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Apresentacao do Secretario de Estado da Saude

As Linhas de Cuidado em Hipertensao Arterial e em Diabetes Mellitus consti-
tuem-se em importante material técnico que a Secretaria de Estado da Saude esta
disponibilizando a rede de servicos do Sistema Unico de Sadde no Estado de S3o
Paulo. Este conjunto de documentos, norteados pelas evidéncias clinicas que envol-
vem o manejo destes agravos a saude, € disponibilizado aos profissionais e aos ges-
tores do SUS, como uma ferramenta para o aprimoramento do cuidado em saude
oferecido aos usuarios do SUS, seja na Atencao Basica, nos ambulatorios especiali-
zados, na urgéncia ou nas internacoes.

A producao deste material técnico foi resultado do esforco e de uma parceria
estabelecida entre a Secretaria de Estado da Saude, a Universidade de Campinas e a
Escola Paulista de Medicina da Universidade Federal de Sao Paulo.

Esperamos que estas Linhas de Cuidado possam impactar na qualidade do aten-
dimento aos portadores de hipertensao arterial e de diabetes mellitus, nao s6 com
o apoio de bases cientificas mais solidas, mas com uma organizacao do trabalho nas
unidades de saude que privilegiem a abordagem integral do processo saude-doen-
ca, a responsabilizacao pela equipe de saude, além do acesso aos servicos e procedi-
mentos diagnosticos e terapéuticos nos seus diversos graus de complexidade.

Sao Paulo, maio de 20m

Prof. Dr. Giovanni Guido Cerri

Secretario de Estado da Saude
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1- Introducao

As orientacoes aqui apresentadas sao indicativas da melhor conduta a ser adotada nos ca-
sos de individuos com diabetes. Presume-se que a historia do paciente, o exame fisico e seus

desdobramentos tenham sido adequadamente realizados durante a consulta médica.

Importa destacar que os retornos a consulta devem ser suficientemente frequentes para
que os objetivos do diagnostico e tratamento sejam alcancados. Além disso, os exames e
outros achados devem ser apropriadamente interpretados, a fim de se atingir as metas de
manejo dos pacientes. Deve haver, também a capacitacao continuada de todos os profis-
sionais envolvidos na linha de cuidado do Diabetes Mellitus, sendo necessario ainda o trei-
namento dos pacientes e de seus familiares. Os médicos devem consultar outras fontes de
informacao referentes a essa doenca, suas alteracoes laboratoriais e fisicas. O especialista

deve sempre ser consultado quando existir duvida acerca de uma situacao particular.

Manual de Orientacao Clinica - DIABETES MELLITUS




2 - O Diabetes Mellitus

O Diabetes Mellitus pode ser considerado uma pandemia, que tem um impacto subs-
tancial em todos os sistemas de saude, bem como em toda a sociedade. O Diabetes Melli-
tus € um dos mais importantes problemas de saude na atualidade, tanto em termos do
numero de pessoas afetadas, de incapacitacoes, de mortalidade prematura, como no que
diz respeito aos custos envolvidos no seu controle e no tratamento de suas complicacoes.
Estima-se que, no Brasil, existam cinco milhoes de diabéticos. Por nao produzir sintomas no

inicio, na maior parte dos casos, esse problema costuma ser despercebido.

No ultimo censo realizado no Brasil, quase metade dos portadores de diabetes desco-
nheciam o diagnostico. A prevaléncia do diabetes € semelhante entre homens e mulheres,
e aumenta consideravelmente com o progredir da idade. Dados colhidos no Brasil mostram
que ela varia de 2,6% para o grupo etario de 30 a 39 anos, até 17,4% para o de 60 a 69 anos.
A tolerancia diminuida a glicose € uma condicao de maior risco, tanto de evoluir para o
diabetes, como de desenvolver doenca aterosclerotica. Essa tolerancia diminuida tem pre-
valéncia de 7,8% (semelhante a do diabetes) e é uma situacdao em que algumas medidas de
intervencao podem ter grande impacto, modificando a evolucao da doenca. Do total de ca-
sos de diabetes, 90% sao do tipo 2, 0u nao dependente de insulina; 5 a 10% sao do tipo 1,0u
insulino dependente e de etiologia auto-imune, e 2% sao do tipo secundario, ou associado
a outras sindromes. O diabetes gestacional, uma condicao transitéria durante a gravidez,

ocorre em torno de 2 a 3% das gestacoes.

Todos os individuos diabéticos do tipo 1tém que usar insulina como base do tratamento,
pois a fisiopatologia da doenca decorre da destruicao das células beta pancreaticas, produ-
toras de insulina. Nos individuos diabéticos do tipo 2, considera-se que cerca de 25% dos
casos requerem utilizacao de insulina, pois, a medida que a doenca progride, ocorre uma
perda funcional das células produtoras de insulina e, necessariamente, o paciente devera
serinsulinizado. Entre nos, a proporcao de pacientes insulinizados € da ordem de 8%, o que,
provavelmente, deve-se a um despreparo dos médicos para indicar o uso da insulina. Cerca
de 40% dos individuos com diabetes usa hipoglicemiantes orais, taxa ligeiramente inferior

a observada em paises desenvolvidos.

O tratamento adequado do diabetes e das condicoes associadas, que acarretam risco
adicional de morbidade, tem um resultado apreciavel na reducao das complicacoes da
doenca, conforme demonstram diversos estudos recentes. Nao ha limite acima do qual

o controle da glicemia reduz a ocorréncia de complicacoes; portanto, quanto melhor esse

controle, menor o risco de complicacoes.




2.1 - Classificacao

O diabetes pode ser classificado do seguinte modo:

A. Classes pré-clinicas: pré-diabetes (Intolerancia a carboidratos-ICH) e glicemia de je-
jum alterada;

B. Classes clinicas: Diabetes Mellitus tipo 1, do tipo 2, Pré-Gestacional, Gestacional e
outros tipos especificos.

3 - Diabetes Mellitus do tipo 1

3.1- Definicao

F consequente a destruicio de células beta do pancreas, o que leva a deficiéncia abso-
luta de insulina e tendéncia a cetoacidose. O diabetes tipo 1 é classificado de acordo com
a causa do problema. Geralmente, tem seu inicio na infancia ou na adolescéncia, estando
associado a mecanismos auto-imunes ainda nao bem definidos, como infeccdes virais e
processos alérgicos. O individuo apresenta poliuria, polidipsia, polifagia, emagrecimento,
mas, muitas vezes, o diagnostico ¢ feito em situacao emergencial em jovens com coma e
cetoacidose. A alteracao osmaética provocada pela hiperglicemia severa e pela producao
elevada de corpos cetdnicos provoca um desequilibrio no metabolismo acido-basico e hi-

droeletrolitico nas criancas e nos jovens diabéticos, que acarreta sério risco de vida.

3.2 - Manifestacoes clinicas

Na sua maioria, os individuos sao criancas, ou jovens. Os sintomas sao intermitentes
(poliuria, polidipsia, alteracoes visuais) e s6 se manifestam quando ocorre a destruicao de
80 a 90% da massa funcional de células beta. No periodo clinico, costumam apresentar si-
nais de desidratacao, perda acentuada de peso e desnutricao grave, moniliase oral e genital
(vulvovaginite, balanopostite), de inicio abrupto. Geralmente, se apresentam com cetose. O
diabetes do tipo 1também deve ser suspeitado em pacientes adultos magros e com grande

dificuldade de controle clinico com hipoglicemiantes orais.

3.3 - Diagnéstico clinico

F feito da mesma forma que os outros tipos de diabetes, com base nas alteracdes da gli-
cemia. A comprovacao (quando existir duvida) deve ser feita com a dosagem do peptideo-C

(que se encontra baixa) e, ainda, dosagens de auto-anticorpos anti-GAD e anti-insulina.
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3.4 - Tratamento

Todos os pacientes com diabetes do tipo 1 devem receber insulina para o seu controle. O
tratamento envolve diversos e complexos aspectos nutricionais, atividade fisica, determina-
cao periodica da glicemia, educacao do paciente e, com frequéncia, dos familiares proximos
para a vigilancia e administracao dos niveis da glicemia. O processo terapéutico deve ser
conduzido sempre por equipes multidisciplinares e com a orientacao de um especialista.
Todos os casos devem ser encaminhados ao Ambulatério Médico de Especialidades - AME
para o diagnostico correto e orientacao de condutas e, de 1a,ao Ambulatorio de Especialistas

para acompanhamento.

3.5 - Insulinoterapia

Deve ser iniciada com, no minimo, duas aplicacoes de insulina de acao intermediaria
(NPH humana) associada a insulina de acao rapida (regular). A insulina de acdo rapida deve
corresponder a cerca de 30% do total de insulina administrado inicialmente. A partir dai,
os ajustes de dose e o acréscimo de mais uma ou duas tomadas devem ser norteados pela
auto-monitorizacao glicémica e quantificacao da ingestao de carboidratos (contagem de
carboidratos).

O uso de analogos de insulina de acao prolongada (insulina glargina ou insulina dete-

mir) como insulina base estd indicado nos seguintes casos:

- Oscilacoes frequentes da glicemia, com alternancia de episodios de hiper e hipogli-
cemias, que comprometem o ajuste de dose das insulinas em uso e, consequente-
mente, impedem a obtencao de controle glicémico adequado;

- Episodios de hipoglicemia noturna.

O uso de analogos de acao curta como insulina prandial esta indicado nos seguintes

Casos:

- O paciente apresenta alimentacao irregular (idosos e criancas). Aadministracdo desses
analogos nesses casos deve ser orientada para ocorrer imediatamente apos a refeicao,
permitindo ajuste de dose baseado no alimento que foi efetivamente consumido;

- O paciente apresenta hipoglicemia nos periodos pos prandiais tardios e/ou noturnos.

Orientacoes praticas para ajuste de dose:

- Insulina basal: deve ser ajustada visando ao controle glicémico em jejum e pré-pran-
dial.Em pacientes que estejam em uso de duas doses de insulina NPH, a terceira dose
deve ser instituida no horario pré-almoco para controle da glicemia pré-jantar.

- Insulina prandial: deve ser ajustada visando ao controle glicEmico pos-prandial.




3.6 - Orientacao nutricional

Os portadores de diabetes tipo 1 devem ser orientados e educados para realizar ajuste
das doses prandiais de insulina, de acordo com o consumo de carboidrato previsto para a
refeicao e com o nivel glicEmico no momento pré-prandial. Essa orientacao deve ser reali-
zada por profissional de nutricao treinado, e os ajustes de relacao insulina-carboidrato e
doses de correcao devem ser determinados pelo médico assistente, em trabalho conjunto
multidisciplinar.

4 - Diabetes pré-gestacional

Corresponde ao diabetes do tipo 1, ou 2 em pacientes que pretendem engravidar. A
gravidez deve ser programada quando houver um bom controle metabdlico (hemoglobi-
na glicada normal ou até 1% acima do valor maximo do método), o que previne, inclusive,
malformacdes fetais (cardiacas, renais e do tubo neural). Do mesmo modo que o controle
glicémico, as outras alteracoes observadas nos individuos diabéticos devem ser corrigidas

antes da gravidez.

5 - Diabetes gestacional

Corresponde a intolerancia aos carboidratos em variados graus de intensidade, diagnos-
ticada pela primeira vez durante a gestacao e que pode ou nao persistir durante o parto. Os
seus fatores de risco sdo: idade superior a 25 anos, obesidade ou ganho excessivo de peso
durante a gravidez, gordura abdominal excessiva, historia familiar de diabetes em parentes
de primeiro grau, baixa estatura (< 1,51m), crescimento fetal excessivo, hipertensao ou pré-
eclampsia, antecedentes obstétricos de morte fetal ou neonatal, de macrossomia ou de

diabetes gestacional.

Indica-se o rastreamento do diabetes gestacional para todas as gestantes com ou sem
fatores de risco, devido a simplicidade do teste e a possibilidade de intervencao precoce. A
glicemia de jejum deve ser solicitada na primeira consulta do pré-natal; caso nao esteja al-
terada, deve ser repetida apds a vigésima semana. As mulheres que tém glicemia de jejum
maior que 9smg/dl, glicemia pos-prandial apés uma hora maior que 14omg/dl, ou duas
horas maior que 120mg/dl devem receber terapia. Em varios estudos randomizados de-
monstrou-se que, administrando-se insulina as maes com diabetes gestacional, nas quais
os niveis de glicose mantinham-se adequados s6 com dieta, a taxa de macrossomia fetal
pode ser reduzida.
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5.1- Estratégias para o tratamento do Diabetes Gestacional (DG)

5.1.1 - Dieta e monitorizacao da glicemia

Todos os casos devem ser encaminhados ao Ambulatério Médico de Especialidades -
AME para o diagnostico correto e orientacao de condutas e, de |3, ao Ambulatoério de Espe-

cialistas para acompanhamento.

As mulheres com DG devem fazer a monitorizacao da glicemia em casa, a fim de garan-
tir as metas do tratamento ao longo da gravidez. Em cerca da metade dos casos, somente
com dieta adequada os niveis da glicemia de jejum e pos-prandial manter-se-ao dentro
da meta desejada. Os niveis da glicemia pos-prandial, com uma reducao da ingestao de
carboidratos de cerca de 45% do total de calorias da dieta, devem se manter adequados. A
recomendacao atual € de que o consumo deve ser de balizado pela ingestao de, no maxi-
mo, 175g de carboidratos simples, associada ao aumento do consumo de proteinas e fibras;
deve-se evitar ainda o consumo de gordura saturada.

As mulheres obesas (com IMC >30 kg/m?) devem submeter-se a uma restricao caldrica
de até 30% (receber cerca de 1800 cals/dia), o que produz uma reducao da hiperglicemia e

dos triglicérides plasmaticos, sem aumento da cetonduria.

5.1.2 - Exercicios fisicos

O papel dos exercicios no DG €, talvez, mais importante do que em outras situacoes.
Essa pratica pode, inclusive, reduzir a necessidade de terapéutica com medicamentos. O
exercicio moderado € bem tolerado e deve prevenir a progressao do tratamento s6 com
dieta para o tratamento com drogas, ou insulina. A pratica da caminhada apos as refeicoes
pode impedir o acréscimo indesejado da glicemia pos-prandial. O estabelecimento de uma
pratica regular de exercicios durante a gravidez tem efeitos prolongados e, inclusive, traz

beneficios a paciente, ja que o DG esta associado a um maior risco de desenvolver o Diabe-

tes do tipo 2 no futuro.




5.1.3 - Tratamento com medicamentos

5.1.3.1 - Metformina

Tem sido utilizada nas fases tardias da gravidez. O seu uso deve ser feito apos o terceiro

trimestre da gravidez, até que novos estudos estejam disponiveis.

5.1.3.2 -Insulina e Glibenclamida

O DG ¢, frequentemente, tratado com duas injecoes diarias de insulina NPH e/ou Regu-
lar. Entretanto, os acréscimos na glicemia pos-prandial sao tao excessivos, que pode haver
necessidade do uso de Insulinas de acao rapida na hora das refeicoes. Alternativamente, a
Glibenclamida pode ser administrada, especialmente em pacientes com hiperglicemia de
jejum e pos-prandial excessiva. Deve-se iniciar o tratamento com uma dose de Glibencla-
mida de 2,5mg por dia ou duas vezes ao dia, até um maximo de 10mg por dia. Aproximada-
mente, 15% das pacientes tratadas com dieta e glibenclamida necessitam progredir para a

terapia com insulina.

5.2-DG e parto

As mulheres que estao, ou nao, sob tratamento, mas que nao tém um controle 6timo dos
niveis de glicemia devem submeter-se a uma avaliacao ultrassonografica, ao redor da 322
semana de gravidez, para determinar o tamanho fetal. Um peso fetal de mais que 4500g
tem um risco significativo de distocias, de modo que o parto cesareo deve ser indicado. As
mulheres com cérvice favoravel e peso fetal estimado menor que 4000g devem submeter-se

a inducao ao redor da 36-382 semana, a fim de evitar o nascimento de fetos macrossémicos.

6 - Diabetes Mellitus do tipo 2

6.1 - Definicao

F causado por uma combinacio de desordens metabdlicas, que resultam de defeitos
multiplos, como: resisténcia a insulina nas células adiposas e musculares, um progressivo
declinio na secrecao pancreatica de insulina, producao de glicose no figado descontrolada
e outras deficiéncias hormonais. Antes do aparecimento dos sintomas, certa hiperglicemia
pode estar presente, causando alteracoes patolégicas e funcionais em varios tecidos-alvo.

A maioria dos individuos afetados € obesa e, portanto, tem graus variados de resisténcia a
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insulina. Os que nao sao obesos podem ter uma percentagem elevada de gordura visceral,
que pode causar essa resisténcia. A idade avancada e estilo de vida sedentario também sao
fatores de risco. Ocorre mais frequentemente em mulheres com historia de diabetes gesta-
cional e em individuos com hipertensao e dislipidemia. E associado a uma forte predispo-
sicao genética. O Diabetes do tipo 2 pode variar da predominancia da resisténcia insulinica
com relativa deficiéncia de insulina, que corresponde a 90% dos casos, a predominancia de

um defeito secretorio das células beta associado a resisténcia insulinica.

6.2 - Manifestacoes clinicas

Ocorre, geralmente, na idade adulta, depois dos 40 anos. A hiperglicemia desenvolve-se
lentamente, permanecendo assintomatica por varios anos. A sintomatologia clinica € vaga,
sendo diagnosticada, na maioria das vezes, por exame laboratorial ocasional. O paciente pode
queixar-se de poliuria, polidipsia e, ainda, ter complicacoes infecciosas, como: moniliase oral
e genital, doenca ungueal e peri-ungueal e acantose. Em individuos idosos, a hiperglicemia
sem cetose induz ao coma hiperosmético, que pode ser confundido com um evento cerebro-
vascularagudo. A acao da hiperglicemia no endotélio,bem como outras alteracdes bioquimi-
cas, provocam uma série de agravos cardiovasculares em todos os tipos de diabetes. Podem
existir também sintomas de doenca coronariana, de acidentes vasculares cerebrais, de oclu-
sao de vasos dos membros inferiores e de doenca renal cronica, pelo comprometimento de
arteriolas e glomérulos renais. Além disso, ha comprometimento vascular de nervos periféri-

cos e dos vasos da retina, produzindo neuropatias e queixas visuais, respectivamente.

6.3 - Fatores de risco

Consideram-se fatores de risco para o desenvolvimento do diabetes: Idade = 45 anos,
excesso de peso (IMC = 25kg/m?), histéria familiar de diabetes (pais, irmaos), inatividade
fisica habitual, tolerancia a glicose diminuida ou glicemia de jejum elevada e previamente
identificada, historia de diabetes gestacional ou parto de bebé > 4,5kg, hipertensao arterial
(= 140 x g9ommHg), colesterol HDL < 35, triglicérides = 25somg/dl, sindrome de ovarios poli-

cisticos e historia de doenca vascular isquémica de qualquer natureza.

6.4 - Critérios para o diagnostico

O diagnostico do diabetes é estabelecido quando existem as seguintes manifestacoes clini-

cas e alteracoes laboratoriais. Esses critérios nao podem ser aplicados a pacientes gravidas.

A.Sintomas de diabetes e uma glicemia casual de 20omg/dl. Casual € definido como
qualquer momento do dia, sem levar em consideracao o periodo de tempo desde a




ultima refeicao. Os sintomas classicos de DM incluem: poliuria, polidipsia e perda de
peso inexplicavel. OU

B. Glicemia de jejum maior ou igual a 126mg/dl em mais de uma ocasiao. Jejum € de-
finido como auséncia de aporte caldrico por um periodo de, pelo menos, 8 horas, e o
resultado da glicemia deve ser de plasma venoso. OU

C.Glicemia maior ou igual a 20omg/dl apds 2 horas de uma carga oral de 75g de glico-
se dissolvida em agua. Na auséncia de hiperglicemia, esses critérios devem ser repe-
tidos num dia diferente.

6.5 - Avaliacao Clinica
Deve-se realizar a anamnese do paciente com diabetes, com énfase em:

A. Detalhes referentes a: habito alimentar, atividade fisica rotineira, uso de alcool, au-
mento de peso, estresse, depressao, antecedentes de hipertensao, gota, doenca renal,
doenca cardiaca ou cérebro vascular, diabetes gestacional, uso de esterdides, hormo-
nios estrogenos, betabloqueadores e diuréticos.

B. Colher a historia familiar de doencas cardiovasculares, cerebrovasculares e disli-
pidemias.

C. Pesquisar queixas associadas a complicacoes cronicas que ja podem existir, como:
edemas, disestesias, alteracdes visuais, cefaléias e paralisias

6.6 - Exame fisico

O exame fisico deve ser orientado para avaliacao dos seguintes pontos:

A.Determinacao do peso e altura;
B. Exame segmentar de rotina;
C. Medida da pressao arterial nas posicoes supina e ereta;

D. Investigacao de complicacdes: neuropatia (sensibilidade vibratéria, protetora e re-
flexos) e vasculopatia (palpacao de todos os pulsos arteriais periféricos);

E.Inspecao da pele e dos pés;

F.Exame do fundo do olho.

6.7 - Exames laboratoriais

Os exames de rotina realizados tém como propositos a confirmacao do diagnostico, as
indicacoes para o controle metabdlico, a identificacao das complicacdes agudas e cronicas
e dos efeitos colaterais das medicacoes, bem como de outros fatores de risco. Devem ser os
seguintes:
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A.Glicemia - frequéncia variavel;

B.Hemoglobina glicada (HbA1C) —a cada 4 a 6 meses;

C.Triglicérides —anualmente. Caso esteja alterado, a cada 6 meses;

D. Colesterol total —anualmente. Caso esteja alterado, a cada 6 meses;
E.HDL colesterol — solicitar se o colesterol total estiver alterado;
F.Creatinina — anualmente. Caso haja alteracao renal, a cada 6 meses;
C. Pesquisa de Microalbuminuria;

H.Relacao Albumina/Creatinina (A/C);

l. Exame de urina (Bioquimica e Sedimento) —anualmente, se nao houver sintomas;
J. Proteinuria (24 horas) —anualmente;

K.Taxa de filtracao glomerular —anualmente;

L. Outros que forem necessarios, com base na queixa clinica, ou em achados de exame
fisico.

6.8 - Tratamento

Uma grande variedade de medicamentos tem sido empregada no tratamento do Dia-
betes Mellitus (Ver a Figura 1, ao final do documento). Para uma leitura atualizada e de-
talhada acerca dessas modalidades de tratamento, o leitor deve consultar a bibliografia
fornecida ao final deste texto. Neste manual, somente serao mencionados os tratamen-
tos disponiveis no Sistema Unico de Saude e que produzem bons resultados, na grande
maioria dos pacientes, com manutencao da qualidade de vida. Alguns desses novos me-
dicamentos devem ser de uso exclusivo do especialista e, por isso, nas situacoes previstas
neste manual, os pacientes devem ser referidos a centros de tratamento que contem com
a necessaria atencao do endocrinologista, bem como com os recursos de diagnostico e

tratamento apropriados.

O tratamento do diabetes do tipo 2 esta fundamentado em trés pilares: o esclareci-
mento acerca da doenca e suas complicacoes; as modificacoes no estilo de vida e o uso de
medicamentos. O paciente deve ser continuamente estimulado a adotar habitos de vida
saudaveis, através da manutencao de peso adequado, da pratica regular de atividade fisica,
da suspensao do tabagismo, do baixo consumo e substituicao de gorduras e do controle
da ingestao de bebidas alcodlicas. A abordagem familiar € fundamental, quando se trata
de habitos de vida saudaveis. Deve ser sempre individualizado, analisando as seguintes
situacoes: idade, co-morbidades, estado mental, depressao, uso concomitante de outros

medicamentos, percepcao de sinais de hipoglicemia, dependéncia de alcool ou de drogas,

cooperacao do paciente e da familia, restricoes financeiras.




6.8.1 - Tratamento nao medicamentoso

A educacao, com a informacao acerca da doenca e suas complicacoes, € fundamental,
pois o controle adequado do diabetes € impossivel se o paciente nao estiver bem informado
sobre os principios de seu tratamento. Deve-se incentivar a formacao de grupos nas Unida-
des de Saude, objetivando o compartilhamento de facilidades, dificuldades e estimulando
a colaboracdo. E importante, também, conscientizar o paciente sobre a necessidade do con-
trole permanente, bem como o seguimento das prescricoes. Todos os setores da Unidade
de Saude devem estar envolvidos e capacitados para fazer o diagnostico de diabetes, suas
complicacoes e participar da educacao dos pacientes. As informacoes que devem ser trans-
mitidas ao paciente, compreendem: o que € o diabetes, os tipos e objetivos do tratamento,
as necessidades nutricionais e como planeja-las, os tipos de hipoglicemiantes orais, suas
acoes e indicacoes, os tipos de insulina empregados no tratamento, suas acoes, indicacoes,
técnicas de injecao, rotacao dos sitios de aplicacao e reutilizacao das seringas, os efeitos
da ingestao de certos alimentos, de exercicios e do estresse, os sinais e sintomas de hipo
e hiperglicemia e como proceder nesses casos, a auto-monitorizacao e controle domiciliar,
significado dos resultados e como proceder diante deles, o cuidado com os pés para preven-

cao de lesoes, as complicacoes cronicas e como preveni-las.

6.8.1.1 - Dieta

O controle adequado do diabetes nao pode ser atingido sem planejamento alimentar.
A obesidade é um fator de resisténcia periférica a insulina. E essencial que o individuo dia-
bético se alimente diariamente com os mesmos tipos/proporcoes de nutrientes, a mesma
quantidade de alimentos e, na medida do possivel, nos mesmos horarios. A alimentacao

deve ser distribuida em cinco ou seis refeicoes.

Os pacientes devem ser categorizados, segundo o indice de Massa Corpérea (IMC)

Quadro 1. Valores do IMC

Valores do IMC (Peso/altura) kg/m?

Normal 18,5-24,9
Sobrepeso 25,0 -29,9
Obesidade grau | 30,0 -34,9
Obesidade grau ll 35,0-39,9
Obesidade grau Il Maior ou igual a 40,0
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6.8.1.1.2 - Objetivos da dieta

Fornecer a quantidade de calorias adequadas para: o peso desejavel, crescimento, ges-
tacao e lactacao, o controle adequado da glicemia, o controle dos lipideos do sangue e pre-

vencao das complicacoes relacionadas ao mau habito alimentar.

6.8.1.1.3 - Planejamento Alimentar - recomendacées

Nutrientes

A. Calorias - Basear-se nos habitos alimentares do paciente e avaliar as necessidades
individuais (perder, manter ou ganhar peso).

B. Carboidrato - Deve corresponder a 50 a 60% do valor calorico total (no diabético
magro ou normal). Carboidratos complexos (amido) e ricos em fibras devem ser pre-
feridos. Fontes sugeridas: pao integral, arroz, macarrao, feijao e frutas.

C. Proteina - Deve corresponder a 10 a 20% do valor caldrico diario total. No caso de
existir proteinuria, a restricao de proteinas nao deve ser inferior a 0,8g/Kg/dia. Fontes
sugeridas: frango, peixe, carnes magras, leite/iogurte desnatado, queijo branco.

D. Gorduras - Deve corresponder a 30 a 35% do valor calorico total. Recomenda-se a
ingestao de gorduras poliinsaturadas (6leo de milho, girassol ou soja) ou monoinsa-
turadas (6leo de oliva, canola,amendoim e abacate). Gordura saturada (banha, touci-
nho, pele de aves etc.) inferior a 10% do total. Deve-se estimular a ingestao de acidos
graxos Omega 3.

E. Sédio - A ingestdo excessiva contribui para a hipoglicemia, hipertrigliceremia e au-
mento do peso.

F. Bebidas alcodlicas - Apenas com recomendacao medica.
G. Adocantes caldricos - (4 Kcal/grama) sacarose, frutose, sorbitol e xilitol.

H. Adocantes nao caloricos - Aspartame, sacarina, ciclamato, esteviosideo e acessul-
fame-K.

. Fibras - Recomenda-se a ingestao diaria de 25 a 35 gramas de fibras na dieta. Deve-
se evitar quantidades excessivas, que podem levar a diarréia. Sao vegetais ricos em
fibras:aipo,abobrinha, brocolis, alface, vagem, cenoura, pepino, couve-flor, frutas ricas
em fibras, farelo de trigo, ervilha, feijao, pao integral, batata inglesa.

6.8.1.2 - Exercicios fisicos

O exercicio fisico regular deve fazer parte do esquema de tratamento dos diabéticos, como
forma de melhorar o controle da glicemia. O exercicio fisico nao substitui a medicacao e deve

ser encarado como uma terapia de apoio. Ele causa uma melhora notavel no controle meta-

bolico e bem estar do diabético compensado. Deve-se evitar o exercicio no diabético descom-




pensado. Como para qualquer pessoa, ele so trara beneficios se praticado de forma regular e
gradativa. Os excessos em pessoas nao preparadas, além de nao trazerem beneficios, podem
ser prejudiciais. O tipo de exercicio deve ser adequado as possibilidades e limitacoes do pa-
ciente, considerando-se as possiveis complicacoes do diabetes, como: retinopatia, nefropatia,
neuropatia, etc. A possibilidade de hipoglicemia deve ser sempre levada em conta durante a
pratica de exercicios e o diabético deve ser instruido a avaliar seu estado glicémico antes de
inicia-lo. E importante salientar que, apds exercicio intenso, as necessidades insulinicas estarao
diminuidas por um periodo prolongado, enquanto se processa o restabelecimento do estoque
de glicogénio gasto e, portanto, a hipoglicemia pode sobrevir mesmo algum tempo apos o tér-
mino do exercicio. Conforme o seu controle, o diabético deve alimentar-se antes do inicio do
exercicio, proporcionalmente a expectativa de sua intensidade. Além disso, deve sempre contar
com alimentos ricos em acucar, para o caso de ocorrer hipoglicemia. A insulinizacao deve ser
adaptada a resposta individual ao programa de treinamento fisico. Nos diabéticos do tipo 2,

deve-se incentivar a pratica de exercicios aerébicos (caminhada, natacao, ciclismo).

6.8.2 - Terapéutica medicamentosa

As drogas hipoglicemiantes devem ser usadas apenas quando, apos dois ou trés meses de
exercicio, dieta e controle do peso, nao se obtiver o controle da glicemia (a nao ser que o pacien-

te esteja descompensado ou com glicemia de jejum superior a 1I5omg/dl)

6.8.2.1- Biguanida

Reduz, primariamente, a producao hepatica de glicose e combate a resisténcia a insu-
lina. E a droga de escolha para individuos obesos (IMC >25 kg/m>), sobretudo os que tém
dislipidemia, hipertensao e hiperinsulinemia. Apenas a metformina deve ser usada. Esta
contra indicada nos seguintes casos (em que ha chance de haver acidose lactica):

- Insuficiéncia renal, hepatica e respiratoria;

- Durante qualquer infeccao moderada ou grave;

- Pacientes muito idosos, gravidez, lactacao ou alcoolismo;
- Cirurgias de médio e de grande porte;

« Uso de contraste radiografico.

Quadro 2. Biguanida disponivel na rede basica

Nome mg/compr. Meia-Vida Dose Minima |Dose Maxima| Excrecao
Diaria Diaria
Metformina 850 17—24 1/2 Compr 3 Compr Renal
horas 425 mg 2550 mg
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Administracao

« Iniciar com 1/2 comprimido de 8s5omg apds o café da manha; caso nao haja controle
da glicemia, adicionar mais um comprimido ap6s o jantar. O reajuste da dose deve
ser feito com uma semana de intervalo. A dose maxima administrada deve ser de
2550mg por dia.

Exemplo de dose usual de Metformina

1 comprimido (8s5omg) no café da manha e um no jantar

Efeitos Colaterais

- Distarbios digestivos, como: diarréia, anorexia e gosto metalico sao frequentes. Pode
haver acidose latica grave.

6.8.2.2 - Sulfoniluréias

Estimulam a producao endogena de insulina pelas células beta do pancreas, com dura-
cao de acdo de média a prolongada (8 a 24 horas). E a droga de escolha para os individuos

nao obesos (IMC < 25kg/m?). S3o indicadas, principalmente, nos seguintes casos:

+ Os que nao conseguem o controle glicEmico satisfatério apenas com dieta e pratica
de exercicio fisico;

+ Os com menos de cinco anos de diagnoéstico (com mais de cinco anos de doenca a
destruicao das células beta nao permite mais que o pancreas responda ao estimulo
das sulfoniluréias).

Esta contra indicada nos seguintes casos:

- Insuficiéncia renal e hepatica;

- Pacientes muito idosos, lactacao ou alcoolismo.

Quadro 3. Sulfoniluréia disponivel na rede basica

Nome mg/compr., Meia-Vida Dose Minima |Dose Maxima| Excrecao
Diaria Diaria
Glibenclamida 5 12 horas 1/2 Compr 4 Compr Renal/

2,5mg 20mg Biliar




Administracao

« Iniciar com 1/2 comprimido uma hora antes da refeicao principal. Em alguns casos,
pode-se administrar até quatro comprimidos diarios distribuidos antes do café da manha

(1), almoco (2) e jantar (1).

Exemplo de dose usual de Sulfoniluréia

1 comprimido uma hora antes do almoco

Efeitos Colaterais

- Hipoglicemia, geralmente leve e auto limitada. Deve ser identificada pelo paciente e

corrigida com ingestao de alimento.

6.8.2.3 - Acarbose

F um inibidor da alfa-glucosidase, que retarda a digestao e absorcao dos carboidratos no
intestino delgado. Desse modo, reduz o aumento na concentracao sérica da glicose provo-
cado pela refeicio. E administrado pela via oral em pacientes que nao obtém o controle dos

niveis de glicemia com as modificacoes da dieta e o uso de hipoglicemiantes orais.

Administracao

Deve ser ingerido com a refeicao, iniciar com 1/2 comprimido de somg trés vezes por dia
(café da manhad,almoco e jantar). A dose maxima diaria é de 300mg, os reajustes devem ser

feitos com intervalos de uma semana, no minimo.

Exemplo de dose usual de Acarbose

1 comprimido (5o0mg) no café da manha, almoco e jantar
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6.8.2.4 - Faléncia Primaria dos Agentes Orais

F caracterizada quando ndo ha o controle glicémico em seis meses de tratamento. Pode
ocorrer nos seguintes casos: individuos magros; os com menos de 40 anos e nos com ceto-

se (suspeitar de diabetes do tipo1).

6.8.2.5 - Faléncia Secundaria dos Agentes Orais

Geralmente, acontece apods cinco a dez anos de uso de hipoglicemiantes orais. A combi-

nacao de sulfoniluréia com biguanida pode ser util nesses casos.

6.8.2.6 - Insulinas
As insulinas disponiveis sao classificadas, segundo a sua farmacocinética, em trés tipos:

* NPH - Inicio de acao de 1 - 3h, pico de acao de 5 - 7 horas, duracao de 13 - 18h;
« Regular - Inicio de acao de 1/2 a uma hora, pico de acao de 1- 4 horas, duracao 4 - 10h;
« Glargina e Detemir - Inicio em 2 horas, sem pico de acao e duracao de 24 horas.

O tratamento com insulina deve ser adaptado a cada caso. Esta particularmente indica-

do nos pacientes obesos e nos com nefropatia grave.

Ainsulinoterapia deve ser empregada nos casos em que a glicemia de jejum permanece
acima de 14omg/dl ou a HbAIC > 8%, apesar do uso de hipoglicemiantes orais. A insulina
deve ser utilizada também durante a gravidez, nos episédios de infarto do miocardio, na
sepse ou outras infeccoes graves e nas complicacoes agudas hiperglicémicas (estado hiper-

glicémico hiperosmolar e cetoacidose diabética).

Algumas formulas de insulinizacao sao apresentadas abaixo:
- Adose inicial deve ser de 7-10 unidades de NPH em pacientes magros e de 12-15 uni-
dades nos obesos.
+ Quando se adiciona insulina aos hipoglicemiantes orais, deve-se administra-la ao deitar.

- Adose inicial deve ser reajustada em 3 a 5 unidades a cada 3 ou 4 dias, até que a gli-
cemia de jejum se mantenha persistentemente entre 70 e 140mg/dl.

« Alnsulina de acao intermediaria (NPH) deve ser administrada uma ou duas vezes
aodia.

- As insulinas de acao intermediaria (NPH) e rapida (Regular) podem ser misturadas e
administradas duas vezes ao dia (60 a 80% da dose de uma mistura de 30% de Insu-
lina Regular e 70% de NPH deve ser aplicada antes do café da manha, e 35 a 40% da

dose é aplicada a noite).




Quadro 4. Critérios de Controle Metabélico

CRITERIOS DE CONTROLE METABOLICO

Glicemia Lipideos Pressao arterial

HbA1C < 7,0% LDL <130/8o0mmHg
<100mg/dlou < 70

pré-prandial se ocorrer doenca

90 —130mg/dl macrovascular

pos prandial HDL

<18omg/dl (2h apés o

inicio da refeicao)

> 40mg/dl homem
somg/dl (mulher)
Triglicérides < 150mg/dl

* Para idosos, os valores de glicemia podem ser mais tolerantes.

Algumas causas de insucesso da insulinoterapia:

+ Ma adesao ou erro na administracao;

+ Mudancas nos horarios de refeicao e aplicacao;

« Aumento das necessidades em periodo pré-menstrual e gravidez;

- Doencas intercorrentes (infecciosas, metabdlicas, estresse emocional e/ou fisico);

« Excesso de dosagem — Hiperglicemia de rebote (efeito Somogy);

- Deterioracao da insulina em uso;

- M3 adesdo a dieta;

- Fendmenos alérgicos no local da aplicacao.

6.8.2.6.1 - Manejo da Insulina

Cuidados a serem observados na aplicacao:

« Nao mudar o horario da aplicacao, mesmo nos fins de semana;

- Rodiziar os locais de aplicacao;

« AInsulina NPH deve ser aplicada no tecido subcutaneo (SC);
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« Allnsulina Regular pode ser aplicada SC, IM ou EV;

« Quando usar dois tipos de insulina no mesmo horario (NPH + R), deve-se mistura-las
na mesma seringa, colocando-se primeiro a Regular e, a seguir,a NPH.

Cuidados com a guarda da insulina
« Alinsulina deve ser guardada em geladeira a 4°C, proxima a gaveta de verduras. Nun-
ca congela-la; a insulina que congelar deve ser desprezada.
- N3o agitar vigorosamente antes de usar.

- O frasco que estiver sendo usado pode permanecer fora da geladeira,em temperatu-
ra inferior a 30 graus. Nessas condicoes ela dura até um més.

- Em viagens, ela deve ser carregada em uma bolsa de mao. Nao coloca-la em caixas
com gelo e nao expor a insulina ao sol.

- Se for visto algum depésito ou turvagao no frasco, desprezar o medicamento.

- Deve ser sempre observado o prazo de validade estampado na caixa.

6.8.2.6.2 - Efeitos adversos da insulina
Hipoglicemia, ganho de peso e lipodistrofias

A hipoglicemia € a reacao adversa mais frequente. Quanto mais bem controlado esta o
paciente, maior € o risco de ocorrerem crises de hipoglicemia. O paciente e seus familiares
devem ser instruidos a reconhecer os sinais da hipoglicemia.

6.8.2.6.3 - Tratamento da hipoglicemia

- No paciente consciente: ingerir alimento com carboidrato de absorcao rapida (de
preferéncia liquido) na dose de 10 a 20g. Exemplo:1/2 copo de refrigerante comum ou
suco de laranja. Podem ser necessarias doses repetidas.

Quadro 5. Sinais e Sintomas de Hipoglicemia

Sinais e Sintomas de Hipoglicemia

Adrenérgicos Neuroglipénicos

Palpitacao, Tremor, Suor frio, Sonoléncia, Confusao, Torpor convulsoes, Ataxia,

Fome excessiva, Ansiedade, Disturbios do comportamento, Convulsao, Perda

Sudorese intensa, Palidez da consciéncia, Visao borrada, Diplopia, Tonturas,
Cefaléia, Coma




- No paciente inconsciente: nao forcar ingestao oral; administrar 2oml de glicose a
50% EV.O quadro pode se repetir e ser prolongado, especialmente em idosos, quando
causada por uma sulfoniluréia. Sintomas neuroglicopénicos podem persistir por ho-
ras apos a correcao metabdlica.

« Encaminhar ao Servico de Urgéncia Hospitalar de referéncia.

« Encaminhar ao AME se os episodios se repetirem com freqiiéncia.

7 - Nefropatia no paciente com diabetes

7.1 - Proteinuria

O exame para a deteccao de proteinuria deve ser solicitado assim que o diagnostico de
diabetes tipo 2 for feito. Para os casos de diabetes tipo 1,recomenda-se a pesquisa de protei-
nuria apos 5 anos de diagnostico. Além de outros motivos, a quantificacao da proteinuria &
auxiliar no tratamento do diabetes, bem como identifica outras causas de proteindria, que
necessitam tratamentos diversos.

Se a pesquisa de proteina na urina € negativa, deve-se pesquisar a microalbumindria.
Existem tiras para a pesquisa rapida em amostra de urina aleatdria. Se essa pesquisa for
positiva, deve-se solicitar a pesquisa de microalbuminuria e dosagem de creatinina em
amostra de urina. A microalbuminuria € o sinal clinico mais precoce da nefropatia. Ela tam-
bém identifica os pacientes com maior risco para: retinopatia, doenca cardiovascular, cere-
brovascular e mortalidade.

Ha varios métodos para essa pesquisa, a saber: a relacao albumina/creatinina (indice
A/C), a determinacao da proteindria de 24 horas e a proteindria noturna. O método mais
simples e preferivel € a determinacao da relacao A/C. A microalbumindria € definida como
uma relacao A/C > 3oug de albumina/g de creatinina, encontrada em duas de trés determi-
nacoes. F importante lembrar que os pacientes com IMC baixo podem ter uma razao ele-
vada normalmente e os com elevado IMC terem essa relacao subestimada. Nesses casos, é
preferivel realizar a coleta de 24 horas. Um teste urinario falso positivo pode também ocor-
rer nas seguintes circunstancias: exercicio fisico nas ultimas 24 horas, infeccao ou febre,
insuficiéncia cardiaca, hipertensao arterial e glicemia nao controladas. Nessas condicoes, o

teste deve ser repetido quando forem corrigidas essas anormalidades.
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Quadro 6. Valores de referéncia para o diagnéstico de proteindria em individuos
com Diabetes Mellitus

Excrecao de albumina - valores de referéncia
Categoria Relacao A/C (ug/g)
Normal <30
Microalbuminuria 30-299
Macroalbuminuria >300

7.2 - Insuficiéncia renal cronica

O diabetes € uma das causas mais frequentes de insuficiéncia renal dialitica. A taxa de
filtracao glomerular € o melhor meio de estimar a funcao renal. Para que ela seja calculada,
ha necessidade, apenas, de dados como: a idade, o sexo do paciente e o valor da creatinina
sérica (Formula de Cockroft-Gault). Diversos estudos bem conduzidos tém mostrado que
um controle adequado da glicemia e da pressao arterial pode retardar a progressao de ne-
fropatia, retinopatia e morbidade cardiovascular e neurolégica. O uso de um inibidor da
enzima conversora de angiotensina (IECA) reduz essa chance de progressao. Os bloqueado-
res de receptores de angiotensina |l também demonstraram a mesma eficacia. A monitori-
zacao frequente da taxa de filtracao glomerular e da creatinina sanguinea € recomendada
para demonstrar a eficacia do tratamento do diabetes.

8 - Dislipidemia

Ha uma razoavel evidéncia clinica acerca da reducao do risco cardiovascular em indi-
viduos diabéticos adultos que recebem tratamento para dislipidemia. O rastreamento de
anormalidades nos lipideos sanguineos deve iniciar com a identificacao da sindrome me-
tabolica, pré-diabetes ou diabetes, e ser repetida, pelo menos, anualmente, se nao houver
anormalidades. A modificacao do estilo de vida e dos habitos de dieta € fundamental para
atingirem-se as metas estabelecidas. O uso de medicamentos que promovem o controle
dos niveis sanguineos dos lipideos também é fundamental para esses objetivos. A ingestao
de acidos graxos Omega 3 reduz, também, o risco cardiovascular e a pressao arterial; por-

tanto, deve ser estimulado.

Estudos recentes mostraram que a administracao de estatinas a individuos diabéticos

com mais de 55 anos reduz a morbidade e mortalidade associadas ao diabetes. Parece que

esse efeito é devido a atividade antinflamatoria dessas estatinas.




O risco cardiovascular elevado é definido como um acréscimo nas doencas cardiovascu-
lares, na presenca das seguintes condicoes: homens maiores de 45 anos e mulheres maio-
res de 55 anos, histéria familiar de doenca cardiovascular (parente préoximo do sexo mascu-
lino que teve um evento cardiovascular com menos que 55 anos, ou feminino com menos
que 65 anos), habito de fumar, hipertensao ou uso de medicacao antihipertensiva e HDL
< 40omg/dl. O paciente com diabetes possui os mesmo riscos de eventos cardiovasculares,

portanto, os adultos devem ter o objetivo adicional de reduzir o LDL abaixo de 7omg/d|I.

9 - Complicacoes agudas do diabetes

9.1 - Cetoacidose

Pode ocorrer nos casos em que ha ma aderéncia a medicacao, na presenca de infeccoes
agudas (do trato respiratdrio, das vias urinarias, gastrointestinais, geralmente), quando ha
uso concomitante de agentes hiperglicemiantes (esterdides, estrégenos, xaropes contendo

acucar, hormonios tireoidianos e nos casos de disturbios mentais (depressao).

Quadro 7. Sinais, sintomas e achados laboratoriais da Cetoacidose

Sinais e sintomas Achados laboratoriais
Poliuria, Polidipsia, Desidratacao, Glicosuria, Glicemia > 3oomg/d
Dor abdominal, Rubor facial, Halito Cetonuria, Acidose
cetonico, Hiperventilacao, Nauseas Alteracoes eletroliticas, Leucocitose
Vomitos

Tratamento da cetoacidose

Encaminhar ao Servico de Urgéncia Hospitalar de Referéncia

9.2 - Hiperosmolaridade

Pode ocorrer quando ha doenca intercorrente (acidente cardio ou cerebrovascular, in-
feccao grave, estresse), uso de drogas hiperglicemiantes, em pacientes com dificuldade de

acesso a liquidos, ou quando nao ha aderéncia ao tratamento.
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Tratamento da hiperosmolaridade

Encaminhar ao Servico de Urgéncia Hospitalar de Referéncia

Quadro 8. Sinais, sintomas e achados laboratoriais da Hiperosmolaridade

Sinais e sintomas Achados laboratoriais
Poliuria intensa evoluindo para oliguria, Glicosuria elevada, Hiperglicemia
Polidipsia, Desidratacao, Dor abdominal, extrema (acima de 7oomg/dl), Uremia

Rubor facial, HIpertermia, Sonoléncia,

Obnubilacao, Coma

10 - Outras complicacoes

10.1 - Resisténcia a Insulina

F uma complicacdo rara, caracterizada pela necessidade de mais de 100 unidades de
insulina por dia, na auséncia de infeccao ou coma. Deve ser tratada pelo especialista. Enca-
minhar ao AME.

10.2 - Alergia a Insulina

Pode manifestar-se por uma reacao local (hiperemia, edema e prurido seguida de for-
macao de nodulo) ou sistémica (urticaria, angioedema ou anafilaxia). Seu aparecimento
ocorre nas primeiras aplicacoes e esta relacionada ao seu uso anterior e intermitente. Deve

ser tratada pelo especialista. Encaminhar ao AME.

11 - Insumos

11.1 - Seringas

As seringas adequadas para a administracao de insulina podem ter 0,3; 0,5 ou 1 ml, sen-
do que varios comprimentos e espessuras de agulhas sao disponiveis. As seringas devem

ser graduadas para administracao de insulina 1ooU/mL e devem ter as agulhas acopladas.

As seringas separadas das agulhas, em geral, ttm um espaco morto na extremidade do




émbolo que acarreta desperdicio, além de prejudicar a eventual mistura de dois tipos de

insulina na mesma seringa.

Reutilizacao de seringas

Os fabricantes de seringas recomendam seu uso apenas uma vez, a fim de evitar a in-
feccao no local da aplicacao. A maior parte das preparacoes de insulina tem aditivos que
impedem a colonizacao por bactérias encontradas na pele. A reutilizacao da seringa pode
aumentar o risco de infeccao em pacientes com ma higiene corporal,com feridas nas maos

ou pele e nos com resisténcia diminuida as infeccoes.

Os pacientes com bons habitos de higiene e sem as condicoes mencionadas anterior-
mente, podem reutilizar as seringas e agulhas. Para tanto, a agulha deve ser recoberta com
o seu envoltorio original, logo apds o uso, desde que nao tenha tido contato com outra su-
perficie, a nao ser a pele do local da aplicacao. A seringa e a agulha devem ser descartadas

se houver desconforto excessivo na aplicacao (geralmente apés a quarta aplicacao).

11.2 - Lancetas para teste de glicemia

Assim como as seringas, as lancetas também podem ser reutilizadas pelo mesmo pa-
ciente,enquanto a puncao for confortavel, desde que sejam seguidas as recomendacoes de

higiene corporal.

12 - Prevencao

Nao se dispdoem de medidas que previnam a incidéncia do Diabetes do Tipo 1, atualmen-
te. Em relacao ao diabetes do tipo 2, metade dos casos novos poderia ser prevenida evitan-
do-se o excesso de peso, e mais um terco, com o combate ao sedentarismo. A prevencao de
complicacoes como a neuropatia, a nefropatia e a retinopatia pelo controle glicémico rigo-
roso no diabético do tipo 1 também € possivel. O controle da pressao arterial previne 80%
dos acidentes vasculares cerebrais, 60% das amputacoes dos membros inferiores, 50% das
doencas renais terminais e 40% das doencas coronarianas. Programas educativos podem

reduzir pela metade a hospitalizacao por diabetes.
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Figura 1. Medicamentos utilizados no tratamento do Diabetes e seus mecanismos

de acao
Secrecdo de Insulina Secrecao de glucagon
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Metiglinidas Controle do apetite
Incretina Incretina, Amilina

Reabsorcao da

Hiperglicemia Glicose

\

Producao Hepatica

de Glicose {
Thiazolidinedionas
Metformina

Inibidor SGLT2

Lipotoxicidade .
Thiazolidinedionas Incorporacao e
Salicilatos utilizacdo da Glicose

Thiazolidinedionas
Metformina




Manual de Orientacao Clinica - DIABETES MELLITUS



ANEXO o1 ,
CUIDADO DO INDIVIDUO COM DIABETES

AVALIACAO FiSICA E MENTAL

Pressio arterial, indice de Massa Corporea

Todas as visitas. Para adultos: Pressao arterial desejada = 130/8ommHg; IMC < 25kg/m? ou
reducao de 10% do peso inicial nos obesos.

Exame dos pés

Todas as visitas através da inspecao visual, exame dos pulsos dos membros inferiores, exa-
me neurologico anual.

Exame oftalmolégico, incluindo fundoscopia
Feito por especialista. Imediatamente apos o diagnostico e, apds, a cada ano.

Depressao

Investigar sinais fisicos e psiquicos ligados a depressao anualmente, tratar agressivamente
com aconselhamento, medicacao e encaminhamento.

Exame dentario

Examinar, pelo menos, duas vezes ao ano. Investigar os problemas que necessitam referén-
cia urgente.

EXAMES LABORATORIAIS

Glicemia de jejum
A cada quatro a seis meses. Objetivo: <11omg/dL.

HbA1c

A cada quatro a seis meses. Objetivo: HbA1c < 7%. Individualizar o objetivo, considerando-se
a faixa etaria e doencas concomitantes.

Microalbuminuria (Relacao albumina/creatinina)

No diagnostico e anualmente nos portadores de Diabetes tipo 2, e ap6s cinco anos de diag-
nostico. Anualmente nos portadores de Diabetes tipo 1. Semestralmente nos pacientes com
microalbumindria presente em tratamento com inibidores da enzima conversora de an-
giotensina.

Taxa de filtracao glomerular
Fazer a estimativa com base nos resultados da bioquimica.

Lipideos sanguineos
Logo apds o diagndstico e, apds, anualmente, caso sejam normais. Objetivos (mg/dL): coles-

terol LDL < 100 (< 70 para os com risco cardiovascular elevado); HDL > 40 para homens e >
50 para mulheres; Triglicérides < 150.

Pesquisa de comorbidades

Creatinina anualmente; AST, ALT e GGT anualmente para pesquisa de esteato-hepatite
ao codlica.
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ANEXO o2 )
CUIDADO DO INDIVIDUO COM DIABETES

AUTO CUIDADO E TREINAMENTO

Auto-monitorizacao da glicemia

Indicada a todos os portadores de Diabetes tipo1e aos portadores de Diabetes tipo 2 em in-
sulinoterapia. A auto-monitorizacao deve ser utilizada pelo médico como ferramenta para
ajuste das doses de insulina, devendo ser revista em todas as consultas. A frequéncia da
monitorizacao deve ser determinada de acordo com o grau de controle, a frequéncia da ad-
ministracao de insulina e a condicao do paciente, podendo variar de 3-4 medicoes/semana
em diabéticos tipo 2 em uso de insulina ao deitar a 3-4 medicoes/dia em diabéticos tipo 1,
criancas e gestantes. Pacientes em terapia com multiplas doses de insulina rapida devem
ser orientados a variar a dose de insulina com base nos resultados da auto-monitorizacao,
a fim de otimizar o controle glicEmico.

Terapia nutricional (feita por especialista treinado)

Objetivo: auxiliar no controle glicémico, no controle de lipides, na prevencao de nefropatia e
no controle da pressao arterial; manter o peso corpéreo em pacientes com IMC < 25 e redu-
cao de10% do peso corpéreo inicial em pacientes com IMC > 25.0 Valor Caldrico Total (VCT)
do plano alimentar deve ser calculado individualmente (considerando-se o gasto energéti-
co e o objetivo de reducdo ou manutencao do peso) e ser composto de: 50 % de carboidra-
tos, 10% de acidos graxos monoinsaturados, <7% acidos graxos saturados, ~10% de acidos
graxos poliinsaturados e 15-20% de proteinas e minimo de 20g de fibras/dia. Pacientes dia-
béticos tipo 1em tratamento com multiplas doses de insulina rapida devem ser orientados
a realizar contagem de carboidratos em cada refeicao e ajuste da dose de cada tomada, de
acordo com a monitorizacao glicémica e o conteudo de carboidrato da refeicao.

Atividade fisica

Inicio e seguimento: determinar e prescrever atividade fisica, baseada nas necessidades do pa-
ciente (objetivo: pelo menos 150 min/semana de exercicio fisico de moderada intensidade).

Controle do peso
Inicial e seguimento, adaptar segundo as necessidades do paciente.

INTERVENCOES

Aconselhamento pré-concepcao, pré-natal e pos-parto
Seguimento em ambulatorio de pré-natal de alto risco.

AAS (em adultos)

100mg/dia para a prevencao primaria e secundaria da doenca cardiovascular, exceto se
houver contra-indicacao.

Abandono do tabagismo
Encaminhar a programas de acompanhamento e ajuda.

Imunizacoes

Contra a Influenza, anti-pneumococica. Conferir o estado das imunizacoes obrigatorias, se-
gundo as recomendacoes para a vacinacao do adulto.
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ANEXO o3

TRATAMENTO DO DIABETES

CONDUTA INICIAL CONFORME A CONDICAO CLINICA
PACIENTES COM IMC MAIOR QUE 25 Kg/m? E GLICEMIA DE JEJUM MAIOR QUE 150mg/dl

Manifestacoes

leves

Glicemia de jejum
menor que 200mg/d|
+
Sintomas leves ou
ausentes
+
Auséncia de outras

condicoes graves agudas

.

Metformina
(425mg por dia,
aumentando a

dose até 2,55g, caso
haja necessidade)
+ recomendacoes
nutricionais e atividade

fisica

Manifestacoes

moderadas

Glicemia de jejum entre
200 e 300mg/dl
+
Sem outras condicoes de

gravidade

.

Metformina
(425mg por dia,
aumentando a

dose até 2,55g, caso
haja necessidade)

+ recomendacoes
nutricionais e atividade
fisica
+
Adicionar segundo

hipoglicemiante oral

Manifestacoes

graves

Glicemia de jejum acima
de 30omg/dl
Ou
Perda de peso significante
Ou
Outros sintomas graves
Ou

Cetonuria

.

Insulinoterapia

Ver detalhes no manual

técnico

ADICAO DO SEGUNDO HIPOGLICEMIANTE ORAL OU INSULINA CASO NAO HAJA

CONTROLE METABOLICO

HbA1c7- 8%

Sulfoniluréia

HbA1c 8 - 10%

Sulfoniluréia

Se necessario adicionar

Insulina NPH ao deitar

HbA1c 8 -10%

Insulina NPH (o,5Kg
peso/dia) 2/3 antes do
café e 1/3 antes de deitar
Com ou sem

Sulfoniluréia

Metformina




ANEXO 04

CUIDADOS COM OS PES DO INDIVIDUO DIABETICO

EXAME CUIDADOSO DOS MEMBROS INFERIORES

Alteracoes
Neurolégicas

Neuropatia
Sintomas

« Queimacao
- Dor

- Adormecimento

Sinais

- Pele atrofica

+ Formacao de calos

« Unhas distroficas

- Deformidades 6sseas
« Atrofia muscular

- Sensibilidade reduzida

« Perda de reflexos

Avaliacao
« Monofilamento
- Vibracao

- Reflexos

Condutas

+ Medicacao

- Controle da dor

- Eliminar pontos de
pressao

« Encaminhar ao

especialista

(Frequéncia minima = anual)

Auto cuidado
PREVENTIVO

Exame diario
- Pele
- Unhas

Utilizacao de calcado
adequado - fechado,

solado firme

Solicitar a inspecao visual
a cada visita a Unidade

Basica

Verificar deformidades

oOsseas

Cessacao do tabagismo

Otimizar/controlar:
Controle glicEmico
Pressao arterial

Risco cardiovascular

O auto-controle deve ser
feito por toda a vida e

reforcado a cada visita

Alteracoes
Vasculares

Sintomas
« Claudicacao
intermitente

- Dor em repouso

Sinais

+ Auséncia de pulsos
- Palidez a elevacao
« Perda de pélos

« Pele atrofica

- Cianose

Avaliacdo (Encaminhar)
« Ultrassonografia

+ Angiografia

Condutas

+ Medicacao

- Exercicios

« Encaminhar ao

especialista

Neuropatia e Doenca Vascular Periférica
Risco elevado para Ulceras plantares, Necrose, Infeccao e Amputacao
Especialistas envolvidos: Infectologistas, Médico Clinico, Endocrinologista, Cirurgiao
Vascular, Cirurgiao, Radiologista
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ANEXO 05 , ,
EXAME DOS PES DO INDIVIDUO DIABETICO

Nome:

Data do nascimento: Numero do prontuario:

Exame detalhado: Inicialmente e anualmente

Assinale a presenca (+) ou auséncia (-)

Pedioso Tibial posterior | Ulcera Calo/def. 6ssea Perda de pélos/pele atrofica
Direita
Esquerda
Indique a presenca (+) ou auséncia (-) de sensibilidade nas Comentarios:

cinco areas assinaladas, utilizando o monofilamento de 10g

OO

OOO OOO

Examinador:

O O

Inspecdo visual somente: deve ser feita a cada visita

Data:
Normal |:| Anormal |:| Especifique:

Encaminhamento:

Data:
Normal |:| Anormal |:| Especifique:

Encaminhamento:

Data:
Normal |:| Anormal |:| Especifique:

Encaminhamento:

Data:
Normal |:| Anormal |:| Especifique:

Encaminhamento:




ANEXO 06 , ,
MICROALBUMINURIA E NEFROPATIA DO DIABETICO
RASTREAMENTO E CONDUTA

Realizar a pesquisa nos individuos acima de 12 anos de idade. Solicitar o exame de

urina com pesquisa de proteindria anualmente

Negativa Positiva
- Enviar urina para determinacao da « Quantificar a proteindria

relacao albumina/creatinina (A/C)

« Se A/C < 30, repetirem um ano Resultado anormal
Se A/C > 30 em trés determinacoes '
feitas em 3 meses
' Nefropatia estabelecida

Microalbuminuria estabelecida Quantificacao da funcao renal
Determinar a taxa de filtracao
Tratamento glomerular (Clearance da creatinina)

- Se a creatinina for maior que 1,5mg/
- Otimizar o controle glicEmico

—HbA1C < 7%

- Controlar a Pressao Arterial - <

dl na mulher ou 1,8mg/dl no homem

« Ou o clearance for menor que 60

130/80mmHg

« Administrar IECA OU iAT1 s L

CONSULTA COM O NEFROLOGISTA

As seguintes condicoes podem causar proteinuria ou microalbuminuria:

Febre, exercicio fisico nas Ultimas 24 horas, insuficiéncia cardiaca, glicemia nao

controlada, hipertensao nao controlada, infeccoes.
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ANEXO 07
CONDUTA NAS DISLIPIDEMIAS DO PACIENTE COM DIABETES

As mudancas no estilo de vida do paciente devem ser estimuladas, através do
encaminhamento ao nutricionista e ao fisioterapeuta. Promova a atividade fisica, oriente
reducaodeingestaode gorduras saturadas e aumento de ingestao de Omega 3.Otimize o

controle glicémico e a interrupcao do tabagismo se houver. Trate a dislipidemia, segundo

a orientacao a seguir:

D g

« Se o LDL for inferior a 10omg/dl,

nao ha necessidade tratamento.
- Considere o uso de fibrato ou
niacina, caso TGL > 15o0mg/dL ou
HDL < 40.

- Repita o lipidograma

periodicamente.

-

- Se LDL > 10omg/dL, inicie estatina,
além de reforcar a necessidade de
atividade fisica.

« Encaminhe ao nutricionista.

- Considere o uso de fibrato ou
niacina, caso o TGL esteja elevado ou
o HDL baixo.

- Se LDL > 10omg/dl, apos 3 meses de
tratamento, eleve a dose da estatina.
- Reforce orientacoes sobre estilo de
vida, controle glicEmico e dieta.

» Se o0s objetivos forem atingidos,

repita o lipidograma a cada 6 meses e

mantenha o tratamento com estatina.

D g

+ Se 150 < TGL < 200, enfatize a
atividade fisica e dieta.
« Encaminhe ao nutricionista e

fisioterapeuta

-
I

« Se 200mg/dL < TGL < 499mg/dL ou
HDL < 40, trate com fibrato.
- Reforce orientacoes sobre estilo de

vida, controle glicEmico e dieta.

+ Se TGL > 500, trate com fibrato nas
doses maximas.
- Solicite dosagens de amilase e

lipase séricas.

- Reavalie o estilo de vida, controle
glicémico e dieta.

- Pacientes com doenca arterial
instalada tém como alvo LDL < 7o0mg/
dL e devem manter uso continuo de
estatina como prevencao secundaria.
- Solicite enzimas hepaticas e CK
quando durante o tratamento

com estatinas.
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