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Este conteudo é destinado para profissionais de satide e tem por objetivo fornecer informagées atualizadas e

baseadas em evidéncias cientificas.

As recomendagdes propostas neste material tém como foco a Atengdo Primdria a Satide (APS) e as medicagoes
disponiveis no Sistema Unico de Satde (SUS), sem deixar de mencionar outras op¢des de manejo farmacolégico

disponiveis para o tratamento do diabetes mellitus.

Introdugao

O diabetes mellitus (DM) é um disturbio metabdlico caracterizado por hiperglicemia cronica e
alteragcGes do metabolismo de carboidratos, proteinas e gorduras, decorrentes de defeitos da secrecdo
e/ou acdo da insulina. O DM apresenta elevada morbimortalidade associada a complicacdes agudas
(hipoglicemia, cetoacidose e coma hiperosmolar) e cronicas, que incluem as microvasculares (retinopatia,
doenca renal do diabetes, neuropatia), além de maior risco para doencas cardiacas e cerebrovasculares,
sendo, portanto, prioridade em saude publica [1-3].

No Brasil, a frequéncia de adultos que referiram diagndstico de diabetes em inquérito
populacional variou entre 6,4% em Rio Branco e 11,3% em Belo Horizonte [4,5]. Estima-se, também, que

cerca de 9% de todas as mortes ocorridas no Brasil em 2013 possam ser atribuidas ao diabetes [6].
Classificacao

Ha multiplas classificacGes para o DM. As mais comuns sdo:

e Diabetes mellitus tipo 1: destruicdo das células B pancreaticas, geralmente autoimune
(caracterizado pela presenca de autoanticorpos), levando a deficiéncia absoluta de insulina.
Tem apresentagao frequentemente abrupta em criangas e adolescentes sem excesso de peso.
Pela deficiéncia absoluta de insulina, tem maior risco de cetoacidose diabética [7,8].

e Diabetes mellitus tipo 2: tipo predominante, respondendo por mais de 90% dos casos.
Frequentemente associado a obesidade e ao envelhecimento. Tem inicio insidioso e é
caracterizado por resisténcia a insulina e deficiéncia parcial de secrecdo de insulina pelas
células B pancredticas, além de alteracbes na secrecdo de incretinas. Apresenta
frequentemente caracteristicas clinicas associadas a resisténcia insulinica, como acantose

nigricans e hipertrigliceridemia. A histéria familiar é frequentemente positiva [7].
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e Diabetes mellitus gestacional (DMG): elevagdo dos niveis glicémicos diagnosticada pela

primeira vez durante a gestacdo, com parametros que ndo atingem critérios diagndsticos de

diabetes mellitus [9].

e Outros tipos de diabetes:

o Diabetes autoimune latente do adulto (latent autoimmune diabetes in adults —

LADA): considerada uma forma hibrida de DM, com caracteristicas de DM tipo 2 e
DM tipo 1 sobrepostas. Os critérios diagndsticos mais aceitos para LADA s3do: idade
de diagndstico > 30 anos, anticorpos positivos (geralmente anti-GAD) e que ndo
tenham indicacdo de uso de insulina por pelo menos 6 meses apds o diagndstico,
ainda que o LADA possa ocorrer antes dos 30 anos. Além disso, é comum que
pacientes com LADA tenham IMC dentro da normalidade. Nestes casos, é necessaria
a solicitacdo do peptideo C e, pelo menos, um dos marcadores de autoimunidade
relacionados ao DM tipo 1 (anti-ICA ou anticorpo anti-ilhota de Langerhans, anti-IAA
ou anticorpo anti-insulina, por exemplo). O tratamento desses pacientes
frequentemente é realizado inicialmente com antidiabéticos orais, até que o
tratamento com insulina seja necessario para o controle glicémico [10,11].

Diabetes monogénico (maturity onset diabetes of the young — MODY, por exemplo):
heranga autossémica dominante que resulta em alteragdo em genes que participam
direta ou indiretamente da secrecdao de insulina. Suspeitar em pacientes com
hiperglicemia de inicio antes dos 25 anos de idade, com diabetes surgindo na familia
antes dos 25 anos em duas ou trés geragdes. Os autoanticorpos devem ser negativos
e o peptideo C deve ser maior que 0,6 ng/mL apds 5 anos do diagndstico de DM. O
tratamento é varidvel, conforme local da mutagdo e subtipo MODY [10,12].

Doengas do pancreas exdcrino: DM que estda relacionado a pancreatite,
pancreatectomia, fibrose cistica e hemocromatose, por exemplo [10].

Diabetes associado a endocrinopatias: acromegalia, sindrome de Cushing,

feocromocitoma e hipertireoidismo, por exemplo [10].

Neste material, serdo abordados exclusivamente a avaliagao e o manejo do DM tipo 1 e DM tipo

2 em nao gestantes.



Ddvidas clinicas ligue 0800 644 6543

) Q MINISTERIO DA
TelessatideRS UFRGS SAUDE

Fatores de risco

Os fatores de risco para o desenvolvimento de diabetes estdao descritos em detalhes no Quadro

1.

Quadro 1 - Fatores de risco para diabetes mellitus

Fator de risco

Obesidade ou sobrepeso
(IMC = 25 kg/m?)

Detalhamento

O risco de intolerancia a glicose ou DM tipo 2 aumenta com o aumento do peso corporal

[3].

Sedentarismo

Um estilo de vida sedentdrio aumenta, por si so, o risco de DM tipo 2. Além disso, a
redugdo do gasto de energia e o ganho de peso também aumentam o risco de DM tipo 2

[3].

Tabagismo

O tabagismo eleva o risco de desenvolver DM tipo 2 em cerca de 1,4 vezes [3].

Padrao de dieta

Dietas com alto consumo de carne vermelha, carne processada, laticinios com alto teor
de gordura e doces foram associadas ao aumento do risco de DM tipo 2, independente
de outros fatores [3].

Histdria familiar

DM tipo 1: irmdos de pacientes com DM tipo 1 tém risco 6-7% maior de ter a doenca
[13]; filhos de pais com DM tipo 1 tém 3-8% mais risco; se a mae é afetada, o risco é 1-
4% maior [14].

DM tipo 2: individuos com histéria familiar de DM tipo 2 em qualquer parente de
primeiro grau tém um risco 2 a 3 vezes maior de desenvolver diabetes em comparagdo
com individuos sem histéria familiar, sendo até 6 vezes maior naqueles com histéria
materna e paterna de DM tipo 2 [3].

Histdrico de doenga
cardiovascular

Insuficiéncia cardiaca grave (classe funcional lll ou IV) e infarto do miocérdio recente
parecem estar associados a risco aumentado de DM tipo 2 [3].

Histérico de DMG em
gestacgdo prévia

A incidéncia cumulativa de DM tipo 2 em mulheres com DMG chega a ser 8 vezes maior
do que em mulheres sem DMG [3].

Peso no nascimento e na
infancia

Peso acima do esperado para idade gestacional no nascimento e obesidade na infancia
estdo associados a risco aumentado de DM tipo 1 de acordo com revisGes sistematicas
de estudos observacionais [13,15].

Sindrome dos ovarios
policisticos

A sindrome dos ovarios policisticos estd associada ao risco aumentado de DM tipo 2,
independente do IMC, particularmente em mulheres com parentes de primeiro grau
com DM tipo 2 [3,16].

Sindrome metabdlica

Pacientes com sindrome metabdlica, incluindo aqueles sem hiperglicemia como
elemento da defini¢do, apresentam risco particularmente alto de DM tipo 2 [3,16].

Fonte: TelessaldeRS-UFRGS (2024), adaptado de Dynamed (2024), Robertson (2024) e Hirsch (2022) [3,13,15,16].
DM: diabetes mellitus; DMG: diabetes mellitus gestacional; IMC: indice de massa corpdrea.
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Rastreamento

O impacto do rastreamento do DM tipo 2 em adultos, adolescentes e criancgas ainda é incerto. A
evidéncia disponivel demonstra auséncia de impacto na reducdo de eventos cardiovasculares e na
mortalidade em adultos e é insuficiente para um parecer favoravel ou contrdrio ao rastreamento em
criangas e adolescentes [17—-19]. Apesar dessas incertezas, o DM tipo 2 tem comprovada importancia
como causa de doenga precoce e de morte, tem um periodo assintomatico usualmente longo, testes de
triagem acessiveis, tratamentos para prevencdo de complicacdes e intervengdes que podem prevenir ou
retardar o seu aparecimento. Esses fatores falam a favor do seu rastreamento [19]. A seguir, sdo

apresentadas as recomendacdes das principais sociedades.
Rastreamento em adultos

O rastreamento em adultos é feito com glicemia de jejum, coletada apds um periodo de jejum de,

no minimo, 8 horas e, no maximo, 12 horas [1,6], e estd recomendado conforme o Quadro 2.

Quadro 2 — Indicag¢6es e frequéncia de rastreamento de diabetes mellitus tipo 2 em adultos

Indicagdes Frequéncia

Idade > 45 anos A cada 3 anos.

IMC > 25 kg/m? e mais um fator de risco para DM tipo 2: A cada 3 anos.
e  Familiares de primeiro grau com diabetes
e Sedentarismo
e HAS, dislipidemia ou outras DCV
e Sindrome dos ovarios policisticos
e OQutras situagdes associadas a resisténcia insulinica (obesidade e acantose
nigricans, por exemplo)

Histérico de DMG A cada 3 anos.
Pessoas vivendo com HIV/aids A cada 1 ano.
Pessoas com glicemia compativel com pré-diabetes A cada 1 ano.

Resultado préximo ao
limite para diagnéstico
de diabetes (Quadro 3):

semestral.

Fonte: TelessalideRS-UFRGS (2024), adaptado de Ministério da Saude (2018, 2020), Hayward e Selvin (2022), Cobas
et al. (2022) e American Diabetes Association Professional Practice Committee (2024) [1,19-21].

DMG: diabetes mellitus gestacional; DCV: doengas cardiovasculares; HAS: hipertensao arterial sistémica; HIV: virus
da imunodeficiéncia humana.

N3do é recomendada a realizacdo de glicemia capilar de rotina em pessoas assintomaticas na

Atencdo Primaria a Saude (APS). A glicemia capilar deve ser realizada em pacientes que estdo em ajuste

11
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de tratamento (principalmente insulina), de acordo com indicagdo médica ou de enfermagem, bem como

naqueles com sintomas de hipo ou hiperglicemia [1].
Rastreamento em criangas e adolescentes

E recomendado o rastreamento de DM tipo 2 em criangas e adolescentes com 10 anos ou mais
ou apos inicio da puberdade (o que ocorrer antes), que apresentem sobrepeso (IMC > escore-Z +1 e <
escore-Z +2) ou obesidade (IMC > escore-Z +2) e com, pelo menos, um dos seguintes fatores de risco
adicionais para diabetes:

e Histéria materna de diabetes ou diabetes gestacional durante gravidez da criangca em

avaliacao.

e Histéria familiar de DM tipo 2 em parente de primeiro ou segundo grau.

e Sinais ou condicGes associadas a resisténcia insulinica (acantose nigricans, dislipidemia,
sindrome dos ovarios policisticos, baixo peso para idade gestacional ao nascimento,
hipertensdo arterial, por exemplo) [21-23].

Se o rastreamento inicial for normal, repetir com intervalo minimo de 3 anos ou, mais

frequentemente, se o IMC estiver aumentando. Glicemia de jejum, hemoglobina glicada (HbA1lc) ou teste

de 2 horas de tolerancia oral a 75 g de glicose podem ser usados nessa faixa etaria [21,22].
Diagndstico

Os sintomas classicos de hiperglicemia sdo: poliuria, polidipsia, polifagia e perda de peso nao
intencional. Esses sintomas sao mais frequentes no DM tipo 1, podendo haver progressao para cetose,
desidratacdo e acidose metabdlica. No DM tipo 2, o inicio é frequentemente insidioso e assintomatico,
sendo comum o diagndstico por meio de complicagGes cronicas ou exames de rastreamento [2].

Os critérios diagndsticos sdo apresentados no Quadro 3. Na auséncia de sintomas de diabetes, o
diagndstico requer 2 resultados anormais de exames diferentes da mesma amostra, ou do mesmo exame
em duas amostras distintas. Se um paciente tiver resultados discordantes entre dois testes diferentes, o

teste com resultado compativel com DM deve ser repetido [1].

12
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Quadro 3 — Valores preconizados para o diagnostico de diabetes e seus estagios pré-clinicos

Glicemia 2 horas apés a

Glicemia de Glicemia casual
Categoria ingestdo de 75 g de glicose HbA1c (%)
jejum (mg/dL)* (mg/dL)?
no TOTG (mg/dL)
Glicemia normal <100 <140 <200 <5,7
Pré-diabetes >100e< 126 >140e<200 - >5,7e<6,5
Diabetes mellitus >126 >200 > 200 (com >6,5
sintomas classicos?)

Fonte: TelessaideRS-UFRGS (2024), adaptado de Dynamed (2024) e American Diabetes Association Professional
Practice Committee (2024) [16,21].

HbAlc: hemoglobina glicada; TOTG: teste oral de tolerancia a glicose.
! Auséncia de ingesta caldrica por, no minimo, 8 horas e, no maximo, 12 horas.
2Realizada a qualquer hora do dia sem observar o intervalo desde a Gltima refei¢3o.

3 Polidria, polidipsia, polifagia e perda de peso ndo intencional ou crise hiperglicémica.

Medidas preventivas

O estilo de vida, incluindo o sedentarismo e o estresse, assim como a obesidade, parecem ser os
principais desencadeadores da atual epidemia de diabetes. A prevencdo do DM tipo 2 passa pela
identificacdo e prevencdo da obesidade em todas as faixas etdrias, por meio de dieta saudavel e realiza¢do
de atividade fisica regular, bem como cessac¢do e/ou evitacdo do tabagismo, controle da pressdo arterial
e melhora do perfil lipidico. Diversos ensaios clinicos mostram que a perda de peso estd associada ao
inicio protelado ou reduzido do tratamento medicamentoso no DM tipo 2 em adultos de alto risco [24].

Os objetivos das medidas preventivas no DM sdo evitar ou retardar o aparecimento da doenga,
preservar a funcao das células B, prevenir ou retardar complicagdes microvasculares e cardiovasculares e
reduzir os custos do tratamento futuro do diabetes [25].

O pré-diabetes (Quadro 3) ndo é considerado uma doenca em si, mas uma condi¢do de alto risco
para o desenvolvimento de DM tipo 2. Nesses pacientes, as medidas de preveng¢ao do DM tipo 2 envolvem
sempre as intervencdes ndo farmacoldgicas [26]. Em pacientes com obesidade mérbida, a cirurgia
bariatrica, além de tratar a obesidade, pode reduzir o risco de doencas cardiovasculares e de DM tipo 2,

especialmente nagueles com glicemia de jejum alterada [24].
Intervengdes farmacolégicas

O uso da metformina para prevencao de evolucgdo da pré-diabetes para DM tipo 2 é menos efetiva

do que a mudanca do estilo de vida (31% de reducdo em 3 anos versus 58%); além disso, na populagdo

13
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com mais de 60 anos, ndo ha evidéncia de beneficio. O maior beneficio observado ocorre em pacientes
com menos de 60 anos que ndo apresentaram melhora dos niveis glicEmicos com as mudancgas de estilo
de vida e tém histéria de diabetes gestacional ou IMC > 35 kg/m?[25]. O uso da metformina deve ser
considerado nas seguintes situacdes [26]:

e idade entre 25 e 59 anos com IMC > 35 Kg/m?; ou

e glicemia de jejum =110 mg/dL e HbAlc = 6%; ou

® pessoas com histdria de DMG.

A dose recomendada da metformina no paciente com pré-diabetes é 850 mg 2x/dia, iniciando
com a dose de 850 mg 1x/dia, junto com a refei¢do, para melhor tolerdncia [27]. O controle laboratorial,
nesses pacientes, deve ser realizado anualmente [25,26]. As medidas ndo farmacoldgicas incluem
modificagbes da dieta e atividade fisica, que podem reduzir a incidéncia de DM tipo 2 em 58% em 3 anos
e em 34% ao longo de 10 anos [25,26].

Medicamentos como acarbose, orlistate e agonistas dos receptores do GLP-1 retardam ou
previnem a evolu¢do de pré-diabetes para DM tipo 2, mas seu uso ndo é recomendado para essa

finalidade por falta de dados sobre duracdo do efeito, seguranca ou relacdo custo-efetividade [25].
Diabetes mellitus tipo 2: tratamento

Tratamento nao farmacoldgico

As modificag¢Ges no estilo de vida e a pratica de atividades fisicas, aliadas a uma dieta saudavel e,
guando necessario, a perda de peso, sdo a base do tratamento para o diabetes. Elas devem ser as
primeiras medidas adotadas pelos pacientes e mantidas durante todo o tratamento, associadas ou nao a
medidas farmacoldgicas [1].

Atividade fisica: recomenda-se que os pacientes adultos com DM tipo 2 realizem, pelo menos,
150 minutos de atividade fisica por semana, distribuidos ao longo da semana, de preferéncia sem
permanecer mais do que 2 dias sem atividade. Quando realizadas dessa forma, as atividades fisicas podem
reduzir a HbAlc em até 0,89% [6]. Em idosos com DM tipo 2, deve-se encorajar o exercicio regular,
incluindo atividade aerdbica, exercicio de levantamento de peso e/ou treinamento de resisténcia,
naqueles que podem desenvolver com seguranca tais atividades [1].

Terapia nutricional: varias dietas foram testadas e sdo potencialmente benéficas para pacientes
com DM tipo 2, entre elas a dieta DASH (dietary approaches to stop hypertension), a dieta mediterranea,
dietas ricas em fibras, dietas com baixo teor de gordura, dietas vegetarianas e veganas e dietas com

restricdo de carboidratos. As metas nutricionais para pessoas com DM tipo 2 incluem: contribuir com o
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alvo glicémico, lipidico e pressorico; fornecer calorias adequadas para alcancar e manter um peso corporal
sauddvel, almejando um IMC entre 18,5 e 24,9 kg/m?, sempre que possivel; prevenir complicacdes do
diabetes, decorrentes tanto da hipoglicemia quanto da hiperglicemia; e atender as necessidades
nutricionais individuais, incorporando preferéncias pessoais e culturais, vontade de mudar e manutengao
do prazer de comer [28—-30]. Para pacientes com sobrepeso ou obesidade, deve-se buscar uma reduc¢do
de pelo menos 5 a 10% do peso corporal [16,29].

Educag¢ao em saude: todos os pacientes devem participar da autogestdo do diabetes com
educacdo e apoio para facilitar o conhecimento, a tomada de decisdo e o dominio de habilidades para o
autocuidado. H4 evidéncia cientifica de que a educagao e o apoio para o autogerenciamento do diabetes
estdo associados a redu¢do da HbAlc, redugdo do peso referido, melhora da qualidade de vida, redugdo
do risco de mortalidade por todas as causas, melhora do enfrentamento da doenca e redugdo dos custos
de saude, com ampliacdo do papel da APS e da enfermagem, e reducdo da necessidade do uso servigos
de urgéncia/emergéncia e de internacdo hospitalar. Neste /ink é possivel acessar orientacdes destinadas

ao paciente com diabetes elaboradas pelo Ministério da Saude (MS) [16,28].
Tratamento farmacoldgico
Tratamento ndo insulinico

A escolha do tratamento medicamentoso deve ser individualizada e, sempre que possivel,
compartilhada com o paciente, valorizando a sua participacdo ativa e escolhas acessiveis, eficazes e bem
toleradas [16,31].

Em adultos com diagndstico recente de DM tipo 2, sem tratamento prévio, sem doenca
cardiovascular ou renal, deve-se fazer a escolha terapéutica inicial com base nos seguintes aspectos:

e HbAlc < 7,5%: monoterapia com metformina é recomendada, de forma geral, como terapia
inicial no momento do diagndstico, junto com as mudancas de estilo de vida. Em casos
selecionados, como pacientes muito motivados e HbAlc perto do alvo, pode-se tentar 3a 6
meses de mudancas no estilo de vida antes do inicio da terapia farmacoldgica [1,32,33].

e HbAlc entre 7,5% e 9,0%: a terapia dupla inicial com metformina associada a outro
antidiabético deve ser considerada para melhorar o controle glicémico, levando em
consideracdo a motivacdo para mudanca de estilo de vida. A decisdao do uso do segundo
agente antidiabético deve considerar eficécia, risco de hipoglicemia, protecdo cardiovascular,
protecdo renal, efeito sobre o peso, tolerabilidade, custo, potenciais efeitos adversos e

preferéncia do paciente [33]. As sulfonilureias seguem sendo citadas como medica¢cGes de
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escolha para a maioria dos pacientes, quando ha necessidade de um segundo farmaco,
considerando a relagdo custo edisponibilidade, seguranca e eficacia [1,31,33]. Se possivel,
optar pela sulfonilureia de segunda geracdo, como gliclazida de liberacdo prolongada ou
glimepirida, pelo menor potencial de causar hipoglicemia [31,33].

HbA1lc > 9,0%: a terapia dupla com metformina associada a outro antidiabético oral ou
metformina associada a insulina deve ser considerada para o controle glicémico. Pacientes
com sinais importantes de descompensacao (polidria, polidipsia, perda de peso) ou com
hiperglicemia acentuada (glicemia ocasional = 300 mg/dL ou HbAlc > 10%), muitas vezes
associados com infec¢do, podem requerer insulina até sua resolucdo. Uma vez compensado

0 quadro, a maioria dos pacientes pode manter-se apenas com hipoglicemiantes orais [6,31].

Algumas situacgGes clinicas podem indicar outras classes farmacoldgicas, para uso como segunda

ou terceira medicagdo, em paciente que ja estd em uso de metformina, a saber [1]:

Doencga cardiovascular (DCV) estabelecida ou alto risco de DCV: ha beneficio em reducdo de
eventos cardiovasculares e mortalidade com o uso de um inibidor do cotransportador sédio-
glicose 2 (iSGLT2) ou de um agonista do receptor de peptideo semelhante ao glucagon 1 (GLP-
1 RA), porém sdo farmacos de alto custo [1,34,35]. As condi¢des para obter dapagliflozina (um
iSGLT-2) no Sistema Unico de Saude, mediante processo administrativo, estdo resumidas no
Quadro 4.

Doenga renal cronica (DRC): indicado uso de um iSGLT2 nos pacientes com DM e DRC. A
associacao de dapagliflozina ao tratamento padrdo, com leca ou BRA, em adultos com DRC,
independentemente de serem diabéticos ou ndo, demonstrou, em longo prazo, ter um efeito
benéfico quanto ao declinio da funcdo renal e redugdo de eventos cardiovasculares,
principalmente na prevencao de insuficiéncia cardiaca, com reduc¢do da mortalidade por
todas as causas [36]. Apesar de haver parecer da Comissdao Nacional de Incorporacao de
Tecnologias no SUS (Conitec) favoravel a incorporacdo da dapagliflozina para pacientes com
DRC, essa medicacdo ainda ndo estava disponivel para esse grupo até o momento dessa
publicacdo [37]. Os agonistas do GLP-1 também estdo indicados como segunda ou terceira
medicacdo, porém estdo igualmente indisponiveis no SUS [37].

Paciente com obesidade ou sobrepeso: recomenda-se, quando possivel, evitar medicagGes
gue possam contribuir com ganho de peso (sulfonilureias e tiazolidinedionas, por exemplo) e

avaliar disponibilidade financeira para acesso a um agonista da GLP-1 ou iSGLT2 [24,35,38].
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Quadro 4 — Disponibilidade da dapagliflozina (iSGLT) para pacientes com diabetes no SUS*

Indicagao

Pessoas com
diabetes nao
controlado em
uso pelo menos
de metformina

Pré-requisitos
Idade > 40 anos e DCV estabelecida:
® |AM, cirurgia de revascularizacdo do miocardio, angioplastia das coronarias,
angina estavel ou instavel
® Acidente vascular cerebral isquémico ou ataque isquémico transitério
e Insuficiéncia cardiaca com fracdo de eje¢do < 40%

Homens 2 55 anos e mulheres > 60 anos e pelo menos um fator de risco
cardiovascular adicional, além do DM:

e Dislipidemia

e HAS

e Tabagismo

Fonte: TelessaudeRS-UFRGS (2024), adaptado de Ministério da Saude (2022, 2023, 2024) [8,37,39].

DCV: doencga cardiovascular; DM: diabetes mellitus; HAS: hipertensdo arterial sistémica; IAM: infarto agudo do

miocardio.

* Ha relatdrios da Conitec recomendando a incorporagdo dessa medicagao também para pacientes com DRC e para
pacientes com insuficiéncia cardiaca, conforme critérios clinicos descritos nos protocolos clinicos e diretrizes
terapéuticas (PCDT) [37,40].

O Quadro 5 resume as classes medicamentosas, efeitos adversos, contraindicacdes e doses dos

farmacos mais utilizados no tratamento de DM tipo 2 [32].

Um algoritmo de tratamento no DM tipo 2, baseado nas recomendacdes do Ministério da Saude,

pode ser consultado na Figura 1.
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Quadro 5 — Opgoes terapéuticas para o tratamento ndo insulinico do DM tipo 2

Farmacos e
apresentagoes

Efeitos clinicos

Efeitos
adversos

Observagoes sobre o uso

Metformina

mg', 750 mg? e 1 g2

Gliclazida#

prolongada
30 mg', 60 mg'

Glibenclamida’
Comprimido 5

Glimepirida?

mg

Comprimidos 500 mg', 850
mg' e 1 g2 e comprimidos de
liberagdo prolongada 500

Comprimidos de liberagao

mg

Comprimidos 1 mg,2 mge 4

Metformina (liberagdo imediata):
iniciar com 500/850 mg, 1x/dia,
aumentando em 500/850 mg/dia, a

cada semana.
Dose maxima: 2.000 ou 2.550 mg/dia,
divididos em 2 a 3x/dia.

Metformina (liberagdo prolongada):
500 mg, 1x/dia, aumentando em 500
mg/dia, a cada semana. Dose méxima:
2.550 mg/dia, 1x/dia.

Gliclazida (liberagdo prolongada): 30
mg, 1x/dia, no café da manh3. Aumento
de 30 mg, a cada 2 a 4 semanas, se
necessario. Manutengdo: 30 a 60 mg
1x/dia. Dose maxima: 120 mg/dia,
1x/dia.

Glibenclamida: 2,5 mg, 1 a 2x/dia,
aumentando de acordo com a resposta.
Dose usual: 10 mg/dia. Dose maxima:
20 mg/dia (sem beneficio
hipoglicemiante adicional para doses
acima de 15 mg/dia).

Glimepirida: 1-2 mg, 1x/dia
inicialmente; aumentar em
incrementos de 1-2 mg/dia a cada 1-2
semanas. Dose maxima: 4 mg, 2x/dia.

Redugdo esperada na
Hbalc: 0,92%.

Efeito sobre o peso:
Potencial de pequena
perda.

Efeito cardiorrenal:
Potencial  beneficio
em eventos
cardiovasculares

maiores e neutro
quantoa progressdo

da doenga renal do
DM.

Redugdo esperada na
Hbalc: 0,57%.

Efeito sobre o peso e
cardiorrenal: neutro.

Biguanida
Intolerancia

deficiéncia
vitamina B12.

ulfonilureias
Hipoglicemia.

gastrointestinal,
perda de peso,

de

TFGe < 30 ml/min/1,73 m?, condi¢cdes
clinicas agudas (infecgdes ou
descompensagdes de doengas cronicas, por
exemplo), doenga hepdtica ativa ou
progressiva;  acidose latica  prévia.

Se TFGe entre 30 e 45 mlL/min/1,73 m?:
geralmente nao se inicia o uso. Se optado
por iniciar, fazé-lo com 500 mg, 1x/dia e, se
tolerado, aumentar para 2x/dia (dose
maxima), monitorando a fungdo renal. Se ja
em uso, respeitar a dose maxima de 1g/dia
(se estava em uso de doses maiores,
reduzir).

Insuficiéncia hepdtica, infeccbes graves e
pacientes em dialise.

Se TFGe > 45 e < 60 mL/min/1,73 m%
nenhum ajuste é necessario. Monitorar a
fungdo renal a cada 3 a 6 meses.

Os niveis de vitamina B12 devem ser
avaliados anualmente, principalmente a
partir de 5 anos do inicio do uso, e deve
ser feita reposi¢do, quando necessario.

Para  minimizar  efeitos  adversos
gastrointestinais: administrar junto com a
comida, aumentar dose gradualmente ou
usar formulagdo de liberagdo prolongada.

Devem ser utilizadas com cautela em
pacientes com TFGe < 30 mL/min/1,73
m?, pelo maior risco de hipoglicemia.
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Farmacos e

apresentagoes

Efeitos clinicos

Efeitos
adversos

Contraindicagoes

Observagoes sobre o uso

Dapaglifozina®

Comprimidos 10 mg
Empaglifozina?

Comprimidos 10 mg e 25 mg

Pioglitazona?
Comprimidos 15 mg, 30 mg
e45 mg

Vildagliptina?
Comprimido 50 mg

Sitagliptina?
Comprimidos 25 mg e 50 mg

Alogliptina?
Comprimidos 6,25 mg, 12,5
mg e 25 mg

Saxagliptina?
Comprimidos 2,5 mg e 5 mg

Dapagliflozina: 10 mg, 1x/dia. Dose
maxima: 10 mg/dia.

Empagliflozina: 10 mg, 1x/dia. Dose
maxima: 25 mg/dia.

Pioglitazona: 15 mg, 1x/dia,
inicialmente, aumentando a cada 6 a 8
semanas. Dose maxima: 45 mg/dia.

Vildagliptina: 50 mg, 1 a 2x/dia. Dose
maéxima: 100 mg/dia.
Dose

Sitagliptina: 100 mg, 1x/dia.

maéxima: 100 mg/dia.

Alogliptina: 6,25, 12,5 ou 25 mg, 1x/dia.
Dose maxima: 25 mg/dia.

Saxagliptina: 2,5 ou 5 mg, 1x/dia.
Dose maxima: 5 mg/dia.

Inibidores do cotransp

Redugdo esperada na
Hbalc: 0,51 a 0,63%.

Efeito sobre o peso:
Perda
(moderada).

Efeito cardiorrenal:

Benéfico.

T
Redugdo esperada na
Hbalc: 0,6%.

Efeito sobre o peso:
Ganho.

Efeito cardiorrenal:
Potencial  beneficio
para eventos

cardiovasculares
maiores e neutro para
doencga renal do DM.

InfecgBes
geniturinarias
(bacterianas e
fungicas),
nasofaringites,
aumento do
LDL, aumento
da creatinina
nas primeiras 2
semanas de uso.

zolidinediona

Retengao
hidrica, ganho
de peso,
aumento do
risco de
insuficiéncia
cardiaca,
aumento do
risco de fraturas
(idosos),
possivel
associagdo com
neoplasia de
bexiga.

ortador sodio-glicose 2 (iSGLT2)

Pacientes em didlise. Ndo devem ser
iniciados se TFGe < 20 mL/min/1.73 m2.
Devem ser temporariamente suspensas na
vigéncia de quadros infecciosos graves ou
internagdes hospitalares.

Insuficiéncia cardiaca classes funcionais Il e
IV, insuficiéncia hepatica, gestagao.

Inibidores da dipeptil peptidase 4 (iDPP-4)

Redugdo esperada na
Hbalc: 0,53%.

Efeito sobre o peso e
cardioreenal: Neutro.

Intolerancia
gastrointestinal,
perda de peso,

retardo no
esvaziamento
gastrico, dor
articular.

Hipersensibilidade a qualquer componente
do medicamento.

Podem ter menor eficacia hipoglicémica
em pacientes com TFGe entre 30 e 45
mL/min/1,73 m2.

Ndo devem ser usados junto com os GLP-
1RA.
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Contraindicagées

Farmacos e
apresentagoes

Linagliptina?
Comprimido 5 mg

Evogliptina?
Comprimido 5 mg

Linagliptina: 5 mg, 1x/dia.
Dose maxima 5 mg/dia.

Evogliptina: 5 mg, 1x/dia.
Dose maxima 5 mg/dia.

Efeitos clinicos Efeitos
adversos

Observagdes sobre o uso

Liraglutida?

Solugdo injetavel 6 mg/mL
(libera dose de 0,6 mg, 1,2
mg, 1,8 mg, 2,4 mg e 3 mg)?

Dulaglutida?
Solugdo  injetavel 0,75
mg/0,5mL e 1,5 mg/0,5mL?

Semaglutida?

Solugdo  injetdvel 1,34
mg/mL (libera dose de 0,25
mg, 0,5 mg e 1 mg)?

Liraglutida: 0,6 mg, SC, 1x/dia
inicialmente, aumentando 0,6 mg/dia
em intervalos semanais de acordo com
a resposta, até o maximo de 1,8 mg/dia.

Dulaglutida: 0,75 mg, SC, 1x/semana
inicialmente, podendo-se aumentar
para 1,5 mg 1x/semana se a resposta for
inadequada.

Semaglutida: 0,25 mg, SC, 1x/semana
por 4 semanas com aumento para 0,5
mg 1x/semana por pelo menos 4
semanas. Se resposta inadequada,
pode-se aumentar para 1 mg, 1x/
semana. Na formulagdo oral, prescreve-
se 3 mg, I1x/dia, por 30 dias
inicialmente; depois aumenta para 7 mg
1x/dia por pelo menos 30 dias, podendo
depois aumentar para 14 mg 1x/dia, se
a resposta for inadequada.

Redugdo esperada na
Hbalc: 0,63 a 1,33%.

Efeito sobre o peso:
Perda (de moderada e
intensa).

Efeito cardioreenal:
Benéfico.

Intolerancia
gastrointestinal,
perda de peso,
retardo no
esvaziamento
gastrico, dor
articular.
Podem
aumentar o
potencial
hipoglicémico
da insulina e
sulfonilureias
quando
combinados.

Hipersensibilidade a qualquer componente
da féormula, carcinoma medular de tireoide,
pancreatite, uso simultaneo de inibidores
da DPP-1V, eTFG <15 mL/min/1,73 m2.

Ndo devem ser usados junto com os iDPP-
4,

Fonte: TelessaudeRS-UFRGS (2024), adaptado Ministério da Saude (2020), Duncan et al. (2022), American Diabetes Association Professional
Practice Committee et al. (2024), Bahia et al. (2023) e Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria [1,6,31,41,42].

DRC: doenga renal cronica; SNC: sistema nervoso central; SC: subcutdnea; TFGe: taxa de filtragdo glomerular estimada.

" Farmacos ou apresentac¢des disponiveis no SUS.

2 Farmacos ou apresentacdes indisponiveis no SUS.

% Incorporada as medicac¢des disponiveis pelo SUS, conforme critérios detalhados no texto deste tépico.

4 A gliclazida de liberag3o imediata, apesar de constar em algumas referéncias, ndo tem registros vélidos no Brasil e, portanto, esta
indisponivel para comercializagao [43].
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Figura 1 — Fluxograma para tratamento farmacolégico do DM tipo 2

Indicagio de inicio de tratamento
farmacolégico para DM2

l

Avaliar sintomas, cormorbidades
(especialmente DRC, DCV estabelecida' ou
alto risco para desenvolver DCV?,

sobrepeso/obesidade), possibilidade de -

gestaciio, preferéncias, custo e motivaciio
para mudangas de habitos de vida.
Compartilhar decistes.

-t ejecio < 40%

*Alta risco para desenvolver DCV

’DCV estabelecida

- |AM, cirurgia de revascularizagdo do
miocardio, angioplastia das coronarias,
angina estavel ou instavel

- Acidente vascular cerebral isquémico
ou ataque isquémico transitdrio

- Insuficiéncia cardiaca com fragdo de

Homens = 55 anos e mulheres = 60 anos.
e pelo menos um fator de risco
cardiovascular adicional, além do DM:

- Dislipidemia

-HAS

- Tahagismo

!

Adultos assintomaticos, ndo
gestantes, sem DRC, sem
DCV estabelecida’ nem alto
risco para desenvalver DCV?

I
¥ ¥ ¥

HbAlc < 7,5% HbAlcentre 7.5 & HbAle > 9.0%
] | ]

Terapia dupla

Terapia dupla (metformina +
{metformina + outro outro antidiabético) ou
antidiabético) e reforcar terapia dupla baseada em
MEV insulina e reforcar MEV

Monoterapia
{metformina como 1°
escolha) e reforcar MEV

Em 3 meses:
HbA1c no alvo?

Em 3 meses:
HbAlc no alvo?

Terapia dupla (metformina +
outro antidiabética) ou
terapia dupla baseada em
insulina e reforgar MEV

[EE

Em 3 meses:
HbAlc no alvo?

Terapia guadrupla [metformina +
ISGLT2 + GLP-1 RA + outro
antidiabético) ou terapia baseada
em insulina.

Revisar MEV, nova dosagem de
HbAlcem 3 meses e revisar
indicacbes de encaminhamento &
atengac especializada.

acompanhamento

|

Adultos sintomaticos

]

Terapia baseada em insulina
{com ou sem metformina)

l

Adultos assintomaticos com

DRC, DCV estabelecida’ ou

alto risco para desenvolver
DCV?

]

Terapia dupla com
metformina +iISGLT2 ou

GLP-1 RA ou terapia tripla
com metformina +
sulfonilureia +iSGLT2

Em 3 meses:
HbA1c no alvo?

Terapia quadrupla {metformina +
iSGLT2 + GLP-1RA + outro
antidiabético) ou terapia baseada

em insulina,

Revisar MEV. nova dosagem de
HbALc em 3 meses e revisar

indicacdes de encaminhamento &
atengio especializada.

Fonte: TelessaldeRS-UFRGS (2024), adaptado de Ministério da Saude (2020), American Diabetes Association

Professional Practice Committee et al. (2024), Silva Filho et al. (2022) [1,31,33].

Insulinoterapia

A histéria natural do DM tipo 2 envolve o decréscimo de funcdo das células B pancreaticas e a

diminuicdo progressiva da insulina enddgena. Dessa forma, a combinagdo de medicamentos é

comumente necessaria para atingir os alvos glicémicos estabelecidos [31,44,45].

Algumas vezes, a combinacdo de antidiabéticos orais ndo é suficiente para atingir as metas do

tratamento (ver Quadro 9). Nesse contexto, a terapia injetavel é indicada, sendo a insulina a principal

escolha terapéutica. E importante ndo adiar o inicio da insulinoterapia quando houver indicag3o, sob
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risco de cair em inércia terapéutica e agravar o estado de satide do paciente. Algumas razdes para recusa
dainsulinoterapia sdao aversdo a ganho de peso, medo de hipoglicemia e desejo em ndo usar medicamento
injetavel. Deve-se estar atento a esses fatores e enfrenta-los [8,31,44].

Quando ha necessidade de inicio da insulinoterapia, é importante orientar o paciente sobre a
histdria natural da doenca, evitando abordar o uso da insulina como ameaga, castigo ou sinal de falha
pessoal, e enfatizando a importancia e eficacia deste tratamento quando outras medidas sdo insuficientes
[46]. N3o ha diferenca significativa no controle glicémico entre os diferentes esquemas para inicio de
insulinizagcdo, mas, via de regra, opta-se por inicio com insulina basal por conveniéncia, simplicidade,
maior satisfacao e hipoglicemias menos frequentes [45].

Além disso, a insulina deve ser considerada como medicamento para tratamento farmacoldgico
inicial em algumas situacGes clinicas especificas. A seguir, um resumo das indicacGes da insulinoterapia
no paciente com DM tipo 2 [8,31,44,46,47]:

® Adultos com diagndstico recente de DM tipo 2, sem doenca cardiovascular ou doenca renal,

assintomaticos e que apresentam HbAlc > 9%: a terapia dupla com metformina (insulina +

metformina) deve ser considerada para melhorar o controle glicémico.

e Adultos com DM tipo 2 sintomaticos (poliuria, polidipsia, perda de peso) ou com hiperglicemia
associada a cetondria: a terapia a base de insulina é recomendada para melhorar o controle
glicémico, mesmo que de forma transitéria [32].

e Adultos com DM tipo 2, assintomaticos e com doenga cardiovascular ou doenga renal, cuja
HbA1lc permanece acima da meta apesar da terapia dupla (metformina + iSGLT2) ou terapia
tripla (metformina + sulfonilureia + iSGLT2): a terapia baseada em insulina é recomendada
para melhorar o controle glicémico.

e Adultos com DM tipo 2, assintomdticos e sem doencga cardiovascular ou renal, em que a

HbAlc permanece acima da meta apesar da terapia dupla (metformina + sulfonilureia) ou
terapia tripla (metformina + sulfonilureia + iSGLT2): a terapia quadrupla ou a terapia baseada
em insulina sdo recomendadas para melhorar o controle glicémico.

O mecanismo de acdo da insulina basal consiste em suprimir a producdo hepatica de glicose,
enquanto a insulina prandial controla as excursdes glicEmicas pds-prandiais. A principal vantagem da
insulina é a sua alta eficacia na reducdo da glicemia de maneira dose-dependente, o que significa que
doses progressivamente maiores de insulina irdo levar a redugdo progressiva da glicemia. Além disso,
vantagens secundarias ao melhor controle glicémico incluem: reducdo de complicagdes microvasculares

e reducdo de mortalidade por DM e por todas as causas. Suas principais desvantagens sdo o ganho de
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peso e a incidéncia de hipoglicemia, que devem ser consideradas na escolha do esquema terapéutico,
principalmente quando seu uso esta associado a outros medicamentos antidiabéticos [31,46].

As informacdes sobre inicio e titulacdo das doses de insulina estdo resumidas na Figura 2.
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Figura 2 — Fluxograma para inicio e ajuste de tratamento injetavel do DM tipo 2
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Antes do inicio da insulinoterapia, € importante ter familiaridade com os seus diferentes tipos,
seus mecanismos de acao e sua disponibilidade no SUS. Os principais tipos de insulina e consideracdes
farmacoldgicas estdo disponiveis no Apéndice A. Para mais dados sobre aplicagdo, armazenamento e
descarte de insulina, consulte o Apéndice B.

No SUS, a insulina basal disponivel para tratamento do DM tipo 2 é a NPH (uma insulina de agdo
intermedidria), e a insulina prandial disponivel é a regular (uma insulina de acdo rapida). Daremos

preferéncia a essas insulinas nos préximos tdpicos.
Inicio do uso

Inicia-se com aplicagdo de NPH 1x/dia. Recomenda-se a NPH a noite, administrada préximo do
horario em que o paciente costuma dormir, usualmente por volta das 22 horas [1,31,45].

A dose inicial recomendada costuma ser de 0,1 a 0,2 Ul por kg de peso por dia (minimo de 10 Ul),
podendo ser maior se hiperglicemia importante, usualmente até 0,3 Ul por kg de peso ou até 20 Ul/dia.
A dose inicial necessaria pode ser maior quando se trata de monoterapia com insulina. Para boa parte dos
pacientes com DM tipo 2, a NPH sera suficiente para controle glicémico. Pacientes com obesidade e com
esteatose hepatica podem necessitar doses altas ao longo do tratamento (de 65 a 100 Ul/dia, por
exemplo) [46].

Os analogos de longa a¢do sdo um tipo de insulina basal e apresentam menor taxa de
hipoglicemias noturnas do que a NPH, porém sem diferenca significativa no controle glicémico, na taxa
total de hipoglicemias e com maior custo financeiro [48]. Deve-se considerar troca de insulina basal de
NPH para analogo, mantendo a mesma dose, se o custo for acessivel e se hipoglicemias sintomaticas,
sobretudo noturnas, estiverem atrapalhando a qualidade de vida do paciente. Quando optado por um
analogo, utiliza-se um de ac8o longa (glargina, detemir ou degludeca), 1x/dia, sempre no mesmo horario

[31,42,49].
Titulacdo de dose

O ajuste da dose é realizado a partir dos controles de glicemia capilar em jejum, de manh3, e
valores de HbA1lc. Se a glicemia de jejum média estiver acima da meta (> 130 mg/dL para adultos e idosos
saudaveis; ver demais alvos no Quadro 9), sugere-se aumento de 2 a 4 Ul, a cada 3 dias. Se os valores
médios estiverem marcadamente elevados, > 250 mg/dL, por exemplo, os ajustes podem ser maiores,
podendo ser de até 20% da dose didria, a cada 3 dias. Caso ocorra hipoglicemia, buscar identificar a causa;

se ndo encontrada, diminuir a dose em 10 a 20% ou em 4 Ul (o que for maior) [1,46].
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Convém atentar-se ao fato de que pode haver importante variabilidade individual entre o inicio
de acdo, o pico e a duragdo do efeito da insulina. Se houver persisténcia da HbAlc fora do alvo para a
idade (< 7,0% em adultos saudaveis; ver demais alvos no Quadro 9) com glicose de jejum adequada (80 a
130 mg/dL para adultos e idosos saudaveis; ver demais alvos no Quadro 9) ou com dose > 0,5 Ul/kg/dia,
revisar inicialmente dieta e exercicios e aconselhar verificar os niveis de glicemia capilar mais vezes ao dia
(em jejum, antes do almocgo, antes do jantar e antes de dormir, por exemplo). Caso os valores médios
sigam fora do alvo, considerar adicionar uma segunda inje¢ao de insulina. Caso esteja em uso de insulina
NPH em uma aplicacdo, duas op¢des sdo possiveis: agregar outra injecdo pela manha, em jejum, ou iniciar
esquema com insulina prandial, conforme serd detalhado a seguir. A primeira op¢do costuma ser
preferencial nos pacientes que possuem HbA1c fora do alvo, porém com glicemia de jejum no alvo ou em
pacientes com hiperglicemias mais frequentes no almoco ou no jantar. Nesta op¢ao, divide-se a dose total
em 2/3 pela manh3 e 1/3 a noite e mantém-se o controle de glicemia capilar no jejum e ao deitar como

ajuste de 2 a 4 Ul a cada 3 dias, conforme glicemia capilar [31,46].
Insulina prandial

Para pacientes que ndo obtém controle satisfatério apenas com NPH (ou com outra insulina
basal), sobretudo aqueles que ja estdo em uso de uma dose de NPH > 0,5 Ul/Kg/dia, sugere-se adicionar
a insulina regular, que é a insulina prandial disponivel no SUS. Ao agregar insulina regular no esquema,
deve-se reduzir a dose da insulina NPH para 80% da dose prévia e escolher um dos esquemas:

e utilizar uma dose de insulina regular antes da maior refeicdo (ou daquela com maior excursido

glicémica pds-prandial); ou

e utilizar insulina regular junto com NPH, misturadas na mesma seringa (ver Apéndice B), como,

por exemplo, NPH com regular 2x/dia, dividindo 2/3 da dose diaria de insulina NPH de manh3

e 1/3 a noite, sempre antes da refeicdo [46].

A dose inicial da insulina regular pode ser de 4 Ul ou 10% da dose de insulina NPH [46].

Nesta fase, além de revisar dieta e habitos de vida, recomenda-se avaliar o paciente com
frequéncia e orientar medidas de glicemia capilar antes das refeicGes e ao deitar. A medida antes do
almoco avalia a variacdo glicémica pos-prandial da refeicdo anterior, café da manh3, e assim por diante
[46].

Durante o ajuste da insulina regular, aumenta-se 1 a 2 Ul ou 10 a 15% da dose atual de insulina
regular, 2x/semana, conforme controle glicémico. Se hipoglicemia, buscar determinar a causa; se nio

encontrada, diminuir a dose respectiva ao hordrio da hipoglicemia em 10 a 20% ou 4 Ul (o que for maior).
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No ajuste e titulacdo da dose, quando persisténcia de HbAlc fora do alvo, podem ser adicionadas
gradualmente novas inje¢oes de insulina regular, usualmente a cada 3 meses, iniciando com 4 Ul ou 10%
da dose de NPH a cada nova dose. Neste caso, pode ser conveniente o uso de regime com insulina pré-
misturada [46].

Para mais dados sobre aplicagdo, armazenamento e descarte de insulina, consulte os Apéndices.
Associac¢do de insulina com outros antidiabéticos

O inicio da insulinoterapia da-se, embora motivada pela ndo obtencdo de controle glicémico com
outros antidiabéticos orais, com a manutencdo de alguns farmacos de outras classes para controle
glicémico em esquema associado. A associacdo pode levar a doses menores de insulina, menor incidéncia
de hipoglicemias, reducdo do efeito adverso dose-dependente de ganho de peso da insulinoterapia e
efeitos benéficos em desfechos cardiovasculares, por exemplo, dependendo da classe utilizada, conforme

descrito no topico Tratamento ndo insulinico [31].

De forma geral, é seguro usar mais de um antidiabético oral com insulina. A escolha da
manutencdo da-se a partir de uma andlise de eficacia, alvo glicémico, risco de hipoglicemia,
comorbidades, impacto do ganho de peso, efeitos colaterais e custo [31,46].

A seguir, algumas caracteristicas do uso associado de insulina com outros antidiabéticos:

e Metformina: além de ser a primeira opgdo no tratamento medicamentoso do DM tipo 2, tem
sua manutenc¢do indicada, via de regra, conjuntamente a insulinoterapia em qualquer
esquema medicamentoso, com ou sem GLP-1, exceto se houver contraindica¢gdo ao seu uso
(ver Quadro 5). Sua manutengao no tratamento do DM tipo 2 estd recomendada por sua
eficacia, perfil de seguranca, disponibilidade e provavel beneficio cardiovascular e em
mortalidade. Acarreta doses menores de insulina e menor ganho de peso [31].

e Sulfonilureias: considera-se a manutencao da sulfonilureia em pacientes com mau controle
glicémico, baixo risco de hipoglicemia e com orienta¢des para abordagem das hipoglicemias,
se ocorrerem. Em pacientes em uso de esquema de insulinoterapia com insulina prandial ou
nagueles em que o uso combinado acarreta mais efeitos colaterais (como a hipoglicemia),
recomenda-se reduzir gradativamente a dose de sulfonilureia, a medida que se ajustam as
doses da insulina, e prosseguir com a suspensao [31,46].

e Inibidores da SGLT2 (iSGLT2): normalmente recomendada continuidade na associagdo com
insulinoterapia, especialmente no contexto de DCV estabelecida (Quadro 4), pela diminui¢do

de morbimortalidade, além de efeito de perda de peso. Classe preferivel para pacientes com
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insuficiéncia cardiaca (menor taxa de hospitalizacdo) e DRC associada (beneficio no controle
da progressdo de DRC, desde que TFG > 20 mL/min/1,73 m?2). Resultam em necessidade de
doses menores de insulina [31,46].

e Analogos do receptor GLP-1 (GLP-1 RA): podem ser associados a insulina, em terapia injetavel
combinada, em situagdes de alvo glicémico distante (HbAlc > 2% acima da meta) ou ainda
qguando a meta glicémica nao é atingida apds 3 meses de uso de insulina basal, especialmente
no contexto de obesidade ou sobrepeso [31,46].

e Inibidores da DPP-4 (iDPP-4): o beneficio do uso combinado com insulina é questionavel. Ha
discreta reducdo glicémica em conjunto com a insulina, comparada a insulinoterapia isolada,
e pode ndo haver reducgdo significativa de dose de insulina. Recomenda-se suspender esta
classe apds inicio da insulinoterapia [31,46].

e Tiazolidinedionas (TZD): o beneficio de associagdo com insulina é questionavel. Pode ter uso
associado, requerendo doses menores de insulina, contudo deve-se pesar efeitos adversos.
Ao iniciar insulina ja em uso de TZD, sugere-se diminuir a dose da TZD ou mesmo suspendé-
la. Acarretam maior ganho de peso quando usadas em combinacdao com a insulina em

comparagdo com outros farmacos orais [31,46].
Insulinoterapia em idosos com DM tipo 2

Para idosos em uso de insulinoterapia, algumas considera¢des especiais devem ser feitas. Deve-
se dar especial atenc¢do para individualizagdo do alvo de tratamento, levando em conta a expectativa de
vida, comorbidades e complicagdes ja instaladas e a capacidade do idoso no monitoramento de glicemia
e ajuste da dose de insulina. A hipoglicemia deve ser prevenida, ajustando alvos glicémicos e considerando
a prevaléncia de polifarmacia. Especialmente em idosos com declinio cognitivo, o cuidador deve ter
vigilancia ativa para hipoglicemia. Apesar dehaver relaxamento de alvo glicémico em alguns contextos
(ver Quadro 9), glicemias de jejum > 180 a 200 mg/dL de forma sustentada e suas complica¢des agudas,
incluindo as crises hiperglicémicas, também devem ser prevenidas. Pode ser necessario simplificar e

adaptar o esquema de insulinoterapia para idosos [16,50,51].
Diabetes mellitus tipo 1: tratamento

O tratamento do DM tipo 1 deve ser feito em conjunto com a equipe da endocrinologia,
englobando questdes como adesdo ao tratamento, conhecimento sobre a doenca e o tratamento, eficacia

do tratamento e necessidade de ajuste de doses das insulinas.
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Insulinoterapia

A terapia insulinica é a base do tratamento dos pacientes com DM tipo 1 em todas as idades, pois
o marco da doenca é a destruicdo das células B pancreaticas, levando a uma producdo escassa ou ausente
de insulina. Os esquemas usados devem mimetizar a secrec¢do fisioldgica de insulina que ocorre em
individuos sem diabetes. A maioria dos pacientes usara uma combinagao de insulina basal com insulina
prandial (esquema basal-bolus) com multiplas aplica¢des didrias de insulina. Menos comumente, o

paciente podera usar a bomba de insulina (sistema de infusdo continua de insulina — SICI) [52,53].

O tratamento com insulina deve ser iniciado o mais rapido possivel, logo apoés o diagnéstico, para

prevenir a descompensacdao metabdlica e a cetoacidose diabética [52,53].

A frequéncia das aplicaces de insulina vai depender do tipo de insulina recebido pelo paciente,
e a dose vai depender das suas necessidades diarias, sendo influenciadas pelo peso, idade e estagio
puberal. Sdo necessarias doses maiores por kg de peso na puberdade (época em que existe uma maior
resisténcia insulinica), na gestacdo ou na vigéncia de infec¢Oes. Tipicamente as doses variam de 0,4
Ul/kg/dia a 1,0 Ul/kg/dia, conforme Quadro 6 [52] .

A insulina prandial corresponde a insulina administrada previamente as refei¢Ges, para
metabolizacdo dos carboidratos ingeridos e para correcdao de hiperglicemias. A estratégia inicial é
prescrever 50% da dose total de insulina na forma de insulina basal (administrada em uma ou mais
vezes conforme o tipo de insulina) e 50% em insulina prandial (administrada nas refeigées). Em geral,
ao iniciar o tratamento na APS, o paciente recebera a insulina NPH (basal), que devera ser administrada 2
a 3x/dia associada a insulina regular (prandial), que devera ser administrada 3 x/dia, 30 minutos antes das
principais refeicdes [52].

Os analogos de insulina prolongada (basal), como a insulina glargina, e os andlogos de insulina
répida (bolus/prandial), como a insulina lispro, asparte ou glulisina, estdo disponiveis no SUS para casos
selecionados, podendo variar o tipo conforme aquisicdo pelo Ministério da Saude (para mais informacdes,

consulte o PCDT de DM tipo 1). O esquema de tratamento nesses casos sera composto por NPH (basal) +

analogo de acdo rapida (prandial) ou analogo de acdo prolongada (basal) + analogo de acdo rapida

(prandial) [52,54]. Para mais dados sobre os tipos de insulina, consulte o Apéndice A.
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Quadro 6 — Dose diaria total usual de insulina nas diferentes fases do DM tipo 1

Periodo ‘ Dose total (Ul/kg/dia) ‘

Fase lua de mel* <0,5

Lactentes 0,3a0,5
Pré-puberes 0,5a0,8
Puberes 1,0a 2,0
Adultos 0,7a1,0

Fonte: TelessaudeRS-UFRGS (2024), adaptado de Silva Junior et al. (2022) [52].

* Periodo de diminui¢do da necessidade de insulina exégena, com aumento de risco de hipoglicemias, por
recuperacdo parcial das células B pancredticas, que ocorre geralmente apds algumas semanas do diagndstico de
diabetes tipo 1 e pode ter duragdo de meses até anos [55].

A seguir, temos exemplos de como insulinizar um paciente com DM tipo 1 sem cetoacidose na
APS, enquanto aguarda consulta com endocrinologista. Nesses exemplos, calculamos 50% da dose total
didria administrada na forma de insulina basal e 50% na forma de insulina prandial [11].
Exemplo 1:
e Crianga de 8 anos (pré-pubere) com 30 kg: a insulina total do dia podera ser em torno de 0,7
Ul/kg/dia (21 Ul), aproximadamente, de acordo com a idade, sendo metade basal (10 Ul) e
metade prandial (10 a 11 Ul). A insulina basal devera ser dividida em 2 a 3x/dia se for NPH (4
Ul antes do café, 3 Ul no almogo e 4 Ul ao deitar, por exemplo), e a insulina prandial devera
ser dividida nas principais refeicdes (3/4/3 Ul se a principal refeicdo for o almoco, por
exemplo). A prescricdo ficaria da seguinte forma:

o Insulina NPH 100 Ul/mL: aplicar no subcutdneo 4 Ul antes do café da manh3, 3 Ul
antes do almoco e 4 Ul ao deitar, realizando rodizio no local das aplicacGes.

o Insulina regular 100 Ul/mL: aplicar 3 Ul antes do café, 4 Ul antes do almogo e 3 Ul
antes da janta. Aplicar 30 minutos antes da refeicdo e realizar rodizio no local da
aplicacao.

o Se as insulinas NPH e regular forem aplicadas juntas, aspirar na seringa primeiro a

insulina regular e depois a NPH.
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Exemplo 2:

e Adulto de 30 anos com 70 kg: a insulina total do dia podera ser em torno de 0,7 Ul/kg/dia
(49 Ul), aproximadamente, de acordo com a idade, sendo metade basal (24 a 25 Ul) e metade
prandial (24 a 25 Ul). A insulina basal devera ser dividida em 2 a 3 tomadas se for NPH (8 Ul
no café, 8 Ul no almoco e 8 Ul ao deitar, por exemplo), e a insulina prandial devera ser dividida
nas principais refeices (8/8/8 Ul, por exemplo). A prescri¢do ficaria da seguinte forma:

o Insulina NPH 100 Ul/mL: aplicar no subcutdneo 8 Ul antes do café da manh3, 8 Ul
antes do almoco e 8 Ul ao deitar, realizando rodizio no local das aplicacGes.

o Insulina regular 100 Ul/mL: aplicar 8 Ul antes do café, 8 Ul antes do almogo e 8 Ul
antes da janta. Aplicar 30 minutos antes da refeicdo e realizar rodizio no local da
aplicacdo.

o Se as insulinas NPH e regular forem aplicadas juntas, aspirar na seringa primeiro a

insulina regular e depois a NPH.

Exemplo 3:

e Adulto de 42 anos com 61 kg: em uso de insulina NPH 8 Ul antes do café da manh3, 4 Ul antes
do almoco e 6 Ul antes de dormir, e insulina regular 5 Ul antes do café da manh3, 5 Ul antes
do almogo e 5 Ul antes do jantar, além de ajustes conforme a glicose capilar, apresentando
hipoglicemias recorrentes em hordrios variados, apesar de ajustes frequentes da
insulinoterapia. Nas ultimas 2 semanas teve 1 hipoglicemia grave com necessidade de
atendimento em emergéncia e 4 hipoglicemias com glicose capilar < 54mg/dL assintomaticas
documentadas. Faz monitorizagdo de glicose capilar 4 a 6 vezes ao dia, consulta regularmente
e tem HbA1lc de 7,8%. E candidato a troca da insulina regular por anédlogo de insulina de agdo
rapida, sendo que as doses recomendadas sdo as mesmas que ja vinha utilizando (5 Ul antes
das refeicbes, mais ajuste conforme a glicose capilar), porém devem ser aplicadas
imediatamente antes ou depois da refeicdo. Caso tenha persisténcia de hipoglicemias
frequentes apds 3 meses do uso de insulina analoga de acdo rdpida e insulina NPH, podera
realizar a troca de insulina NPH por andlogo de insulina de agdo prolongada com prescrigdo
de 80% da dose total de NPH a ser aplicada 1x/dia. A prescrigdo ficaria da seguinte forma:

o Analogo de insulina de a¢&o rapida (lispro, asparte ou glulisina) 100 Ul/mL: aplicar, no
subcutaneo, 5 Ul antes do café da manh3, 5 Ul antes do almogo e 5 Ul antes do jantar,

além de ajuste conforme a glicose capilar (1 unidade a mais para cada 50 mg/dL de
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glicose acima de 130). A aplicagdo deve ser realizada imediatamente antes ou apds
comer.
o Andlogo de insulina de longa ac¢do (glargina ou detemir) 100 Ul/mL: aplicar, no

subcutaneo, 14 Ul, 1x/dia. Escolher se prefere aplicar pela manh3 ou a noite.

O ajuste das insulinas é realizado com base nas glicemias capilares ao longo do dia. A insulina
basal é ajustada de acordo com as glicemias em jejum, as pré-prandiais, as glicemias no periodo do sono
e a presenca de hipoglicemias entre as refeicdes e no periodo de sono. Caso ocorra queda significativa da
glicemia (maior que 30 mg/dL) no periodo de sono, recomenda-se a reducdo da uUltima dose de insulina
basal em 10% a 20% [11].

Ajustes mais personalizados do tratamento podem ser feitos com insulinas ultrarrapidas (para
mais informacdes, consulte o Apéndice A). A dose total de insulina de acdo ultrarrapida administrada
antes das refei¢Ges é composta pela soma de “duas doses separadas”: uma para corrigir a glicemia se ela
estiver elevada (bolus de correcdo) e outra para metabolizar os carboidratos que serdo ingeridos (bolus
prandial). A insulina regular tem limitagGes quanto ao seu uso como insulina bolus porque deve ser
administrada, no minimo, 30 minutos antes das refei¢Ges, dificultando o ajuste de dose de acordo com a
ingestdo de carboidratos da refeicdo. Por este motivo, calcula-se uma dose fixa a ser administrada antes
das refeicdes principais e sugere-se a manutencao de quantidades constantes de carboidratos nas
refei¢Ges [11].

Estabelecer os objetivos glicEmicos é o primeiro passo para iniciar a insulinoterapia intensiva. Para
isso, o esquema terapéutico deve ser individualizado de acordo com a disponibilidade de insulinas basal
e prandial, estilo de vida, rotina individual, duracdo e fase do diabetes, estado do local de aplicagcdo de
insulina, atividade fisica, intercorréncias e habitos alimentares de cada paciente. A contagem de
carboidratos e a corregao de insulina prandial conforme glicemia antes da refeigdo sao ferramentas
comumente utilizadas no tratamento do DM tipo 1. Para mais informagles, consulte material
complementar sobre contagem de carboidratos aqui. A reavaliacdo periddica das doses de insulina é

recomendada para evitar a inércia clinica no tratamento [11,52,56].

Terapia ndo insulinica

Tratamentos injetdveis e orais ndo estdo recomendados para o tratamento do DM tipo 1,
conforme evidéncias disponiveis. Estudos adicionais sdo necessarios para definir sua eficacia e seguranca

no manejo do DM tipo 1 [57,58].
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Orientagao alimentar para criangas com DM tipo 1

Nao ha plano nutricional especifico para a crianca com diabetes. O plano nutricional deve atender
as necessidades para um adequado crescimento e desenvolvimento. Portanto, a palavra "dieta", que pode
trazer consigo um sentido de "proibicao", deve ser evitada.

A ingestdo caldrica pode seguir a regra de Holiday [59]:

e 100 kcal/kg até 10 kg de peso corpdreo

e 1.000 + (kg — 10) x 50 em criangas com peso entre 10 e 20 kg

e 1.500 + (kg — 20) x 20 em criangas com mais de 20 kg

Um aumento de 10 a 20% no calculo caldrico serd justificado se a atividade fisica for mais intensa.
Recomenda-se evitar agucares refinados de absor¢do rapida e manter uma alimentagao equilibrada com
carboidratos (50 a 60%), proteinas (15%) e gorduras (30%). Um plano alimentar aliado a contagem de
carboidratos (detalhada aqui) permite que a quantidade de insulina prescrita seja titulada com maior

precisdo e permite maior flexibilizacao alimentar ao paciente [59].
Manejo dos efeitos adversos principais da insulinoterapia
Ganho de peso

O ganho de peso é um dos principais efeitos indesejados do uso continuado de insulina no
tratamento do DM tipo 2 e deve ser avaliado na formulagdo do esquema terapéutico. E acentuado quando
do uso de monoterapia com insulina, um dos motivos pelos quais se busca manter algumas classes de
farmacos orais ou injetavel associadas, especialmente metformina, andlogos do receptor GLP1 e
inibidores do SGLT2. Também pode ser importante em pacientes em uso de insulinoterapia de regime
mais intensivo, com necessidade de multiplas injecées [31,60].

Pacientes com DM tipo 2, resisténcia a insulina e obesidade prévia sdo mais suscetiveis ao ganho
de peso associado a insulina. Pode estar relacionado a ma adesdo dietética, reducdo da glicosuria por
controle glicémico mais fisiolégico, aumento da ingesta oral (consciente ou ndo), sobretratamento de
hipoglicemia, alvos glicEmicos muito rigorosos ou combina¢do desses fatores. Pode ser prevenido
reforcando as medidas ndo farmacoldgicas, como adesdo a dieta e mudanca de estilo de vida, por exemplo
[31,46].

O ganho de peso piora a resisténcia a insulina e leva ao aumento de doses desta, gerando um
ciclo vicioso. Ndo esta claro se o ganho de peso tem papel nas complica¢cdes do diabetes ou no risco
cardiovascular em DM tipo 2, no entanto complicagdes microvasculares foram reduzidas em monoterapia

com insulina, mesmo em pacientes que ganharam peso [46].
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Hipoglicemia

A hipoglicemia é definida como episédio em que a glicose sanguinea cai para nivel anormalmente
baixo e expde o individuo a potencial dano. E o efeito adverso potencialmente mais grave do uso de
insulina, sendo essencial a orientacdo adequada ao paciente que iniciard o uso desta terapia em relagdo
ao reconhecimento do quadro e tratamento. Se grave e ndo tratada, pode levar a convulsées, eventos
cardiovasculares, coma e morte [61].

Costuma ser mais frequente no DM tipo 1 e menos comum no DM tipo 2 em regime de insulina
basal unicamente, mas pode ocorrer no contexto de aumento de doses e quando o paciente tem ingesta
oral menor do que o habitual (refeicdo esquecida ou pulada, por exemplo). Outros fatores como atividade
fisica sem ajuste de dose (aumento do consumo de glicose), consumo de alcool (decréscimo da produgdo
endogena de glicose) e uso de medicamentos que interferem na glicemia (ver Quadro 7) devem ser
identificados [61].

Quadro 7 — Medicamentos que interferem na glicemia

(=0 TTor Yo (=g 1 (o [FERlo g i gl o U Wele ] IR Antidiabéticos  orais que incrementam a  secrecdo
hipoglicemia pancredtica de insulina (como as sulfonilureias), alcool,
salicilatos, Imao, fluoxetina, fibratos, sulfas, leca.

(=0 o g [ 1 (e S TR o g gl o] Ty Wele ] IR Corticoide, bloqueadores de canal de calcio, danazol,
hiperglicemia diuréticos, niacina, isoniazida, fenotiazina, levotiroxina,
simpaticomiméticos, estatinas.

Fonte: TelessaideRS-UFRGS (2024), adaptado de Wexler (2022) e Dynamed (2023, 2024) [62-64].

leca: inibidores da enzima conversora da angiotensina; Imao: inibidores da monoamina oxidase.

As manifestagGes clinicas principais sdo: sintomas autonOGmicos (palpitacGes, tremores,
ansiedade, sudorese, fome, parestesias, irritabilidade) e sintomas neuroglicopénicos (redugdo de glicose
cerebral, levando a alteragdes comportamentais como confusdo mental, convulsGes e perda de
consciéncia). ldosos e criangas pequenas podem ter dificuldade em reconhecer e comunicar sintomas.
Pacientes em uso de betabloqueadores ndo seletivos tém um atraso na recuperagdo da hipoglicemia
induzida por insulina e maior probabilidade de hipoglicemias graves [61,65].

Os detalhes sobre o manejo da hipoglicemia estao descritos no Quadro 8.
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Quadro 8 — Classificagdo e manejo de pacientes com hipoglicemia

Hipoglicemia

(glicose < 70 mg/dL)

Conduta

Seguimento

Paciente consciente

Adultos e criangas com > 10 anos:

e 15a20gglicose oral: 1 colher de sopa de mel ou
agulcar, 3 sachés de mel, 150 mL de refrigerante
ndo diet ou suco de laranja integral ou 3 a 4 balas
mastigaveis com agucar (jujuba, por exemplo).

Criangas entre 5 e 10 anos:

e 100 mL de suco de laranja integral, refrigerante
nao diet ou outra bebida doce.

Criangas < 5 anos:

e 50 mL de suco de laranja integral ou refrigerante
ndo diet ou outra bebida doce.

Dosar glicemia apds 15 minutos;
oferecer lanche ou refeigao.

Paciente
inconsciente ou sem
via oral preservada
no servigo de saude

Primeira escolha:
® Adultos: glicose a 50% (500 mg/mL), 20 a 30 mL,
diluido em 100 mL de SF 0,9%, IV*, acesso

calibroso.

e Criangas: glicose a 10% (100 mg/mL), 2 a 4 mL/kg,
IV*, bolus.

Alternativa:

® Adultos: glucagon 1 1 mg/mL, 1 frasco-ampola,
IV, IM ou SC.

e Criangas (< 25 kg): glucagon 1 mg/mL, meio
frasco-ampola, IV, IM ou SC.

Manter acesso até recuperar
totalmente a consciéncia ou
glicemia > 60 mg/mL. Dosar
glicemia ap6s 5 minutos caso ndo
tenha recuperado a consciéncia.
Repetir dose se ndo houver
resolugdo. Apds a resolugdo,
manter em observagdo por 1 hora
e oferecer lanche ou refeigao.

Paciente
inconsciente ou sem
via oral preservada
fora de servico de
saude

Primeira escolha:

e Se acessivel, o acompanhante deve injetar
glucagon SC ou IM, mesma dose descrita acima.

Alternativa:

e Se o0 glucagon ndo for acessivel, colocar
quantidade de 1 colher de sopa de aglicar ou mel
embaixo da lingua e/ou entre a gengiva e a
bochecha.

Levar o paciente imediatamente a
um servico de saude.

Fonte: TelessaudeRS-UFRGS (2024), adaptado de Ministério da Saude (Brasil) (2020), Duncan et al. (2022), Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitdria e Cryer e Lipska (2024) [1,6,42,61].

IM: intramuscular; IV: intravenoso; SC: subcutaneo.

* Atentar para a permeabilidade do acesso venoso ja que o extravasamento da solugdo de glicose hipertdnica pode
causar lesbes cutdneas e/ou em partes moles, flebite, isquemia e até sindrome compartimental.

Um lanche ou refei¢cdo deve ser consumido apds a normalizagdo da glicose. O paciente sob risco

de hipoglicemia deve ser orientado na identificacdo e resposta a sintomas, portar carboidrato sempre e,

preferencialmente, levar consigo identificacdo médica relevante. Pode ser interessante também

prescrever glucagon, se acessivel, para todos os pacientes em risco de desenvolver hipoglicemia

clinicamente significativa e orientar familiares/cuidadores quanto a administracdo, conforme doses
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descritas no Quadro 8. Deve-se orientar sobre o risco de exercer atividades como dirigir veiculo durante
ou apos episddio hipoglicémico, bem como sobre o tempo prolongado de recuperagao [61].

Deve-se reavaliar o tratamento e os alvos terapéuticos, revisando a necessidade de ajustes
permanentes ou tempordrios a fim de reduzir futuros episddios de hipoglicemia. Pacientes com
hipoglicemias recorrentes podem ter uma reduc¢do de sintomas autonémicos e da resposta adrenérgica
inicial esperada, comprometendo a percep¢do de novos episddios e dificultando o manejo precoce do
qguadro. Nesse caso, a elevagao temporaria de alvos glicémicos, com ajuste no tratamento farmacoldgico

e na dieta, auxilia na recuperacdo da percepgao [61].
Metas glicémicas e monitorizacao

Em pacientes com diabetes, o controle glicémico é feito de acordo com o tipo do DM, com o
tratamento em uso e com o contexto clinico (Figura 1). Os parametros de avalia¢do indicados sdo a HbAlc
e as glicemias capilares (ou plasmaticas) [66].

Recomenda-se a avaliacdo da HbAlc pelo menos 2 vezes ao ano em pacientes com DM que
atingem sua meta e trimestralmente em pacientes que tiveram mudanga recente no tratamento ou que
ainda ndo atingiram a meta [32,66,67].

Uma HbAlc < 7%, que corresponde a glicemia de jejum entre 80 e 130 mg/dL e pds-prandial <
180 mg/dL, é considerada um alvo terapéutico adequado para a maioria dos adultos sem complicacdes
ou comorbidades graves [32,66,67]. Contudo, as metas devem ser individualizadas de acordo com: idade,
expectativa de vida, comorbidades, complicagdes macro e microvasculares, dificuldade de atingir a meta
por fatores biopsicossociais (pouco autocuidado, vulnerabilidade, motivacdo) e histérico de hipoglicemia
nao percebida, conforme descrito na Figura 3 [32,66,67]. Quando optado pela flexibilizacdo, preconiza-se

um alvo < 8%, evitando valores de HbAlc > 8%, que sdao associados a piores desfechos [6,66,67].
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Figura 3 — Metas glicémicas para o paciente com diabetes, conforme contexto clinico
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Fonte: TelessaideRS-UFRGS (2024), adaptado de Duncan et al. (2022) e American Diabetes Association
Professional Practice Committee et al. (2024) [6,67].

O controle glicémico em pacientes com DM tipo 1 é feito também através do automonitoramento
da glicemia capilar (AMGC). O AMGC é feito através de medidas de glicemia pré-prandial, pés-prandial,
durante o sono e na vigéncia de sintomas de hipoglicemia. O uso de AMGC deve ser racional e a
distribuicdo de tiras reagentes segue as normas de cada municipio. De uma forma geral, recomenda-se a
realizacdo de pelo menos 3 a 4 testes de glicemia capilar por dia [11]. Recomenda-se acordar na
madrugada, por volta das 3 horas, para medir a glicemia, quando se deseja investigar se hiperglicemias
matinais sdo secundarias ao aumento do hormdnio de crescimento, entre meia-noite e 2 horas (fenébmeno
do alvorecer), ou a hipoglicemia noturna (efeito Somogyi) [58]. O efeito Somogyi requer reducdo da dose
ou revisdo do horario de aplicagao da insulina noturna, enquanto o efeito do alvorecer requer aumento
da dose de insulina em uso e, com frequéncia, ajuste de horario da insulina noturna [44]. Além disso,
deve-se avaliar a frequéncia de hipoglicemias, principalmente as noturnas e graves. Um controle glicémico
menos rigoroso pode ser tolerado em pacientes que ndo conseguem manejar as hipoglicemias ou que

apresentam hipoglicemias assintomaticas [11,66].
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O AMGC ndo é necessario para a maioria dos pacientes com DM tipo 2. Pode ser util para
pacientes que usam os resultados para modificar padrdes alimentares e de atividade fisica e é indicado
nos pacientes com DM tipo 2 usuarios de insulina [32,68]. Ndo ha uma frequéncia 6tima estabelecida para
esse monitoramento no DM tipo 2. Para os que usam insulina e agentes hipoglicemiantes orais e praticam
exercicios, o AMGC antes, durante e, especialmente, horas apds o exercicio pode contribuir para
estabelecer o nivel de resposta a atividade fisica. Essa informac¢do pode ser usada para fazer ajustes nas
doses e/ou na ingestdo de carboidratos e evitar alteragbes glicémicas significativas, sobretudo a
hipoglicemia [68]. Para pacientes em uso de insulina, pode ser adotado o seguinte esquema [46,69,70].

e Pacientes em uso apenas de insulina basal (NPH, lenta ou ultralenta): medi¢des em jejum

e/ou antes de dormir, conforme esquema terapéutico, para auxiliar no ajuste das doses de
insulina.

e Pacientes em uso de insulina basal-bolus: medi¢gdes em jejum, antes do almogo, antes do

jantar e antes de dormir.

As metas glicémicas no DM estdo resumidas no Quadro 9.
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Quadro 9 — Metas e monitoriza¢ao glicémica para pessoas com DM tipo 1 e 2

Idosos
comprometidos
e pessoas com
multiplas
comorbidades?

Idosos muito
comprometidos
e pessoas em
fim de vida®

Adultos Idosos
saudaveis' saudaveis'

Parametros Criangas e adolescentes

Glicemia jejum e pré-prandial | DM tipo 1: 70 a 145 80a 130 80a 130 90 a 150 100 a 180
(mg/dL)
DM tipo 2: 70 a 130
Glicemia 2h pés-prandial DM tipo 1: 90 a 180 <180 <180 <180 -
(mg/dL)

DM tipo 2: < 180

Glicemia ao deitar (mg/dL) DM tipo 1: 120 a 180 90 a 150 90 a 150 100 a 180 1102200

DM tipo 2: 90 a 150

Glicemia na madrugada DM tipo 1: 80 a 162 - - - -
(mg/dL)

DM tipo 1:< 7,5 Evitar sintomas
HbA1c (%) <7,0 <75 <8,0 de

DM tipo 2:<7,0 hiper ou

hipoglicemia.

Fonte: TelessaudeRS-UFRGS (2024), adaptado de Bertoluci et al. (2023), Ministério da Saude (2020, 2024), Pititto et
al. (2022) [54,56,66,71].

" Adultos e idosos com poucas comorbidades, funcionalidade e cogni¢do preservadas.

2 |dosos com comprometimento cognitivo leve a moderado, duas ou mais atividades de vida comprometidas e
pessoa com multiplas comorbidades como: doenga renal cronica a partir do G3, doenga de Parkinson, insuficiéncia
cardiaca, neoplasias, depressdo grave, artrite reumatoide, cancer, enfisema, cardiopatia isquémica, acidente
vascular cerebral.® Idosos com comprometimento cognitivo grave ou dependéncia completa para duas ou mais
atividades de vida didria e pessoas com doencgas avancgadas, como: neoplasia metastatica, insuficiéncia cardiaca
classe funcional (NYHA) IV, necessidade de oxigenioterapia, doenca renal cronica em didlise.

Manejo das complicagdes

Além das potenciais complicagdes agudas da hiperglicemia (cetoacidose e estado hiperosmolar),
a hiperglicemia sustentada, ao longo de varios anos, pode levar a complica¢des cronicas. Assim, a histéria
natural do DM tipo 1 e DM tipo 2 é marcada pelo aparecimento de manifestacGes e comprometimento
do funcionamento normal de diversos drgdos. As complicacdes microvasculares especificas do DM s3o a
retinopatia, a nefropatia e a neuropatia diabética. Outras, ditas macrovasculares, mesmo ndo sendo
especificas do DM, sdo mais graves nos individuos com essa condi¢do, sendo a principal causa da

morbimortalidade associada ao DM [72].
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ComplicagOes agudas
Crises hiperglicémicas

E comum pacientes apresentarem-se para atendimento com hiperglicemia marcada (glicemia ao
acaso > 250 a 300 mg/dL). Essas situacbes devem ser manejadas a partir da diferenciacdo entre
emergéncia hiperglicémica e outros contextos, como intercorréncia clinica causando hiperglicemia ou
uma descompensacado crénica do diabetes. Essas diferentes situagées estdao detalhadas no Quadro 10
[73].

Sao consideradas emergéncias hiperglicémicas:

e Estado hiperglicémico hiperosmolar: caracteriza-se por hiperglicemia importante,
geralmente acima de 600 mg/dL [44], desidratagcdo com aumento da osmolaridade e auséncia
de cetoacidose. Apresenta alta taxa de mortalidade (aproximadamente 15%). Os pacientes
podem apresentar sintomas neurolégicos, como hemiparesia, hemianopsia e convulsdo [74].

e Cetoacidose: ocorre por deficiéncia absoluta ou relativa de insulina e é mais comum em DM
tipo 1 (raramente ocorre no DM tipo 2). Apresenta mortalidade aproximada de 5%. Os
principais sintomas sdo: polidipsia, poliuria, enurese, halito cetonico, fadiga, visdo turva,
nauseas, vomitos, dor abdominal e hiperventilacdo. Nos exames laboratoriais o paciente
apresenta hiperglicemia (glicose > 250 mg/dL) e acidose metabdlica (pH < 7,3 e bicarbonato

< 15 mEqg/L) [44,75].
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Quadro 10 — Diagnéstico diferencial e manejo das condi¢des que cursam com hiperglicemia

Diagndstico
diferencial em
paciente com
hiperglicemia

marcada

Emergéncias
hiperglicémicas
(cetoacidose
diabética e estado
hiperglicémico
hiperosmolar)

Quadro clinico

Desidratacdo grave
acompanhada de poliuria,
polidipsia, polifagia e
perda ponderal. Halito
cetonico também pode
estar presente.

Diagnéstico

Glicemia sérica (capilar
nao é suficiente),
gasometria e dosagem
sérica de cetonas.

Manejo

Manejo hospitalar ou pronto
atendimento, com infusdo de
insulina continua e monitorizagdo
frequente.

Hiperglicemia
aguda por doenga

A doenca de base domina
o quadro e ndo ha
manifestagbes de
emergeéncia
hiperglicémica.

A hiperglicemia é apenas

Deve-se diferenciar
pacientes com
intercorréncia leve
(infeccBes leves a
moderadas sem
acometimento

A depender da condigdo de base.
Pacientes estaveis, jovens, sem
comprometimento sistémico e com
possibilidade de procurar
atendimento em caso de piora
podem ser manejados

Histérico de dificuldade de
controle da glicemia.

intercorrente uma das manifestagdes sistémico) de quadros ambulatorialmente com insulina

clinicas do quadro. graves que devem ser (inicio ou aumento transitério da
encaminhados para dose) para evitar que o quadro
emergéncia, como progrida para uma emergéncia
IAM, AVC, TEP e sepse. | hiperglicémica.

Sem sintomas de Exame clinico e revisdo | Ajuste do tratamento do diabetes

hiperglicemia aguda e do histérico. ambulatorialmente e revisdo com

Descompensagdo | desidratacdo ou de outras | Descartar demais brevidade na unidade de saude.
cronica doengas. eventos agudos.

Fonte: TelessaideRS-UFRGS (2024), adaptado de American Diabetes Association Professional Practice Committee
et al. (2024), Ministério da Saude (2013) Hirsch e Emmett (2022), Dynamed (2024) e Garber et al. (2020)

[31,44,75-79].

IAM: infarto agudo do miocardio; AVC: acidente vascular cerebral; TEP: tromboembolismo pulmonar.

Os principais fatores desencadeantes de hiperglicemias agudas sdo os seguintes [75]:

e Infec¢do, incluindo infecgGes graves (sepse, por exemplo)

® Suspensdo ou ma adesdo do tratamento de DM

e Uso de medicamentos hiperglicemiantes: corticoides, tiazidicos em altas doses, antipsicoticos

atipicos, simpatomiméticos

e Condi¢Oes graves agudas (IAM, AVC, pancreatite e tromboembolismo pulmonar, por

exemplo)

e Uso de cocaina (causando cetoacidose diabética)

e Transtornos alimentares e uso inadequado proposital de insulina

41



— -
‘s’ MINISTERIO DA

Duvidas clinicas ligue 0800 644 6543 11080 TelessaideRs  UFRGS SAUDE

e Traumas, cirurgias e queimaduras
e Gestacao
® Puberdade

O manejo de pacientes com hiperglicemia na APS foi resumido na Figura 4.

Figura 4 — Fluxograma para manejo da hiperglicemia na APS

Paciente com glicemia
capilar >250mg/dL

Provavel descompensacao

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
reavaliacio breve.

SIM
SIM Cetom.ma‘ dlsp(,)nlveIA Negativa Apllcar |nsqllna lregula'r e
(Se indisponivel, reavaliar glicemia capilar
considerar negativa) em 2 horas.

Positiva
NAO
Encaminhar para emergéncia
imediatamente.
Monitorar sinais vitais. Glicemia abaixo de
Realizar hidratagao EV com SF 250mg/dL?

0,9%, enquanto aguarda o
transporte.

SIM

Tratar complicagées agudas.

Aumentar transitoriamente
dose total de insulina até
resolucao do quadro.

Fonte: TelessaideRS-UFRGS (2024), adaptado Royal Australian College of General Practitioners e Australian
Diabetes Society (2018) [74].

THGT > 250 mg/dL e manifestac¢des clinicas: desidratacdo, polidipsia, politria, enurese, hélito ceténico, fadiga,
visdo turva, nduseas, vomitos, dor abdominal, hiperventilagdo e sintomas neurolégicos [44,75,76].

2 Usualmente, infecgBes passiveis de tratamento ambulatorial. Atentar para diagndsticos graves como eventos
cardiovasculares agudos e sepse, que necessitam de avaliagdo hospitalar imediata [74,75,77,80].

3 Em pacientes ja usudrios de insulina, aplicar 10 a 20% da dose total de insulina didria em insulina regular. Em
pacientes ndo usuarios de insulina, aplicar de 4 a 8 Ul de insulina regular [77,81].

4 Ajuste de insulina de forma transitéria em casos de descompensacio por outra patologia (p. ex.: infecco):
aumentar a dose total do dia em 10 a 15%. Para pacientes ndo usudrios 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 estabiliza¢gdo da doenga intercorrente) ou o aumento dos antidiabéticos orais.
Apéds resolugdo do quadro, retornar a dose habitual [77,81].
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Complicag¢des cronicas

Pacientes com diabetes requerem atenc¢do adicional para complicagdes cronicas relacionadas a
doenca e identificacdo de comorbidades. As principais complicacdes macrovasculares sdo: doenca
cardiovascular aterosclerdtica, infarto agudo do miocardio e doenca arterial periférica de extremidades
inferiores. Sdo complicagdes microvasculares: retinopatia, doenca renal do DM e neuropatia diabéticas

[16,72]. A seguir, veja mais informacgdes sobre o rastreamento e o acompanhamento dessas condigoes.
Doen¢a macrovascular

As doencas cardiovasculares, como a doenga coronariana, a doenca cerebrovascular e a doencga
vascular periférica, sdo mais frequentes e mais precoces em individuos com DM. A sintomatologia dessas
trés grandes manifestacGes é, em geral, semelhante em pacientes com e sem DM. Contudo, a cardiopatia
isquémica pode ter uma apresentagdo atipica, as manifestagdes cerebrais de hipoglicemia podem
mimetizar ataques isquémicos transitdrios, e a evolucdo pds-infarto é pior [72].

Pacientes com diabetes devem ter sua pressao arterial verificada com técnica adequada e devem
ser questionados quanto a sintomas de doencas cardiovasculares e outros fatores de risco
cardiovasculares, como tabagismo, hipercolesterolemia, padrdes dietéticos ndo saudaveis, sedentarismo
e obesidade, em todas as consultas [72,82].

Recomenda-se, em geral, avaliagdo anual do perfil lipidico, com dosagem sérica de colesterol
total, colesterol HDL e triglicerideos no momento do diagndstico de DM, mesmo naqueles que ja utilizam
estatina [13,71,83]. Ndo ha evidéncia suficiente para definir a melhor periodicidade para o
acompanhamento do perfil lipidico no paciente com DM, e essa periodicidade pode ser distinta conforme
o tipo e controle do DM, idade e niveis do LDL [71].

O valor do LDL pode ser avaliado pela equacdo de Friedewald, se triglicerideos < 400 mg/dL. O

calculo é feito da seguinte forma [84,85]:

triglicerideos

LDL = colesterol total — HDL — z

N3o se recomenda realizacdo rotineira de exames complementares para rastreio de cardiopatia
isquémica em pacientes assintomdticos. Este tipo de triagem ndo reduz o risco de eventos
cardiovasculares quando comparada ao manejo dos fatores de risco isoladamente. Para adultos com DM
e idade > 50 anos que estavam sedentdrios e que pretendem iniciar um programa de exercicios,

recomenda-se iniciar com exercicios leves e progressao gradual, conforme tolerancia. Além disso, é
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necessario avaliar o surgimento de sinais ou sintomas (tipicos ou atipicos) de doenca aterosclerética
[72,82].Existe uma série de calculadoras validadas para estimar o risco cardiovascular na populacdo em
geral. Neste material, recomendamos o uso da calculadora sugerida pelo Ministério da Saude, da iniciativa
HEARTS, liderada pela Organizacdo Mundial da Saide (OMS) (para acesso, clique aqui) [8]. Individuos com
DM tipo 1 portadores da doenga hd menos de 20 anos e sem nenhum outro estratificador devem ter o
risco calculado com o uso de calculadora de risco Steno (para acesso a essa calculadora, clique aqui)
[86,87].

Ndo ha um consenso sobre o ponto de corte pressdrico para inicio de anti-hipertensivos no
paciente com DM, havendo evidéncia consistente de beneficio cardiovascular para aqueles com pressado
sistélica média 2 140 mmHg ou diastdlica 2 90 mmHg em pelo menos 2 medidas ambulatoriais, em
ocasides distintas [71,88—90]. O alvo pressérico apds o inicio do tratamento é < 130/80 mmHg [71,90]
[71,90,91]. Alvos menos restritos, como < 140/90 mmHg, devem ser considerados em algumas situacgdes,
como em pacientes com baixa expectativa de vida ou que tém sintomas de hipotensdo com o alvo
pressorico < 130/80 mmHg [92].

O tratamento da dislipidemia comeca com dieta saudavel, exercicios fisicos e melhora no controle

glicémico [72]. As estatinas tém seu uso recomendado para a prevencdo primaria e secunddria de eventos

cardiovasculares nos pacientes com DM nos seguintes grupos:

Prevengao primaria:

e Pacientes entre 20 e 39 anos: o uso de estatina é recomendado em caso de LDL > 190 ou
fatores de risco cardiovasculares adicionais (Quadro 4), iniciando com estatina de moderada
intensidade (Quadro 11) [82,93].

e Pacientes de 40 a 75 anos: o uso de estatina é recomendado para todos, independente do
histérico de DCV e do valor do LDL (ver calculadora para estimativa de risco cardiovascular da
HEARTS/OMS aqui), iniciando com estatina de moderada intensidade (Quadro 11) [71,82,94].

e Pacientes com mais de 75 anos: aqueles que ja estdo em uso de estatina devem manté-la. O
beneficio é incerto; sugere-se ndo iniciar o uso. Caso optado por iniciar, sugere-se utilizar uma
estatina de moderada intensidade (Quadro 11) [82,94].

Prevengao secundaria:

e Pacientes de todas as idades com DCV estabelecida (Quadro 4): sugere-se uso para todos,

iniciando com estatina de alta intensidade (Quadro 11).
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Estatinas ndo devem ser usadas em gestantes. Apds prescricdo de hipolipemiantes, deve-se obter
o perfil lipidico depois de 4 a 12 semanas ou se houver mudanga na dose da estatina. Recomenda-se
realizar controle do perfil lipidico anualmente para monitorar resposta a terapia e avaliar adesdo ao
medicamento. Os alvos a serem atingidos estdo descritos no Quadro 12 [95,96].

Pacientes que ndo atingem o alvo de LDL (Quadro 12) devem ter seu tratamento farmacoldgico e
nao farmacoldégico intensificado. A intensificacdo do tratamento farmacoldgico inclui o aumento da dose
da estatina em uso e o aumento da poténcia da estatina (Quadro 11) [6,71,96,97].

Quadro 11 — Poténcias das estatinas

Intensidade ‘ Alta intensidade Moderada intensidade
Redugao do colesterol LDL 50% ou mais Entre 30 e 49%
Atorvastatina 40 a 80 mg' Atorvastatina 10 a 20 mg
Farmacos e doses Rosuvastatina 20 a 40 mg Rosuvastatina 5 a 10 mg
Sinvastatina 80 mg? Sinvastatina 20 2 40 mg

Fonte: TelessaideRS-UFRGS (2024), adaptado de Rosenson et al. (2024) [96].

" Disponivel como componente especializado, através de preenchimento de laudo de solicitac3o, avaliacdo e
autorizagdo de medicamentos (LME) para os pacientes que preencherem os seguintes critérios: homens com > 45
anos e mulheres com > 50 anos com DM e pelo menos um fator de risco cardiovascular maior: tabagismo,
hipertensado arterial sistémica ou histéria familiar em parente de primeiro grau de doenga arterial coronariana
precoce (homens < 55 anos e mulheres com < 65 anos); moderado a alto risco cardiovascular pelo escore de
Framingham (risco > 10% em 10 anos); pacientes com DCV estabelecida (Quadro 4); ou diagndstico definitivo de
hiperlipidemia familiar [98].

2 Apesar de a sinvastatina na dose de 80 mg ser considerada de alta intensidade, o uso dessa dose ndo é
rotineiramente recomendado pelo alto risco de miopatia e rabdomidlise [64,98,99].

Quadro 12 - Alvo de controle terapéutico, de acordo com a categoria de risco, em pacientes com

diabetes
Grupos ‘ Meta de LDL-c (mg/dL)
Pacientes entre 20 e 39 anos sem DCV estabelecida <100
Pacientes com 40 anos ou mais ou com DCV estabelecida < 70" e reducdo de pelo menos 50% do
valor do LDL-c basal

Fonte: TelessaideRS-UFRGS (2024), adaptado de American Diabetes Association Professional Practice Committee
et al (2024), Pignone (2024) e Rosenson et al. (2024) [82,87,99].

DCV: doenga cardiovascular; LDL-c: colesterol de lipoproteina de baixa densidade.! Evidéncias para esse alvo sdo
conflitantes, sem evidéncia de beneficio na redu¢do da mortalidade geral ou cardiovascular [98].

A terapia antiplaquetaria é indicada para alguns pacientes, principalmente com DCV
estabelecida, conforme Quadro 4 [82]. Recomenda-se a dose de acido acetilsalicilico (AAS) de 50 a 100
mg/dia, apds a refeicdo. Para pacientes com indicacdo de terapia antiplaquetaria e alergia a aspirina

documentada, o clopidogrel (75 mg/dia) pode ser usado [100].
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Nos pacientes com DM sem DCV diagnosticada (prevencdo primaria), o beneficio do AAS em
termos de reducdo relativa de risco € menor. Seu uso ndo deve ser feito de forma indiscriminada. Pode
ser considerado em pacientes com alto risco de DCV em 10 anos (estimado por uma calculadora de risco,
como a calculadora da HEARTS/OMS; para acesso, clique aqui), com idade entre 40 e 59 anos e baixo risco
de sangramento. O risco de sangramento aumenta com a idade, é maior em homens do que em mulheres
e também é maior em pacientes com histérico de Ulcera péptica ou em uso concomitante de
anticoagulantes ou anti-inflamatérios ndo esteroidais, por exemplo. Esse risco pode ser estimado com o
uso de calculadoras (para acesso ao escore HAS-BLED, clique aqui) [101].

Em pacientes assintomaticos, a triagem de rotina para doenca arterial coronariana ndo é
recomendada. Ndo hd evidéncia de que o tratamento de pacientes assintomdticos tenha impacto
significativo em mortalidade. Assim, considerar investigar doenca arterial coronariana apenas se um dos
seguintes critérios estiver presente: sintomas cardiacos tipicos ou atipicos (dispneia inexplicavel ou
desconforto tordacico, por exemplo); sinais ou sintomas de doenca vascular associada (como sopros
carotideos, ataque isquémico transitério, acidente vascular cerebral, claudicacdo ou doenca arterial

periférica); ou anormalidades no eletrocardiograma (presenca de onda Q, por exemplo) [102].
Doenga microvascular

O controle da hiperglicemia assume maior importancia na prevencdo das complicagcOes
microvasculares do que na prevencdo das complicacdes macrovasculares. A detec¢do precoce das
complicagbes é a principal forma de tratamento, com o objetivo de intensificar as intervengGes

preventivas e implementar novas.
Retinopatia diabética

Ha risco aumentado de perda de visdao no paciente com diabetes. Essa perda pode estar ligada a
erros de refracdo, catarata, glaucoma e/ou retinopatia diabética (RD), sendo esta uma das maiores causas
de cegueira em todo o mundo e a principal causa de deficiéncia visual em pacientes entre 25 e 74 anos
de idade [72]. AlteragGes refrativas transitdrias em diabéticos também estdo bem documentadas,
particularmente naqueles com diabetes mal controlada [103]. Sendo assim, recomenda-se priorizar o
controle glicémico antes da prescricdo de lentes corretivas. Por outro lado, pacientes com hiperglicemia
e diminuicdo da acuidade visual subita devem ser manejados para hiperglicemia (veja Crises
hiperglicémicas) e ser encaminhados para avaliagcdo oftalmoldgica em carater emergencial [104].

O exame de fundo de olho (com dilatagdo pupilar) para rastreamento de retinopatia diabética

deve ser feito conforme especificacdes do Quadro 13.
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Quadro 13 — Rastreamento da retinopatia diabética

Grupo de pacientes Primeiro exame recomendado Acompanhamento minimo de rotina

Adultos: em até 5 anos apds o diagndstico de | Anualmente, se houver retinopatia®.
DM. A cada 2 anos, se ndo houver evidéncia
DM tipo 1 Criangas: em até 5 anos do diagndstico do DM, | de retinopatia.

desde que tenha > 10 anos ou que tenha iniciado
a puberdade, o que ocorrer antes.

DM tipo 2 No momento do diagndstico de diabetes | Anualmente, se houver retinopatia®.
mellitus. A cada 2 anos, se ndo houver evidéncia
de retinopatia.

Gravidez com diabetes | Antes da concepgdo e durante o 19 trimestre. Acompanhamento rigoroso durante o
preexistente? Aconselhar sobre o risco de desenvolvimento | 12 trimestre da gestagcdo e apds,
e/ou progressao da retinopatia. conforme orientagdo do oftalmologista.

Fonte: TelessaldeRS-UFRGS (2024), adaptado de American Diabetes Association (2024) e Dynamed (2023)
[105,106].

1 Achados anormais requerem acompanhamento mais frequente.

2 N3o é necessario rastrear retinopatia em pacientes com diabetes gestacional.

O controle metabdlico intensivo (HbAlc < 7%) reduz a taxa de progressdo subclinica da retinopatia
leve em 54% e previne em 76% o surgimento de retinopatia em pacientes com DM tipo 1. O bom controle
da pressdo arterial diminui a incidéncia de RD e retarda a taxa de progressdo da doenca [107].

A RD esta consistentemente associada a outras complicagGes do diabetes, e sua gravidade esta
ligada a um maior risco de desenvolvimento de complicagcdes micro e macrovasculares. Como a maioria
dos pacientes que desenvolvem RD ndo apresenta sintomas até que o edema macular e/ou a RD
proliferativa estejam presentes, o rastreamento precoce objetiva a realizacdo de intervencGes efetivas
nas fases menos graves da doenca, principalmente porque as terapias de tratamento sdo mais benéficas
na prevencgao da perda visual do que na reversao da RD [108,109].

Quando sintomatica, a retinopatia pode se manifestar como: visdo embacgada, redu¢do do campo
de visdo, surgimento de manchas escuras no campo visual, sensacdo de pressdao ou dor nos olhos e
dificuldade em ver com pouca luz [110].

O tratamento da retinopatia diabética tem como objetivos a melhora e preservagdo da visdo, bem
como a redugdo da taxa de progressao e frequéncia da retinopatia, da hemorragia vitrea e do edema
macular. A prevengdo do seu surgimento e da sua progressao envolve o controle dos fatores de risco, com

énfase no controle glicémico e pressérico adequados [107].
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Doenga renal do diabetes

A doenca renal do diabetes é a principal causa de doenca renal cronica (DRC) em pacientes que
ingressam em servicos de didlise. A taxa de filtracdo glomerular estimada (TFGe), a partir da dosagem de
creatinina, deve ser avaliada rotineiramente nos pacientes com diabetes, junto com a medida da
albuminuria [111].

O aumento da excrec¢do urindria de proteinas é o achado tipico da doenca renal do DM. Apesar
disso, até 20% dos pacientes com DM terdo dano renal sem proteinuria. O rastreamento de doenca renal
do DM é recomendado em:

® pacientes com DM tipo 1 a partir de 5 anos apds o diagndstico da doenca e, em criangas,

desde que também tenha > 10 anos ou tenha iniciado a puberdade, o que ocorrer antes
(doenca renal do DM é incomum antes desse periodo) [105,112];

® pacientes com DM tipo 2 no momento do diagndstico da doencga [111];

e gestantes com DM prévio na primeira consulta de pré-natal [113].

A avaliacdo da doenca renal do DM é feita por meio da dosagem de albumina ou proteina urinaria
e creatinina urinaria, além da creatinina sérica [114]. A avaliacdo da albuminuria e da proteinuria segue

os valores de referéncia descritos no Quadro 14.

Quadro 14 - Valores de referéncia para albuminduria e proteinuria e relagdo entre suas categorias

Normal ou levemente Moderadamente
Gravemente aumentada
aumentada aumentada

ikt <30 mg/ 30 a 300 mg/ > 300 mg/
albuminaria/creatinaria &/g &g &/8
Relagao

proteinuria/creatininuria <150 me/e EoEE = >500 me/e
Albuminduria 24 horas <30 mg 30 a 300 mg >300 mg
Proteinuria 24 horas <150 mg 150 a 500 mg > 500 mg

Fonte: TelessaideRS-UFRGS (2024), adaptado de Kidney Disease Improving Global Outcomes (2012) [114].

Essas medidas podem ser feitas das seguintes formas [1,72,112]:
e Albumina urindria:
o Preferencialmente: razdo albumina/creatinina (RAC) em amostra de urina (mg/g).

o Albumina em urina de 24 horas (mg/24h).
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e Proteina urinaria:

O Relacg3o proteinuria/creatinindria.

O Proteindria 24 horas.

e Creatinina sérica:

O Calcular a taxa de filtracdo glomerular estimada (TFGe) baseada preferencialmente

na equacgdo de CKD-EPI (acesse calculadora aqui).

Embora a medida de albumina na urina de 24 horas tenha sido considerada o padrdo-ouro para a

deteccdo de albumindria moderadamente aumentada, sugere-se que a triagem seja feita com RAC na

primeira urina da manha, por ser o método mais eficiente. A RAC minimiza os efeitos das variacGes da

concentracdo da albumina por volume de urina e fornece o melhor valor preditivo para a progressao da

doenca renal, razdo pela qual é considerada o método de triagem preferencial. Exercicios vigorosos

podem causar aumento transitdrio na excrecdo de albumina. Assim, os pacientes devem ser orientados a

abster-se desses exercicios nas 24 horas anteriores a coleta [115].

O Quadro 15 descreve o risco de doenca renal cronica, conforme o resultado da albuminuria e a

taxa de filtragdo glomerular.

Quadro 15 - Avalia¢ao do risco da doencga renal crénica em classificagdo que combina albumindria e

TFGe
Categorias de albuminduria
Normal a
Moderadamente Gravemente
levemente a a
. aumentada aumentada
aumentada
Normal =90 Risco baixo Risco Risco alto
a1 intermediario
G2 Levemente reduzida 60 a 89 Risco baixo Risco Risco alto
intermediario
Categorias G3a Leve a moderadamente | 45a59 Risco Risco alto
de TFGe reduzida intermediario
(mL/min/1, S Moderada a 30a44 Risco alto
73m?) severamente reduzida
Ga Gravemente reduzida 15a29
P <
G5 Faléncia renal 15

Fonte: TelessaldeRS-UFRGS (2024), adaptado de Sa et al. (2022), American Diabetes Association Professional
Practice Committee (2024) e Kidney Disease Improving Global Outcomes (2022) [111,112,116].

TFGe: taxa de filtragdo glomerular estimada.

Ver Quadro 14.

49


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

ti? MINISTERIO DA
TelessatuideRS UFRGS SAUDE

}

Duvidas clinicas ligue 0800 644 6543

Uma vez iniciado o rastreamento, este deve ser repetido pelo menos anualmente no paciente
cujo resultado inicial seja negativo para albuminuria e a TFGe seja maior do que 60 mL/min/1,73m?2,
Resultados anormais devem ser repetidos pelo menos 2 ou 3 vezes para confirmag¢do, em um periodo de
3 a 6 meses, devido a grande variabilidade desses parametros e nimero de falsos positivos. Fatores como
febre, exercicio intenso, insuficiéncia cardiaca descompensada, hiperglicemia grave, infec¢ao urinaria e
hipertensado arterial ndo controlada podem elevar os valores de albumindria. Pacientes com evidéncia de
doenca renal (TFGe < 60 mL/min/1,73m? ou proteindria, ambas confirmadas por amostras sequenciais)
devem ser manejados conforme as recomendac¢Ges para doenga renal cronica [72].

O uso de anti-hipertensivos inibidores da enzima conversora de angiotensina (leca), como
enalapril e captopril, previne ou retarda a progressao da doenca renal em pacientes com DM tipo 2,
devendo ser usados mesmo em pacientes ndao hipertensos que apresentam risco alto ou muito alto,
conforme Quadro 15. Os bloqueadores do receptor da angiotensina (BRA), como a losartana, sdo uma
alternativa aos pacientes com intolerancia aos leca, principalmente pelo efeito adverso de tosse
[111,112].

O controle adequado da glicose e da pressao arterial pode reduzir o risco de desenvolver a doenca
renal do DM e diminuir a sua progressao. O limite ideal para alvo do tratamento da hipertensao nao esta
definido, mas deve-se tratar pacientes com hipertensdo e com albuminuria persistente ou estagios mais
avancados da doenca renal do DM com alvo de PA < 130/80 mmHg com esquemas terapéuticos incluindo
leca ou BRA[111,112].

Para pessoas com DRC ndo dependente de didlise, a ingestdo de proteinas na dieta deve ser de
aproximadamente 0,8 g/kg/dia. O acompanhamento da doenca renal crénica (DRC) em estégio até 3b,
sem outras complicag¢Ges, poderd ser mantido na APS com controle laboratorial, realizagdo de tratamento

dos fatores de risco modificaveis e medidas preventivas, conforme Quadro 16 [111,112].
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Quadro 16 — Acompanhamento e medidas preventivas nos pacientes com DRC

Medidas preventivas (para todos) ‘

Diminuir ingestdo de sodio (menor que 2 g/dia), correspondente a 5g de cloreto de sddio, em adultos.

Realizar abordagem para cessagao do tabagismo.

Estabelecer IMC alvo entre 20-25 kg/m?.

Ingerir proteinas aproximadamente 0,8 g/kg/dia.

Imunizagdes:

e Influenza (anualmente).

e  Pneumococo (realizar uma dose e um reforgo em 5 anos).

e Hepatite B (avaliar se paciente foi vacinado e se houve resposta soroldgica): a vacina contra hepatite B no paciente com DRC deve ser
aplicada em dose dupla nos meses 0, 1, 2 e 6 para pacientes com anti-HBs < 10 Ul/mL. Deve-se repetir o esquema para os ndo
respondedores e realizar novo anti-HBs em 2 meses apds a ultima dose. Em pacientes no estagio 4 e 5, deve-se reavaliar o anti-HBs
anualmente; se valores se tornarem inferiores a 10 ui/mL, revacinar.

Prevenir ou tratar rapidamente disturbios hemodindmicos, evitando desidratagdo (diarreia, vomito, uso excessivo de laxantes ou

diuréticos) e episodios de hipotensdo arterial.

Realizar controle pressérico e controle glicémico.

Evitar medicamentos nefrotdxicos (como Aine, aminoglicosideos, litio) e ajustar a dose quando necessario (como benzodiazepinicos,

colchicina, digoxina, fenofibrato, metformina e glibenclamida).

Medidas para os pacientes com albuminuria ou proteinuria (Quadro 14)

Uso de leca ou BRA'.
Uso de iSGLT22.

Acompanhamento laboratorial, conforme estagio da DRC (Quadro 15) ‘

Gle G2 Avaliagdo anual de TFGe (creatinina sérica), EQU e albuminuria ou proteinuria (preferencialmente através de RAC ou de
RPC).
G3a Avaliagdo pelo menos anual de TFGe, EQU, hemograma, RAC (ou RPC), potassio, calcio, fésforo, PTH e fosfatase alcalina.

Essa avaliagdo deve ser semestral se o paciente apresentar proteindria ou alouminuria moderadamente aumentada, PTH
elevado, outras anormalidades bioquimicas ou progressdo da DRC (Quadro 14). Se houver anemia, avaliar também
ferritina e saturagao de transferrina.

G3b3 Avaliagdo semestral de TFGe, EQU, RAC (ou RPC) e potassio. Avaliagdo pelos menos anual de hemograma, calcio, fosforo,
PTH e fosfatase alcalina, considerando avaliagdo mais frequente se PTH elevado, outras anormalidades bioquimicas ou
progressao da DRC. Se houver anemia, avaliar também ferritina e saturagdo de transferrina.

G4 e G5° Acompanhamento conjunto com nefrologista e avaliagdo laboratorial a cada 1 a 3 meses.

Fonte: TelessaideRS-UFRGS (2024), adaptado de Duncan et al. (2022), Kidney Disease Improving Global Outcomes
(2013, 2017) e Dynamed (2024) [6,114,117,118].

Aine: anti-inflamatdrios nado esteroidais; BRA: bloqueadores de receptores da angiotensina; EQU: exame qualitativo
de urina; leca: inibidor da enzima conversora de angiotensina; PTH: paratormdnio; RAC: relagdo
albuminuria/creatinuria; RPC: relagdo proteinuria/creatinindria; TFGe: taxa de filtragdo glomerular estimada.
TMonitorar a creatinina e o potdssio sérico em 2 a 4 semanas apos o inicio ou ajuste da dose do leca ou BRA, elevando
a dose ou mantendo a maxima dose tolerada se houver elevagdo da creatinina < 30% e normocalemia [116].

2 N3o iniciar se TFGe < 20 mL/min/1,73 m? ou didlise [112].

% Avaliar nivel sérico de vitamina D: no inicio do acompanhamento do paciente DRC G3a a G5, sempre que PTH
estiver aumentando ou persistentemente acima do limite superior de normalidade e no acompanhamento de
pacientes com necessidade de tratamento para deficiéncia [117].
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Deve-se monitorar periodicamente os niveis séricos de creatinina e potassio quando em uso de
leca, BRA ou diuréticos. Além disso, o monitoramento continuo da proporcdo de albumina/creatinina na
urina em pacientes tratados com leca ou BRA pode ser considerado para avaliar a resposta ao tratamento
e progressdo da doenga renal cronica [111,112]. E importante avaliar a necessidade de ajustes no
tratamento ndo insulinico, conforme a func¢do renal:

e A metformina esta contraindicada em pacientes com TFGe < 30 mL/min/1,73 m2. N3o deve
ser iniciada se TFGe < 45 mL/min/1,73 m? e deve ser reduzida para 1 g/dia. A func&o renal
deve ser acompanhada a cada 3 a 6 meses nos pacientes que ja estdo em uso quando a TFGe
estiver entre 30 e 45 mL/min/1,73 m? [33,119].

e As sulfonilureias devem ser utilizadas com cautela em pacientes com TFGe < 30 mL/min/1,73
m?2, pelo maior risco de hipoglicemia, e devem ser suspensas em pacientes em didlise [62,120].

e OsiSGLT2 n3o devem ser iniciados se TFGe < 20 mL/min/1,73 m?, podem ter menor eficicia
hipoglicémica em pacientes com TFGe entre 30 e 45 mL/min/1,73 m? e devem ser suspensos
em pacientes em dialise [112,120].

e As tiazolidinedionas ndo devem ser utilizadas nos pacientes com DRC avangada associada a
insuficiéncia cardiaca preexistente, mas seu uso ndo é contraindicado na DRC isolada e a
hemodialise ndo afeta a sua farmacocinética [120-122].

® Em pacientes com DRC G4, quando acessivel, sugere-se o uso de um GLP-1 RA [112,120].
Neuropatia diabética

A neuropatia diabética apresenta um quadro variado, conforme as fibras nervosas acometidas,
gue podem ser as sensoriais, as motoras ou as autonémicas. A neuropatia pode variar de assintomatica
até fisicamente incapacitante. Sua avaliagdo e manejo sdo essenciais no cuidado integral do diabetes e
devem contar com a participacdo da equipe de enfermagem [1].

Para investigacdao da neuropatia diabética, deve-se fazer uma histéria clinica ampla, que inclui
avaliar, em todas as consultas:

® queixas que sugerem hipotensdo postural;

e alteracdo no habito intestinal;

® nausea ou vomito;

® incontinéncias,

e disfuncdo sexual;

® percepcao reduzida dos sintomas de hipoglicemia;
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e dor ou desconforto em membros inferiores;

e histdrico ou existéncia atual de lesdes em membros inferiores [123].

A polineuropatia simétrica distal é a forma mais comum de neuropatia diabética periférica.
Apresenta inicio insidioso e pode estar presente mesmo em pacientes assintomaticos. O periodo
sintomatico é caracterizado por perda de sensibilidade, dorméncia e, muitas vezes, parestesias e/ou dor.
O estagio grave apresenta envolvimento motor com limitagdo funcional e com potencial para ulceragdo
nos membros inferiores [124].

A avaliacdo da neuropatia sensitivo-motora deve ser realizada por meio do questionamento
sobre dor, parestesias, fraqueza muscular e reducdo da sensibilidade nas extremidades. As dores
neuropaticas sdo descritas como superficiais e semelhantes a uma queimadura, ou como profundas e com
caracteristica de “choques” ou “alfinetadas”, por exemplo. A dor neuropatica periférica geralmente é nos
pés (em padrdo de distribuicdo do tipo bota). Essas queixas costumam ser mais intensas a noite, sendo
importante avaliar ativamente o impacto na qualidade do sono [124].

A neuropatia autondmica pode causar uma série de sintomas, entre eles: taquicardia de repouso
e/ou hipotensdo postural, alteracdes do habito intestinal, enteropatia (manifestada por diarreia noturna,
incontinéncia fecal, constipa¢do) e bexiga neurogénica [125].

O exame clinico dos pés deve fazer parte do cuidado integral dos pacientes com diabetes e sugere-
se gque seja realizado pelo menos anualmente. Recomenda-se remover os calgados, as meias, ataduras e
curativos e examinar ambos os pés, avaliando os seguintes pontos [126—129]:

® Anatomia e aspecto dos pés, identificando a presenca de deformidades, amputagdes prévias,
alteragdes das unhas, textura, coloragcdo e temperatura da pele.

e Sensibilidade, em busca de perda de sensibilidade protetora (PSP).

® Presenca dos pulsos periféricos (femoral, popliteo, tibial posterior e pedioso), em busca de

doencga arterial periférica (DAP).

A avaliacdo de sensibilidade pode ser feita por meio da associacdo do teste do monofilamento
Semmes-Weinstein (estesiometro de 10 g) com o teste do diapasdo de 128 Hz ou percepg¢do de picada,
conforme detalhado no Apéndice C. A perda de sensa¢do ao monofilamento é preditiva de ulceragdo
futura e qualquer area insensivel indica perda da sensibilidade protetora. Em caso de altera¢do de algum
desses testes, orientagOes intensivas devem ser dadas, para evitar lesdes, e os pés devem ser examinados
em todas as consultas [130]. Na indisponibilidade do monofilamento de 10 g, deve-se realizar o teste do
toque de Ipswich (Ipswich touch test): com o dedo indicador, o examinador deve tocar levemente as

pontas do 12, do 32 e do 52 dedo de ambos os pés, durante apenas 1 a 2 segundos. A sensibilidade
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reduzida é definida como > 2 areas insensiveis, das 6 areas testadas (contando ambos os pés). Embora
ndo seja tdo sensivel como o teste do monofilamento, é uma alternativa que pode ser utilizada na
auséncia de recursos [6].

A periodicidade dessa avaliacdo deve ser ajustada conforme critérios clinicos descritos no Quadro
17.

Quadro 17 - Periodicidade para avaliagao dos pés em pessoas com diabetes, segundo a classificacdo de
risco do pé diabético

Categoria Risco de ulcera Caracteristicas Frequéncia de consultas

0 Muito Baixo Sem PSP e sem DAP. 1x/ano, com enfermeiro ou médico.

1x a cada 6 a 12 meses, com enfermeiro

1 Baixo Com PSP ou DAP. P
ou médico.

Com PSP + DAP, ou
PSP + deformidade no pé, ou
DAP + deformidade no pé.

1x a cada 3 a 6 meses, com enfermeiro

2 Moderado e/ou médico.

PSP ou DAP e um ou mais dos seguintes:

e histdrico de Ulcera ou amputagdo em

3 Alto membro inferior;

e DRCem estagio 5 (TFGe <15
mL/min/1,73m? ou em didlise).

1x a cada 1 a 3 meses, com enfermeiro
e/ou médico.

Fonte: TelessaudeRS-UFRGS (2024), adaptado de Ministério da Saude (2020), National Institute for Health and Care
(2019), Botros et al. (2017) [1,127,129].

DAP: doenca arterial periférica; PSP: perda de sensibilidade protetora; DRC: doenga renal cronica; TFGe: taxa de
filtragcdo glomerular estimada.

Nenhum tratamento demonstrou recuperacgao total da fungao das fibras nervosas lesionadas. O
controle glicémico pode efetivamente prevenir a neuropatia diabética periférica no paciente com DM tipo
1 e pode retardar modestamente sua progressdao no DM tipo 2 [126,131]. Desse modo, o controle
metabdlico continuado e iniciado precocemente ainda é a melhor op¢do para prevencdo e tratamento.

O tratamento da neuropatia é, na maioria das vezes, sintomatico e busca a melhora da qualidade
de vida. Casos que apresentam dor e que ndo respondem ao controle metabdlico podem ser manejados

com tratamento farmacoldgico para dor neuropatica, conforme descrito no Quadro 18 [126].
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Quadro 18 — Tratamento medicamentoso para dor cronica neuropatica

Medicamento

Dose inicial

Dose de manutengao

Efeitos adversos

Uso cauteloso

Amitriptilina

25 a 100 mg, 1x/dia, a noite.

Sedagdo, xerostomia,

Idosos, pessoas com

e 150 mg?

classe diferente.

lidocaina 5%.

cada semana. Dose maxima 225
mg/dia.

e 0O uso de opioides deve ser reservado a casos especificos e por curto periodo.

Comprimidos 10 mg, | 10a 25 mg Aumento graf:Ia.tivo acada3a’ co_ns:ci!:)agﬁo,hretsngﬁo glaucoma, cardiopatias,
25 mg'e 75 mg' dias. Dose méxima: 150 mg/dia. | Urinaria, ganno de peso, | ... 1o 4a motilidade
hipotensdo postural, ) .
e gastrointestinal,
A N ili hiperplasia prostatica
Nortriptilina‘ 30a 100 mg, 1X/dia, a noite. fnf)rtrlpcijzl LUEHCAUSE benigna € pessoas em uso
Capsulas 10, 25,50 e | 10 a 25 mg Aumento gradativo a cada 3a 7 | efeltosadversosmenos | "\ o 1 edicamentos
75 mg dias. Dose maxima: 150 mg/dia. |ntt?n§os. quea e
amitriptilina.
900 a 1800 mg/dia, divididos
em 3x/dia. Iniciar com 300mg
Gabapentina 1x/dia com aumento didrio de
Capsulas 300 e 400 300 mg 300 mg até 900mg/dia, com
mg ajustes semanais posteriores Ganho de peso, sedagio, . |
conf.orme resposta. Dose vertigem/tontura, PESERES G COEMEE (ENE
maxima: 3600 mg/dia. edema periférico. cronica.
. 150 a 300 mg/dia, dividido em 2
Pregabalina a 3x/dia. Aumento gradativo a
Comprimidos 25,50, | 50 a 75 mg L = L.
75150 m cada 3 a 7 dias. Dose maxima:
& 600 mg/dia.
Duloxetina 60a120 mg/dla,. 1x/dia.
Combrimidos 30 e 60 | 30 m Aumento gradativo a cada ) .
mg P g semana. Dose maxima: 120 N.ausea,. sonolerTC|a,~
mg/dia. dlspepsl,la, const!pagao, Pessoas com transtorno de
S anorexia, cefaleia, humor bioolar
Venlafaxina 75 a 225 mg/dia, dividido em 2 fadiga, xerostomia, pofar.
Comprimidos 37,5, 75 | 37,5 mg a 3x/dia. Aumento gradativo a oy

Observagoes

e Os ADT sao considerados a primeira escolha para o tratamento da dor neuropatica diabética.
e Se houver contraindicagdo a eles, iniciar com um anticonvulsivante gabapentinoide.
e Quando a dor persistir apos o uso de dose otimizada de um dos medicamentos, pode ser associado um segundo medicamento de

e Na dor refrataria por neuropatia diabética podem ser utilizados medicamentos tépicos como capsaicina 0,075% ou emplastro de

Fonte: TelessaideRS-UFRGS (2024), adaptado de Dynamed (2024), Feldman (2024), Ministério da Saude (2022),
Barros (2016) [130-133].

ADT: antidepressivo triciclico.

" Previsto como componente bésico na Rename 2022 [132]. Consultar disponibilidade local.
2 Disponivel como laudo de medicamento especializado (LME).

3 Dose e posologia para comprimidos de liberagdo imediata. Comprimidos de liberacg3o lenta (75 e 150mg) devem
ser usados em apenas 1 tomada diaria.
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A primeira escolha para o tratamento da dor neuropatica sdo os antidepressivos triciclicos (ADT)
em doses baixas (25 mg), com aumento gradual até que a resposta terapéutica seja atingida ou até que
os efeitos adversos sejam limitantes. A resposta terapéutica geralmente ocorre 1 ou 2 semanas apos o
inicio do tratamento, aumentando até 6 semanas depois de acertar a dose-alvo. Deve-se evitar essa classe
nos pacientes com disturbios da conducdo atrioventricular e usar com cautela para aqueles que possuem
neuropatia autonémica [131,134].

Caso o usudrio ndo apresente resposta ao ADT, recomenda-se associar um anticonvulsivante
gabapentinoide como, por exemplo, a gabapentina ou a pregabalina. Se o usudrio ndo apresentar melhora
ou ndo tolerar o ADT, recomenda-se substitui-lo por inibidores de recaptacdo de serotonina e
noradrenalina, como a duloxetina ou a venlafaxina. A gabapentina é eficaz no tratamento da dor
neuropatica e esta indicada nos casos de intolerdncia ou dor refrataria aos antidepressivos e demais
anticonvulsivantes. Além disso, ndo ha evidéncia de superioridade de eficacia quando essas alternativas
terapéuticas sdo comparadas entre si [131,134].

Pacientes com DM em uso de metformina devem realizar rastreamento anual de deficiéncia de
vitamina B12, principalmente a partir dos 5 anos de uso da medicac¢do e se o quadro clinico de neuropatia

for incompativel com o controle glicémico [33,59,135].
Imunizagdes

Considerando que os pacientes portadores de DM apresentam maior risco para infec¢des virais,
fungicas e bacterianas, além de risco para formas graves destas infec¢des, o cuidado da pessoa com DM
deve incluir a revisdo e a atualizacdo do calendario vacinal [136—138]. As vacinas que nao estdo disponiveis
nas Unidades Basicas de Saude (UBS) podem ser acessadas gratuitamente por estes pacientes nos Centros
de Referéncia para Imunobioldgicos Especiais (Crie) [72,136,139]; sao elas:

e Influenza

e Covid-19

® Hepatite B

® Pneumocécica 23-valente (Pneumo 23)
Papel da equipe multidisciplinar

O aumento na prevaléncia de pessoas com DM impulsiona, cada vez mais, a necessidade de
discussdo sobre a configuracdo da assisténcia a esses pacientes. O cuidado integrado e/ou colaborativo

realizado por uma equipe multidisciplinar é uma alternativa promissora para qualificar o cuidado as

pessoas portadoras de DM [140].
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Na APS, a equipe multiprofissional tem papel essencial na prevencao e identificagdo do DM, no
gerenciamento ativo dos casos e nos cuidados de rotina. Entre os principais fatores que sustentam o
trabalho multiprofissional estdo: compartilhar casos e condutas com a equipe; desenvolver diretrizes e
protocolos locais conjuntamente, utilizando casos clinicos e situacdes acompanhadas no territério;
compartilhar evidéncias e melhores praticas de cuidados as pessoas com DM; monitorar e avaliar
processos e resultados dos cuidados e programas [44].

As equipes multidisciplinares variam conforme a area de atuagdo e podem ser compostas por
médicos, enfermeiros, nutricionistas, farmacéuticos, psicélogos, técnicos de enfermagem e agentes
comunitarios de saude, bem como outros profissionais que possam ser incorporados a equipe. Apresenta-
se a seguir, brevemente, o que cada profissional pode desenvolver na sua pratica para a realizagdo e o
fortalecimento do trabalho multidisciplinar no cuidado ao paciente com DM:

e Agentes comunitarios de saude: fortalecimento dos vinculos entre paciente e equipe;

validacdo das decisdes clinicas; negociacdo dos planos de tratamento criados; monitoramento
dos pacientes [141,142].

e Dentistas: compartilhamento de acGes de identificacdo do tipo de DM, verificacdo da glicemia
e adesdo ao tratamento; apoio na prevencdo de focos de infec¢do, promoc¢do e manutencgao
do bem-estar e qualidade de vida. A presenca de periodontite ndo tratada é um fator de mau
controle do DM, e o tratamento de infec¢Oes dentarias pode contribuir na melhora dos niveis
glicémicos [1,143,144].

e Enfermeiros: consulta de enfermagem com énfase nos fatores de risco para desenvolver DM;
avaliagdo do potencial para o autocuidado e das condi¢des de saude; organizagao de grupos
de educacgado sobre a doenga e tratamentos; acompanhamento do inicio da insulinoterapia e
praticas de autogestdo; monitoramento e cuidados com a glicemia e das complica¢des
especificas, como o pé diabético; monitoramento da diabete gestacional; apoio ao cuidado
domiciliar de pessoas com DM [1,141,142].

e Farmacéuticos: avaliacdo e aconselhamento sobre gastos com medicamentos dentro da
especialidade de diabetes; discussdao sobre o uso seguro de medicamentos que
frequentemente causam danos se ndo forem usados adequadamente; apoio a pacientes em
terapia renal substitutiva; andlise da causa de eventos adversos; consulta para dispensacao;
orientagcbes para uso dos insumos, contribuindo com a agenda de seguranca do

paciente/medicamento [141,142].
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e Nutricionistas: aconselhamento as pessoas com pré-diabetes e recém-diagnosticadas; apoio
durante o processo de mudanga no tratamento, especialmente, com relacdo ao controle
glicémico e peso; trabalho com jovens com DM e que podem ter problemas alimentares
significativos ou problemas de controle glicémico e de peso; apoio ao cuidado domiciliar de
pessoas com alimentacgdo por via enteral [141,142].

® Psicologos: trabalho individual, em familias ou em grupos para identificar e abordar os
problemas psicolégicos que afetam o controle do diabetes e o bem-estar emocional; trabalho
com familias que recebem o diagndstico em uma crianga; apoio e avaliagdo de pacientes em
transi¢do do tratamento.

e Técnicos de enfermagem: monitoramento e cuidados com a glicemia; incentivo as mudangas

de estilo de vida; auxilio no monitoramento e na avaliagcdo da adesdo as orientagses.
Encaminhamento para servigo especializado

O manejo da maioria dos pacientes com DM pode ser adequadamente realizado na unidade de
salde, porém, em alguns casos, a consulta com endocrinologista é necessaria. E importante lembrar que
a principal causa de descompensacdo do diabetes é a ma adesao ao tratamento, situacao na qual a APS
tem mais instrumentos para ajudar o paciente.

Apos essa avaliacao, indica-se encaminhamento para endocrinologia em caso de [145]:

® suspeita ou diagndstico de diabetes mellitus tipo 1;

e falta de controle glicémico em uso de insulina em dose igual ou maior que 1 unidade/kg/dia

e com boa adesao terapéutica;

e doenca renal crénica com TFGe < 30 mL/min/1,73 m2 (estagios 4 e 5).

Indica-se encaminhamento para oftalmologia em caso de [104]:

e diagndstico de retinopatia diabética com:

0 edema macular diabético;
O retinopatia proliferativa; ou

O retinopatia ndo proliferativa grave.

® rastreamento de retinopatia em pacientes com diabetes (conforme indica¢Ges descritas no

Quadro 13).

Recomenda-se encaminhamento para nefrologia em caso de [146]:

e proteinuria nefrética (> 3,5 g/24h);

58



_
P — A & MINISTERIO DA
e e one e fEAT RIO GRANDE DO SUL sala, . ——
Duvidas clinicas ligue 0800 644 6543 ChETaRLS o 100D TelessalideRS UFRGS SAUDE

e albuminuria ou proteinuria gravemente aumentada (Quadro 15), confirmada mesmo apds 6
meses de tratamento clinico otimizado com leca/BRA, controle pressérico e/ou glicémico;

e proteinuria associada a hematuria;

e DRCe TFGe <30 mL/min/1,73m2 (estagio 4 e 5);

e DRC e TFGe < 45 mL/min/1,73m2 (estagio 3b, 4 e 5) com complicacdes associadas a doenca
renal cronica e nao atribuiveis a outra etiologia (anemia refratdria, hipercalemia refrataria,
hiperfosfatemia, hipocalcemia, hiperparatireoidismo, hipertensao resistente);

e perda répida da funcdo renal, definida como perda de > 5 mL/min/1,73m? de TFG em 12
meses em paciente com TFG prévia < 60 mL/min/1,73m?;, ou queda na categoria da DRC
associada a perda 2 25% da TFG em relagdo a basal em 12 meses;

e presenca de cilindros com potencial patoldgico (céreos, largos, graxos, epiteliais, hematicos

ou leucocitarios);

® alteracOes anatdmicas que provoquem lesdo ou perda de fungdo renal, como estenose de
artéria renal, assimetria renal (diferenca de 1,5 cm entre os rins), suspeita de doencga

policistica renal ou rim Unico.
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Apéndices

Apéndice A - Principais tipos de insulina e considera¢des farmacoldgicas

Tipo de insulina

Insulina
intermediaria

Exemplos

NPH 100 Ul/mL

Acao

Consideragdes sobre o uso

Insulinas basais

Inicio de aggdoem 2 a 4
horas, pico em torno
de4al0horase
duragdo de 10a 18
horas.

Deve ser administrada em
temperatura ambiente e aspirada
e homogeneizada imediatamente
antes da inje¢do. Pode ser
misturada com insulina regular ou
rapida em seringa Unica, o que
pode ser conveniente para alguns
pacientes que usam esquema
combinado.

Disponibilidade
IV

Disponivel
(componente
basico)

Inicio de agdoem 1a 3

Necessita de 2 aplicagGes por dia

Analogo de agao
ultralonga

horas.

misturar com outras insulinas.

Detemir 100 . - para cobertura basal nas 24 horas
. ~ horas, pico de acao ~ .
Analogo de agao e ndo pode ser misturada com . -
. L. Ul/mL entre 6 a 8 horas e . . . Indisponivel
intermediaria N insulina de agao rapida. Tem
duragdo de 18 a 22
horas vantagem de menor ganho de
' peso do que NPH.
Inicio de agdo entre 2 Disponivel para
. . | Glargina 100 a 4 horas e duragio de | Em geral, oferece risco menor de | tratamento do
Analogo de agao . . L o .
| Ul/ml 20 a 24 horas, sem hipoglicemia sintomatica e DM tipo 1
onga /m pico. noturna do que NPH. No entanto, (componente
tem custo mais alto e sem especializado)
diferenca significativa no controle
glicémico. Aplicar 1x/dia, no
Glargina 300 Inicio de agdo em 6 mesmo horario todos os dias, em
Ul/mL horas e duragdo de 36 | temperatura ambiente. N3o Indisponivel?

Degludeca 100
Ul/mL

Inicio de agdo mais
rapido (< 4 horas),
duragdo mais longa (>
40 horas), usada
1x/dia e pode ser
misturada.

Indisponivel’
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Tipo de insulina

Exemplos

Considerag6es sobre o uso

Insulinas prandiais

Disponibilidade

Insulina rapida

Insulina regular
100 Ul/mL

Inicio de agdo em 30 a
60 min, pico entre 2 e
3 horas e duragdo
entre 5 e 8 horas.

E necessario aplicar pelo menos 30
minutos antes da refei¢do devido
ao seu mecanismo farmacoldgico
para melhor cobrir a excursdo
glicémica pds-prandial. Sua
duracdo pode exceder o aumento
glicémico pés-prandial,
especialmente em refei¢do pobre
em carboidratos e gorduras,
podendo causar hipoglicemia
horas apos a aplicagdo.

Disponivel
(componente
basico)

Analogo de
insulina de a¢do
ultrarrapida

Asparte, lispro e
glulisina

100 UI/mL

Inicio de agdoem 5 a
15 min, pico em 30
min a 2 horas e
duragdode3 a5
horas.

Insulina Fiasp®
(faster-acting
insulina aspart)

100 UI/mL

Inicio de agdoem 2 a5
min, picoem 1a3
horas e duragdo de
até 5 horas.

Apresenta pequena vantagem no
controle glicémico em curto prazo
para pacientes com DM tipo 1 em
comparag¢do com a regular, mas
ndo necessariamente no DM tipo
2. Tém como principal vantagem a
conveniéncia (aplicagdo
imediatamente antes ou mesmo
logo ap0ds refeigdo) e menor
incidéncia de hipoglicemia, porém
com desvantagem de custo mais
elevado do que a insulina regular.

Disponivel para
tratamento do
DM tipo 1
(componente
especializado)

Indisponivel

Fonte: TelessaudeRS-UFRGS (2024) adaptado de Ministério da Saude (2020), American Diabetes Association
Professional Practice Committee et al. (2024) e UpToDate Lexidrug [1,31,54,147].

Avaliar protocolos municipais e estaduais, para disponibilidade local. 2Farmaco incorporado no PCDT de DM1, mas
indisponivel até a data de publicacdo deste material [54].
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Apéndice B — Aplicagdo da insulina e cuidados com a conservagdo

A efetividade do tratamento com insulina é altamente dependente de uma série de fatores
técnicos relacionados a conservacdo, ao manejo e a aplicagao da insulina, que acarretam maior impacto
do que a escolha da formulagao de insulina propriamente. O tamanho do depdsito de insulina subcutaneo
injetado interfere na absorgao, por exemplo. Quanto maior o volume do depdsito, maior a variabilidade
de absorgdo. Isso pode ser um fator limitante em pacientes que usam grandes doses e pode indicar
beneficio do uso de insulina mais concentrada. Além disso, fatores que afetam o fluxo sanguineo — como
o tabagismo (que diminui a absor¢do da insulina) e o aumento da temperatura da pele induzido por
exercicios (que aumenta a absorcdo) — também interferem, especialmente em insulinas de curta duracdo.

A seguir, veja orienta¢des sobre os locais de aplicacdo, dispositivos, técnicas de aplicagdo,

conforme o dispositivo utilizado, e conservacdo das insulinas.
Locais de aplicagao

Os locais indicados para a aplicacdo sdo a regido abdominal, coxas, bracos ou regido glutea,
conforme a Figura 1. A absorc¢do da insulina humana tende a ser mais rapida em abdome e mais lenta em
coxa e regido glutea.

Figura 1 — Locais possiveis para a aplicagao de insulina

Fonte: TelessaudeRS-UFRGS (2024).
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Dispositivos para aplicagao

e Seringa: é o dispositivo mais utilizado no Brasil, apesar do surgimento de dispositivos mais
modernos, como a caneta. Sua graduacdo é em unidades, adequada a concentracdo de 100
Ul/mL das insulinas disponiveis no Brasil. Ndo se deve usar seringa em mL pelo risco de erro
na dose. Existem seringas com agulha fixa (apresentacdo preferivel, tendo diferentes
capacidades, com possibilidade de graduacdo de 2 em 2 unidades ou ainda unidades
individuais — doses pares e impares) e com agulha removivel (graduagao disponivel apenas
em doses pares, de 2 em 2 unidades, com agulha mais longa e espac¢o residual que nao
permite associar outro tipo de insulina na mesma seringa) [1,44,148].

e Caneta: dispositivo preferivel, quando disponivel. Existem canetas recarregaveis e
descartaveis. A caneta recarregdavel é utilizada com insulina de concentracdo 100 Ul/mL, com
refil de 3 mL; a caneta e o refil devem ser do mesmo fabricante para garantir funcionamento
correto. Ha disponibilidade de doses impares e mesmo doses fracionadas (1/2 de unidade).
Em 2019, o SUS passou a dispensar canetas de insulina descartaveis [1,44,148-150].

e Agulha: tem tamanhos variadveis; agulhas mais curtas costumam ser mais seguras e bem
toleradas (4, 5 e 6 mm). Para caneta, a agulha mais curta tem 4 mm e, para seringa, 6 mm.
Individuos com tremores ou dificuldade de coordenacdo podem necessitar de agulhas com
maior comprimento para autoaplicagao [1,44,148,150].

Figura 2 — Dispositivos para autoaplicagdo de insulina

Fonte: Arquivo pessoal e Secretaria da Saude do Rio Grande do Sul (2024) [151].
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Técnica para o uso da seringa

Os passos para preparo e administragdo de insulina com o uso de seringa estdo representados
nas figuras 3 e 4. Veja, a seguir, aspectos a serem levados em consideracao [1,8]:

® O local de aplicacdo deve estar limpo, sem sinais de infeccdo ou inflamacao, solucdo de
continuidade ou fibrose.

e Normalmente ndo é necessario limpar a pele com dlcool antes da inje¢do, mas, caso seja feito,
deve-se aguardar a pele secar antes de injetar a insulina.

® Suspensdes de insulina NPH e pré-misturas devem ser homogeneizadas antes do uso para
garantir a manutencdo de concentra¢do adequada (recomenda-se realizar 20 movimentos
suaves rolando o frasco entre as maos).

e A profundidade da injecdo interfere na taxa de absorcdo. A insercdo superficial pode levar a
injecdo intradérmica dolorosa e mal absorvida, enquanto a inje¢do perpendicular mais
profunda pode levar a injecdo intramuscular com absor¢do mais rapida.

e Para individuos mais magros, em que a agulha pode alcangar o musculo, sugere-se injetar
perpendicularmente em uma prega cutanea pingada com os dedos. Para a maior parte das
pessoas, no entanto, usando agulha pequena nado ha necessidade dessa medida.

® O local de injecdo deve ser variado para evitar lipo-hipertrofia (alteracdo subcutanea que
contribui para absorgdo erratica), realizando rodizio dos locais de aplica¢3o.

e No uso de seringa, deve-se aspirar a quantidade de ar equivalente ou ligeiramente maior que
a dose de insulina. Em seguida, deve-se injetar o ar no frasco, antes de aspirar a insulina,
tomando cuidado para ndo restar ar na seringa.

e Deve-se aguardar alguns segundos apds a injecdao com a agulha no tecido subcutaneo para

impedir refluxo e/ou vazamento da insulina.
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Figura 3 — Como preparar a insulina com o uso de seringa

SERINGA DE 1cc
CADA SUBDIVISAO = 2 UNIDADES

Protetor da Embolo

agtlllha

SERINGA DE 0,5cc
CADA SUBDIVISAO = 1 UNIDADE

Protetor da
agulha Cénula

o)~ premzrrrr ey D=

Corpo da seringa

Bisel Protetor do

émbolo

. Lavar bem as médos com agua e sabéo.

Rolar o frasco

entre as mios para

O misturar a insulina.
N&o agitar o frasco.

Limpar a tampa do
frasco usando
algoddo com alcool.

Retirar o protetor e
evitar encostar os
dedos na agulha,
para que nao ocorra
contaminacio.

Puxar o émbolo da
seringa até a marca
da quantidade de
insulina que vocé usa.

5 Injetar o ar dentro do
frasco de insulina.

Isto permitirad que a

insulina seja

facilmente retirada

do frasco.

Virar o frasco e a seringa
para baixo. Puxar o émbolo
lentamente, para aspirar a
insulina para dentro da
seringa.

Verificar se existem bolhas
de ar. Para tirar as bolhas,
bater com o dedo na parte
da seringa onde elas estio
_ou injetar a insulna de volta
para o frasco. Em seguida
retirar a dose de insulina
que vocé vai usar.

Fonte: TelessaudeRS-UFRGS (2024), adaptado de Ministério da Saude (2020) [54].
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Figura 4 — Como aplicar insulina

Escolher o local para aplicar a insulina. Limpar a pele
usando algodao com alcool e deixar secar. Manter uma
distancia de mais ou menos 2 cm do local onde vocé
aplicou a injecdo anterior, se a area do corpo for a mesma.

Ao iniciar a aplicacdo de insulina, se for constatada a
presenca de sangue na seringa, seguir as seguintes
orientagdes:

1) Sangue em pequena quantidade: continuar a aplicaco.

2) Sangue em grande quantidade: pare a aplicacio.
Jogue fora a seringa com a insulina
e prepare outra dose.

Fazer uma prega na pele onde vocé vai aplicar a insulina.
Pegar na seringa como se fosse um lapis. Introduzir a
agulha na pele, num angulo de 90°, soltar a prega cutanea.
Obs: em pessoas muito magras ou criangas menores, a
injecdo podera ser feita num angulo de 45°, para evitar que
seja aplicada no misculo.

Injetar a insulina empurrando o émbolo até o final.
Retirar a seringa e fazer uma leve pressdo no local,
usando o algoddo com alcool.

Fonte: TelessaudeRS-UFRGS (2024), adaptado de Ministério da Saude (2020) [54].
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Técnica para o uso de caneta

Veja, a seguir, sugestdes para a aplicagao de insulina com caneta [1,8,149].

Para conectar a agulha a caneta, deve-se remover o selo protetor da agulha descartavel nova
e conecta-la na caneta em um angulo de 90° e rosquear sem apertar muito, de forma que
fique firme, mas que possa ser retirada apds a aplicacdo. Apds, retire a tampa protetora
externa da agulha, que devera ser mantida para posterior utilizacdo. Retire a tampa interna e
descarte-a. A tampa interna ndo deve ser recolocada na agulha para que se evitem
ferimentos.

Registrar 1 ou 2 unidades de insulina para testar o fluxo de saida.

Repetir o procedimento apds a saida de uma gota de insulina.

Selecionar a dose de insulina necessaria (girando a parte de tras da caneta).

Introduzir a agulha no tecido subcutaneo (conforme Figura 5) e tocar o botdo injetor apenas
guando a agulha estiver inserida no tecido subcutaneo, prevenindo a saida de insulina.
Manter a agulha inserida por, no minimo, 10 segundos apds a inje¢do e o botdo injetor
pressionado até a retirada da agulha, a fim de evitar aspira¢do de sangue.

Retirar a agulha do subcutaneo e descartar a agulha.
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Figura 5 — Como preparar a insulina com o uso de caneta

1. Lave as maos
com sabdo

2. Depois tire a tampa da caneta

3. Identifique o tipo de insulina
que vocé vai aplicar

A Insulina NPH

GERr

Branca

Insulina REGULAR

a0
Botdo
Amarelo

Botdo O
Verde

Incolor

e Pegue uma agulha nova e remova o
lacre.

e Rosqueie a agulha na caneta, direto
até que firme.

o Retire a tampa e Retire a tampa

externa da agulha e interna da
GUARDE-A para agulha e
usar depois. descarte-a.

e Para retirar o ar que pode estar dentro da
caneta, gire o seletor até o niimero 2.

e Segure a agulha apontada para cima.

e Bata levemente com o dedo no
reservatorio de insulina, para que as bolhas
de ar subam para a ponta da caneta

N
G

o Mantendo a agulha para cima, pressione o botdo
injetor.

o Uma gota deve aparecer na ponta da agulha e o seletor
de dose deve retornar ao “0” (zero).

Fonte: TelessaideRS-UFRGS (2024), adaptado de Secretaria Estadual da Saude do Rio Grande do Sul (2021) [149].
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Conservagao

Existe variabilidade de conservacdo e validade conforme fabricante, devendo ser observadas
peculiaridades de cada insulina. A conservagdo das insulinas fechadas (frasco, caneta ou refil de caneta)
é indicada em temperatura entre 2 e 8 °C em geladeira doméstica. Sugere-se armazenar nas prateleiras
do meio, inferior ou gaveta de verduras, longe das paredes e em recipiente com tampa. Deve ser retirada
da geladeira 15 a 30 min antes da aplicagdo para evitar dor e irritagdo local. Insulinas em uso podem ser
armazenadas em outras temperaturas, conforme o Quadro 1 [152].

Quadro 1 — Recomendagdes para armazenamento de insulinas

Apresentacao Recomendacgao

Insulinas lacradas

Frasco

Caneta descartavel Manter sob refrigeragdo entre 2 e 8 °C.

Refil de caneta recarregavel

Insulinas em uso

Manter sob refrigeracdo (2 a 8 °C) ou em temperatura ambiente (até

F
rasco 30 °C) por até 30 dias', protegido do calor excessivo e da luz.

e EesE e Manter em temperatura ambiente (até 30 °C) por até 30 dias,

protegida do calor excessivo e da luz.

Caneta recarregavel contendo o refil

Fonte: TelessaideRS-UFRGS (2024), adaptado de Ministério da Salude (2013), Grossi e Pascali (2009), Secretaria
Estadual da Saude do Rio Grande do Sul (2021), Hospital de Clinicas de Porto Alegre (2023) e Novo Nordisk (2021)
[44,148-150,153].

" Ap6s 1 més do inicio do uso, a insulina perde sua poténcia, especialmente se mantida fora da geladeira. Por isso,
é importante orientar que a pessoa anote a data de abertura no frasco.

A caneta recarregavel ndo deve ser guardada na geladeira. Insulinas em uso podem ser mantidas
em temperatura ambiente (até 30 °C) e devem ser utilizadas em um periodo curto, de até 30 dias. Para
transporte, as insulinas podem ser levadas em embalagem comum, sem contato direto com gelo, e ndo

podem ser congeladas (caso ocorra congelamento, descarte a insulina).
Mistura de insulinas

Para pacientes que utilizam esquema de insulina NPH associada a regular, pode ser conveniente

a realizacao de mistura das insulinas, propiciando uma injecao por vez, e ndo duas. A seringa com agulha
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e

fixa é a Unica indicada para esse procedimento. Alguns cuidados devem ser tomados, como: aspirar as
insulinas imediatamente antes da injecdo; aspirar a insulina regular (aspecto cristalino) antes da NPH
(aspecto turvo) a fim de preservar a farmacocinética da insulina regular; realizar a inje¢do 30 a 45 minutos

antes da refeicdo, pelo tempo de acdo da insulina regular [1].
Descarte

Itens perfurocortantes ou contaminados de domicilio devem ser descartados em coletores
especificos similares aos de servico de salde. Caso indisponiveis, o servico de salde deve propiciar o
descarte ou orientar o descarte em material apropriado (inquebravel, resistente a perfuragdo, com
tampa), que idealmente pode ser levado ao servigo de saude posteriormente. O mesmo vale para frascos

de insulina e canetas descartaveis [1].
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Apéndice C — Avaliagdo da sensibilidade na neuropatia diabética

A. Teste com monofilamento de Semmes-Weinstein*

Passos para realizagdo do teste

e Proporcione um ambiente calmo e relaxado para a realizagdo do exame sensorial.

e Explique o teste ao usuario e solicite que responda as perguntas do examinador com “sim” ou “nao”.

e Posicione o usudrio em decubito dorsal, com bragos estendidos ao lado do tronco e com os dois pés
nivelados.

e Solicite que mantenha os olhos fechados durante o teste, para que ndo veja onde o examinador aplica o
monofilamento.

e Aplique primeiramente o monofilamento nas maos ou na parte interna do brago, para que o usuario perceba
e saiba o que esperar.

e Aplique o monofilamento perpendicular a superficie da pele dos pés, com forga suficiente apenas para dobrar
o monofilamento. A duragdo total da abordagem (contato com a pele e remog¢do do monofilamento) deve
demorar cerca de 2 segundos.

e Pergunte ao usudrio se consegue sentir a pressdo aplicada (sim / ndo) e onde ele sente a pressdo (pé esquerdo
/ pé direito).

e Aplique o monofilamento ao longo do perimetro da uUlcera, quando houver (ndo no local).

e Nao aplique o monofilamento sobre lesGes como, por exemplo, Ulceras, calos, cicatrizes ou tecido necrético.

e Nao permita que o monofilamento deslize pela pele ou faga contato repetitivo nos locais.

e Teste os 10 locais de aplicagdo: conforme os pontos sinalizados na figura a seguir.

e Apliqgue o monofilamento 3 vezes em cada local e inclua um local diferente.

e Realize também uma aplicagdo de teste, na qual nenhum filamento é aplicado.

e Incentive o usudrio durante o teste, dando feedback positivo.

Resultado do teste

e A sensacdo de protecdo esta presente em cada local se o paciente responder corretamente a 2 ou 3
aplicagoes.
e Asensacgdo de protegdo esta ausente se 2 de 3 respostas forem incorretas.

Demonstragao da realizagdo do teste com os locais de aplicagao do monofilamento

Fonte: TelessaideRS-UFRGS (2024), adaptado de Botros et al. (2017), Ministério da Saude (2015) e Schaper et al.
(2020) [129,134,154].

*0O monofilamento ndo é de uso individual ou descartavel. Apds cada uso, deve ser realizada limpeza com solugdo
de sabdo liquido e agua morna, sem necessidade de esterilizacdo. Ndo deve ser usado em mais de 10 pacientes
sem um intervalo de 24 horas para que mantenha a tensdo de 10 g. A vida util do produto, em geral, é de 18
meses [134].
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B. Teste de sensibilidade vibratoria

Passos para realizagdo do teste

Explique ao usudrio sobre o teste e proporcione um ambiente calmo e relaxado para a realizagdo do exame
sensorial.

Posicione o usuario de forma adequada, colocando os pés em uma superficie plana.

Solicite que mantenha os olhos fechados durante o teste, para que ndo veja onde o examinador aplicou o
teste.

Solicite que informe quando comecar e quando deixar de sentir a vibragao.

Segure o cabo do diapasdo com uma mao e aplique sobre a palma da outra mado um golpe suficiente para
produzir a vibragao das hastes superiores.

Aplique a ponta do cabo do diapasdo perpendicularmente e com pressao constante sobre a falange distal do
halux, conforme figura a seguir.

Mantenha o cabo do diapasdo até que a pessoa informe ndo sentir mais a vibragao.

Repita a aplicagdo mais 2 vezes, em ambos os pés, mas alternando-as com pelo menos uma aplicagdo
simulada, em que o diapasdo ndo esteja vibrando.

Resultado do teste

E considerado anormal quando a pessoa perde a sensacdo da vibragdo enquanto o examinador ainda
percebe o diapasdo vibrando.

A percepgdo da sensibilidade protetora estd presente se pelo menos 2 respostas forem corretas das 3
aplicagOes.

A percepgdo da sensibilidade protetora esta ausente se 2 respostas forem incorretas das 3 aplicagGes.

Demonstragao do teste com a aplicagao do diapasdo em falange distal do halux

S

Fonte: TelessaideRS-UFRGS (2024), adaptado de Botros et al. (2017), Ministério da Satude (2015) e Schaper et al.
(2020) [129,134,154].
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