Refil

8.2.2. Tratamento Pré-diabetes

Define-se pré-diabetes como uma condigcdo em que 0 paciente apresenta um
risco elevado de progressdo para DM2. Diversos fatores podem determinar essa
progressdo, sendo o0s principais: antecedente familiar de DM2, presenca de
sobrepeso ou obesidade, sindrome metabdlica, doenca cardiovascular prévia,
antecedente pessoal de diabetes gestacional, uso cronico de drogas antipsicoticas,
valores de HbAlc acima de 6% e a glicemia de jejum igual ou superior a 110 mg/dL.
Segundo a Diretriz Oficial da Sociedade Brasileira de Diabetes 2022, cerca de 25%
dos pacientes pré-diabéticos progridem para condicdo de DM2, 50% permanecem
como estao e 25% se normalizam em um periodo de 3 a 5 anos. Portanto, torna-se
primordial a abordagem na atencao primaria como forma preventiva.

A principal abordagem terapéutica como prevencdo de DM2 continua sendo a
mudanca do estilo de vida (MEV), incluindo alimentacéo saudavel e atividade fisica
regular objetivando a reducéo do peso corporal em no minimo 5% nos pacientes com

sobrepeso ou obesidade.

O tratamento farmacoldgico com metformina deve ser considerado em adultos com
pré-diabetes nas seguintes situacdes:

Idade menor que 60 anos;

IMC acima de 35Kg/m:;

Mulheres com histéria de diabetes gestacional;

Sindrome metabdlica;

Hipertenséo arterial;

Glicemia de jejum > 110mg/dL;



Deve-se avaliar periodicamente a dosagem de vitamina B12 em pacientes em

uso de metformina devido ao risco aumentado para deficiéncia dessa vitamina.

8.2.3 Tratamento farmacoldgico da hiperglicemia no DM2

Existem diversas classes de medicamentos antidiabéticos orais disponiveis,
sendo divididos em grupos conforme o mecanismo de acdo. A escolha de qual
medicacao prescrever levara em consideracgdo as particularidades de cada individuo,
como por exemplo: peso, idade, comorbidades e intolerancia aos efeitos adversos.
Atualmente, podemos dividir os agentes antidiabéticos orais nas seguintes classes,

de acordo com seu mecanismo de agao principal:

Agentes que estimulam a secrecdo de insulina (secretagogos): Sulfonilureias
(Glibenclamida/ Gliclazida) e Glinidas

Agentes que reduzem os niveis de glicose (reducao da producao hepatica de glicose):
Biguanidas (Metformina)

Agentes que retardam a absorcédo de glicose intestinal: Inibidores da a-glucosidase
Agentes que simulam ou prolongam o efeito da incretina: agonistas do receptor de
peptideo semelhante ao glucagon 1 (GLP-1) e inibidores da enzima dipeptidil
peptidase 4 (DPP-4)

Agentes gue inibem a reabsorcdo renal de glicose: inibidores do contratransporte
sédio/glicose 2 (SGLT2) (Dapagliflozina)

Medicamentos disponiveis no SUS:

Cloridrato de metformina 500 mg e 850 mg comprimido;
Glibenclamida 5mg comprimido;

Gliclazida 30 mg e 60 mg comprimido;

Insulina NPH 100 U/mL suspenséo injetavel;

Insulina regular 100 U/mL solucéo injetavel,

Dapagliflozina 10 mg comprimido; (via LME conforme indica¢gdes abaixo)



Tabela 14 - Medicagdes disponiveis pelo SUS para o tratamento de DM2

- Via e SR -

Classes Medicamentos T Posologia Contraindicagbes

Cloridrato de gravidez; insuficiéncia renal com TFG <30 ml/min/1,73 m?, hepdtica descompensada,

- - = 500 a 850 mg, r ) . ] :

Biguanidas Metformina 500 mg e Oral 1a 3x/dia cardiaca ou pulmonar, e acidose grave; pré e pds-operatdrio @ em pacientes

850 mg comprimido submetidos a exame de imagem com contraste.

Glibenclamida 5mg 2,5mga0

P Oral

comprimido mg/dia
Sulfonilureias gravidez, insuficiéncia renal ou hepatica.

Gliclazida 30 mg e oral 30a120

60 mg comprimido mg/dia

L I LR e Subcutanea Conforme

suspensdo injetavel; T N3o ha contraindicaces absolutas. Atentar para hipoglicemias. ReagGes alérgicas sdo
Insulinas elslﬁurelma d': raras, usualmente cutdneas e passiveis de manejo com dessensibilizacdo ou troca de

Insulina regular 100 U/ . o . apresentacdo.

mL solugao injetével; Subcutdnea insulinizagdo
SGLTZi Dapaglifiozina 10 mg oral 10 mg, 1x/dia gravidez e periodo de lactagdo; ndo deve ser usado em pacientes com disfun¢do renal

comprimido moderada a grave (com TFG estimada persistentemente inferior a 45 mL/min/1,73 m?).

Fonte: PCDT DM, 2020

Figura 06 - Manejo da hiperglicemia em pacientes com DM2 sem doenca cardiovascular ou renal

DM2 SEM COMPLICAGOES CARDIOVASCULARES OU RENAIS

TRATAMENTO INICIAL: PACIENTE ASSINTOMATICO PACIENTE SINTOMATICO

HbA1c < 7,5% HbA1c 7,5% - 9,0% HbA1c >9,0% HbA1c >9,0%

4

MONOTERAPIA: TERAPIA BASEADA
5 TERAPIA DUPLA: EM INSULINA
METFORMINA ;E?FAOPA?A&[;P“L:D METFORMINA + AD [com ou sem metfomina]

Se ap(')s 3m ou terapia baseada em insulina
HbA1C > 7%: ™ 3

Se HbA1c apés 3m,
acima da meta: »
INTENSIFICAGAO Quando clinicamente

estavel, TERAPIA
DUPLA com MET+AD,
deve ser considerada

TERAPIA TRIPLA:

METFORMINA + 2 AD
ou TERAPIA BASEADA em INSULINA

Se HbA1c apés 3m
acima da meta:
INTENSIFICACAO

TERAPIA QUADRUPLA:

METFORMINA + 3 AD
ou TERAPIA BASEADA em INSULINA

*AD: Anti-Diabético

Fonte: Diretriz Oficial da Sociedade Brasileira de Diabetes (2022)

Segundo a Diretriz Oficial da Sociedade Brasileira de Diabetes (2022), a
monoterapia com metformina estd recomendada como terapia inicial em adultos néo
gestantes, na auséncia de doenca cardiovascular ou renal, com diagndstico recente
de DM2, apresentando niveis de HbAlc abaixo de 7,5%. Essa medicacdo apresenta

alta eficacia, baixa incidéncia de hipoglicemia, baixo custo e menor ganho de peso.



Para aqueles com niveis de HbA1C entre 7,5% e 9% a terapia dupla de
metformina associada a outro anti-diabético deve ser considerada para melhor
controle glicémico. No entanto, o tratamento deve ser individualizado, avaliando o
risco de hipoglicemia, prioritariamente nos casos de associagcéo de secretagogos e
HbAlc proxima a 7,5%.

Em pacientes adultos, ndo gestantes, com diagnostico recente de DM2,
assintomatico, sem historico de doenca cardiovascular ou renal, apresentando HbA1lc
>9%, a terapia dupla com metformina e outro antidiabético + insulinoterapia deve ser
considerada.

A dose de metformina deve ser ajustada segundo a funcéo renal — estimada pelo
calculo da taxa de filtracdo glomerular estimada (TFGe):

TFGe entre 30-45 mL/min/1,73 m2 — reduzir dose em 50%

TFGe < 30 mL/min/1,73 m2 — interromper uso de metformina devido ao risco de
acidose latica

ApGs inicio do uso de metformina, os niveis de vitamina B12 deverdo ser
dosados anualmente devido ao risco de deficiéncia e deve-se realizar reposicao se
necessario.

Em pacientes sintomaticos (polifagia, polidria, polidipsia, perda de peso) e com
HbAlc >9% ou glicemia de jejum maior ou igual a 250 mg/dL, recomenda-se a terapia
a base de insulina, segundo a Diretriz da Sociedade Brasileira de Diabetes 2022.

A terapia tripla € recomendada para diabéticos tipo 2 assintomaticos ou com
doenca cardiovascular ou renal que permanecem com HbAlc acima da média em
vigéncia da terapia dupla. Caso apdés 3 meses de tratamento, se a HbAlc ainda
permanecer acima da média, a terapia quadrupla devera ser considerada.

A figura abaixo ilustra 0 manejo terapéutico da hiperglicemia em pacientes

diabéticos tipo 2 na presenca de doenca aterosclerética.



Figura 07 - Prevencdo cardiovascular com antidiabéticos em pacientes DM2 com doenca

aterosclerotica

DOENGA CARDIOVASCULAR ATEROSCLEROTICA

TERAPIA DUPLA:

METFORMINA + [GLP-1 RA OU ISGLT2]

Se HbA1c acima da meta: ‘,

TERAPIA TRIPLA:
METFORMINA + GLP-1 RA + ISGLT2

Se HbA1c acima da meta: §

TERAPIA QUADRUPLA:

METFORMINA + ISGLT2 + GLP-1 RA + OUTRO AD
(OU TERAPIA BASEADA EM INSULINA)

Fonte: Diretriz Oficial da Sociedade Brasileira de Diabetes (2022)

Segundo o Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas (PCDT) do Diabete
Melito tipo 2 de outubro de 2020, os medicamentos da classe SGLT2 estéo indicados
em associacdo a metformina e/ou a outros antidiabéticos. Contribuem para a reducao
da glicemia independentemente da acéo insulinica, uma vez que aumenta a excrecao
urinaria de glicose por diminuir a reabsorcao renal na mesma.

A Dapagliflozina foi incorporada aos medicamentos disponibilizados pelo SUS
para o tratamento de diabetes mellitus tipo 2 por meio da Portaria n°® 16, de 29 de abril

de 2020, para intensificacdo do tratamento.

Recomendacdes para o uso da Dapagliflozina em pacientes com DM2 (PCDT 2020):
Idade igual ou superior a 65 anos* e doenca cardiovascular estabelecida** que nao
conseguiram controle adequado em tratamento otimizado com metformina e

sulfonilureia.

*Atualmente pela Farmacia Regional do Parana, ndo é mais necessario que o paciente tenha acima
de 65 anos, desde que preencha os demais critérios.

**Como doenca cardiovascular estabelecida, entende-se: infarto agudo do miocardio prévio, cirurgia
de revascularizacdo do miocéardio prévia, angioplastia prévia das coronarias, angina estavel ou
instavel, acidente vascular cerebral isquémico prévio, ataque isquémico transitorio prévio e

insuficiéncia cardiaca com fracéo de ejecdo abaixo de 40%.



A dose inicial recomendada é de 10mg uma vez ao dia. Nao é indicada para
pacientes com taxa de filtracdo glomerular < 45 mL/min/1,73m, alguns estudos
estabelecem o valor de TFG <25 mL/min/1,73 m2 como limitagéo de uso.

Para solicitar a medicagéo € necessario preencher o laudo de medicamentos
especiais (LME).

Essa classe de medicamentos relaciona-se a reducdo de eventos
cardiovasculares e mortalidade cardiovascular em pessoas com diabetes e doencas
cardiovasculares, além de reducéo de internacao por Insuficiéncia Cardiaca.

Dentre as desvantagens observadas podemos citar a propensao a infec¢ao do

trato geniturinario e risco (baixo) de cetoacidose euglicémica.

Figura 08 -Consulta de medicamentos da Farmacia do Parana:
CID: Descricao: Medicamento:

E112 C/COMPL RENAIS DAPAGLIFLOZINA 10MG

Procolo Clinico

Diabete Melito tipo 2
Tipo de solicitagao

®Solicitacéo Inicial OAdequacao de Solicitacao ORenovacio de Solicitacao

Documentos gerais hecessarios:

¢ Copia de Documento de Identidade ou da Certiddo de Nascimento

» Copia do comprovante de residéncia

¢ Prescricdo médica devidamente preenchida

¢ Copia do Cartdao Nacional de Saude (CNS)

¢ laudo para Solicitacdo, Avaliagdo e Autorizacdo de Medicamentos do Componente Especializado da Assisténcia
Farmacéutica (LME), adequadamente preenchido (validade de 3 meses)(Baixar arquivo modelo &)

Documentos necessarios para o medicamento DAPAGLIFLOZINA 10MG:

e Copia do exame de Taxa de filtracdo glomerular (resultado do clearence de creatinina ou calculavel pela creatinina
sérica)

» Dosagem de glicemia de jejum.

* Dosagem de hemoglobina glicada

s Relatério médico especifico para Diabete Melito tipo 2(Baixar arquivo modelo &)

s Termo de Esclarecimento e Responsabilidade do PCDT de Diabete Melito tipo 2(Baixar arquivo modelo &)


https://www.saude.pr.gov.br/servicos/Saude/Medicamentos/Consultar-medicamentos-da-Farmacia-do-Parana-aPo4Dmom

2. DIAGNOSTICO
CID-10: ( )E11.2( )E11.3 ( )E114( )E115( )E11.6( )E11.7( )E11.8( )E11.9

( ) Declaro que o paciente tem diagndstico de Diabete Melito Tipo 2, tendo sido afastada a possibilidade de
Diabete Melito Tipo 1 ou de Pré-Diabete.

3. CRITERIOS DE INCLUSAO (PCDT Diabete Melito Tipo 2" — Portaria SCTIE/MS n° 54 de 11/11/20)

DOENCA CARDIOVASCULAR ESTABELECIDA: assinale em qual condigdo abaixo o paciente se enguadra.
Anexar exames ou laudos comprobatérios

( ) Infarto agudo do miocardio prévio

) Cirurgia de revascularizagdo do miocardio prévia
) Angioplastia prévia das coronarias

) Angina estavel ou instavel

) Acidente vascular cerebral isquémico prévio

) Atague isgquémico transitério prévio

(
(
(
(
(
(

) Insuficiéncia cardiaca com fragéo de ejegio abaixo de 40%.

PACIENTE FEZ USO PREVIO DE METFORMINA E SULFONILUREIA (GLIBENCLAMIDA OU GLICLAZIDA)
SEM ALCANCE DA META TERAPEUTICA (HbA1c >7,5%)? ( )SIM ( ) NAO

PACIENTE ATUALMENTE EM USO DE DAPAGLIFLOZINA? ( )SIM ( ) NAO

Segue abaixo, a lista de medicamentos disponiveis no Brasil e suas

particularidades, segundo a Diretriz Oficial da Sociedade Brasileira de Diabetes 2022:

v Tabela 15- Farmacos para tratamento de DM2:

METFORMINA

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

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

Acao:
« Aumenta sensibilidade insulinica no figado, reduzindo a producao hepética de glicose
« Aumenta a captagao muscular de glicose (ativagao da AMPK)

Vantagens:

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

* Previne progressao para DM2

* Melhora perfil lipidico

* Nao causa ganho de peso

* Baixo custo

Efeitos adversos:

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

» Acidose latica (rara)

Contraindicacoes:

* Insuficiéncia respiratoria grave

* Insuficiéncia cardiaca congestiva (classe IV)
* Doenca hepatica grave

* Infeccido grave

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




Nome Cientifico/comercial:

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

+ Glibenclamica (Dacnil® 20 mg/dia - 1-2x /dia

34

Acio:

* Estimula a secrecio de insulina pelas eélulas beta pancredticas, por meio da ligagao no receptor SUR-1 (aumenta influxo de Ca — aumenta liberagio de insulina)

Vantagens:

* Redugio de glicemia de jejum: 60-70 mg/dL ¢ HbAle: 1,5%-2,0%
* Redugio do risco de complicagoes microvasculares

* Maior poténcia na redugio da HbAIC

Efeitos adversos:
+ Hipoglicemia
+ Ganho de peso

Contraindicacoes:
* Taxa de Filtragao Glomerular
+ Insuficiéncia hepatica
* DM com de a grave de insulina
+ Infeeches graves
* (estacao

INIBIDORES DO SGLT2

Nome cientifico/comercial:

* Dapagliflozina (Forxiga®) 10 mg - 1x /dia

* Empagliflozina (Tardiance®) 10 a 25 mg - 1x/dia

* Canagliflozina (Invokana®) 100 a 300 mg - 1x/dia

30 mL/min,/1,73 m2

Acio:
« Inibe a absorgio de glicose e sodio no tibuloe proximal por meio da inibicao do receptor SGLTZ, levando a glicosdria ¢ natriurcse.
* Redugdo estimada da glicemia de jejum: 30 mg/dL e HbAIC: 0,5%-10%

Vantagens:

* Redugio de eventos cardiovasculares ¢ mortalidade cardiovascular em pessoas com diabetes ¢ DCV.
* Redugdo de internagdo por Insuficiéneia Cardiaca

* Redugao de desfechos renais

* Raramente causa hipoglicemia

* Reducao discreta de peso

* Redugdo da Pressao arterial

Efeitos Adversos:
- Propensio 4 infeegiio do trato geniturindrio
= Risco baixo de cetoacidose cuglicémica

Limitacio de uso pela fungiio renal:

* Dapagliflozina: - TFG <25 mL/min /173 m2
* Canaglifle TFG =45 mL/min /173 m2
+ Empagliflozina: - TFG <30 mlL/min/173 m2

AGONISTAS DO RECEPTOR do G

Nomes cientificos {comerciais):
« Liraglutida: (Victoza®, Saxenda®) 0.6mg 1,2 mg ¢ 1.8mg / dia

¢ Dulaglutida: (Trul 0. 5 mg Ik semana

* Semaglutida injetavel: (Ozempic®) 0,25mg, 0.5mg a Img Ix scmana.
« Semaglutida oral: (Rybelsus®) 3mg, Tmg, 14mg 1x dia.

Acdes:

+ Aumenta a secreao de insulina dependente de glicose
¢ Reduz secrecao de glucagon

* Retarda o cgvaziamento gastrico.

« Aumenta a saciedade.

Vantagens
* Redugdo estimada de glicemia de jejum: 30 mg/dL ¢ HbAle em 0.8-1.5%.

* Redugio do peso corporal

¢ Redugio da variabilidade da glicose pos-prandial.

* Redugdo disereta da pressao arterial sistolica.

* Redugdo de triglicérides pds-prandiais (semaglutida oral).

« Raramente causa hipoglicemia

¢ Redugio de eventos cardiovasculares em pacientes com DCV aterosclerdtica®
¢ Redugdo de albumindria.
*abservado com a Liraglutica, Dulaglutids

semaglutia injetivel

Efeitos adversos:

+ Nausca, vomitos ¢ diarrcia

* Hipoglicemia, quando associado a secretagogos.

« Aumento discreto da frequéncia cardiaca

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

Contraindicacbes:

¢ Hipersensibilidade.

¢ Carcinoma medular de tircoide.

¢ Pancreatite.

0 simultineo de inibidores da DPP-IV.
<15 mL/min/173 m?.

*TF




INIBIDORES DA DPP-IV

Nome cientifico/comercial:

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

+ Vildagliptina (Galvus®) 50 mg - 2x/dia

*+ Linagliptina (Trayer 5mg - Ix/dia

* Alogliptina (Nesina®) 6,25 ou 12,5 ou 25 mg - Ix/dia
xaglipting (Onglyza® ou b mg = 1x/di

cio:
* Aumento do nivel do GLP-1, com aumento de sin

s ¢ secre¢io de insuling, além de reducdo do glucagon

Vantagens:

* Redugao de glicemia de jejum: 20 mg/dL ¢ HbAle: 0,6%-0.8%
= Aumento da massa de células beta em modelos animais

= Seguranga ¢ tolerabilidade

+ Raramente causa hipoglicemia

Influéncia sobre o peso:
*nao altera o peso.

Efeitos colaterais:

* Angiocdema ¢ urticaria

* Probabilidade de pancreatite aguda

+ Aumento das internagdes por IC (saxaglipting ¢ possi

relmente a aloglipting)

Contraindicacgdes:
+ Hipersensibilidade aos componentes do medicamento

PIOGLITAZ

Nomes comerciais:
+ Pioglitazona (Gliozac®, Piotaz®, Pioglit®, Actos@.

tanglit®) 15, 30 ou 45 mg = 1x /dia

Acao:

= Aumento da sensibilidade & insulina em masculo, adipécito ¢ hepatocito

Vantagens:

* Redugdo de glicemia de jejum: 35-65 mg /dL ¢ HbAle 0.5%-1.4%
* Reduz resisiéncia a insulina

* Prevencdo de DM2

* Reduz o espessamento médio-intimal carotideo

+ Melhora o perfil lipidico com reduciio de triglicérides

* Redugdo da gordura hepética

= Raramente causa hipoglicemia

Eleitos adversos:
+ Ganho de pes
* Retencio hidrica

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

Contraindicacoes:

« Insuficiéncia Cardiaca classes 1 ¢ IV
+ Insuficiéncia hepdtica

* Geslagao

INIBIDORES DA ALFA-GLICOSIDASE

Nome Cientifico/Comercial:
+ Acarbose (Aglucose®, Glucobay)

50 a 300 mg - junto com as relcigbes

Acho:
+ Inibidor da alfa glicosidase (enzima presente na borda em escova do TGI) levando ao retardo da absor¢do de carboidratos.

Vantagens:

* Redugio de glicemia de jejum: 20-30 g/dL e HbAle: 0.5%-0.8%
* Redugio de eventos cardiovasculares

* Prevencao de DM2

* Redugiio do espessamento médio-intimal earotideo

= Melhora do perfil lipidico

* Reduz peso

Efeitos adversos:
* Sintomas Gastro-intestinais: flatuléncia, metcorismo, diar

Contraindicagoes:

+ Docnga inflamatoria intestinal

+ Docnga intestinal associada a ma absorgio
* DRC grave

Nome Cientifico (Comercial):
= Repaglinida (Prandin®, Posprand®) 0.5 a 16 mg/dia - 3x/dia

+ Nateglinida (Starlix®) 120 a 360 mg/dia - 3x /dia

Agao:

= Ligacio ao receptor SUR na célula beta e provoca despolarizagio, levando a liberagiio de insulina

Vantagens:

* Redugdo de glicemia de jejum: 20-30 mg /dL e HbAle: 1,0%-1,5%
* Redugio da variabilidade da glicose pos-prandial

* Flexibilidade de dose

Efeitos colaterais:
+ Hipoglicemia
= Ganho de peso

Contraindicacoes:
* (Gestagao




COMBINAGOES DE ANTI-HIPERGLICEMIANTES ORAIS

Metformina 500, 850 ou 1.000 mg + Sitagliptina 50 mg Janumet®

Metformina XR 500 ou L.0O00O mg + Sitagliptina 50 mg

Janumet® XR
Metformina XR 1.000 mg + Sitagliptina 100 myg

Metformina + IDPP-4 Metformina 500, 850 ou 1.000 mg + Vildagliptina 50 mg Galvus Met®
Metformina XR 500 ou LO00 mg + Saxagliptina 2,5/ 5 mg Kombiglyzc
Metformina 500, 850 ou 1.000 mg + Linagliptina 2,5 mg Trayenta Duo®
Metformina 500, 830 ou LO00D mg + Alogliptina 12.5 mg Nesina-Met &
Metformina+Sulfonilurcia Metformina XR + Gliclazida 500,/30mg Glivanee XR
Pioglitazona + IDPP-4 Pioglitazona 15 ou 30 mg + Alogliptina 25 mg Nesina Pio @

Metformina XR 500 mg + Dapagliflozina 10 mg

Metformina + ISGLTZ Metformina XR 1000 mg + Dapagliflozina 5 mg Kigeluo® XR

Metformina XR 1000 mg + Dapagliflozina 10 mg

Empagliflozina 10 ou 25 mg + Linagliptina 5 mg Glyxambi ®
[SGLT2 + IDPP-4

Dapagliflozina 10 mg + Saxagliptina 5 mg Qtern®

Fontes: Diretriz da Sociedade Brasileira de Diabetes, 2022

Quadro 12- Caracteristicas importantes dos agentes antidiabéticos

EFICACIA | HIPOG. INJETAVEL| CUSTO

EFEITOS ADVERSOS IMPORTANTES

Metformina A NEUTRO NAO D@rrera\ nauseas, deﬁpxex1c;a de vitamina B12,
acidose lactica em pacientes com IRC

SGELZ c " PERDA NAO Infeccao gemtourmana, cetoacidose (rara), deplecio de volume, gangrena
de Fournier (rara)

Nauseas, vomitos, diarreia, relatos de tumores de células C de tireoide em
GLP-1RA SIM ratos, relatos de pancreatite sem relacao causal definida, reacoes no sitio de
aplicacao.

IDPP4 - x NEUTRO NAO Rel'am.s d_e pancreatite sem relacao causal definida, dor articular,
saxagliptina associada ao aumento de risco de IC

— ~ Retencao hidrica,ganho de peso aumento do risco de insuficiéncia cardiaca,
Pioglitazona GANHO NAO Gao hidrica,ganfio de peso aumento ¢o L HISUACIENCE .
aumento do risco de fraturas, associagdo com Ca de bexiga (em ratos)

Sulfonilureias GANHO NAO nghg de peso e hipoglicemia. Gliclazida MR tem menor risco de
hipoglicemia

Insulina GANHO SIM LE\V(OJll Ganho de peso e hipoglicemia

Fonte: Diretriz Oficial da Sociedade Brasileira de Diabetes (2022)



Figura 09 — Fluxograma de tratamento do DM2 com medicag8es disponiveis no SUS.

[ Paciente com DM2 ]

¥

Assintomdtico sem
fatores de risco 485,
diagndstico recente

Mudanga de hdbitos de
vida

Sintorndtico com fatores
de risco &<, diagndstico
prévvio de DM2

Metformina + mudanga

Atingiu meta
terapéutica?

Acompanhar

de hdbitos

Atingiu meta

terapdutica e tolerou
mefformina

Nio

Adicionar sulfonilureia

Acompanhar

Atingiu meta Sim

terapéutica e tolerou

sulfonilureia

Acompanhar

Adicionar insulina

|

Acompanhar

DCV e = 65 anos

\

Metformina + mudanca
de hdbitos

y

Atingiu meta
terapdutica e tolerou
mefformina

Nio

Adicionar sulfonilureia

Atingiu meta
terapéutica e tolerou
sulfonilureia®

Adicionar SGLT2

Atingiu meta
terapéutica e tolerou
SGLT2 sem apresentar
contraindicagfes

Adicionar insulina

y

Acompanhar

Sim

Acompanhar

Sim

Acompanhar

Sim

Acompanhar

a Fatores de risco: sobrepeso (IMC = 25 kg/m2*), sedentarismo, familiar em primeiro grau com DM, mulheres com gestagéo prévia com feto com
2 4 kg ou com diagnostico de DM gestacional, hipertensao arterial sistémica (= 140/90 mmHg ou uso de anti-hipertensivo), colesterol HDL < 35
mg/dL e/ou triglicerideos = 250 mg/dL, mulheres com sindrome dos ovarios policisticos, outras condi¢des clinicas associadas a resisténcia

insulinica, historia de doencga cardiovascular.

b DCV: Como doenga cardiovascular estabelecida, entende-se: infarto agudo do miocérdio prévio, cirurgia de revascularizagéo do miocardio prévia,
angioplastia prévia das coronarias, angina estavel ou instavel, acidente vascular cerebral isquémico prévio, ataque isquémico transitério prévio e
insuficiéncia cardiaca com fragéo de ejecéo abaixo de 40%.

¢ Caso paciente possua glicemia > 300 mg/dL, iniciar insulina.

d Caso paciente n&o seja tolerante, substituir metformina por sulfonilureia. e Caso paciente ndo seja tolerante, substituir sulfonilureia por insulina.

Metas terapéuticas: HbA1c10% ou glicemia jejum 2300, sintomas de hiperglicemia aguda (politria, polidipsia, perda ponderal) ou na presenca de

intercorréncias médicas e internagdes hospitalares devem iniciar insulinoterapia.

**Atualmente pela Farmécia Regional do Parand, ndo é mais necessario que o paciente tenha acima de 65 anos, desde que preencha os demais
critérios.

Fonte: Diretriz Oficial da Sociedade Brasileira de Diabetes (2023)



8.2.3.1 Insulinizacédo na DM2

Segundo a Linha Guia de Diabetes Mellitus -SESA 2018, a insulinizagéo esta

indicada nas seguintes situacoes:

Quadro 13 - Indicacéo de insulinoterapia na DM2
INDICA(}AO INSULINOTERAPIA NO DM2

Complicacdes agudas;

Situacdes de estresse — cirurgias, gestacao, infeccdes graves, febre,

traumas;

Emagrecimento rapido e inexplicado;
Fase aguda de AVE e IAM;

HbAlc superior a 9% ou a glicemia de jejum >270mg/dL**
**Segundo Ministério da Saude e PCDT — considerar glicemia de
jejum >300 mg/dL ou HbAlc >10%

Segundo a Diretriz de Diabetes - recomenda-se insulinoterapia
(mesmo que de forma transitéria) em pacientes sintomaticos (4Ps)
que apresentem HbA1c > 9% ou glicemia de jejum = 250 mg/dl.
Deve-se considerar uso de insulina associada a terapia dupla com
metformina em pacientes adultos assintomaticos (nédo gestantes)

sem doenca renal ou cardiovascular com HbAlc é > 9,0%.

Quando outras medidas ndo conseguem reduzir para menos de 7%
ou a glicemia de jejum para menos de 110mg/dL e a pés prandial

para menos de 140 mg/dL;

Quando ha faléncia priméaria ou secundaria aos antidiabéticos orais.

Deve-se ser cauteloso quanto a essa medida em idosos.

Fonte: adaptado de Linha Guia de Diabetes Mellitus - SESA PR 2018.

Segundo o PCDT de DM, nos casos de pacientes ambulatoriais, pode-se iniciar
0 uso de insulina NPH a noite, com uma dose inicial de 10 U de insulina NPH, ou
0,2U/kg, ajustando-se em 2U a 4U, a cada 2 a 3 dias, até atingir a meta estabelecida
para a glicemia de jejum. Orienta-se realizar glicemia capilar antes do café da manha

para ajuste da dose. Se a glicemia em jejum estiver acima de 130mg/dL, aumenta-se



2U até atingir a meta glicémica; se a glicemia estiver menor que 70mg/dL, diminui-se
4U ou 10%.

A dose caso seja necessaério insulinizacédo plena, no DM2, varia de 0,5 a 1,5
unidades/kg/dia, dependendo do grau de resisténcia a insulina e, particularmente, do
grau de obesidade. Se a dose diaria ultrapassar 30 Ul, deve-se fraciona-la em
diferentes aplicacdes, podendo ser 2/3 pela manhé e 1/3 no jantar.

O inicio do uso de insulina regular associada a regular esta indicada quando
0s pacientes ndo conseguem controle glicémico adequado apesar do uso de uma ou
duas aplicacdes de NPH (idealmente apds controle da glicemia de jejum). A insulina
prandial (regular) pode ser iniciada com 2 a 4 U antes da refeicdo (geralmente
almoco), ajustando posteriormente conforme valores de glicemias pés-prandiais. As
doses prandiais devem ser feitas cerca de 30 minutos antes do inicio da refeicao,
para que o inicio da a¢éo coincida com o inicio da absorcéo intestinal e aumento da

glicemia.

Resumindo doses de insulinizacdo plena:
Caso haja necessidade de insulinizagao plena (0,5 a 1,0 Ul/Kg/dia) e/ou a dose
diaria ultrapassar 30Ul, deve-se fraciona-la em doses, sendo 2/3 pela manha e

1/3 no jantar, associando 1/3 de insulina regular e 2/3 de intermediaria (NPH).

Ao realizar misturas de insulina, deve-se aspirar primeiramente a insulina
regular e posteriormente a NPH. Nos casos de trauma, febre, infec¢cbes, cirurgias e
hipertireoidismo, a necessidade diaria de insulina pode aumentar; enquanto que em
situacdes de hipotireoidismo, sindromes disabsortivas, diarreia, vomito, insuficiéncia
renal e hepatica, essa necessidade pode diminuir.

Sempre que se inicia a insulina em pacientes, deve ser realizada a educacao
para aprender como aplicar, armazenar e explicar os efeitos colaterais, sendo o
principal a hipoglicemia. Diante disso, devemos orientar os pacientes sobre sinais e
sintomas de possiveis manejos nesses casos. Além disso, se faz necessario o
monitoramento da glicemia noturna para avaliacao e ajuste de doses. Vale ressaltar
gue a pessoa deve ser orientada a nao fazer periodos prolongados de jejum quando

em uso de insulina.



Tabela 16 - Adequacao do tratamento com insulina de acordo com o controle glicémico

Achado Adequacao

Glicemia de jejum acima da meta® Aumentar a cada 3 dias: | Aumentar a cada 3 dias:

> 120 mg/dl 2U

> 140 mg/dl 414U

> 160 mg/dl 6U

Glicemia de jejum < 80 mg/dl Diminuir 2 U

Hipoglicemia noturna Diminuir 2 a 4 U da dose noturna total e agendar consulta médica
Glicemia de jejum dentro da meta, mas HbAlc =7% Checar a glicemia antes do almogo, jantar e hora de dormir
Glicemia antes do almogo fora da meta Adicionar insulina de acao rapida no desjejum - em geral 4 U e

ajustar de 2 em 2 U a cada 3 dias

Glicemia antes do jantar fora da meta Adicionar insulina NPH no desjejum e se necessério adicionar
insulina de acao rapida antes do almogo - em geral 4 U e ajustar de
2 em 2 U a cada 3 dias

Glicemia na hora de dormir fora da meta Adicionar insulina de acdo rapida antes do jantar - em geral 4 U e
ajustar de 2 em 2 U a cada 3 dias

* Excluir efeito Somogyi (hiperglicemia em jejum secundario i hipoglicemia de madrugada)

Fonte: Linha Guia Diabetes — SESA - 2018

Figura 10- Fluxograma do uso de insulina em pacientes com DM 2

| Paciente com hiperglicemia persistente em uso de hipoglicemiante oral ]

L - . . Reali li i il
| Iniciar insulina NPH a noite: 10 Ul ou 0,2 Ul/kg l—bl - alizar glicemia capl af em J
jejum ao acordar para ajuste

| MAumentar 2 a4 Ul a cada 3 dias até atingir a meta para glicemia de jejum l

¥
Maonitorar glicemia ao acordar
Glicemia de jejum > 130 mg/dl : T 2U1
Glicemia de jejum <70 mg/dl: -l 4U1 ou 10%

Glicemia de jejum 70-130 mg/dl e Glicemia de jejum 70-130 mg/dl e
HbAlc na meta®b HbA1c acima da meta
I I
Realizar ajuste ©
- Manter conduta Glicemia 2 horas apos café, almogo e janta elevada: | | conforme glicemia 2h
- Acompanhar a cada 3 meses - Iniciar insulina NPH ao acordar apos café, almogo e
l janta
. . . . . Realizar ajuste ©
Glicemia 2 horas pos-prandial mantém-se elevada: conforme glicemia 2h
- Iniciar insulina regular 2 a 4 Ul, 30 min antes da |—m| apés café, almoco e
refei¢do principal ® janta

l

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

Realizar ajuste ©
conforme glicemia 2h
apds café, almogo e
janta

- Awvaliar HbAlc a cada 3 meses: se os valores ndo estiverem adequados
reavaliar glicemias pré-prandiais e ao dormir; adicionar doses de insulina
conforme necessario
Para ajuste da insulina regular adicionar 1 Ul se glicemia 2h pds-prandial
estiver acima da meta

- Caso paciente ndo atinja metas glicémicas - encaminhar ao endocrinologista

a) Refeigdo principal geralmente se refere ao almogo no nosso contexto, devendo ser conferido com o paciente o padrio
alimentar.

b} Meta glicémica para HbAlc: < 7%,

c) O ajuste de dose deve ser feito pelo médico. O meédico devera instruir o paciente a registrar a glicemia capilar no

domicilio, de forma adequada.

Fonte: Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas do Diabete Melito Tipo 2, 2020



Tabela 17 - Esquemas de insulinizagéo

Insulina bedtime: Insulinizacao plena: Insulinizacao intensiva:
Uma aplica¢do didria Duas aplicacoes didrias de | Trés aplicagdes didrias, sendo duas com IAI antes do café da manhi e
de Insulina de Agao IAI antes do café da manha | jantar (com ou sem IAC) e uma com IAC antes do almogo.
Intermedidria (IAI) ao e jantar, em combinagio ou | Trés aplicagoes didrias de IAI e IAC antes do café, almogo e jantar.
deitar. nao com Insulina de Acao Quatro aplicacoes didrias, sendo uma de IAI com IAC antes do café,
Curta (IAC). duas de TIAC antes do almogo e jantar e uma de IAT ao deitar.

Fonte: Linha Guia Diabetes — SESA - 2018

Pelo SUS, sao disponibilizadas as insulinas NPH e regular, conforme citado no

tratamento farmacolégico de DM1.

Tabela 18- Formulagbes e combinagfes de insulinas disponiveis no Brasil

FORMULAGTES E COMEINAGDES DE INSULINAS DISPOMIVELS MO0 BRAEIL

TIPO NOME CIENTIFICO jCOMERTIALY
Insuling intermediiriy Insulina NFH (Humulin N& Movolink® § 2-1h 4-10 h 1-18
Anilogo de acio longa Glarging (Basaglar®), LatwsE) 2-dh = 20-24h
Anidloge de ago intermeliaria Detemir | Levenir) 1-3l G-8h 18-22h
Clargina U0 {Toujeak) Gl S J6h
Aniloges de acio ulera losga
Degludeca (Tresibai) =ih > 42k
Insuling Rapida Insuling Begular (Humulin B/ Novalin ) 30-60 min 2-3h -8k
Asparte (Movaraid)
Andlagos de agio ultra ripida Lispro (Humalog) 3-15 min 0.5-2h 3-5h
Glulisina (Apidra)
Fasl Asparte (Fiasp) L5 min 1-3h 3h
Analogo de Agio ultrarripida
hasuling Humana Dsalacla (Alreseas) imediato 10-20 1-2h
Insulina NPH + Regular T0% NPH /30% B (Homulin 70,/30) 0,5-1h 3-12h 10-16h
Ta% NPL/25% Lispra (Humalog Mix 23)
Insulina NPL + Lispro
3% NPL,/50% Lispro (Humalog Ris 509 5-15 min 1-ih 10-16h
Insulin NPA + Asparte T NPA S0 Asparte [NovobixT0/50)

COMBINADOS ANALOGOS DE INSULINA /GLP-1 RA

Glargina + Lixisenatida

: . : s N . 2001/ 10ug
Glargina TI00 + Lixisenatida 50ug/ mL Soligua 10-40 10U g
Glargina 100 U ml + Lixisenatida 33 meg /mil. Soligua® 30-60 30U/ M0ag

Deghudeca + Liraglutida Dreghudeca U100 < LIBAGLUTIDA 16 o fmal

Hultoply

161/ Bng

Fonte: Diretriz Oficial da Sociedade Brasileira de Diabetes (2022)

8.2.4. Tratamento farmacoldgico do diabetes na gestacao




A terapia farmacolégica na DMG € recomendada quando duas ou mais
medidas estiverem acima da meta apos um periodo de 7 a 14 dias de terapia nao
farmacoldgica. A primeira linha de tratamento farmacolégico do DMG € a insulina. A
metformina pode ser considerada como uma opc¢do, no entanto, ha dados
insuficientes quanto evidéncias de seguranca a longo prazo.

O uso de metformina esta contraindicado no DMG em situacdes de restricdo
de crescimento fetal (fetos abaixo do percentil 50) ou gestante com doenca renal
cronica.

O inicio da insulinoterapia pode ser considerado usando a medida da
circunferéncia abdominal fetal igual ou superior ao percentil 75 em USG realizada
entre a 29-332 semana de gestacao.

Em gestantes com DMG que necessitem altas doses de insulina (>2 Ul/Kg/dia)
com controle glicémico inadequado ou ganho de peso materno ou fetal excessivo,
deve ser considerada a associacdo de metformina com insulina.

Para melhores informacgdes sobre diabetes mellitus gestacional, consultar o
manual do municipio de Londrina https://saude.londrina.pr.gov.br/images/protocolos-

clinicos-

saude/manual do cuidado no pre natal e puerperio na atencao primaria em S

aude.pdf ou acessar o] manual do MS pelo site:
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/cadernos atencao basica 32 prenatal.p
df.

8.2.5 Cuidados com o manuseio da insulina

Como ja dito anteriormente, ao se prescrever insulinas, a equipe de saude
deve dar todo o apoio necessario ao paciente e familia quanto as instrucées de

armazenamento, preparo e aplicagdes de insulina.

8.2.5.1 Armazenamento:

E importante verificar o aspecto da insulina, seja frasco ou caneta antes de sua

utilizagéo, bem como anotar a data de inicio de uso a fim de acompanhar a validade.


https://saude.londrina.pr.gov.br/images/protocolos-clinicos-saude/manual_do_cuidado_no_pre_natal_e_puerperio_na_atencao_primaria_em_saude.pdf
https://saude.londrina.pr.gov.br/images/protocolos-clinicos-saude/manual_do_cuidado_no_pre_natal_e_puerperio_na_atencao_primaria_em_saude.pdf
https://saude.londrina.pr.gov.br/images/protocolos-clinicos-saude/manual_do_cuidado_no_pre_natal_e_puerperio_na_atencao_primaria_em_saude.pdf
https://saude.londrina.pr.gov.br/images/protocolos-clinicos-saude/manual_do_cuidado_no_pre_natal_e_puerperio_na_atencao_primaria_em_saude.pdf
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/cadernos_atencao_basica_32_prenatal.pdf
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/cadernos_atencao_basica_32_prenatal.pdf

Existem diferencas de conservacéo e de validade entre a insulina em uso e a lacrada,
€ importante atentar-se para que a poténcia e a estabilidade sejam mantidas.

A insulina deve ser conservada em geladeira entre 2 e 8°C, podendo ser
armazenada nas prateleiras do meio, nas partes inferiores ou na gaveta de verduras,
em sua embalagem original dentro de um recipiente de plastico ou metal com tampa.
N&o deve deixar a insulina na porta e nem ficar perto das paredes da geladeira,
colocar longe do congelador e além disso ela ndo deve ser congelada, se acontecer
deve procurar a unidade de saude e ser descartada, substituindo por nova. Nao expor
ao sol ou deixar o frasco em local com temperatura elevada. A insulina em uso deve
ser retirada da geladeira entre 15 e 30 minutos antes da aplicacéo, para evitar dor e
irritacdo no local em que sera injetada.

No caso de viagens ou transportes, utilizar bolsa térmica ou caixa de isopor
com gelo, tomando cuidado para a insulina ndo entrar em contato direto com gelo ou
similar. Independentemente da forma e do tempo, a insulina sempre deve ser
transportada em bagagem de mao, de forma que néo seja exposta a luz solar ou calor
excessivo.

A seguir, algumas dicas de conservacao da caneta de insulina:

Se a caneta ndo esta sendo utilizada, ela deve ser conservada na geladeira
(temperatura entre 2 a 8°C). Ndo deve ser congelada e nem ficar muito proxima do
congelador.

Se vocé ja esta utilizando a caneta, ela pode ser carregada por até 4 semanas,
devendo ser mantida a temperatura ambiente (entre 15 e 30°C).

ApOGs aberta, a validade da caneta é de 4 semanas. Conserve longe de calor
excessivo e da luz solar.

Atencédo: Medicamentos ndo devem ser descartados pelo encanamento ou no lixo

doméstico.

8.2.5.2 Dispositivos de aplicacao

Atualmente no SUS contamos com seringas, agulhas e canetas, cada qual com

sua particularidade e forma de aplicacdo, porém o que se faz importante € saber que



estas devem ser descartadas de forma correta dentro de recipientes rigidos para

evitar acidentes e levadas até a UBS para descarte adequado.

8.2.5.3 Locais recomendados para aplicacéo

Os locais mais indicados para aplicacao séo:
Bracos: face posterior, trés a quatro dedos abaixo da axila e acima do cotovelo
(considerar os dedos do individuo que receberéa a injecdo de insulina);
Nadegas: quadrante superior lateral externo;
Coxas: face anterior e lateral externa superior, quatro dedos abaixo da virilha e acima
do joelho;
Abdome: regides laterais direita e esquerda, com distancia de trés a quatro dedos da
cicatriz umbilical. Atencdo: considerar os dedos de quem esta recebendo a insulina.

Figura 11- Locais de aplicacdo de insulina

BRACOS
(parte externa e
SUPETIar)

COXAS
(parte anterior e lateral)

REGIAOQ ABDOMINAL

REGIAO GLUTEA

FREMTE COSTAS

Fonte: Linha Guia Diabetes — SESA — 2018

Faz-se importante lembrar que deve ser realizado o rodizio dos locais de
aplicagéo a fim de que se tenha tratamento insulinico seguro e eficaz, prevenindo lipo-

-hipertrofia e descontrole glicémico, pois caso ocorra de forma desordenada pode
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evoluir com absorcdo inadequada e dificil controle. Para tanto, € necessario
considerar numero de aplicacdes por dia, atividades diarias, exercicio fisico e
respectivos horarios, além de outros fatores que interfiram na velocidade de absorcao
da insulina.

Segundo a Diretriz brasileira de diabetes, seguem algumas orientacdes para o
rodizio adequado:
Dividir cada local de aplicacdo recomendado em pequenos quadrantes: as
aplicacoes, nesses quadrantes, devem ser espacadas em pelo menos 1 cm entre eles
e seguir em sentido horario;
Para multiplas aplicacdes, aconselha-se fixar um local para cada horario e alternar os
pequenos quadrantes do mesmo local. Para uma ou duas aplicagdes ao dia, 0 mesmo
local poderéa ser usado, alternando-se os lados direito, esquerdo e os quadrantes de
aplicacao;
ApoOs aplicar a insulina em determinado ponto, indica-se evita-lo durante 14 dias,

tempo necessario de cicatrizacdo, prevenindo-se, também, a lipo-hipertrofia.

8.2.5.4 Cuidados com o preparo e aplicacdo de insulina:

A sequir, orientagdes sobre preparo retiradas da Diretriz Brasileira de Diabetes:

Etapas do preparado de um tipo de insulina na seringa:

Lavar e secar as maos.

Reunir a insulina prescrita, a seringa com agulha, o algodao e o alcool 70%.
Homogeneizar a suspenséo de insulina.

Proceder a assepsia da borracha do frasco de insulina.

Manter o protetor da agulha e aspirar o ar até a graduacgao correspondente a dose de
insulina prescrita.

Retirar o protetor da agulha e injetar o ar no frasco de insulina.

Sem retirar a agulha, posicionar o frasco de cabeca para baixo e aspirar a insulina até
a dose prescrita.

Eliminar bolhas de ar, se presentes.

Virar o frasco para a posic¢ao inicial.



10.Remover a agulha do frasco, protegendo-a até 0 momento da aplicacao.
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Etapas do preparo de dois tipos de insulina na mesma seringa:

Sao consideradas as disponiveis no SUS (insulinas NPH e regular).

Proceder a assepsia da borracha do frasco de insulina.

Aspirar, na seringa, ar correspondente a dose de insulina NPH.

Injetar o ar no frasco de insulina NPH, depois retirar a agulha do frasco sem aspirar a
insulina NPH.

Aspirar, na seringa, ar correspondente a dose de insulina Regular.

Injetar o ar no frasco de insulina regular, virar o frasco e aspirar a dose prescrita de
insulina regular.

Colocar o frasco de insulina regular na posicéo inicial e retirar a agulha.

Posicionar o frasco de insulina NPH de cabeca para baixo, introduzir a agulha da
seringa que ja esta com a insulina regular e aspirar a dose correspondente a insulina
NPH. O total de insulina na seringa deve corresponder a soma das doses das duas
insulinas.

Retornar o frasco a posicéao inicial.

Remover a agulha do frasco, protegendo-a até o momento da aplicacdo. Se a dose
aspirada na seringa for maior que a soma das doses prescritas, 0 excesso nao deve
ser devolvido ao frasco. E necessario, entdo, descartar a seringa com a insulina e

reiniciar o procedimento com uma seringa nova.

Etapas da aplicagcdo de insulina com seringa:

Realizar assepsia com alcool 70% no local escolhido para aplicacéo; esperar secar.
Fazer a prega subcutanea.

Introduzir a agulha com movimento Unico, rapido, firme e leve.

Injetar insulina continuamente, mas ndo de modo muito rapido.

Manter a agulha no tecido subcutaneo, com o émbolo pressionado, por, no minimo,
5 segundos.

Soltar a prega subcutanea e remover a agulha suavemente, com movimento Unico.
Realizar suave presséo local, por alguns segundos, caso ocorra sangramento.

Descartar o material em recipiente proprio.

Etapas do preparo e da aplicagdo de insulina com caneta:



1. Lavar e secar as maos.

Reunir a caneta, a agulha, o algodéao e o alcool 70%.

3. Verifique a aparéncia de sua insulina. A insulina deve estar limpida, incolor, sem
particulas soélidas. Antes de utilizar, retire a tampa da caneta.

4. Misturar a insulina antes da primeira aplicacdo com uma caneta. Mova o sistema de
aplicacao de insulina para cima e para baixo por, pelo menos, 20 vezes.

5. Remova o0 selo protetor de uma agulha descartdvel nova. Rosqueie a agulha
firmemente.

6. Retire a tampa externa da agulha e guarde-a para ser utilizada depois
Retire a tampa interna da agulha e descarte-a. Nunca recoloque a tampa interna da
agulha. Atencao para nao se ferir.

8. Antes de cada injecdo, pequenas quantidades de ar podem ser acumuladas no
carpule. Para evitar a injecéo de ar, e ter certeza da dosagem adequada, gire o seletor
de dose para 2 unidades.

9. Segure a caneta com a agulha apontada para cima e bata levemente com o dedo no
carpule algumas vezes para fazer com que qualquer bolha de ar va para o topo.

10.Mantendo a agulha para cima, pressione o botédo injetor completamente. O seletor de
dose retornara a “0” (zero). Uma gota de insulina deve aparecer na ponta da agulha.

11.Verifique se o seletor de dose esta zerado. Gire o seletor de dose para selecionar o
namero de unidades que vocé necessita injetar.

12.Selecione o local de aplicacdo. Antes de aplicar, higienize o local com alcool 70° e
esperar secatr.

13. Avaliar a necessidade de prega subcutanea:

a. Em agulhas de 4 e 5 mm a prega subcutanea é dispenséavel, porém deve-se realizar
em individuos com escassez de tecido subcutaneo nos locais de aplicacao.

b. Maior ou igual a 6 mm a prega subcutanea é indispensavel

14.Insira a agulha na pele. Injete a dose pressionando o botéo injetor completamente até
que o “0” (zero) se alinhe ao indicador. Mantenha o botdo injetor totalmente
pressionado por pelo menos 6 segundos. Isto garantira a aplicacdo total da dose.
Retire a agulha da pele e em seguida, solte o botéo injetor

15.Com cuidado, guarde a agulha na tampa externa, sem toca-la. Quando a agulha
estiver tampada, pressione a tampa externa delicadamente e desenrosque a agulha.

16.Descarte-a em um recipiente de superficie rigida e coloque a tampa da caneta no

sistema de aplicagao.



8.2.5.5 Descarte dos materiais utilizados no tratamento:

Durante o tratamento de DM, com uso de injetdveis e do monitoramento da
glicemia, muitos residuos perfurocortantes, bioldégicos e quimicos sdo formados e
devem ser descartados de forma segura.

Nos domicilios ndo ha coletores especificos para perfurocortantes como os das
unidades de saude, mas deve-se providenciar um coletor apropriado para descarte,
com material inquebravel, paredes rigidas e resistentes a perfuracdo, com abertura
larga (o suficiente para o depdésito de materiais sem acidentes) e tampa. Frascos de
insulina, canetas descartaveis (exceto as tampas) devem ser descartados no mesmo
coletor destinado aos materiais perfurocortantes.

E muito comum os pacientes trazerem os descartes em garrafa PET, porém
nao é o recipiente mais recomendado para o descarte de residuos gerados em
domicilio, pois como vimos acima ndo preenche as caracteristicas de seguranca
recomendadas.

Para evitar acidentes em casa, nao deve-se introduzir a méo dentro do
recipiente para pegar algo e este deve ficar em local seguro. Depois de preenchido,
o coletor deve ser entregue a uma Unidade Béasica de Saude (UBS) proxima, para

tratamento e destino adequados.

9. ATUACAO DA EQUIPE MULTIPROFISSIONAL

Tabela 19 - Atribuicdes dos profissionais na atencéo primaria a saude - UBS

Agente Comunitério
de Saude (ACS)

-Conhecer a populacdo do seu territério e encaminhar os
usuarios com fatores de risco para DM2 para a UBS, além de
discutir em reunido de equipe sobre 0s casos.

-Esclarecer a comunidade sobre promocdo da saude e
prevencao da DM.

-Realizar visita domiciliar.

-Realizar busca ativa dos usuarios ausentes.

-Realizar e atualizar os cadastros (territorial, domiciliar e




individual), identificando as condi¢cdes autorreferidas dos
usuarios.

-Estimular e reforgar as orientagdes do Plano de Cuidado dos
usuéarios com DM (mudancas do estilo de vida e uso regular
dos medicamentos).

-Registrar todas as visitas domiciliares em prontuario.
-Comunicar as intercorréncias, internamentos e outras
informagOes para a equipe da UBS a fim de registrar em

prontuarios e realizar os devidos cuidados necessarios.

Auxiliar/Técnico de

-Atender os usuarios e dispensar medicamentos.

Enfermagem -Avaliar a situagdo vacinal.
-Estimular o autocuidado.
-Monitorar intercorréncias.
-Verificar os sinais vitais (PA, frequéncia cardiaca e
respiratoria), peso, altura, circunferéncia abdominal.
-Monitorar o Plano de Cuidado em relacdo a mudancas no
estilo de vida, tratamento farmacol6gico e demais pontos
abordados.
-Confirmar se o paciente domina a técnica de aplicacdo de
insulina, caso faca uso.
-Encaminhar para as atividades de educacdo em saude e
préaticas corporais.
-Registrar as informacdes no prontuario.
-Avaliar a necessidade de exames conforme periodicidade de
acordo com classificacéo do paciente, contida nessa linha guia
e contatar enfermeira/médico para solicitar caso necessario.
Enfermeiro -Realizar consulta de enfermagem.

-Avaliar o “pé diabético”.

-Elaborar, em conjunto com a equipe multiprofissional da
Atencdo Primaria e com o usuario, o Plano de Cuidado dos
pacientes de forma individualizada.

-Avaliar as informagdes obtidas no atendimento do auxiliar de




enfermagem.

-Solicitar exames da avaliacao inicial contidos nesta linha-guia.
-Registrar as informag6es no prontuario.

-Organizar juntamente com a equipe da UBS e multiprofissional
as atividades desenvolvidas na UBS tais como atencao
continua, atencdo compartilhada em grupo, grupo operativo e
grupos de praticas corporais.

-Gerenciamento da linha de cuidado através da avaliacdo e
monitoramento das atividades propostas e ja realizadas.

-Participar das atividades de educacao permanente

Médico

-Realizar o diagnéstico de DM, avaliacédo clinica e seguimento.
-Estratificar o risco conforme esta Linha Guia e pactuar com o
paciente a melhora terapéutica de forma individualizada.
-ldentificar comorbidades e estimular mudancgas no estilo de
vida.

-Elaborar o Plano de Cuidados em conjunto com a equipe
multiprofissional da Ateng&o Priméria e com o usuario.
-Avaliar necessidade de encaminhamento ao nivel secundario
para as demais especialidades.

-Solicitar exames complementares presentes nesta linha-guia.
-Acompanhar evolugdo do quadro, alcance de metas e
readequar, se necessario.

-Avaliar e encaminhar as emergéncias.

-Registrar as informacgdes no prontuario.

-Organizar juntamente com a equipe da UBS e da equipe
multidisciplinar nas atividades desenvolvidas na UBS tais como
atencdo continua, atencdo compartilhada em grupo e grupos
de préticas corporais.

-Participar das atividades de educacao permanente.

Cirurgido Dentista

-Avaliar e estratificar o risco em saude bucal dos usuarios com
DM.

-Orientar sobre a relacdo entre salude bucal e controle




glicémico.

-Registrar as informacdes do atendimento no mesmo
prontuario utilizado pela equipe da UBS.

- Promover atividades e apoiar os grupos de educagdo em
saude da equipe multidisciplinar.

-Participar das atividades de educacao permanente.

Fonte: Adaptado do Linha Guia diabetes Parana (Parana, 2018)

Tabela 20 - Atribui¢cdes dos profissionais na atencéo primaria a salde - Equipe multiprofissional

Fisioterapeuta

-Realizar o trabalho na perspectiva da atencao continua, atencéo
compartilhada em grupo, grupo operativo e grupos de préticas
corporais.

-Elaborar, em conjunto com a equipe multiprofissional da Atencao
Priméria e com o usuério, o Plano de Cuidado dos pacientes.

- Promover atividades e apoiar 0s grupos de educacdo em saude
da equipe multidisciplinar e grupos de praticas corporais.
-Orientar sobre cuidados com os pés, alongamento e reforco
muscular.

-Avaliacdo e encaminhamento para a solicitacdo de calcado
especial ou protese.

-Participar das atividades de educacao permanente.

Profissional de
educacao fisica

-Realizar o trabalho na perspectiva da atencéo continua, atencéo
compartilhada em grupo, grupo operativo e grupos de praticas
corporais.

-Elaborar, em conjunto com a equipe multiprofissional da Atencéo
Priméria e com o usuério, o Plano de Cuidado dos pacientes.

- Promover atividades e apoiar 0os grupos de educagcéo em saude
da equipe multidisciplinar e grupos de praticas corporais.
-Orientar sobre cuidados com os pés, alongamento e reforco
muscular.

-Orientar sobre exercicios aerobicos, de alongamento e




resisténcia. Além de cuidados, limites e contraindicacdes.

-Participar das atividades de educacao permanente.

Nutricionista

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

-Realizar o trabalho na perspectiva da atencao continua, atencao
compartilhada em grupo, grupo operativo e grupos de praticas
corporais.

-Elaborar, em conjunto com a equipe multiprofissional da Atencéo
Primaria e com o usuéario, o Plano de Cuidado dos pacientes.
-Promover atividades e apoiar os grupos de educacdo em saude
da equipe multidisciplinar/ educacao nutricional.

-Participar das atividades de educacao permanente.

Farmacéutico

-Realizar o trabalho na perspectiva da atencao continua, atencéo
compartilhada em grupo, grupo operativo e grupos de préticas
corporais.

-Elaborar, em conjunto com a equipe multiprofissional da Atencao
Priméria e com o usuério, o Plano de Cuidado dos pacientes.
-Promover atividades e apoiar os grupos de educacdo em saude
da equipe multidisciplinar.

-Orientar sobre tratamento farmacologico e uso de insulina
guando necessario.

-Atualizar/revisar POP (procedimento operacional padréo)
relacionados as doencas crénicas.

-Participar das atividades de educacao permanente.

Psicélogo

-Realizar o trabalho na perspectiva da atencao continua, atencéo
compartilhada em grupo, grupo operativo e grupos de praticas
corporais.

-Desenvolver as habilidades do usuario para o autocuidado.
-Auxiliar o usuario a identificar os motivos para adesdo ao
tratamento e as mudancas no estilo de vida.

-Elaborar, em conjunto com a equipe multiprofissional da Atencéo




da equipe multidisciplinar.

Primaria e com o usuéario, o Plano de Cuidado dos pacientes.

-Promover atividades e apoiar os grupos de educacdo em saude

-Participar das atividades de educacao permanente.

Fonte: Adaptado do Linha Guia diabetes Parana (Parana, 2018)

10. COMPLICACOES

As complicages de DM se dividem em agudas e cronicas.

Figura 12 — Fluxograma das complicagfes da DM
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Fonte: Elaborada pelas autoras.

10.1. Complicacdes Agudas

CRONICAS

Neuro
patia

Peé diabético

Dentre as complicacbes agudas temos a hipoglicemia e as crises

hiperglicémicas. A hipoglicemia é definida pela presenca de glicose plasmatica inferior

a 70 mg/dl e cursa com sinais clinicos compativeis como sudorese, taquicardia,

tremores, fome, fraqueza, tonturas, cefaleia e alteracéo do estado de consciéncia.

J& os estados hiperglicémicos séo divididos em dois: a Cetoacidose Diabética

e o Estado Hiperglicémico Hiperosmolar (EHH). A cetoacidose é uma complicacao

grave que cursa com niveis glicémicos acima de 250 mg/dL. Pode ser a primeira

manifestacdo da DM1 ou uma complicacdo aguda de DM 1 ou 2, desencadeada por

situagbes de estresse, abuso de bebidas alcoolicas, tratamento inadequado da




diabetes, infec¢des e disfungbes organicas. Costuma ocorrer mais frequentemente
em individuos jovens e tem uma evolucao rapida.

O quadro clinico é caracterizado pelos “4 Ps”: Poliuria, polidipsia, polifagia e
perda de peso. Além disso, nduseas e vomitos, dor abdominal, alteracdes do estado
mental (sonoléncia, torpor e até mesmo coma) e manifestacdes respiratorias

(respiracdo de Kussmaul, hélito cetbnico) podem estar presentes.

Cetonemia > 3
mmol/L ou
cetonuria

Glicemia> 250 pH<7,3eBIC<
mg/dL 18

O manejo da CAD envolve hidratacao (20-30 mL/kg/h nas primeiras 2 horas)
com cristaloides, preferencialmente Ringer Lactato, devido ao menor risco de acidose
hiperclorémica. Além disso, deve-se avaliar a necessidade de reposi¢cdo de potassio
antes de iniciarmos a insulinoterapia. Se K < 3,3: repor potassio antes de iniciar
insulina. Caso K > 5,2 — nao repor potassio e iniciar insulina. Potassio entre 3,3 — 5,2:
administrar Insulina + Potassio.

Ja o EHH é de evolucao insidiosa (dias a semanas) e estd mais associado com
DM2. Em seu quadro clinico ha niveis de desidratacdo mais importantes além de

déficits neuroldgicos. O diagnéstico é realizado através dos seguintes critérios:
Glicemia > 600 mg/dL,
pH>7,3e HCO3 > 18
Corpos cetdnicos ausentes na urina
Osmolalidade plasmatica > 320 mmol/Kg

AlteracBes de sensorio



Ambos os casos necessitam de encaminhamento para o setor de urgéncia e
emergéncia para manejo terapéutico adequado, contudo apds sua alta o paciente
deve ser reavaliado pela equipe da atencao priméria a fim de se ajustar ao plano

de cuidado proposto.
10.1.1 Manejo da hiperglicemia na APS

O manejo do paciente com hiperglicemia aguda se inicia por definir se o
mesmo se encontra em emergéncia hiperglicémica, doenca intercorrente causando
hiperglicemia ou descompensacéo cronica do diabetes.

Sao consideradas emergéncias hiperglicémicas o estado hiperglicémico
hiperosmolar e a cetoacidose diabética, ja abordados neste material.

Os principais fatores desencadeantes de crises hiperglicémicas, conforme

material elaborado pelo servigo Telessalude RS séo:

Infeccbes (76,5%) e sepse
Suspensdo/ ma adesédo ao tratamento do diabetes (10%)
Uso de medicamentos hiperglicemiantes (6,6%): corticoides, diuréticos
tiazidicos em altas doses, antipsicéticos atipicos, simpatomiméticos, terapia
antirretroviral

® Condicdes agudas graves como IAM, AVC, pancreatite, tromboembolismo
pulmonar
Uso de drogas: alcool, cocaina (apenas cetoacidose)

® Transtornos alimentares (em pacientes com diabetes tipo 1) e uso inadequado
proposital de insulina

® Traumas, cirurgias, queimaduras
Gestacgéo

® Puberdade

Pacientes com intercorréncias podem apresentar hiperglicemia relacionada ao
evento e podem necessitar de ajuste medicamentoso transitério durante o tratamento,
com risco aumentado de evoluir para uma emergéncia hiperglicémica.

Na auséncia de intercorréncia aguda, a maior parte dos pacientes apresenta

descompensacédo cronica, devendo ser ajustado seu tratamento para controle de



hiperglicemia, solicitado controle de glicemias capilares e agendado retornos

frequentes para compensacéo do quadro.

Figura 13- Fluxograma conduta médica conforme suspeita clinica da hiperglicemia

Paciente com glicemia
capilar >250mg/dL

Provivel de}cpmpensacio

inais/sintomas de S PRl : < cronica.
Ha sinais/sintomas de NAO Ha suspeita de doenca NAO Ajustar tratamento (considerar
cetoacidose diabética ou intercorrente (excluindo insulina).
estado hiperosmolar?” emergéncias)?’ Solicitar controle de glicemia
capilar.
Orientar sinais de alarme e
reavaliagdo breve.
SIM
SIM Cetondiria disponivel Negativa
(Se indisponivel
considerar negativa)
Positiva

Encaminhar para emergéncia

imediatamente. NAO
Monitorar sinals vitais. Realizar Glicemia abaixo de
hidratacdo EV com SF 0,9%, 250mg/dL?
enquanto aguarda o transporte.

SIM

Tratar complicagbes agudas.
Aumentar transitoriamente
dose total de insulina até

resolugdo do quadro.*

IHGT > 250 e manifestacdes clinicas: desidratacdo, polidipsia, polidria, enurese, halito cetbnico, fadiga, visao
turva, nduseas, vomitos, dor abdominal, hiperventilagéo, sintomas neuroldgicos.

2Usualmente, infeccdes passiveis de tratamento ambulatorial. Atentar para diagndsticos graves como eventos
cardiovasculares agudos e sepse, que necessitam de avaliagdo hospitalar imediata.

3Em pacientes ja usuérios de insulina, aplicar 10 a 20% da dose total de insulina diaria em insulina regular. Em
pacientes ndo usuarios de insulina, aplicar de 4 a 8 Ul de insulina regular.

* Ajuste de insulina de forma transitéria em casos de descompensacdo por outra patologia (ex: infeccéo):
aumentar a dose total do dia em 10 a 15%. Pacientes ndo usuarios de insulina com hiperglicemia aguda e
desproporcional ao controle glicmico prévio, deve-se considerar uso temporario de insulina (3 a 7 dias,
tipicamente durante o periodo de estabilizacdo da doenga intercorrente) ou 0 aumento dos antidiabéticos orais.
Apos resolucéo do quadro, retornar a dose habitual.

Fonte: TelessaludeRS-UFRGS (2022), adaptado de RACGP e ACS (2018).

E importante ainda realizar a educacgéo do paciente, com orientacdo de como
proceder em caso de infeccdo e outras situagcdes em que estiver doente a fim de
prevenir cetoacidose diabética, como: acompanhar a temperatura, com afericdo de
temperatura axilar e hidratagdo adequada em caso de febre; nao cessar

insulinoterapia nem alimentacéo, em caso de dificuldade na ingesta de sélidos realizar



ingesta de liquidos caseiros de sua preferéncia (caldos, mingau, suco de frutas);
manter controle de glicemia capilar e em caso de duas medidas consecutivas com
valor superior a 250 mg/dL procurar médico ou servi¢co de pronto atendimento; e, se
além das alteracbes o paciente apresentar vomitos, dificuldades respiratérias ou

sonoléncia excessiva procurar imediatamente o pronto atendimento de referéncia.

10.1.1.1 Hiperglicemia aguda sintomética

Para definicdo e diagnostico o paciente deve ser encaminhado para Servico
de Emergéncia via SAMU.
Como reconhecer: paciente com glicemia aleatdria maior ou igual a 250 mg/dl com

algum dos seguintes sinais ou sintomas:

Cetondria positiva
Polidria

Polidipsia

Perda ponderal
Taquipneia
Nauseas/vomitos
Dor abdominal

Desidratacao

Alteracao do nivel de consciéncia.

Podem estar presentes ao exame clinico: pele seca e fria, lingua seca;
extremidades frias; agitacdo; hipotonia dos globos oculares; hipotonia muscular; face
hiperemiada; respiracado de Kussmaul, em situagdes graves; taquicardia e hipotensao
arterial até o choque.

Conforme Linha de Cuidado do Ministério da Saude, os passos para manejo inicial

S&0 0s seguintes:

Acomodar o paciente em local calmo e tranquilo
Acionar o Servigco de Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU — 192)
Verificar glicemia capilar, pressao arterial, frequéncia cardiaca, saturacdo de

oXxigénio



Obter acesso venoso calibroso
Iniciar infusdo endovenosa de solucdo salina 0,9% a 1-1,5L/h (10-20
ml/kg/hora na primeira hora)
Realizar o exame de fita de urina para avaliagdo de cetondria, se disponivel

® Registrar em receituario horario de chegada e primeiros sinais vitais, bem,
como horario de inicio da ressuscitacdo volémica para seguimento do
tratamento no proximo ponto de atencéo

® Manter o paciente em repouso e em jejum

Deve-se ainda considerar os possiveis fatores precipitantes de descompensacéao.

10.1.1.2 Hiperglicemia assintomética

Definida como glicemia 2250 mg/dL sem sinais e sintomas associados,
usualmente encontrada como glicemia <600 mg/dL e sem sinais de acidose ou
hiperosmolaridade. Nao ha necessidade de realizacdo de investigacao laboratorial
adicional.

O manejo inicial, conforme orientado em Linha de Cuidado do Ministério da
Saulde, consiste em acomodar o paciente em local calmo e tranquilo, verificar sua
glicemia capilar, sua pressédo arterial, sua frequéncia cardiaca e sua saturacédo de
oxigénio, e questionar sobre sua glicemia usual. Além disso, devem ser avaliados os

possiveis fatores precipitantes de descompensacédo com aumento da glicemia, quais

sejam:

® Diabetes mellitus desconhecido

® Desidratacao

® |Infeccdes: respiratdrias, urinarias, celulite, entre outras

® Uso incorreto de insulina ou hipoglicemiantes

® Uso de insulina armazenada incorretamente

® Medicamentos: corticoides, interferons, glifozinas (inibidores do SGLT2),
fenitoina

® Gravidez

Abuso de substancias: alcool, cocaina



Infarto agudo do miocardio
Acidente vascular cerebral
Tromboembolismo pulmonar
Pancreatite aguda
Traumatismo

Queimadura

Cirurgia

Em caso de identificacdo da causa de descompensacdo, nhdo sendo causa
grave, deve-se verificar se o paciente esta aderindo corretamente ao tratamento
prescrito e se necessario realizar otimizacéo do tratamento anti-hiperglicémico, com
ajuste medicamentoso, além da orientacdo de controle da glicemia capilar.

Caso identificada causa grave de descompensacdo, deve ser acionado o
SAMU para transferéncia do paciente ao servico de emergéncia local.

Na descompensacao cronica, deve ser realizado o ajuste do tratamento do
diabetes ambulatoriamente e agendar revisdo com brevidade na unidade de saude.

10.1.1.3 Hipoglicemia

A hipoglicemia tem como achado clinico valores de glicemia inferiores a 70
mg/dL e é uma complicacdo que deve ser tratada na atencdo primaria a saude.
Geralmente ocorre por alimentacao insuficiente ou atraso ou omissao de refeicdo, na
realizacdo de atividade fisica em excesso ou nao programada, ou em erros na
administracdo das medicacdes antidiabéticas (insulina ou sulfonilureia).

Sao fatores de risco para o surgimento de hipoglicemia a idade maior de 75
anos, o uso de insulina ou sulfonilureia, habitos alimentares irregulares, desnutri¢ao,
doenca renal crbnica, hepatopatia, episédios de hipoglicemia severa recente ou
diabetes de longa data.



Tabela 21- Niveis de gravidade da hipoglicemia

Nivell < 70 mg/dl uficientemente baixa para tratament

At de Hinoalicemia 3 \ r i tarar . p
Alerta de Hipoglicemia I 3 3 & dose de ajuste de terapia de reducao de

Fonte: Linhas de Cuidado Diabetes Mellitus tipo 2 — Ministério da Saude
Sé&o sinais e sintomas de hipoglicemia:

Cansaco

Sudorese excessiva

Tonturas

Viséo turva

Fome repentina

Cefaleia

Tremores

Taquicardia

Dorméncia nos labios e lingua

Mudanca de humor e de comportamento

Alterac6es em nivel de consciéncia: confusdo, convulsbes, coma

O plano inicial de manejo da hipoglicemia consiste em acomodar o paciente
em local calmo e tranquilo, realizar as afericdes de sinais vitais e avaliar o nivel de
consciéncia utilizando a escala de coma de Glasgow. Deve-se ainda questionar sobre
a glicemia usual do paciente e a existéncia de possiveis situagfes causadoras de
hipoglicemia.

No paciente consciente, com possibilidade de alimentar-se, deve ser
administrado 30g de carboidrato de absor¢éo rapida, sendo uma colher de sopa de
acucar ou 30 mL de soro glicosado a 50%. Apos 15 minutos deve-se repetir a glicemia
capilar e se ndo houver reversdo, repetir o processo. Apds correcdo imediata é

necessario ofertar alimento, se possivel.



No paciente inconsciente deve ser administrado 30 mL de glicose 50%,
diluidos em 100 mL de SF 0,9% via endovenosa em acesso calibroso. Se o paciente
estiver sem condi¢cbes de acesso, colocar 15 g de carboidrato de absorcao rapida
embaixo da lingua ou entre a gengiva e a bochecha. E necessario realizar a aferi¢éo
de glicemia capilar em 5 minutos e, se ndo houver recuperacéo, o procedimento deve
ser repetido. Deve-se ainda manter o paciente em observacdo em uma hora e repetir
glicemia capilar. Se o motivo da hipoglicemia foi administragdo de dose maior de
insulina ou se mantidos os episddios de hipoglicemia deve se considerar o
encaminhamento para servico de emergéncia.

O tratamento tem como metas imediatas 0 aumento da glicemia para valor
maior que 70 mg/dL e a recuperacao plena da consciéncia. Deve-se ainda ter atencao
guanto a permeabilidade do acesso venoso: 0 extravasamento da solucao de glicose
hipertbnica pode causar lesdes cutaneas e/ou de partes moles, flebite, isquemia ou
até sindrome compartimental.

Ap6s a melhora do paciente, aqueles que utilizam sulfonilureias
(principalmente clorpropamida e glibenclamida) devem ser observados por 24h a 48h
para detectar possivel recorréncia, deve-se orientar o paciente e 0s responsaveis pelo
seu cuidado. E necessario ainda identificar a causa da hipoglicemia a fim de minimizar
novos episodios.

E também imperiosa a revisdo dos aspectos educacionais, com énfase nas
medidas de autocuidado: necessidade de ades&o ao tratamento medicamentoso e
nao medicamentoso, cuidados alimentares, automonitorizacdo, cuidados com
administracdo medicamentosa, bem como necessério reforcar sinais de hipoglicemia
e orientacdes por escrito de como agir: identificar sinais precoces, como sudorese,
cefaleia, palpitacdo, tremores ou sensacao desagradavel de apreenséo; e tratamento
imediato com pequena dose de carboidrato simples de absorcéo rapida, como um
copo de refrigerante comum ou alguma bebida acucarada. Caso ndo seja possivel
engolir, pode-se colocar acucar ou mel entre a bochecha e a gengiva do paciente e o
mesmo deve ser imediatamente encaminhado ao servigo de saude.

Quando o paciente diabético é capaz de reconhecer seus proprios sintomas
de hipoglicemia, deve consumir carboidratos de absorcéo rapida como balas, copo
de suco, copo de agua com uma colher rasa de acucar ou mel. Os sintomas podem
ocorrer nos casos em que h4 associacdo de sulfonilureias com insulina, mudanca na

dose de insulinoterapia, abuso de bebidas alcodlicas e longos periodos em jejum.



E preciso ainda realizar agendamento sete dias ap6s o quadro, na Unidade
Basica de Saude, do paciente identificado que foi atendido com hipoglicemia para
reavaliacdo. O clinico deve ainda revisar as metas de controle em pacientes
incapazes de reconhecer a sintomatologia precoce, nos que ndo atendem aos
principios basicos do tratamento e naqueles que apresentem padrbes de vida

incompativeis com as normas preventivas.

10.2. Complicagdes Cronicas

Dentre as complicacdes cronicas da diabetes ha alteragcdes macroangiopaticas
como as complicagfes cardiovasculares e encefalicas. Os pacientes tém aumento em
2 a 4 vezes de Doenca Arterial Coronariana (DAC), Acidente Vascular Encefélico
(AVE), Doenca Arterial Oclusiva Periférica (DAOP), Insuficiéncia Cardiaca (IC). A
prevencao dessas complicacdes, as quais determinam substancial morbimortalidade,
depende do controle glicémico intensivo (meta de HbA1C <7% desde que n&o incorra
em hipoglicemias graves e frequentes) associado ao tratamento dos fatores de risco
adicionais como hipertensdo arterial, obesidade, dislipidemia, sedentarismo e
tabagismo.

Por sua vez, as complicacBes microangiopaticas, a saber, retinopatia diabética
(RD), doenca renal do diabetes (DRD), neuropatia diabética (ND) e pé diabético
devem ser rastreadas no momento do diagnéstico em pacientes com DM2 e apés 5
anos de diagnostico de DM1. A semelhanca das complicacbes macrovasculares,

recomenda-se meta de HbA1C < 7% para sua prevencao.

10.2.1 Retinopatia Diabética (RD)

A Retinopatia Diabética (RD) é uma complicacdo microvascular comum e
especifica do diabetes mellitus (DM). Consiste na maior causa de cegueira na
populacdo entre 16 e 64 anos e sua prevaléncia estimada € de 34,6%. A retinopatia
esta consistentemente associada a outras complicacfes do diabetes, e sua gravidade

esta ligada a um maior risco de complicag6es micro e macrovasculares, isto €, com o



diagnostico da RD ha um aumento da probabilidade de doenca renal, acidente
vascular cerebral, e doenca cardiovascular.

A deteccdo da RD se baseia em rastreamento periédico por meio de
fundoscopia apoOs dilatagdo pupilar. Pacientes com DM2 frequentemente séo
diagnosticados apos longo tempo de duracdo do DM e por isso o rastreamento deve
ser feito ao diagndstico.

ApGs o rastreamento inicial, na auséncia de RD ou em casos de RD leve, é
recomendado acompanhamento anual. Em casos de RD moderada ou grave,

recomenda-se uma maior frequéncia de revisodes.

Quadro 14- Classificacdo da retinopatia diabética

Auséncia de retinopatia Normal

Retinopatia diabética nao proliferativa Somente microaneurismas

(RDNP) leve

RDNP moderada Microaneurismas e outras alteracoes

que nao caracterizam retinopatia grave

RDNP grave Qualquer uma dessas trés alteracoes:
» Hemorragias nos 4 quadrantes
» Dilatacoes venosas em = 2
quadrantes
» Alteracoes vasculares intrarretinianas
em pelo menos um quadrante

RDNP muito grave Presenca de duas das trés alteracoes
do quadro de retinopatia diabética nao
proliferativa grave

Retinopatia diabética proliferativa (RDP) Presenca de neovascularizacao: no

disco Optico ou na retina; hemorragia
vitrea

Fonte: Diretriz Oficial da Sociedade Brasileira de Diabetes (2022)

10.2.2 Doenca Renal do Diabetes

O DM é a principal causa de DRC no mundo. Além disso, a terminologia
nefropatia diabética foi abandonada para ampliar o espectro de descricdo das formas

de doenca renal, incluindo-se o fenétipo ndo albumindrico, visto que se observou que



determinados pacientes evoluiam com queda progressiva da TFG sem desenvolver
albumindria.

Primeira licdo pratica: em todo paciente diabético, calcule a TFG, calculado
pelas formulas do Modification of Diet in Renal Diseases (MDRD) ou,
preferencialmente, pelo Chronic Kidney Diseases Epidemiology Collaboration (CKD-
EPI). Ambas podem ser consultas através do site:

https://www.sbn.org.br/profissional/utilidades/calculadoras-nefrologicas/

Utiliza-se a classificacdo da KDIGO para se estratificar a DRD:

Figura 14- Classificagdo da DRC de acordo com KDIGO

Categorias de albumindria

A " -~
Moderadamente aumentada Muito
Normal . aumentada
(microalbumenuna) .
(macroalbuminuna)
<30 mgg 30 mg/g - 209 mglg 2 300 mg/g
G1 Normal >90
ou alta
Levemente
o2 diminuida 60-90
Categorlas de G3a Leve/moderada 45-50

TFG mente diminuida
(mL/min/1,73m?)

Moderadamente

diminuida 30-44

G3b

G4 | Muito diminuida 15-29

G5 Faléncia renal <15

Risco Risco Risco Risco
baixo intermediario alto muito alto

Fonte: Adaptado de KDIGO."

Fonte: Diretriz Oficial da Sociedade Brasileira de Diabetes (2022)

Para o rastreio da Doenca Renal Diabética preconiza-se para todas as pessoas
com DM2 no momento do diagndstico e anualmente, a dosagem de creatinina, urina
1 e excrecao urinaria de albumina por meio da relacdo albumina/creatinina urinaria

em amostra isolada.


https://www.sbn.org.br/profissional/utilidades/calculadoras-nefrologicas/

O quadro abaixo sumariza o tratamento do paciente com DM2 e complicacdo
DRD.

Figura 15 — Fluxograma do manejo DM2 na DRC

DOENCA RENAL DO DIABETES LEVE A MODERADA
TFG 30-80 mU/min/1.73m? ou TFG 30-20 mL/min/1.73m? e albumindria

TERAPIA DUPLA;

Inibidor do SGLT2+ Metformina (ou outros AD)

SeHbAlc acimadameta  +),

TERAPIA TRIPLA
Inibidor do SGLT2+ Metformina + GLP-1 RA (ou outros AD*)

Se HbAlc acima da meta ‘l’

TERAPIA QUADRLUPLA:

ISGLT2 + Metformina + [GLP1-RA ou AD*] + [2° AD** ou Insulina]

“AD: Antidiabéticos - Para uso de AD, consultar tabela de ajuste de doses para fungio
renal, "*Evitar o uso de inibidores da DPP-4 quando em uso de GLP-1 RA,

Doenca Renal do Diabetes Grave:

TFG <30 mL/min/1.73m?
Inibidores DPP4* GLP-1 RA** INS/GLP-1 RA** | Insulina Basal
Se HbAlc acima da meta
Inibidores da INS/()LP 1RA Insulina Basal
DPP-4 + Insulina (Titular) (Titular)
Se HbAlc acima dameta  _Jg- N

Esquema Insulina basal-bolus

* Ajuste de dose necessdrio, exceto linagliptina. ** Somente se TFG
>15mL/min/1.73m?

Fonte: Diretriz Oficial da Sociedade Brasileira de Diabetes (2022)



10.2.3. Neuropatias Diabéticas

As Neuropatias Diabéticas (ND) constituem a complicacdo cronica mais
prevalente, subtratada e subdiagnosticada do DM, acometem aproximadamente 50%
das pessoas com DM. Isso implica em custos importantes para a saude publica além
de impactarem negativamente na qualidade de vida. A forma mais comum de ND € a
Polineuropatia difusa simétrica (PNP) que € a lesdo difusa, simétrica, distal e
progressiva das fibras sensitivo-motoras [finas, grossas ou mistas (maioria)]. O
diagndstico da NP é de excluséo, e o exame clinico é frequentemente suficiente para
definir a presenca de PNP.

A comorbidade cursa com dor neuropatica, com piora ao repouso, durante o
sono e melhora com atividade fisica.

O rastreio de NPD é feito com base na avaliagdo clinica e na presenca de
alteracdes encontradas no exame fisico, preferencialmente com o teste do
monofilamento. Nesta avaliacéo fisica, é possivel avaliar as fibras nervosas finas que
sdo mais precocemente acometidas como a sensibilidade térmica, dolorosa e funcao
sudomotora e as fibras nervosas grossas que incluem reflexos tendineos,
sensibilidade vibratoria, tatil e de posicao.

Assim como na retinopatia diabética, todos os pacientes com DM devem ser
examinados para pesquisa de neuropatia periférica diabética no momento do
diagndstico de DM2 e cinco anos ap6és o diagnostico de DML1.

10.2.3 Pé Diabético

O pé diabético é caracterizado como : “Infeccao, ulceracéo e/ou destruicao de
tecidos profundos associados com anormalidades neurolégicas e varios graus de
doencga vascular periférica no membro inferior.” (DISTRITO FEDERAL, 2001). Seu
impacto € tdo grande que é a principal causa de amputacdo de MMII ndo traumatica
no mundo.

As Ulceras de pé diabético tém origem multifatorial, estando associadas a
presenca de neuropatia periférica (NP), doenca arterial periférica (DAP) e infecgéo.
Na literatura tem-se que 85% das amputagbes em diabéticos sdo precedidas por
Ulceras e que um quarto de todos os pacientes com DM irdo desenvolver lesdes nos

pés que podem evoluir para Ulceras e infecgdes.



A melhor forma € a prevencédo da formacdo de deformidades nos pés dos
pacientes diabéticos e para tanto se faz necessario avaliacdo dos fatores de risco, a
avaliacdo sistemética do organismo e minuciosa dos pés. A maioria dos casos de
amputacdo evoluem de lesdes evitaveis, se fazendo necessario a acao
multidisciplinar do paciente.

O estimulo ao autocuidado faz parte das acfes de prevencao de Ulcera nos

pés, para tanto os profissionais devem durante a consulta observar:

Avaliar o conhecimento do paciente sobre o diabetes;

Avaliar o conhecimento sobre os cuidados com o0s pés e as unhas
(complicacdes agudas e crbnicas de facil identificacéo);

Avaliar o comportamento do paciente com relacdo aos seus pés;

Avaliar o cuidado executado pela pessoa;

Avaliar o apoio familiar no cuidado com os pés;

Avaliar as condic¢des dos calcados e das palmilhas.

10.2.3.1 Avaliacdo do pé diabético

Todo paciente diabético deve ter seus pés avaliados ao menos uma vez no ano, para

identificacéo de fatores de risco de Ulceras e amputacfes tais como:

Amputacao prévia;

Ulcera nos pés no passado

Neuropatia periférica,

Deformidade nos pés;

Doenca vascular periférica;

Nefropatia diabética (especialmente em dialise);

Mau controle glicémico ;

Tabagismo

Na anamnese além dos fatores que devem ser realizados em consulta, deve-
se também questionar em relacdo a presenca de sintomas neuropaticos positivos (dor

em queimacdo ou em agulhada, sensagdo de choque) e negativos (dorméncia,



sensacao de pé morto), além da presenca de sintomas vasculares (como claudicacao
intermitente), controle glicémico e complicacbes (BOULTON et al., 2008).

O exame fisico deve ser minucioso e deve abordar 0os seguinte aspectos:

® Avaliacdo da pele: local claro com boa iluminacdo, observar antes o tipo de
calcado e se é apropriado ao paciente; observacao da higiene dos pés e corte
das unhas, pele ressecada e/ou descamativa, unhas espessadas e/ou
onicomicose, intertrigo micoético, pesquisando-se a presenca de bolhas,
ulcerac@o ou éareas de eritema. Além disso, avaliar também a temperatura
entre os pés e as diferentes partes deste.

® Avaliacdo musculoesquelética: observar as possiveis deformidades existentes
e como isso influencia na mobilidade dos pés.

® Avaliacdo vascular: realizar a palpagédo dos pulsos pedioso e tibial posterior,
observar a temperatura, os pelos, o estado da pele e dos musculos.

® Avaliacdo neurologica: identificar possivel perda da sensibilidade protetora

(PSP), que pode se estabelecer antes do surgimento de eventuais sintomas.

Segundo o Ministério da Saude, na avaliagdo neuroldgica, recomenda-se a
utilizacao do teste com monofilamento de 10 g associado a outro teste (diapasédo de
128 Hz, percepcao de picada e reflexo aquileu). Em todos os testes deve ser aplicado,
no minimo, trés repeticdes, intercalada com uma aplicacao falsa. Um teste normal é

guando o paciente afirma que sente, no minimo, duas das trés repeticdes.
Teste de sensibilidade com monofilamento de 10 g:

Recomenda-se que quatro regifes sejam pesquisadas: halux (superficie
plantar da falange distal) e as 1°, 3° e 5° cabecas dos metatarsos de cada pé,
determinando uma sensibilidade de 90% e especificidade de 80%. Quando insensivel
tem alta probabilidade de de PSP.

Segundo o caderno de atencdo basica de Estratégias para o Cuidado da
Pessoa com Doenga Cronica Diabete Mellitus do Ministério da Saude, a seguinte
técnica deve ser aplicada:

® A pessoa devera ficar sentada de frente para o examinador com 0S pés

apoiados, de forma confortavel. Orientar sobre a avaliagdo e demonstrar o



teste com o monofilamento utilizando uma area da pele com sensibilidade
normal.

® Solicitar a pessoa que feche os olhos.
O filamento € aplicado sobre a pele perpendicularmente produzindo uma
curvatura no fio. Essa curvatura ndo deve encostar-se na pele da pessoa, para
n&o produzir estimulo extra. Areas com calosidades devem ser evitadas.

® Se o filamento escorregar na pele no momento do toque, ndo considerar a
resposta e repetir o teste no mesmo ponto.

® Comecar o teste com o fio a uma distancia de 2 cm da area a ser testada.
Tocar a pele com o filamento mantendo sua curva por 2 segundos. Evitar
movimentos bruscos ou muito lentos.

@ Solicitar ao paciente que responda “sim” quando sentir o toque ou “ndo” caso
nao sinta e perguntar onde sente a pressao (pé direito ou esquerdo).

® Repetir aplicacdo duas vezes no mesmo local, mas alternar com, pelo menos,
uma aplicagéo “simulada”, quando nenhum filamento é aplicado (em um total
de trés perguntas em cada ponto).

® No caso de resposta positiva e hegativa em um mesmo ponto, considera-se o
teste normal caso a pessoa acerte duas das trés tentativas e teste anormal na

presenca de duas respostas incorretas.

Figura 16- Aplicacéo do monofilamento — 10 g

Fonte: Caderno de Atencédo basica n 36, Ministério da Saude, 2013



A cada 10 pacientes o monofilamento deve ficar 24h em repouso para que se
mantenha a tensao de 10g.

Os demais exames para avaliagdo sensorial podem ser encontrados no
Manual do pé diabético do Ministério da Saude disponivel no endereco eletrénico

seguinte:http://www.as.saude.ms.gov.br/wp-

content/uploads/2016/06/manual do pe diabetico.pdf

A seguir, um quadro retirado da Linha Guia de Curitiba de 2018 a respeito dos

achados no exame dos pés e das possiveis condutas:

Quadro 15- Orientac6es de acordo com os achados do exame fisico dos pés.

ACHADOS ORIENTACOES

ULCERA, DESCOLORACAQ, NECROSE, EDEMA Avaliacio medica imediata se nova tlcera, descoloragio, edema
ou necrose ou ainda nao avaliado

AUSENCIA DE PULSOS Avaliar sinais e sintomas de isquemia e encaminhar para
avaliagdo especializada

CALO Encaminhar para UBS/servico de referéncia para remogio

INFECCAO FUNGICA Avaliagio médica para tratamento com antimicético

INFECCAQ BACTERIANA Avaliacio médica imediata para tratamento

DEFORMIDADES EM PES Orientar calcado apropriado e considerar avaliagao com
ortopedista ou encaminhar para ortese

HIGIENE INADEQUADA Reforcar orientagdes de higiene

CALCADOS E/OU MEIAS INADEQUADAS Reforgar orientacoes

Fonte: Linha guia de diabetes mellitus / SAS. — 2.ed. — Curitiba: SESA, 2018.

10.2.3.1.1 Classificacédo de risco do pé diabético

Seguindo a anamnese e exame fisico podemos classificar o pé diabético
guando os riscos de complicacdes, periodicidade de acompanhamento, avaliacbes

dos pés e da necessidade de referenciamento ao servico especializado.

Tabela 22- Classificagao de risco de complicagdes em membros inferiores baseada na historia e no

exame fisico da pessoa com DM


http://www.as.saude.ms.gov.br/wp-content/uploads/2016/06/manual_do_pe_diabetico.pdf
http://www.as.saude.ms.gov.br/wp-content/uploads/2016/06/manual_do_pe_diabetico.pdf

Categoria

: Definicao Recomendacao Acompanhamento*
de Risco § ¢ P
Sem PSP Orientagdes sobre calcados Anual, com médico ou
0 Sem DAP apropriados. enfermeiro da Atencao
Estimulo ao autocuidado. Bésica.
Considerar o uso de calcados
PSP com ¢ A cada 3 a 6 meses com

adaptados. . .
! ou sem Con':iderar correcao cirdrgica caso médico ou enfermeiro da
deformidade € 9 Atencdo Basica.

nado haja adaptacao.

Categoria o -
.g Definicao Recomendacao Acompanhamento*
de Risco

Considerar o uso de calcados A cada 2 a 3 meses com
adaptados. médico e/fou enfermeiro

DAP com ou . . = o 1

2 R Considerar necessidade de da Atencdo Basica. Avaliar
encaminhamento ao cirurgiao encaminhamento ao cirurgiao
vascular. vascular.
Considerar o uso de calgados
adaptados.
s p. .- e A cada 1 a 2 meses com
Histéria de Considerar corregdo cirdrgica caso , .
. - ) - médico e/ou enfermeiro da
3 Ulcera ou nao haja adaptacao. = Dt .
- R . Atencdo Basica ou médico
amputacao Se DAP, avaliar a necessidade de T
; . i especialista.

encaminhamento ao cirurgido
vascular.

Fonte: Caderno de Atencao basica n 36, Ministério da Saude, 2013

Nota: PSP = Perda da sensibilidade protetora; DAP = Doenca arterial periférica. * E recomendado que o acompanhamento seja
incluido na rotina de cuidado definido para aquela pessoa.

E importante orientar o paciente quanto ao seu quadro clinico, a fim de que ele
possa entender o que ocorre e investir na educagdo em saude para sua condi¢ao

clinica, levando sempre em questéo a individualidade do quadro.

Quadro 16- Abordagem educativa de pessoa com DM para prevencgéo da ocorréncia de ulceragfes
nos pés e/ou sua identificacao precoce



A) Todas as pessoas com DM e baixo risco de desenvolver Glceras (Categoria 0)

Abordar:

— Cuidados pessoais e orientacao para o autoexame do pé;

— Exame diario do pé para identificacdo de modificagdes (mudanca de cor, edema, dor,
parestesias, rachaduras na pele);

— Sapatos (reforcar importancia do sapato adequado, que deve se adaptar ao pé, evitar
pressao em areas de apoio ou extremidades dsseas);

— Higiene (lavar e secar cuidadosamente, especialmente nos espacos interdigitais) e
hidratacao diaria dos pés com cremes (especialmente se possui pele seca);

— Cuidados com as unhas e os riscos associados com a remogao de pele e cuticulas;

— Cuidado com traumas externos (animais, pregos, pedras nos sapatos etc.);

— Orientar a procurar um profissional de Saude se perceber alteracao de cor, edema ou
rachaduras na pele, dor ou perda de sensibilidade.

B) Pessoas com DM e alto risco de desenvolver Ulceras nos pés (Categoria 1 ou 2)

Abordar, além dos pontos listados no item (A), os sequintes:

— Evitar caminhar descalco;

— Procurar ajuda profissional para manejo de calos, ceratose e ruptura de continuidade da pele;

— Nao utilizar produtos para calos e unhas sem a orientacdo de um profissional de Saude;

— Lembrar o potencial de queimadura dos pés dormentes, portanto sempre verificar a
temperatura da 4gua em banhos, evitar aquecedores dos pés (bolsa-d'agua quente,
cobertores elétricos, fogueiras ou lareiras);

— Nao utilizar sapatos novos por periodos prolongados e amaciar os sapatos novos com uso
por pequenos periodos de tempo antes de utiliza-lo rotineiramente;

— Usar protetor solar nos pés;

- Recomendacdes para situacdes especiais (feriados, passeios longos, ocasides sociais como
casamentos e formaturas) e inclusdo na programacao de periodos de repouso para os pés.

C) Pessoas com DM e presenca de dlceras (Categoria 3)

Abordar, além dos itens (A) e (B), também os seguintes:

— Lembrar que infec¢des podem ocorrer e progredir rapidamente;

— A deteccao e o tratamento precoce de lesdes aumentam as chances de um bom desfecho;

— Repouso apropriado do pé/perna doente é fundamental no processo de cura;

- Sinais e sintomas que devem ser observados e comunicados aos profissionais de SaGde
envolvidos no cuidado da pessoa: alteracées no tamanho da ulceracao e cor da pele
(vermelhidao) ao redor da ulcera; marcas azuladas tipo hematomas efou escurecimento da
pele, observar tipo de secrecao (purulenta ou Umida onde antes era seca), surgimento de
novas ulceras ou bolhas nos pés;

—Se dor (ulcera fica dolorosa ou desconfortavel ou pé lateja) retornar a UBS;

— Procurar a UBS imediatamente se perceber mudanca no odor dos pés ou da lesdo ou se
ocorrer edema e/ou sensacao de mal-estar (febre, sintomas tipo resfriado, ou sintomas do
diabetes mal controlado).

Fonte: Caderno de Atencédo basica n 36, Ministério da Saude, 2013
10.2.3.1.2 Ulceras em pés diabéticos

Orientagfes propostas pelo Ministério da Saude para cuidados com Ulceras
em pé diabético:
® Coleta de material para cultura nos ferimentos infectados (base da ulcera).
® Limpeza diaria com solucao fisiologica 0,9% aquecida.



® Nao usar em nenhuma fase dos curativos: solucéo furacinada, permanganato
de potassio ou pomadas com antibiéticos.

® Em caso de crosta ou calosidades, o desbridamento pode ser diario, avaliando
a necessidade de encaminhamento ao cirurgiao.

® Uso de preparados enzimaticos que ndo contenham antibioticos de acordo
com protocolo local. Nestes casos, na fase inicial, a limpeza da lesdo deve ser
feita duas vezes ao dia.
Evitar o uso de esparadrapo diretamente sobre a pele.

® Se houver necessidade de desbridamento fisico, encaminhar para um servi¢o
especializado em cirurgia geral

® Ulceras infectadas e superficiais que ndo tenham comprometimento 6sseo ou
de tenddes devem ser tratadas com antibioticos via oral

® Orientar repouso, com o membro inferior afetado ligeiramente elevado,
proteger o calcaneo e a regido maleolar para que ndo surjam novas Ulceras e
ndo apoiar o pé no chao.
Nos casos de Ulceras infectadas, devemos avaliar o quadro de infeccao:

Quadro 17 - Classificacdo da gravidade das infec¢bes no Pé Diabético e conduta

Grau de : : _— -
. Manifestagdes clinicas Manejo
infeccao
s + Sem sinais de inflamagao. = Nao prescrever antibiodtico.
em . .
- + Ulcera sem exsudato purulento. * Prosseguir tratamento da dlcera, se
infecgao

presente, e monitorar sinais de infeccao.




Grau de

_ _ Manifestagdes clinicas Manejo
infecgao
Presenca de exsudato purulento e/ou dois Em geral, ndo & necessario coletar cultura,
ou mais sinais de inflamacgao’ exceto se o paciente tiver fatores de risco
Quando ha celulite ou eritema, eles ndo para resisténcia bacteriana, como uso
Inteccao ultrapassam 2 cm do bordo da ulcera. recente de antibioticos.
leve Alinfeccao é limitada a pele ou aos tecidos Tratamento ambulatorial com antibidticos
subcutaneos superficiais. orais ou intramusculares.
N&o ha outras complicagdes locais ou Caso nao haja resposta, ajustar tratamento
acometimento sistémico. conforme resultado da cultura.
Presenca de exsudato purulento e/ou duas Na maioria dos casos, encaminhar para
ou mais manifestagdes de inflamacao’ em avaliagéo por especialista em regime
paciente sem complicagbes sistémicas e de urgéncia, com o objetivo de avaliar a
metabolicamente estavel. necessidade de internagdo para antibiotico
Alem disso, deve apresentar pelo menos um parenteral.
dos seguintes: Em casos selecionados, com infecgao
Infeccs o Celulite ultrapassando 2 cm do bordo moderada, porém ndo muito extensa, pode
" chacT da ulcera. ser adequado tratamento ambulatorial,
moderada o Presenca de linfangite. como o descrito para a infecgéo leve.
o Acometimento abaixo da fascia
superficial.
o Abscesso de tecidos profundos.
o (Gangrena.
o Envolvimento de musculo, tendao,
articulagéo ou 0sso.
Exsudato purulento e/ou sinais de Internar para antibiético parenteral.
inflamag&o” em paciente com toxicidade
Infecgao sistémica ou instabilidade metabdlica (febre,
grave calafrios, taquicardia, hipotensao, confusao
mental, vOmitos, leucocitose, hiperglicemia
grave, azotemia).

Fonte: Manual do pé diabético, Ministério da Saude, 2016.

Segundo o manual do pé diabético, no caso de infeccbes leves, utilizar
antibidticos orais com cobertura contra organismos Gram positivos, como, por
exemplo, Cefalexina 500 mg, 1 comprimido (ou capsula), por via oral, de 6/6 horas,
durante 7 a 14 dias. O uso de Amoxicilina + Clavulanato 500 + 125 mg, 1 comprimido,
por via oral, de 8/8 horas, durante 7 a 14 dias; ou Clindamicina 300 mg, 1 capsula, via
oral, de 8/8 horas, por 7 a 14 dias sdo alternativas possiveis, esta ultima indicada
guando MRSA >10% (avaliar o perfil de resisténcia local).

Ja para infeccbes moderadas, podem ser encaminhadas para tratamento
hospitalar. Quando se decidir pelo tratamento na Atencdo Basica, a antibioticoterapia
oral deve cobrir germes Gram positivos e Gram negativos, incluindo germes
anaeroébios, devendo-se optar por associac¢des de fluorquinolonas (Ciprofloxacina ou

Levofloxacina) + Clindamicina, ou tratamento injetavel com Ceftriaxona. A duracdo do



tratamento, nesses casos, deve ser de 14 a 21 dias. A presenca de Ulcera maior de
2 cm, teste probe-to-bone positivo (sentir que atingiu 0 0sso por meio da uUlcera com
uma sonda romba metalica estéril), VSG maior de 70 mm/H ou Raio X anormal
sugerem a presenca de osteomielite (BUTALIA et al., 2008). Nestes casos, a primeira
escolha é antibiético endovenoso.

Nos casos de infeccao grave (Ulcera profunda com exsudato purulento, celulite,
gangrena ou necrose extensa, osteomielite, bacteremia ou toxicidade sistémica)
deve-se encaminhar paciente a avaliagao de urgéncia imediatamente para tratamento
hospitalar, visto que a osteomielite pode ser necessario avaliagdo cirlrgica e o
tratamento pode se estender por até mais de seis semanas.

A necessidade de internacdo hospitalar pode ser considerada na presenca de
(GRUPO DE TRABALHO INTERNACIONAL SOBRE PE DIABETICO, 2001):

Ulcera profunda com suspeita de comprometimento 6sseo ou de articulacao;
febre ou condicdes sistémicas desfavoraveis;
celulite (>2 cm ao redor da Ulcera);

isquemia critica; ou

guando a pessoa ndo tem condicbes de realizar tratamento domiciliar

adequado.

11 DIABETES NOS GRUPQOS ESPECIAIS
11.1 GESTANTES

A DM pode se apresentar de duas formas na gestacdo: paciente com
diagndstico prévio de DM (diagndéstico antes ou no inicio da gravidez) ou diagnostico
de DMG. Independente da forma, a gestacdo € de alto risco e deve ter um
acompanhamento mais proximo.

Durante o guia alguns temas foram abordados, porém para melhores
informacgdes sobre diabetes durante a gestagcédo, consultar o manual do municipio de

Londrina https://saude.londrina.pr.gov.br/images/protocolos-clinicos-

saude/manual do cuidado no pre natal e puerperio na atencao primaria em s

aude.pdf ou acessar o] manual do MS pelo site:


https://saude.londrina.pr.gov.br/images/protocolos-clinicos-saude/manual_do_cuidado_no_pre_natal_e_puerperio_na_atencao_primaria_em_saude.pdf
https://saude.londrina.pr.gov.br/images/protocolos-clinicos-saude/manual_do_cuidado_no_pre_natal_e_puerperio_na_atencao_primaria_em_saude.pdf
https://saude.londrina.pr.gov.br/images/protocolos-clinicos-saude/manual_do_cuidado_no_pre_natal_e_puerperio_na_atencao_primaria_em_saude.pdf

http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/cadernos atencao basica 32 prenatal.p
df.

11.2 IDOSOS

Apesar dos idosos constituirem uma populacdo especial, os principios de
diagndstico e classificacdo a serem aplicados sdo os mesmos da populagdo em geral.
Segundo a diretriz brasileira de diabetes, deve-se ressaltar que a solicitacdo do teste
oral de toleréncia a glicose (TOTG) € ponto fundamental para o diagndéstico precoce
do DM nesse grupo etario, ja que a primeira alteracdo a diminui¢cdo da capacidade de
captacdo da glicose pelos musculos e pelo tecido adiposo no periodo pés-alimentar
(devido perda de massa magra e sarcopenia). Além disso, pode-se diagnosticar
apenas glicemia de jejum alterada, gerenciando-se o caso de forma mais relaxada do
gue o recomendado

Em relacdo as metas dos tratamentos, como ja visto anteriormente, estas
devem ser individualizadas de acordo com as caracteristicas do paciente a fim de se
encontrar um equilibrio evitando os extremos da glicemia.

Quanto aos medicamentos utilizados nessa faixa etaria € necessario estar
consciente das comorbidades associadas, presenca ou ndo e polifarmacia, a
capacidade de autocuidado, o apoio social e a estrutura familiar, a maior frequéncia
de eventos adversos dos medicamentos, o custo das medica¢des antidiabéticas, bem
como o risco associado a uma eventual hipoglicemia.

Segundo a diretriz da SBD, antes de determinar o uso de farmacos devemos levar
em consideracao alguns pontos relevantes tais como:
® Pacientes idosos podem apresentar comorbidades que possam limitar a
prescricdo de antidiabéticos orais (como insuficiéncias renal, hepatica,
respiratéria, circulatéria e cardiaca), sendo a insulina muitas vezes a opc¢ao
terapéutica restante o que pode ser uma limitacdo ja que em muitos casos
dependem de cuidadores/familiares para a aplicagéo e correcéo.
® Devemos ter mais atencdo aos esquemas glicémicos dos pacientes idosos

pois estes sdo mais propensos a fazer hipoglicemia (com maior gravidade)


http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/cadernos_atencao_basica_32_prenatal.pdf
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/cadernos_atencao_basica_32_prenatal.pdf

podendo resultar em quedas, fraturas Osseas e traumatismos

cranioencefalicos.

Figura 17 - Avaliacdo de metas glicémicas de acordo com a classe funcional

[ Avaliagao e Manejo do Paciente Idoso com Diabetes

—

[

Fraci ou courrowero |

Expectativa de vida normal
Sem limitagdo nas atividades diarias

Expectativa de vida razoavel

: s Limitagao Funcional Ex tiva muito curta
Sem comorbidades limitantes lenaiges de autocuidado Cazec?:)oom metastases
Forga muscular preservada Forga muscular reduzida Cuidados paliativos
Sarcopenia minima ou ausente Sarcopenia ou desnutrigéo Doenga Cronica irreversivel grave
Sem propensao & hipoglicemia Propensao a hipoglicemia Deméncia grave
Sem alteragGes cognitivas Alteragdes cognitivas Paciente terminal
Sem doenca cardiovascular Risco de queda

Metas:

HbA1C < 7,5% (
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Glicemia 2h: <180 mg/dL (

Glicemia 2h: <180 mg/dL ] Glicemia de jejum: <180 mg/dL
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* Reduzir complicagbes microvasculares + Evitar hipoglicemia grave Evitar hiperglicemia e desidratacao
+ Evitar hipoglicemias + Otimizar nutrigao Evitar desnutrigao
« Preservar nutrigao « Evitar desidratagao Otimizar o conforto
+ Preservar funcionalidade * Reabilitagao
« Prevenir sarcopenia * Higiene e Saude bucal
g L} E

Guideline Tratamento DM2 [ Fluxograma Idoso Comprometido ] Manejo paliativo

Fonte: Diretriz Oficial da Sociedade Brasileira de Diabetes (2023)



Figura 18 - Estratégia deciséria para inicio do manejo da hiperglicemia no Idoso com DM2 e

comprometimento da capacidade funcional/fragilidade.

—

Idoso Fragil ou Comprometido

IDOSO MUITO
HbA1c: <10% HbA1c: >10% COMPROMETIDO
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esquema insulina [ Titular Insulina ]
basal-bolus \ k /

Fonte: Diretriz Oficial da Sociedade Brasileira de Diabetes (2023)

MET: Metformina; SU: Sulfonilureia; GLP-1 RA: Agonista do receptor GLP-1; IDPP-IV: Inibidor da DPP-IV; ISGLT2: Inibidor do SGLT2.

11.2.1 Risco de hipoglicemia

O idoso com DM, principalmente se fragil, pode ter diminuicéo de seu limiar de
percepcdo de hipoglicemia, representando risco aumentado para hipoglicemias
severas. Sabe-se que a hipoglicemia pode contribuir como fator de risco para
alteracbes cognitivas, incluindo quadros demenciais, além de elevar o risco de
eventos cardiovasculares, especialmente arritmias e isquemia miocardica. A seguir

sdo apresentados os fatores de risco para episodios de hipoglicemia em idosos.



Quadro 18 - Fatores de risco para hipoglicemia no idoso

Fatores de risco para hipoglicemia no idoso

e Duragao da doenga

e Uso de insulina e de sulfonilureias

e Uso concomitante de multiplos farmacos (polifarmacia)
e Alimentagao erratica

e Faléncias organicas (renal, hepatica e cardiaca)

e Declinio cognitivo

e Depressao

e Histoéria prévia de hipoglicemias

Fonte: Diretriz Oficial da Sociedade Brasileira de Diabetes (2023)

Para mais informacdes sobre DM no idoso, acessar a diretriz brasileira de DM,
da Sociedade Brasileira de diabetes, pelo site:

https://diretriz.diabetes.org.br/abordagem-do-paciente-idoso-com-diabetes-mellitus/

11.3 CRIANCAS E ADOLESCENTES

A diabetes em criangcas costuma estar mais relacionada ao tipo autoimune,
como DM tipo 1. A incidéncia anual de DM1 em jovens < 19 anos é de 132.600 novos
casos, poréem o aumento da incidéncia de diabetes mellitus tipo 2 (DM2) entre
criancas e adolescentes vem sendo observado em varias regides do mundo.

Em relacdo ao controle alimentar, ha diferencas em relacdo ao adulto, visto
gue mudancas na sensibilidade a insulina estdo relacionadas com o crescimento
fisico e a maturacdo sexual. Nesse contexto, deve-se dar atencdo especial a essa
populacdo através da educacao, apoio ao autocontrole do diabetes e as terapias
nutricional e psicossocial, com o auxilio da equipe multidisciplinar e de suas familias.

O tratamento de DM1 nessa faixa etaria € desafiador, uma vez que certos
fatores influenciam no manejo da doenca, tais como mudancas na sensibilidade a
insulina relacionadas a maturidade sexual e ao crescimento fisico, capacidades de
iniciar o autocuidado, supervisdo na assisténcia a infancia e escola, além de uma

vulnerabilidade neuroldgica a hipoglicemia e, possivelmente, hiperglicemia, bem


https://diretriz.diabetes.org.br/abordagem-do-paciente-idoso-com-diabetes-mellitus/

como a cetoacidose diabética. Nesses casos, se faz extremamente necessario a
educacéo da familia e 0 apoio as mesmas ja que o diagnéstico muda toda a dinamica

preexistente.

Tabela 24 — Metas glicémicas segundo recomendacdes da International Society for Pediatric and
Adolescent Diabetes (ISPAD).

Glicemia Glicemia Glicemia ao Glicemia da

pré-prandial pos-prandial deitar madrugada HbAtc
Todas as idades 70 a 130 mg/dL 90 a 180 mg/dL 120 a 180 mg/dL 80 a 140 mg/dL < 7,0%

Fonte: Diretriz Oficial da Sociedade Brasileira de Diabetes (2022)

Para mais informacdes sobre DM nas criangas e adolescentes, acessar a
diretriz brasileira de DM, da Sociedade Brasileira de diabetes, pelo site:
https://edisciplinas.usp.br/pluginfile.php/5730478/mod_resource/content/O/Diretrizes-
SBD-2019-2020.pdf ou https://diretriz.diabetes.org.br/.

12. QUANDO REFERENCIAR

Nos casos de pacientes de alto risco em que ja foram esgotadas todas as
possibilidades e recursos na APS, recomenda-se encaminhar para atencdo
secundaria para avaliacéo, lembrando, porém, que esse paciente permanece tendo
seu cuidado coordenado pela UBS com a equipe multiprofissional.

Além disso, em casos de complicacdes agudas do DM como cetoacidose
diabética e o estado hiperglicémico hiperosmolar se faz necessario o
encaminhamento para atencdo de urgéncia e emergéncia para melhor manejo e
progndstico do quadro.

Em relacdo as possiveis complicagBes cronicas recomenda-se o cuidado
compartilhado com outras especialidades tais como:

e Endocrinologia: dificil controle glicémico utilizando mais de 1 U/kg/dia de

insulina; pacientes com DM1; casos que requerem esquemas mais complexos,

como aqueles com doses fracionadas e com misturas de insulina (duas a

quatro inje¢cbes ao dia);


https://edisciplinas.usp.br/pluginfile.php/5730478/mod_resource/content/0/Diretrizes-SBD-2019-2020.pdf
https://edisciplinas.usp.br/pluginfile.php/5730478/mod_resource/content/0/Diretrizes-SBD-2019-2020.pdf
https://diretriz.diabetes.org.br/

13.

Oftalmologia: realizagcédo de fundo de olho ao diagnéstico para pacientes com
DM2 e ap6s 5 anos do diagnéstico para pacientes com DM1. Repetir
anualmente.
Nefrologia: pacientes com perda progressiva/rapida da funcao renal; TFG <30
ml/min/1,73m2. (Doenca renal estagio 4 e 5).

= Nesses casos, deve-se suspender metformina e manter

insulinoterapia exclusiva até a consulta com endocrinologista.

Cirurgia Vascular: Neuropatia significativa; pacientes com sinais de Doenca
Arterial Periférica (atencao aos sinais de alarme: dor em repouso/claudicacéo
limitante).
Nutricionista: todos os pacientes se beneficiam da orientacdo de um
nutricionista.
Profissionais da enfermagem/farmacia: para orientacdes referentes a
manipulacdo do material para aplicacdo de insulina em familiares e/ou auto

aplicacao.

ERROS COMUNS

A seguir, sdo listados alguns erros comuns que podem ocorrer durante o

manejo do DM:

Minimizar a importancia do diagnéstico de DM para o paciente (reforca
negacao ao diagnostico, prejudica adesdo ao tratamento e controle precoce,
aumenta risco de complicagdes).

Basear a avaliagdo do controle e/ou mudangas no tratamento apenas pela
glicemia de jejum.

Dar énfase apenas ao tratamento medicamentoso, sem reforcar a mudanca no
estilo de vida.

Negligenciar a investigagéo da qualidade de vida e de outras necessidades de
saude, como exames de rastreamento, vacinacao e aconselhamentos.
Negligenciar investigacdo de complicacdes crbnicas e exame dos pés.
Demorar muito tempo para fazer reajustes e intensificar o tratamento diante de

um controle inadequado.



® Negligenciar a autonomia dos pacientes; nao permitir a protagonizacao do

paciente e corresponsabilizacdo no seu processo de cuidado.

14. ANEXOS

Anexo 1- RASTREAMENTO DO DIABETES MELLITUS NA POPULACAO -
FINNISH DIABETES RISK SCORE

Questionario

1.Idade anos 6. toma regularmente ou ja tomou alguma medicacao
< 45anos. ... 0 pontos para a hipertensio arterial?
45 -54anos ... pontos Nao....v . ....0 pontos
55 -64anos.........................3 pontos SIM . ] pontos
> 64an0s......... 4 pontos
7.Alguma vez teve agicar elevado no sangue (ex. num
2. Indice de Massa Corporal __Kg/m exame de saide, durante um periodo de doenga ou
Peso Kg; Altura m durante a gravidez)?
<25 . coo.......0 pontos Nao....ccccceviiiiiiiiiiiiiieneeee... .0 pontos
25-30 ...l ponto Sim ...l pontos
230 .. 3 PONITOS
8.Tem algum membro da familia préxima ou outros
3. Medida da cintura familiares a quem foi diagnosticado diabetes (tipo 1
Homens Mulheres ou tipo 2)?
<% am.............<80 cm ........0 pontos NaO.oiiiiiiiecceee.n 0 ponitos
94 - 102 cm............80 - 88 cm ... 3 pontos Sim: avos, tios ou primos lo grau .3 pontos
=102 cm.................>88 cm ........4 pontos Sim: pais, irmios ou filhos ...........5 pontos
4. Pratica diariamente atividade fisica pelo menos Percentual total: _ pontos

30 minutos, no trabalho ou durante o tempo livre

(incluindo atividades da vida diaria)? Estratificacdo do risco:
Sim.................0 pontos
NAO..cciii s, L PONIEOS
<7 Baixo: | em 100
5.Com que regularidade come vegetais e/ou fruta? 711 Discretamente elevado: 1 em 25
Todos os dias .......ococeeviiecneeen 0 pontos e R R g
ASVEZES ... 1 pONLOS S itea
> 20 Muito Alto: | em 2

Fonte: FINDRISC.

Fonte: Linha Guia diabetes Parané& (Parana, 2018)



Anexo 2 - INDICE DE VULNERABILIDADE CLINICO-FUNCIONAL -20

IVCF-20 (versiio do profissional de sande)
INDICE DE VULNERARILIDADE CLINICO-FUNCIONAL-20

Responda ds perguinias abaieo com & afuda de familiares ou acompanhantes. Margue 8 opgdo mals apropriada para a sua condigdo de
sotide atual. Todas a5 respostas devem sev confirmadas por algudm gue conviva com vocd.
Nog idosos incapazes de responder, wtilizar as resposias do culdodor.

Peatusca

IDADE

J ol a 74 s

L. Qual é a sua idade?

b 73 a &4 anos’

AUTD-PERCEPCAD DA
SAIDE

2. Em geral, comparando com outras pessoas de sua ) Excelente, muito boa ou bod”

f
[
1= BT anos”
f
[}

ldade, vicld diria que sua sabde é: § Regular on ruisy’

AVD Instrumental

ATIVIDADES DE
VIDA DNMARILA

Lt

. Por causa de sia sabde ou eondicho fisiea, vocd deivon de fazer compras?
{ A5im* AN ow ndo frz compras por aros meios que rio o smide

-

. Por causa de sua sahde ou condicio fisica, vocd deivon de controlar sen dinheiro, gastos

o pagar a8 contas de sua casa?
{ A5im* {d Nifo o _mdo comiroda o dimbeiro por cilros molivos gue nio @ Seie

5. Por causa de sua sabde ou condigio fisica, voct deivou de realizar pequenos trabalhos
domésticos, comn lavar louca, arrumar a casa ou fazer lmpeza leve?
{ A5im* AN ow ndo foz meis pequenos frabalhos domésticos por oiros moihes que rdo o sode

Mixamn
4 pix

AVD Basica

6. Por causa de sua sabde ou condigio fisica, vocd deivou de tomar banho sozinho?
f A%im" { INda

COGNICAD

7. Algum familiar ou amige falou que vocd esti ficando esquecido?
{ M%im [ iNdo

8. Este esquecimento esth plorando nos dltimos meses?
i IS i NG

9. Este esquecimento esth impedindo a realizacio de alzuma atividade do cotidiano?
{ JSim { NG

HUMOR

L. No dltimo més, voct fieon com desdninn, tristeza on desesperanga?
{ M Sim’ [ _INda

11, Mo diltimo més, vocd perden o interesse on prazer em atividades anteriormente
prazerosas”
i ASimr i INdo

Alcance, preemsio e pinga

12, Voo & incapaz de ebevar os bragos acima do nivel do ombro?
{ Jsim' { N

13, Vioci & incapaz de manusear ou segurar pequenos oljetos?
T i INGa

Capacidade aerdhica e fou

mausoular

MOBEILIDA DE

14, Viocd tem alguma das quatro condigies abaixo relacionadas?
# Perda de peso ndo intencional de 4,5 kg ou 5% do peso corporal no dltimoe ano ou 6 kg
s Gltimos & meses ou 3 kg no ditimo més | );
¢ indice de Massa Corporal (IMC) menor que 22 kg/m® ¢ J;
» Circunferéncia da pantumilha a < 31 cm ¢ )
*»  Tempo gasto no teste de velocidade da marcha (4m) = 3 segundos ¢ ).

() 5w’ N

lixamn
Ipha

Marcha

15. Vipcd tem dificuldade para caminhar capaz de impedir a realizagio de alguma atividade
do cotidiano?
T (AN

16, Voc? teve duas on mais quedas no Gltimo ano?
i _r.'Fl'm" { INGo

Continéncm esfmcteriana

17. Viocd perde urina o fezes, sem querer, em algum momento?
(AT i NG

Visdo

18. Vioci tem problemas de visdo capazes de impedir a realizacio de alguma atividade do
cotidiano? E permitido o uso de dewlos ou lewtes de contato.

{ JSm”  f Ndo

Auidsgin

COMUNICAL AL

19. Vock tem problenias de audigio capazes de impedir a realizagio de alguma atividade
do cotidiano? E permitido o uso de aparethos de audigdo.

(M’ [

Palipatelogia

Palifarmacia

Imtermagio recente

[=ofe meeses)

COMOR BIDA DES

0. Viock tem alguma das triés condighes abaixo relacionadas?
*  Cinco ou mais doencas cronicas (¢ J;
*  Lso regular de cinco ou mais medicamentos diferentes, todo dia ¢ J;
*  Intermnagdo recente, nos dltimos & meses ¢ .

i JSm® f Wio

Aol xarnn
4 pin

PONTUACAC FINAL (40 pontos)

Fonte: IVCF-20. Disponivel em https://www.ivcf20.org/questionario-ivcf20
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