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Apresentacdo

A Secretaria Municipal de Saude, ao longo do seu processo de organiza¢ao, producao e oferta de
servicos e a¢des de saude, busca consolidar o Sistema Unico de Saude. Para isso, conta com o traba-
Iho compartilhado de milhares de trabalhadores de diversas categorias profissionais e com o apoio
da populagdao que testemunha, dia a dia, os avangos conquistados a partir da construcao e escrita
compartilhada de cada pdgina desta histdria.

Atualmente, empreendemos esforgos no sentido de fortalecer a estratégia de Saude da Familia e
qualificar as a¢Ges cotidianas das equipes que atuam na rede basica, o que certamente repercutira
de modo decisivo e positivo em todos os niveis de organizacdo do sistema municipal de saude. Uma
das medidas adotadas para tal fim é a revisdao e constituicdo de protocolos técnicos, entendidos
como dispositivos que explicitam um determinado arranjo institucional que auxilia a gestdao do pro-
cesso de producdo de cuidado e organiza fluxos a partir da andlise da dimensdo das necessidades de
usudrios dos servicos e de comunidades.

Um protocolo, portanto, é um instrumento que estabelece normas para as intervengdes técni-
cas, ou seja, uniformiza e atualiza conceitos e condutas referentes ao processo assistencial na rede
de servigos. Orienta os diferentes profissionais na realizacdo de suas fungdes ante a complexidade
dos problemas de saude apresentados pela populagdo, pautando-se em conhecimentos cientificos
que balizam as praticas sanitarias para coletividades e no modelo assistencial adotado. Isto significa
que o protocolo reflete a politica assistencial assumida pela Secretaria de Saude bem como suas
opcoes éticas para organizacao do trabalho em saude e escolhas tecnoldgicas Uteis, apropriadas e
disponiveis para o processo de enfrentamento de problemas de salude priorizados em cada época
segundo sua magnitude.

Assim, um protocolo, por mais abrangente que seja, ndo abordara todas as situa¢des decorrentes
do modo de viver dos diferentes grupos sociais e que podem surgir no cotidiano dos servicos.

Este protocolo resulta do esfor¢o de profissionais da rede e aborda especificamente a atencdo
aos pacientes portadores de Diabetes Mellitus. Como ferramenta para impulsionar a construgao
coletiva de compromissos para mudar o processo de trabalho nos Centros de Saude (CS), é um do-
cumento inacabado, com objetivo de estar sempre em aperfeicoamento, a espera de contribuicdes
de todos os comprometidos com a qualificacdo da assisténcia.
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Introducdo

O diabetes mellitus é uma doenca integrante do grupo das chamadas doencas cronicas ndo
transmissiveis, que devido a transicdo demografica e epidemiolégica em andamento tém se tornado
cada vez mais importantes. Hoje, estima-se que cerca de 5,9% da populacao brasileira seja diabética,
sendo que cerca de 47% destes desconhecem ser portadores da doenca. O impacto da doenca é,
portanto, preocupante, sendo a intervencao sanitaria a Unica forma de modificar-se tal panorama.

Este protocolo foi criado por uma equipe multidisciplinar da SMSA com o intuito de facilitar o
rastreamento, diagndstico e o tratamento do diabetes mellitus, notadamente do diabetes tipo 2.
Destina-se também a orientacdo das ESF para o trabalho articulado com a atencdo complementar e
direcionamento para a utilizacdo dos indicadores no processo de aperfeicoamento da assisténcia.

Atencédo ao portador de Diabetes Mellitus

1. Conceito

O Diabetes Mellitus compreende um grupo de desordens caracterizadas pela hiperglicemia re-
sultante do déficit de efetividade da insulina (pela reducdo da secrecdo, acdao ou ambos). A hipergli-
cemia persistente é a responsavel pelas complicacdes cronicas da doenca, que acometem os olhos,
rins, nervos, coragao e vasos sanguineos.

2. Epidemiologia do Diabetes Mellitus

O Diabetes Mellitus é uma doenca de prevaléncia crescente e de grande importancia na saude
publica. Estima-se que em 1995, 4% da populacdo mundial, sem restricdes a faixa etaria ou géne-
ro, eram portadores de diabetes. Em decorréncia de uma série de fatores sociais e demograficos,
acredita-se que a prevaléncia da doenca chegue a 5,4% por volta do ano 2025. Dentre esses fatores
podemos citar o envelhecimento populacional, a mudanga nos padrdes alimentares e a mecaniza-
¢do do trabalho (e conseqliente reducdo da atividade fisica), entre outros.

A maior parte da progressao que se observa na prevaléncia do diabetes deve ocorrer nos paises
em desenvolvimento, em funcdo do intenso processo de transicdo demografica e epidemioldgica
observados nesses paises. Nesses locais nota-se concentracdo de pacientes na faixa etdria de 48 a
64 anos, idade em que os individuos possuem grande capacidade produtiva e representam muito
para a sociedade e para a familia.

No Brasil, estima-se que a prevaléncia do diabetes em 1980 era de aproximadamente 8% da po-
pulagdo adulta (30 a 69 anos de idade) residente em areas urbanas. A prevaléncia do pré-diabetes
tinha proporgdes semelhantes. Com base nessas estimativas pode-se esperar um quantitativo de
cercade 5,5 milhdes de individuos diabéticos no pais. Por conta do longo periodo assintomatico pelo
gual passam esses individuos, grande parte deles pode desconhecer o diagndstico.

Hoje se acredita que cerca de 5,9%da populacdo brasileira sofra da moléstia, que afeta 12% dos
individuos na faixa estudada no estudo multicéntrico prévio (30 -69 anos).

A doenga cursa com uma alta morbimortalidade, com perda importante na qualidade de vida. A
Organizacdao Mundial da Saude (OMS) estimou em 1997 que, apds 15 anos de doenca, 2% dos indi-
viduos acometidos estardo cegos e 10% terao deficiéncia visual grave. Além disso, estimou que, no
mesmo periodo de doenca, 30 a 45% terdo algum grau de retinopatia, 10 a 20%, de nefropatia, 20 a
35%, de neuropatia e 10 a 25% terao desenvolvido doenga cardiovascular.

Além disso, o diabetes é fortemente associado com doencgas mentais e com impactos adversos
na capacidade produtiva dos individuos, marcados por altas taxas absenteismo, aposentadoria pre-
coce e mortalidade prematura. Tal fato acarreta um elevado custo a sociedade.



Mundialmente, os custos diretos para o atendimento ao diabetes variam de 2,5% a 15% dos
gastos nacionais em saude, dependendo da prevaléncia local de diabetes e da complexidade do
tratamento disponivel.

3. Diagnéstico de Diabetes Mellitus

3.1. Recomendacdes gerais

e A glicemia de jejum é o exame de escolha no diagndstico de diabetes em criangas e em
adultos, excetuando-se as gestantes.

¢ A dosagem da hemoglobina glicada (HbA1c) e/ou o teste de tolerancia a glicose podem ser
consideradas para o diagndstico de diabetes mellitus.

Os critérios diagndsticos de diabetes mellitus sdo mostrados no quadro 1. Existem trés maneiras
de se realizar o diagndstico, e cada uma dessas maneiras deve ser confirmada em uma segunda
ocasido, a ndo ser gue sintomas relacionados a hiperglicemia estejam presentes com glicemia oca-
sional maior que 200mg/dl. Os sintomas classicos de hiperglicemia sdo poliuria, polidipsia e perda
de peso.

Embora os testes de tolerancia a glicose tenham maior sensibilidade e especificidade no diagnds-
tico do diabetes, eles tém pouca reprodutibilidade e sdo mais dificeis de serem utilizados de forma
rotineira além de serem mais caros e menos praticos para os pacientes.

Desse modo, em decorréncia de sua aceitacdo pelos pacientes, seu baixo custo e facilidade de
realizacao, a dosagem de glicemia de jejum é o exame diagndstico de escolha. Embora seja menos
sensivel do que os testes de tolerancia a glicose, a grande maioria das pessoas que nao preenchem
os critérios diagndsticos para o diabetes baseados na glicemia de jejum e preenchem critérios pelos
testes de tolerancia terdo uma HbA1C inferior a 7,0%.

Quadro 1 - Critérios diagndsticos de diabetes

Critérios para o diagndstico de diabetes*
Glicemia de jejum = 126 mg/dL, sendo o jejum definido como nenhuma ingestdo caldrica por

12 um periodo minimo de 8h. **
ouU
20 Na presenca de sintomas de hiperglicemia, uma glicemia casual = 200 mg/dL, sendo casual de-
finido como sendo em qualquer horario do dia e independente do horario da ultima refeicao.
ou
30 Glicemia = 200 mg/dL, 2h apds ingestdo de 75g de glicose anidra ou equivalente. **
ou

40 HbA1C > 6,5% por método que seja NGSP em 2 ocasides.

* Valores baseados em glicemias plasmaticas
** Nessas situagdes deve-se confirmar o diagndstico com uma segunda medida da glicemia se ndo houver
sintomas relacionados a hiperglicemia

Apesar de ndo serem recomendados de rotina, os testes de tolerancia tém utilidade na avaliacdo sub-
seqgliente de pacientes que possuem glicemia de jejum normal e forte suspeita de diabetes ou naqueles
que apresentam glicemia de jejum alterada (Pré-Diabetes).

A dosagem de HbA1lc pode ser considerada uma ferramenta util para o diagndstico do diabetes melli-
tus, principalmente nos casos duvidosos e/ou com exames diagndsticos inconclusivos.
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3.2. Diagndstico de pré-diabetes

Uma hiperglicemia insuficiente para estabelecer o diagndstico de diabetes e acima dos valores
considerados normais deve ser categorizada como glicemia de jejum alterada ou intolerancia a car-
boidratos, dependendo do exame utilizado em sua identificagdo:

e Glicemia de jejum alterada: glicemia de jejum entre 100 mg/dL e 125 mg/dL.

e Intolerancia a carboidratos: Glicemia 2 horas apds 75g de glicose entre 140 mg/dL e
199 mg/dL.

* Hemoglobina glicada (HbAlc) entre 5,7 e 6,4%.

A glicemia de jejum alterada e a intolerancia a carboidratos tém sido denominadas “pré-dia-
betes”. Essas duas categorias do “pré-diabetes” sdo fatores de risco para do desenvolvimento do
diabetes e para doengas cardiovasculares.

4. Avaliacdo clinico-laboratorial inicial do paciente diabético

Avaliacdo inicial: visa definir o tipo de diabetes, o estado atual do paciente, seu controle metabé-
lico, seu risco cardiovascular e as complicagdes vigentes. E importante que o paciente seja acompa-
nhado por equipe multiprofissional, trabalhando de forma integrada e colaborativa.

4.1. Anamnese

e |dade e caracteristicas do inicio do diabetes.

¢ Habitos alimentares, estado nutricional, peso, crescimento e desenvolvimento em criangas
e adolescentes.

¢ Tratamento ja realizado e controle pela HBA1C.

¢ Tratamento atual medicamentoso e modificagdes do estilo de vida.

¢ Episddios de descompensacao.

e Hipoglicemias.

e Complicagdes microvasculares ja detectadas: retino, nefro e neuropatias (incluindo dis-
funcdo sexual, lesdes nos pés e gastroparesia).

e Complicagdes macrovasculares ja ocorridas.

e Estado dos dentes, problemas psico-sociais.

¢ Uso de medicamentos que alteram a glicemia (quadro 2).

Quadro 2 - Medicamentos que aumentam a glicemia

Farmacos que promovem hiperglicemia

e Glicocorticdides ¢ Pentamidina

e Tiazidicos e Interferon

e Fenitoina e Agentes simpaticomiméticos
e Estrogenos - Acido nicotinico

¢ Beta-bloqueadores - Diazoxido

- Estreptozocina

e Histdria familiar de diabetes.
e Atividade fisica.
e InfeccBes prévias e atuais (foco em ITU, pés e dentes).

ey



4.2. Exame fisico

e Peso, altura e IMC.

e PA (inclusive em ortostatismo).

e Fundoscopia.

e Exame da pele (locais de inje¢Ges, acantose nigricans).

e Exame dos pés (inspecdo, palpagao dos pulsos, reflexos, propriocepgao, vibragao e
monofilamento).

e Palpacgdo da Tiredide.

4.3. Avaliacdo laboratorial inicial

HbA1C

Lipidograma (HDL, LDL Colesterol total e Triglicérides)

Testes de fungao hepatica

Urina — rotina (proteinuria, corpos cet6nicos, sedimento)

Microalbuminuria (se a proteinuria for negativa no exame de urina rotina). A microalbu-

minuria deve ser aferida pela relagdo albumina/creatinina em amostra de urina. Em caso

de hiperglicemia acentuada, deve-se aguardar a melhora dos niveis glicémicos para a re-

alizacao do exame, uma vez que a hiperglicemia acentuada aumenta a proteinuria.

e ECG em adultos.

e Creatinina sérica e calculo da TFG.

e TSH para mulheres acima de 50 anos, pacientes com dislipidemia ou DM1.

* Anticorpos anti-tireoperoxidase (anti-TPO) - pacientes com DM1.

e Dosagem de IgA - paciente com DM1 (para garantir a validade da pesquisa de anticorpos
anti-transglutaminase tecidual IgA).

e Anticorpos anti-transglutaminase tecidual IgA — paciente com DM1, especialmente crian-

¢as e adolescentes.

4.4. Encaminhamentos iniciais

e Oftalmologia.

e Planejamento familiar (mulheres em idade reprodutiva).

e Odontologia.

e Solicitacdo de insumos (glicosimetros, lancetadores, tiras, lancetas e seringas para DM1
e DM2 usuarios de insulina).

5. Rastreamentos do Diabetes em pacientes assintomaticos

5.1. Indicacbes de rastreamento do pré-diabetes e do diabetes tipo 2 em adultos

O diabetes tipo 2 freqlientemente nao é diagnosticado até que ocorram complica¢des da doenca
e aproximadamente um terco dos portadores de diabetes tipo 2 podem nao saber do diagndstico.
Embora ndo existam evidéncias cientificas que comprovem a repercussao da detecgao precoce do
pré-diabetes e do diabetes tipo 2 através de rastreamento universal de individuos assintomaticos,
sabe-se que os pacientes portadores dessas condigdes vao se beneficiar do diagndstico precoce.

Além disso, essas condi¢des sdo comuns, tém aumentado de prevaléncia e impdem custos signi-
ficativos aos sistemas de saude. Sabe-se ainda que exames simples estdo disponiveis para detec¢ao
da doenga pré-clinica e existem intervengdes efetivas para prevenir a progressao do pré-diabetes
para o diabetes e para reduzir o risco de complicagdes.

19



Parte | - Protocolo de Diabetes Mellitus - 2011

20

Dessa maneira, o rastreamento do diabetes tipo 2 e do pré-diabetes deve ser considerado em
todos os adultos (independente da idade) com IMC > 25 e um ou mais fatores de risco para doenca
cardiovascular. Como a idade é um importante fator de risco, recomenda-se também o rastreamen-
to de individuos sem fatores de risco a partir dos 45 anos de idade.

Os critérios para o rastreamento sao descritos no quadro 3:

Quadro 3 - Rastreamento do pré diabetes e DM 2

Critérios para o rastreamento do pré-diabetes e do diabetes tipo 2 em adultos

a) O rastreamento deve ser considerado em todos adultos com IMC > 25 com um ou mais dos seguintes
fatores de risco:
e Sedentarismo.
e Parente de primeiro grau portador de diabetes.
e Membros de grupos étnicos de alto risco (afro descendentes, latinos, indigenas, asiaticos).
e Mulheres com histdria de parto de crianga com mais de 4 kg ou de diabetes gestacional.
e Hipertensao arterial.
e Colesterol HDL < 35 mg/dl ou triglicérides > 250 mg/dl.
e Mulheres com sindrome de ovarios policisticos.
e Pré-diabetes em exame anterior.
e Qutras condig¢Ges associadas a resisténcia insulinica (obesidade grave, acantose nigricans).
e Histéria de doengas cardiovasculares.
b) Na auséncia desses fatores o rastreamento deve ter inicio aos 45 anos de idade.

¢) Sendo normais os resultados, o rastreamento deve ser repetido a cada 3 anos, com possibilidade de
intervalos menores de acordo com o resultado inicial e com o risco individual.

5.2. Como fazer o rastreamento

Tanto a glicemia de jejum quanto os testes de tolerancia sdo apropriados como exames de rastre-
amento. A dosagem da glicemia 2 horas apds 75g de glicose identifica pacientes com intolerancia a
carboidratos. Deve-se notar que os dois testes ndo necessariamente identificam os mesmos indivi-
duos com pré-diabetes. A eficacia das intervengdes para a prevengao primaria do diabetes tipo 2 foi
demonstrada entre individuos com intolerancia a carboidratos e ndo entre aqueles com glicemia de
jejum alterada. Desse modo, esse ultimo (assim como a dosagem de HbAlc) deve ser utilizado em
pacientes com glicemia de jejum alterada para uma melhor definicdo do risco de desenvolvimento
de diabetes.

O intervalo apropriado entre os rastreamentos ainda ndo pode ser bem precisado. O argumento
racional por tras do intervalo de 3 anos é que nesse periodo a probabilidade de que ocorram com-
plicagdes do diabetes em um paciente que apresentou rastreamento negativo é muito pequena.
Além disso, a possibilidade de 2 resultados falsos negativos seguidos é pequena em um intervalo de
3 anos.

Devido a necessidade de acompanhamento e de discussao individualizada com pacientes que
apresentem resultados anormais, o rastreamento deve ser realizado no ambiente dos servigos de
saude. Estratégias de rastreamento comunitario fora dos servigos de saude sao desaconselhdveis,
tanto porque individuos com exames alterados podem nado receber acompanhamento adequado
como porque aqueles com exames normais podem nao repetir o rastreamento em tempo apropria-
do. Além disso, o alvo desse tipo de campanha pode ndo ser preciso, deixando de fora pacientes com
maior risco e incluindo pacientes com baixo risco e aqueles que ja receberam diagnéstico.




5.3. Rastreamento do diabetes tipo 2 em criancas

Na ultima década a incidéncia de Diabetes tipo 2 em criangas e adolescentes tem aumentado
sensivelmente. Assim como no caso dos adultos, as criangas com um risco aumentado para o desen-
volvimento de diabetes tipo 2 devem ser avaliadas através da realizagdao de glicemia de jejum como
se segue:

1. O rastreamento deve ser considerado em pacientes com sobrepeso (IMC > percentil 85;
peso/idade > percentil 85; ou peso > 120% do ideal para a idade), que possuem um os mais dos se-
guintes fatores de risco:

Histdria familiar de parentes de primeiro ou segundo grau com diabetes tipo 2.
Etnicidade predisponente (como os adultos).

Sinais de resisténcia insulinica (acantose nigricans, ovarios policisticos, dislipidemia).
Mulheres (adolescentes) com sindrome de ovdrios policisticos.

Histéria materna de diabetes gestacional.

Outras condig¢Bes associadas a resisténcia insulinica.

Histdria de doengas cardiovasculares.

2. Nesses pacientes o rastreamento deve ser iniciado aos 10 anos de idade ou no inicio da
puberdade se ela ocorrer antes dos 10 anos de idade.

3. O rastreamento deve ser feito preferencialmente através da glicemia de jejum e deve ser
repetido a cada 2 anos.

5.4. Rastreamento do diabetes tipo 1

Em geral, pacientes com diabetes tipo 1 tem uma manifestagdo inicial subita e marcada por hi-
perglicemia grave e/ou cetose. Desse modo, sdo diagnosticados logo apds o inicio da moléstia.

N3do ha evidéncias cientificas que justifiquem o rastreamento universal de individuos assinto-
maticos, com base na identificacdo de auto-anticorpos relacionados ao diabetes tipo 1. Além disso,
atualmente ndo existem métodos de prevengao do diabetes tipo 1, o que faz com que a identificagao
de pacientes com risco de desenvolver a doenga ndo se justifique.

5.5. Avaliacdo do risco de uma pessoa ter diabetes

Pode ser utilizado pelos profissionais de saude para alertar quanto aos fatores de risco do dia-
betes. Trata-se de um questiondrio que avalia se as pessoas com determinadas caracteristicas tém
maior ou menor risco de desenvolver diabetes. As perguntas sdao do questiondrio Finrisk da Finnish
Diabetes Association, que foi adaptado a cultura e aos habitos brasileiros, mas mantém os cdlculos
originais. N3o serve para gestantes ou menores de 18 anos. As questdes encontram-se no anexo 1.

Trata-se de um questiondrio Util para avalia¢do individual e para utilizagdo em campanhas edu-
cativas, uma vez que estd provado que o uso de tiras de glicemia capilar em campanhas educativas
nao é custo-efetivo.

6. Alvos terapéuticos na abordagem do DM2

6.1. Controle glicémico

Os alvos do controle glicémico devem ser individualizados, baseando-se em:
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Duracdo da diabetes.

Estado gestacional.

Idade.

Comorbidades.

Auséncia de resposta neuroenddcrina as hipoglicemias.
Caracteristicas individuais dos pacientes.

Seguem-se os alvos do controle glicémico

A) Hemoglobina glicada< 7 % para se prevenir complicacdes microvasculares, macrovasculares
e neuropaticas.

Recentemente a relagdo entre glicemia plasmatica e hemoglobina glicada foi revista, tendo sido
introduzido o conceito de glicemia média estimada. A idéia é que nao s a glicemia cronicamente
elevada, mas também a variabilidade glicémica promoveria o estresse oxidativo e interferiria na fun-
¢ao endotelial e consequentemente promoveria as complicages cronicas do diabetes mellitus.

Sendo assim, uma segunda meta no controle glicémico (apds a HBA1C) seria o controle adequa-
do e intensificado das variagdes glicémicas. Assim, o bom controle seria alcangado quando a glice-
mia média estimada esta abaixo de 150mg/dl e o desvio-padrdo é inferior a 50 mg/dl.

Dessa forma, a tendéncia é que a HBA1C passe com o tempo a ser expressada através da glicemia
média estimada. Essa campanha ja foi iniciada pela American Diabetes Association e alguns labora-
torios ja emitem a glicemia média estimada juntamente com a HBA1C.

Tabela 1 - Correlagdo entre HbAlc e glicemia média estimada (para calculo, usar a formula: 28,7 x HbAlc —46,7)

HbA1lc (%) Glicemia média estimada (mg/dL)

6 126
7 154
8 183
9 212
10 240
11 269
12 298

Modificado de:American Diabetes Association. Standards of medical care in
diabetes--2011. Diabetes Care. 2011 Jan;34 Suppl 1:511-61.

ObservacGes quanto ao controle da hemoglobina glicada:

¢ Valores menos estritos devem ser adotados para pacientes com histéria de hipoglicemia
severa, criancas, pacientes com limitada expectativa de vida, além de pacientes com dia-
betes de longa data com minimas (ou estaveis) complicacGes microvasculares. Este Ultimo
grupo normalmente ndo apresenta novas complicacdes apds muitos (20 — 30) anos de
doenca e freqlientemente sdo menos responsivos as hipoglicemias, aumentando o risco
de complicacdes das crises de hipoglicemia.

e Deve-se lembrar dos inconvenientes do controle estrito: hipoglicemias e ganho de peso.
Este tipo de estratégia destina-se principalmente a pacientes com maior expectativa de
vida e com minimas comorbidades (HBA1C em torno de 6%).

¢ A hemoglobina glicada deve ser dosada pelo menos 2 vezes ao ano para pacientes com
bom controle glicémico e estaveis. Nos pacientes que ndo atingiram os alvos glicémicos



ou que tiveram seu plano terapéutico alterado ela deve ser dosada trimestralmente.

e Fatores que interferem no resultado da HBA1C:

a) Fatores que aumentam o turnover dos eritrécitos (hemdlise, sangramentos) e variantes
de hemoglobina podem falsear os resultados da hemoglobina glicada (valor inferior ao
real, pela reduzida sobrevida das hemacias).

b) Na maioria das anemias carenciais (ferropriva, def B12 ou folato) ha aumento da sobre-
vida das hemadcias, aumentando-se os valores de hemoglobina glicada.

c) Hipertrigliceridemia, hiperbilirrubinemia, uremia, alcoolismo crénico, ingestao cronica
de salicilatos e opidceos podem interferir em algumas metodologias, produzindo resulta-
dos falsamente elevados.

e Devido a falta de padronizacdo do exame, a Associacdo Americana de Diabetes (ADA)
ndo indicava a utilizacdo da hemoglobina glicada como critério diagndstico de diabetes.
Como esse ndo é mais um problema e estudos importantes mostram uma correlagao
linear entre os niveis de glicemia de jejum, glicemia pds prandial e hemoglobina glicada
com a retinopatia, a hemoglobina glicada foi acrescentada como critério diagndstico de
diabetes mellitus. Valores acima de 6,5% (repetidos em 2 ocasides) confirmam o diagnds-
tico de diabetes mellitus. O método de dosagem da hemoglobina glicada deve ser o NGSP
(National Glicohemoglobin Standardization Program).

Vantagens da utilizacdo da hemoglobina glicada para o diagndstico:
e N3o é necessario jejum
e Menor variabilidade didria
e Menor variabilidade pré analitica e analitica (maior reprodutibilidade)
Desvantagens:
e Maior prego
* Condi¢Ges que alteram os valores da hemoglobina glicada (ex: turnover aumenta-
dode hemacias, como na gravidez e anemias por hemolise ou deficiéncia de fer-
ro). Nessas condicGes a hemoglobina glicada ndo deve ser utilizada como critério
diagndstico.
¢ A hemoglobina glicada reflete a glicemia plasmatica média nos ultimos 90 dias, sendo
influenciada principalmente pelos valores glicémicos dos ultimos 30 dias. A figura 1 mos-
tra o impacto das glicemias na HBA1C, de acordo com sua cronologia.

1 més antes 2 meses antes 3 meses antes 4 meses antes

50 % 25% 25%

T Data da coleta de sangue para o teste de Alc.

Figura 1 - Impacto das glicemias recentes e antigas nos niveis de glicagdo da hemoglobina
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¢ A estabilizacdo da hemoglobina glicada apds uma intervencao sobre o controle glicémico
leva de 8 a 10 semanas (vide grafico abaixo), ndo se justificando sua dosagem mais fre-
gliente quando o tratamento estd sendo modificado (figura 2).

Novel de Alc (%)
=
1

T T T T T T 1
0 2 4 [ a 10 12
SEMANAS

Figura 2 - Estabilizacdo dos niveis de hemoglobina glicada apds intervengao terapéutica

¢ A dosagem de hemoglobina glicada é inutil nas hemoglobinopatias homozigéticas, devido
a inexisténcia de Hemoglobina A.

e E fundamental que o laboratério indicado execute os exames de acordo como o NGSC
(National Glycohemoglobin Standardization Program) , o que permite pareceres de equi-
valéncia aos laboratdrios que realizam o mesmo método e estdo padronizados.

B) Glicemia de jejum e pds prandial
Sado também alvos glicémicos importantes, como sinalizados na tabela:

Tabela 2 - Alvos de glicemia e de hemoglobina glicada (HbAlc) no tratamento do diabetes mellitus tipo 1, de
acordo com a faixa etdria.

Alvo glicémico (mg/dL) HbAlc (%)

Pré-prandial  Pds-prandial Antes de dormir

Lactentes e pré-escolares (0-6 anos) 100-180 120-180 110-200 <8,5

Escolares (6-12 anos) 90-180 90-180 100-180 <8,0

Adolescentes (13-19 anos) 90-130 90-180 90-150 <75

Adultos 70-130 <180 90-150 <7,0
Fontes:

American Diabetes Association. Standards of medical care in diabetes -- 2011. Diabetes Care. 2011 Jan;34
Suppl 1:511-61.

Rewers M, et al. Assessment and monitoring of glycemic control in children and adolescents with diabetes.
Pediatr Diabetes 2009: 10(Suppl. 12): 71-81

Alvo glicémico para o diabetes gestacional:

e Glicemia pré-prandial<95 mg/dL
e Glicemia 1h pés-prandial <140 mg/dL
¢ Glicemia 2h pés-prandial <120 mg/dL

As mulheres com diabetes tipo 1 ou tipo 2 pré-existentes e que estdo gravidas, recomendam-se
os seguintes alvos terapéuticos:



e Glicemia pré-prandial, antes de dormir e durante a madrugada:60-99 mg/dL
e Glicemia pds-prandial (pico maximo): 100-129 mg/dL
e HbAlc<6,0%

6.2. Alvos metabdlicos e clinicos

Estes sdo fundamentais, uma vez que a maior causa de dbitos em pacientes diabéticos sdo as
doencas do aparelho cardiovascular. O controle adequado da pressao arterial torna-se fundamental
e deve ser agressivo, uma vez que reduz a incidéncia de eventos macro e microvasculares (UKPDS).

Seguem na tabela 3 a seguir os alvos a serem buscados:

Tabela 3 - Alvos metabdlicos e clinicos no tratamento do diabetes

Press3o arterial <130/80
Fumo N&o fumar
LDL <100

HDL > 40
Triglicérides <150
Atividade fisica > 30 min/dia

Observagoes:
A pressdo arterial deve ser medida a cada consulta e mantida abaixo de 130/80 mmhg.
Abordagem da hipertensao

e Sistélica 130- 139 / diastdlica 80-89: Podem permanecer por no maximo 3 meses com
MEV. O tto medicamentoso estd indicado se ndo houver melhora.

e 140/90 ou mais (hipertensos): Tratamento medicamentoso + MEV por ocasido do diagnostico.
Deve-se dar preferéncia para os IECA ou ARA |l, adicionando-se um diurético se necessario
(tiazidico para TFG >50ml/min/1,73m2 ou de al¢a para TFG <50 ml/min/1,73m2). A maio-
ria dos pacientes necessita de multiplas drogas. Quando essas drogas citadas sdo usadas,
€ importante monitorizar-se os niveis de K+ e creatinina.

¢ Niveis pressoricos para gestantes: 110 — 129 / 65 — 69 mmhg. Os IECA e ARA Il sdo contra
indicados na gravidez. A droga de escolha é a Alfa-Metildopa. As mulheres em idade fér-
til que deseja engravidar também devem trocar o anti-hipertensivo antes da concepcao,
pois os IECA sdo teratogénicos.

Enguanto no DM2 a HAS coexiste com outros fatores de risco cardiometabdlicos, no DM1
ela geralmente ocorre em conseqiiéncia de nefropatia.

Cuidados com o uso dos IECA

e N3o iniciar em pacientes com creatinina maior que 2,9mg/dl.

e SituagGes em que deve ser interrompido: hipercalemia, que consiste em nivel sérico de
potdssio > 5,8 mEq/L, na auséncia de ingestdo de potassio ou de agentes ndo-esteroidais.
Esse evento pode ser reduzido significativamente se for oferecida uma dose concomi-
tante de diurético apropriadamente dosado. Uma segunda circunstancia se relaciona ao
aumento de > 40% na creatinina sérica no primeiro més de uso dos bloqueadores do
sistema renina-angiotensina-aldosterona. Nesse caso, devem ser excluidas hipovolemia,
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gue representa a causa mais comum, doenca arterial renal bilateral ou, mais importante,
porém subestimada, doenca isquémica intra-renal, que se apresenta como uma estenose
de artéria renal.

Manuseio da dislipidemia

O alvo primario é a reducdo do LDL. Os pacientes que apresentam outros fatores de risco car-
diovascular , aqueles maiores de 40 anos e os que ja tém doenca cardiovascular estabelecida de-
vem receber tratamento medicamentoso (as estatinas sdo as drogas de escolha) desde o inicio da
abordagem, independentemente do nivel lipémico. A associacdo de Ezetimiba pode estar indicada
guando as estatinas ndo sdo suficientes para obter-se o controle adequado.

O perfil lipémico tipico dos diabéticos normalmente apresenta LDL normal ou levemente elevado,
HDL baixo e triglicérides elevados. Embora o LDL possa encontrar-se em niveis normais, € importan-
te ressaltar que suas particulas sdo mais aterogénicas. Por esse motivo, o alvo do LDL assemelha-se
ao da prevencdo secundaria dos coronariopatas (LDL<100), sendo o alvo principal do tratamento da
dislipidemia. Os triglicérides elevados isoladamente ndo apresentam risco cardiovascular, havendo
risco de pancreatite quando alcangam 500mg/dl. Entretanto, funciona como um marcador do indi-
viduo de risco para acometimento cardiovascular (sedentarismo, dieta inadequada, etc...).

Os fibratos (alguns deles também padronizados pela Secretaria Estadual de Saude) sdo mais Uteis
para a reducdo dos triglicérides. As tabelas 4 e 5 a seguir mostram as doses habituais das principais
estatinas existentes no mercado.

Tabela 4 - Estatinas

Reducdo % média | Redugdao % média

Doses Elevagdo do | Diminui¢do nos

Farmacos (mg / dia) dodlz)[;:_ﬁ\icc?;rl] @ do L?rl]'éii:fadose HDL-C (%) | Triglicérides (%)
Lovastina 20- 80 27 42 5-10 10-30
Pravastatina 20-80 27 36 3-5 8-13
Fluvastatina 40 - 80 26 38 6-9 19
Sinvastatina 10-80 27 48 5-7 12-18
Atorvastatina 10-80 36 55 2-6 20-28
Rosuvastatina 10-40 42 55 7-9 20 - 26

Tabela 5 - Fibratos

Bezafibrato 400 - 600 mg/dia 30-60 5-20

Bezafibrato retard 400 mg/dia 30-60 5-20 15
Gemfibrosila 900 - 1200 mg/dia  30-60 5-20 10
Gemfibrosila retard 900 mg/dia 30-60 5-20 10
Etofibrato 500 mg/dia 30-60 5-20 15
Fenofibrato 250 mg/dia 30-60 5-20 24 - 31
Fenofibrato Micronizado 200 mg/dia 30-60 5-20 24 - 31
Ciprofibrato 100 mg/dia 30-60 5-20 24 - 31



Alguns cuidados devem ser tomados ao usar-se os hipolipemiantes:

e O tratamento deve ser continuo.

e Dosar a CPK e transaminases nos meses 1, 3 e 6 de tratamento e depois semestralmente.
Suspender a medicacdo se houver mialgia ou aumento de 10 vezes na CPK ou 3 vezes nas
transaminases.

e Dosar o TSH antes do tratamento (principalmente para mulheres com mais de 50 anos e
dislipidemias mistas). No hipotireoidismo ha maior risco de miopatias, devendo ser trata-
do antes do uso dos hipolipemiantes.

e Evitar-se o uso simultaneo de fibratos e estatinas. Lembrar que o foco primario do tratamen-
to é o LDL. Caso haja necessidade de associacdo, encaminhar o paciente a endocrinologia.

7. Prevencdo primaria

Estd bem demonstrado hoje que individuos em alto risco (com tolerancia a glicose diminuida),
podem prevenir, ou ao menos retardar, o aparecimento do diabetes tipo 2 com mudancas de estilo de
vida, reduzindo 58% da incidéncia de diabetes em 3 anos. Essas mudangas incluem discreta redugao
de peso (5-10% do peso), manutenc¢do do peso alcangado, aumento da ingestdo de fibras, restrigdo
energética moderada, restricdo de gorduras (especialmente as saturadas), e atividade fisica regular.

7.1. Sobrepeso e obesidade

O combate ao sobrepeso e a obesidade constitui a principal estratégia para prevencao da hiper-
glicemia e do diabetes tipo 2 entre a populacdo ndo doente. Entretanto, os estudos epidemioldgicos
observacionais e ensaios clinicos apontam para a grande dificuldade de se manter os resultados
obtidos através de intervencdes em estagios avancados da obesidade, reforcando a importancia de
focalizar os recursos nas estratégias preventivas e/ou de controle daqueles individuos com sobrepe-
so, que tém maiores chances de resultados duradouros.

Alguns aspectos merecem destaque:

e A perda de peso é recomendada para todos com sobrepeso ou obesidade e é a medida
mais custo-efetiva na prevencao do DM.

e A abordagem primaria para alcancar a perda de peso é a mudanca de estilo de vida, in-
cluindo ndo apenas a reducdo da ingestdo caldrica, mas também o aumento da atividade
fisica. E importante salientar que perdas modestas de peso da ordem de 5% a 10% trazem
beneficios metabdlicos significativos.

e Pacientes que ndao conseguem emagrecer podem estar precisando de maior suporte emo-
cional ou orientacdo nutricional mais individualizada para vencer o desafio da mudancga
de estilo de vida.

e Drogas anorexigenas podem ser usadas em casos especificos, atentando para os efeitos
colaterais e contra-indica¢cdes. Ha duas classes principais: os antiabsortivos (Orlistat) e os
moderadores do apetite (Sibutramina, Fluoxetina, Anfepramona, Femproporex e Mazin-
dol). O uso deve ser sempre criterioso e por tempo limitado (manter prescricdo durante o
periodo de manutencdo de peso traz melhores resultados). A Fluoxetina ndo esta indicada
para tratamento isolado da obesidade por promover maior reganho de peso que o placebo
apos sua suspensdo. Os moderadores adrenérgicos tém, atualmente, sua prescri¢ao restri-
ta devido ao grande nimero de efeitos colaterais e desenvolvimento de dependéncia (re-
ceitudrio B2). A comercializacdo do femproporex ja foi suspensa em diversos paises por ser
mais relacionado as anfetaminas e ter maior potencial de induzir abuso e taquifilaxia. A an-
fepramona e o mazindol sdo aprovados apenta para uso de curto prazo (até 12 semanas).

e Pacientes com pré obesidade (25 <IMC < 30) podem alcancar meta de peso em 1 a 6
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meses. Obesos classe | em geral requerem 3 a 6 meses, mas muitas vezes necessitam de
farmacoterapia adjuvante. Obesos classes Il e lll requerem maior perda de peso (> 10%
do peso corporal) e podem demandar tratamento mais prolongado e, eventualmente,
cirurgia bariatrica. Para guiar a abordagem:

e Pacientes com IMC > 25 e comorbidades ou IMC > 30: iniciar dieta e atividade fisica.
Se ndo atingidas metas de peso em 12 meses, considerar farmacoterapia.

¢ Pacientes com IMC > 35 e comorbidades ou IMC > 40: iniciar dieta, atividade fisica e
farmacoterapia. Se ndo atingidas metas de peso (3 a 5 anos), encaminhar para espe-
cialista (ambulatério de obesidade) e considerar cirurgia bariatrica.

7.2. Recomendacdes nutricionais

As necessidades basicas didrias sdo: 35 kcal/kg/dia para homens e 25 kcal/kg/dia para mulheres.
Dietas restritivas balanceadas com déficit de 500 a 1000 kcal/dia podem reduzir 8% do peso em 3 a
12 meses.

Seguem as recomendacgodes dietéticas gerais basicas:

e evitar o consumo de agucar simples;

e comer muitas frutas, legumes e verduras;

e optar por alimentos integrais e evitar carboidratos simples de absor¢ao rapida;

e prefirir queijos magros, leite desnatado e produtos com redugdo de gorduras;

e preferir carnes magras e retirar a pele do frango; reduzir carnes processadas;

e comer peixe 2-3 vezes na semana;

e manter a proporcao de gorduras < 30% do valor energético total, gorduras saturadas <
10% e fibras 15g/1000 kcal;

* beber dgua (a vontade nos intervalos das refeicdes) e outras bebidas “diet” ao invés de
refrigerantes comuns e bebidas adogadas; As bebidas diet, embora preferiveis, devem
ser ingeridas com moderacdo, respeitando-se as recomendac¢des de consumo diario dos
adocantes artificiais.

e cozinhar com 6leo ao invés de gorduras sélidas. Lembrar que se ha necessidade de perder
peso, deve ser evitada a adicdo de gordura no preparo dos alimentos. Evitar frituras (prin-
cipalmente empanados);

e observar o tamanho das porgdes ingeridas. Comidas saudaveis ingeridas em excesso tam-
bém levam ao ganho de peso;

e adotar um programa individualizado, levando em consideracao os fatores clinicos, prefe-
réncias, cultura, atividade fisica, viabilidade econdmica, etc;

* ndo abusar das bebidas alcodlicas;

e evitar os “fast foods”;

e aumentar o consumo de frutas com casca ou bagaco, sendo o ideal consumir 3 porgdes de
frutas por dia (1 por¢do = 1 banana prata média, 1 mac¢d média, 1/4 manga Tommy, 1 fatia
de mamao formosa ou 1/2 unidade média de mamao papaya);

e optar por alimentos integrais e evitar alimentos fonte de carboidratos simples (balas, do-
ces, bolos, biscoitos doces);

¢ algumas frutas apresentam alto indice glicémico e ndo devem ser consumidas isoladas.
Preferir o consumo de banana, mamao, melancia e uva com 1 colher de sopa de aveia,
linhaca ou apds as refeigdes, como sobremesa;

e preferir o consumo de legumes e verduras crus.



7.2.1. Avaliacdo e acompanhamento do estado nutricional

e Deve-se utilizar o peso e a altura para o célculo do indice de massa corporal, além da cir-
cunferéncia abdominal, circunferéncia do quadril e razdo cintura/quadril;

e Os pontos de corte propostos para os adultos, pela Organizagao Mundial da Saude, e para
idosos, por Lipshitz, estdao descritos nas tabelas 6 e 7;

Tabela 6 - Classificacdo do estado nutricional de adultos de acordo com o indice de Massa Corporal (IMC)

Classificacdo IMC (kg/m?)

Magreza grau lll <16
Magreza grau Il 16 a 16,9
Magreza grau | 17a18,4
Eutrofia 18,5a 24,9
Sobrepeso 25a29,9
Obesidade grau | 30a 34,9
Obesidade grau Il 35a39,9
Obesidade grau llI > 40

Fonte: WHO, 1998.

Tabela 7 - Classificacdo do estado nutricional de idosos, segundo o indice de Massa Corporal (IMC)

Classificacdo IMC (kg/m?)

Magreza <22
Eutrofia 22a27
Excesso de peso >27

Fonte: Lipschitz, 1994.

7.2.2. Principios da abordagem nutricional

O aconselhamento deve levar em consideracdo as caracteristicas individuais dos pacientes, a situ-
acdo econOmica e a vontade de adocdo de modos saudaveis de vida. Os individuos devem ser estimu-
lados a adotar modos mais sauddveis de vida e ndo devem ser ameacados quanto as complicacdes da
doenca, e sim alertados sobre o risco da adocdo de habitos considerados inadequados.

O aconselhamento pode ser realizado na forma de orientacdes, sendo estabelecido um acordo
entre o profissional e o paciente sobre o que deve ser realizado e como. N3do se deve sugerir varias
mudancas em uma mesma consulta, ja que dificilmente esse objetivo serd alcancado no curto prazo.
O processo deve ser gradual e é importante o contato frequente entre o diabético e o médico, além
da equipe multiprofissional. Para os individuos ndo alfabetizados, informacdes ilustrativas devem ser
disponibilizadas.

7.3. Orientacdo para atividade fisica

O exercicio fisico tem um importante papel na prevencdo e no controle da resisténcia a insulina,
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do pré-diabetes, do diabetes gestacional, do diabetes tipo 2 e das complica¢des relacionadas ao
diabetes.

Tanto o exercicio aerdbico quanto o anaerdbico melhoram a acdo da insulina e podem contribuir
no controle dos niveis glicémicos, dos lipides, da pressao arterial, do risco cardiovascular e na me-
Ihora da qualidade de vida. Entretanto, o exercicio fisico deve ser realizado de forma regular a fim de
gue os beneficios sejam duradouros.

A maioria das pessoas com diabetes tipo 1 e tipo 2 pode praticar a atividade fisica com seguran-
¢a, desde que certas precaucdes sejam tomadas.

Individuos com diabetes sob treinamento fisico supervisionado apresentam maior compromisso,
entusiasmo e melhor controle glicémico que aqueles sem supervisdao profissional.

Ainclusdo de um programa de exercicios fisicos é de vital importancia para a salde dos pacientes
com diabetes.

7.3.1. Avaliacdo pré-exercicio

Algumas situacdes podem contraindicar a pratica de atividade fisica, como hipertensao arterial
grave e ndo-controlada, neuropatia autondmica grave, neuropatia periférica grave ou histdria de
lesGes extensas no(s) pé(s), além da retinopatia proliferativa instavel. A idade do diabético, assim
como o seu nivel de atividade fisica prévio, devem ser valorizados.

Antes de praticar exercicios, os individuos com diabetes (principalmente os sedentdrios) devem
passar por uma avaliacdo médica, que incluird a analise do controle glicémico, o uso de medica-
mentos e a avaliacdo de limitac¢des fisicas e complicagdes micro e macrovasculares. Além disso, essa
avaliacdo visa detectar outros fatores de risco, como doengas cronicas associadas ao diabetes (obe-
sidade, dislipidemia, hipertens3o etc). E importante destacar que o médico deve ter experiéncia na
avaliacdo de cardiopatia isquémica oculta, ja que o paciente diabético tem maior risco de apresenta-
la, principalmente durante a realiza¢do de atividade fisica.

De forma complementar, a anamnese do professor de educacao fisica*, antes do inicio das ati-
vidades, é indispensdvel, de forma a identificar os pacientes de maior risco (anexo 4 - pag. 90) e
verificar se houveavaliacdo médica prévia, com encaminhamento para atividade fisica (via formula-
rio padronizado — anexo 5 - pag. 91). Apds a anamnese, o professor realizara a antropometria e os
testes complementares** preliminares ao inicio da atividade fisica.

7.3.2. Tipo de exercicio

Os efeitos do exercicio fisico na a¢do da insulina variam de acordo com os parametros da carga
de treinamento da atividade realizada (intensidade, volume, duracdo, pausa, frequéncia, etc) e com
a alimentacdo (prévia e subsequente).

Durante o exercicio aerdbico intenso e a atividade anaerdbia, mesmo que de curta duragdo, ha
uma maior producdo de glicose (pelo aumento das catecolaminas plasmaticas), resultando em hi-
perglicemia, que pode persistir até por 1 a 2 horas apds a atividade fisica, podendo ser seguidos de
hipoglicemias dentro de horas apds o término do exercicio. Exercicios de baixa a moderada intensi-
dade podem reduzir as glicemias durante (dentro de 20-60 minutos) ou apods a atividade.

A combinacdo de exercicios aerdbicos e anaerdbicos parece ser mais efetiva sobre o controle
glicémico que a pratica de cada tipo isoladamente. Os adultos podem se submeter a atividades que
envolvam todos os grandes grupos musculares, 2 a 3 vezes por semana. E recomendavel que os ido-
sos, ou os diabéticos com deficiéncia fisica, sejam submetidos as mesmas atividades, se possivel. No
caso de restricdo, deve-se estimular a atividade fisica conforme sua habilidade/capacidade.

*PAR-Q; estratificagdo de risco cardiovascular; histdria de saude e de atividade fisica; escala visual analdgica (EVA);
percepcdo subjetiva de esforco (PSE).

**Avaliacdo antropométrica, da frequéncia cardiaca e afericdo da pressdo arterial; teste de flexibilidade de membro
inferior; teste de forca explosiva de membro superior; teste aerdbico.



De forma pratica, os diabéticos adultos devem, idealmente, ser submetidos a pelo menos 150
minutos por semana de atividade fisica aerébica de moderada a alta intensidade, distribuidos em
pelo menos 3 vezes durante a semana, com intervalo maximo de 2 dias consecutivos entre os treinos
aerobicos.

Além da atividade fisica aerdbica, os diabéticos tipo 2 devem ser encorajados a praticar treinos
anaerdbios (exercicios de forca submdxima e resisténcia de forca), de intensidade moderada a vigo-
rosa, pelo menos 2-3 dias por semana, desde que nao haja contraindicagdes.

O treino de flexibilidade deve ser incluido na planilha de exercicios fisicos, mas ndao deve substi-
tuir as outras modalidades sugeridas.

7.3.3. SituagOes especiais

E desejavel que os diabéticos tipo 1 e os diabéticos tipo 2 usudrios de insulina e/ou hipoglice-
miantes orais que possam causar hipoglicemia* facam um exame de glicemia capilar imediatamente
antes (e, se necessdrio, durante e depois) do exercicio fisico. Sdo considerados um grupo de risco.

Hipoglicemia

No grupo de risco, se o valor da glicemia capilar estiver abaixo de 100 mg/dL, deve haver a in-
gestdo de aproximadamente 15g de carboidratos (por exemplo: 1 fruta média, 3 bolachas, 1 fatia de
pdo de forma, 1/2 pdo de sal, 1 copo de suco de laranja) antes da realizacdo do exercicio fisico. A
guantidade de carboidratos a ser consumida pode ainda variar conforme a dose de insulina aplica-
da previamente, a duracdo e intensidade do exercicio (parametros da carga do treinamento). Pode
ainda haver necessidade de ingestdo extra de carboidrato, de acordo com a monitorizagdo glicémica
durante e apds a atividade.

Em caso de histdria de hipoglicemia grave (com sintomas neuroglicopénicos e/ou com necessi-
dade de ajuda de outras pessoas para correc¢ado glicémica) durante o dia, qualquer atividade fisica
deve ser evitada nesta data (risco de outra hipoglicemia tdo grave quanto a anterior).

Se o paciente apresentar sinais/sintomas de hipoglicemia durante o exercicio (mal-estar, sudore-
se fria, ndusea, palpitagdo, tremores, mudanca de comportamento, sonoléncia, perda de conscién-
cia), a glicemia capilar deve ser prontamente realizada. Constatada a hipoglicemia (ou com valores
limitrofes — pode haver uma resposta dos hormoénios contrarreguladores), se o diabético estiver
acordado e capaz de se alimentar, deve-se oferecer alimento contendo carboidrato, como suco de
frutas, pao, biscoito. Se ndo houver melhora, uma bala (ou liquido contendo agucar) podera ser ofe-
recida. O usuadrio deverd entdo ser orientado a monitorizar com maior frequéncia a glicemia capilar
nas horas seguintes, pois eventos hipoglicEmicos tardios poderao acontecer.

E desejavel que o profissional sempre tenha uma fonte de carboidrato simples (por ex.: bala,
acucar, glicose hiperténica), para oferecer ao aluno, caso haja um episédio de hipoglicemia sinto-
matica.

Se a hipoglicemia for acompanhada de perda de consciéncia ou convulsdo, o diabético devera
ficar em decubito lateral — ndo se deve oferecer liquidos ou alimentos (pelo risco de aspira¢do pul-
monar) — e uma unidade do SAMU devera ser acionada imediatamente.

Os diabéticos tipo 2 que ndo fazem uso de insulina ou secretagogos de insulina ndo necessitam
medidas preventivas especiais relacionadas a hipoglicemia, por ser um evento raro.

*Sulfoniluréias: glimepirirda, glicazida,glipizida, clorpropamida, glibenclamida;
Glinidas: repaglinida, nateglinida.
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Hiperglicemia

A hiperglicemia pode ser considerada quando os valores de glicemia capilar sdo superiores a 250
mg/dL. Geralmente, ndo ha sintomas associados.

Quando os diabéticos tipo 1 tém deficiéncia de insulina por periodo prolongado (12-48 horas),
ainda que parcial (dose inadequada de insulina, ou omissdo de doses), e estdo cetdticos, a pratica
de exercicios fisicos pode piorar a hiperglicemia e a cetose. Dessa forma, a atividade fisica ndo deve
ser realizada, na presenca de cetose. Na auséncia de fitas para dosagem de cetonemia / cetondria,
deve-se valorizar a glicemia capilar e o estado geral do diabético.

De forma pratica, ndo é necessario suspender o exercicio fisico baseado apenas em hiperglice-
mia, se o diabético estiver sentindo-se bem e se a cetonemia/cetonduria for negativa. Caso ndo haja
como medir-se a cetonemia/cetonuria, pode-se ter como parametro o valor de glicemia de 300 mg/
dL — se houver valores superiores, avaliar a suspensao da atividade programada até que a glicemia
esteja entre 100 e 250 mg/dL.

Os individuos com diabetes tipo 2 com descontrole glicEmico, mesmo com valores de glicemia
capilar acima de 300 mg/dL, geralmente ndo apresentam complicacGes com a pratica de atividade
aerdbica, desde que estejam sentindo-se bem e adequadamente hidratados, sem cetose.

Os diabéticos tipo 1 com valores de glicemia acima de 300 mg/dLe os diabéticos tipo 2 com hi-
perglicemia e mal-estardeverdo ser encaminhados para atendimento médico, com relatério. Aque-
les que ja tém orientacdo médica prévia sobre como lidar com eventos hiperglicEmicos ndo neces-
sitam ser encaminhados, desde que estejam sentindo-se bem, em condi¢des de aplicar insulina no
seu domicilio. Nesses casos, deve-se reforcar as orientagdes: hidratacao oral frequente e aplicacao
de insulina de acdo rapida conforme recomendacdo médica prévia.

O anexo 6 traz um fluxograma com as condutas do professor de educacgao fisica.

Retinopatia Diabética

Na presenca de retinopatia diabética proliferativa ou de retinopatia ndo-proliferativa grave, exer-
cicios aerdbios ou anaerdbios de alta intensidade podem ser contraindicados, pelo risco de hemor-
ragia de vitreo ou descolamento de retina.

E indispensavel a avaliacdo oftalmoldgica prévia ao inicio do programa de atividades fisicas, com
um parecer do Oftalmologista sobre a pratica de exercicios fisicos.

Neuropatia periférica

Os individuos com neuropatia periférica podem fazer atividades como caminhada de intensi-
dade moderada, desde que estejam devidamente calgados. O professor de educacao fisica devera
reforcar a necessidade do acompanhamento do diabético pela equipe de saude, de forma a detectar
precocemente possiveis lesdes nos pés. Na avaliacao fisica inicial, antes do inicio do programa de
atividades, é recomenddavel avaliar a condi¢do dos pés do diabético, reforcando a necessidade dos
cuidados, inclusivo com orientagdo sobre calgados adequados.

As atividades que envolvem sobrecarga nos membros inferiores (por ex.: caminhadas, corridas,
levantamento de peso) nos diabéticos com lesdes dos pés e/ou com feridas abertas devem ser con-
traindicadas, pelo risco de se aumentar a pressao no local de ferida e assim permitir a disseminacao
de infeccdo, ambos altamente indesejaveis no cuidado do pé diabético.

Neuropatia autonémica

A neuropatia autondmica pode aumentar o risco de eventos adversos secundarios a pratica de
exercicios fisicos, como hipotensdo postural, alteracdao da termorregulacao, hipoglicemia imprevi-
sivel (secunddria a gastroparesia), entre outros. Além disso, a neuropatia diabética é fortemente
associada as doencas cardiovasculares na populagdo diabética.



Dessa forma, os individuos com neuropatia diabética deverdo ser submetidos a investigacdo car-
dioldgica antes do inicio do programa de atividade fisica.

7.3.4. Academia da Cidade

Desde 2006, a SMSA-BH desenvolve o projeto “Academia da Cidade”, uma rede de academias
espalhadas pelos 9 distritos sanitdrios do municipio, com 30 unidades e com 10 expansdes de turno
atendendo a uma populagdo de aproximadamente 16.000 usudrios, dentre as quais aproximadamen-
te 1500 diabéticos. Sob a orientagao e supervisao de professores de educacao fisica previamente
treinados em lidar com diabéticos, as academias podem ser utilizadas pelos pacientes para a pratica
de exercicios fisicos.

7.4. Cessacdo do tabagismo

O tabagismo é um fator de risco independente para a intolerancia a glicose e para o desenvolvi-
mento das complicacdes macro e micro-vasculares associadas ao diabetes tipo 2.

A cessacao do tabagismo é considerada uma intervencdo segura e custo efetiva para prevencao
e abordagem da intolerancia a glicose. Diversos ensaios clinicos demonstraram a eficdcia da aborda-
gem comportamental na atengdo primaria e também em pacientes internados.

7.5. Medicamentos

Os medicamentos tém menor efeito que as mudancas no estilo de vida, entretanto intervengdes
farmacoldgicas (como a metformina) também sdo eficazes, reduzindo em 31% a incidéncia de diabe-
tes em 3 anos. Esse efeito é mais acentuado em pacientes com IMC > 35 kg/m2. Outros medicamen-
tos também mostraram reduzir o risco de desenvolvimento de diabetes e poderiam estar indicados
em casos que as intervenc¢des nao farmacoldgicas ndo foram capazes de controlar os niveis glicémi-
cos apos tentativa por 1 a 3 anos (redugdo de risco de 22% com acarbose, 27% com orlistat, 34% com
ramipril, 75% com troglitazona, 30% com pravastatina). Os estudos foram feitos em populagées com
caracteristicas distintas e todos tiveram nivel de evidéncia 2 e tais condutas ndo sao padronizadas.
Nenhuma droga pode no momento ser indicada na prevencao do diabetes. Notadamente, vale citar
gue estudos recentes mostram haver relacdo das glitazonas com aumento do risco cardiovascular
e osteoporose, nao devendo, portanto ser utilizadas para a prevencdao do DM2 até gue novos es-
tudos esclarecam essas questdes. Além disso, novos estudos com maior tempo de observacao sdo
necessarios para diferenciar-se a real prevencdo do diabetes do simples mascaramento da doenca
ou retardo no seu aparecimento.

7.6. Aconselhamento

As mudancas de estilo de vida exigem motivacdo do paciente e dos profissionais de saude para
serem implantadas. Medidas de aconselhamento e educacdao em salde podem ajudar sobremanei-
ra na reversao dos fatores de risco para o diabetes.

8. Principios da abordagem nutricional

8.1. Fracionamento de refeicdes

® Recomenda-se realizar 6 refei¢cdes didrias para todos os individuos que apresentam dia-
betes;
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¢ Para o diabético ndo insulino-dependente, o numero de refeicdes pode ser menos rigido.
Normalmente, propde-se quatro/dia. Lembrar que o pico pds prandial da glicemia ocorre
apos 2h (evitar alimentos nesse periodo).

¢ Os alimentos dietéticos podem ser recomendados, mas é preciso ficar atento sobre seu
conteldo caldrico e de nutrientes. Alimentos diet sdo isentos de sacarose, quando desti-
nados a individuos diabéticos, mas, podem ter valor calérico elevado, por seu teor de gor-
duras ou outros componentes. Alimentos light sao de valor caldrico reduzido em relagao
aos alimentos convencionais, mas podem conter sacarose.

* Rever a alimentacdo com o paciente (e familia, se possivel) e promover adaptacdes em
conjunto.

e Desencorajar certos tabus alimentares relacionados ou ndo com o diabetes, como por
exemplo restricdo ao uso de certos alimentos isolados ou combinados ou, ainda, estimulo
ao consumo exagerado de outros: “diabético ndo pode comer beterraba, banana, caqui
ou mesmo macarrao”; restricdo acentuada de carboidratos com aumento no consumo de
proteinas e gorduras; exagerado valor quanto ao consumo de produtos dietéticos e carnes
(proteinas) em detrimento do consumo de vegetais e frutas, muitas vezes considerados
alimentos “dispensaveis”.

e Adaptar a orientacao alimentar as condi¢des financeiras e culturais do diabético.

8.2. Composicdo do plano alimentar
Proteinas (4kcal/g)

¢ O teor de proteinas da dieta do diabético deve ser baseado nas recomendac¢des de inges-
tdo protéica por faixa etaria, sexo e por kg de peso desejado/dia. Para adultos, geralmen-
te, é recomendado 0,8 g/kg por dia, o que representa 10 a 20% do VET (valor energético
total). Isso significa que é adequada a ingestdao de duas porc¢bes pequenas de carne por
dia, que podem ser substituidas com vantagem pelas leguminosas (feijao, lentilha, soja,
ervilha ou grdo de bico) e duas a trés porcSes diarias de leite desnatado ou queijo magro.
O consumo de peixes deve ser incentivado por sua riqueza em 6mega-3. Os ovos também
podem ser utilizados como substitutos da carne, respeitando o limite de duas gemas por
semana, em fung¢do do teor de colesterol.

e N3o hd evidéncias de que a ingestdo protéica deva ser modificada nos diabéticos, se a
funcdo renal é normal. Especial atencdo devera ser dada aos diabéticos com nefropatia,
para os quais a ingestao protéica seguira recomendacdes apropriadas (em pacientes com
clearance de creatinina reduzido deve-se reduzir a ingestdao a uma porgao de carne ao dia,
até a avaliacdo pelo nefrologista).

Carboidratos (4kcal/g)

¢ A ingestdo didria deve corresponder a 50 a 60% do VET (considerar o perfil lipémico, o
IMC, a idade ,a atividade fisica do individuo e o peso). Recomenda-se que as fontes de
carboidratos consistam de cereais, leguminosas e vegetais (carboidratos complexos, na
forma de amido); leite e frutas (carboidratos simples como lactose, frutose, sacarose de
composicdo e frutose de composicdo). Estes alimentos devem ser distribuidos em quanti-
dades equilibradas ao longo do dia.

¢ O volume total de carboidratos ingeridos é mais importante do que o tipo/fonte do car-
boidrato.

Fibras

Um consumo diario de alimentos que contenham cerca de 20 a 35 gramas de fibras dieté-
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ticas é recomendado aos diabéticos, assim como para a populacdo em geral. Para tanto,
é importante incentivar o uso de alimentos pouco cozidos e nao refinados. As frutas e
vegetais devem ser ingeridos preferencialmente crus, procurando-se evitar consumi-los
liquidificados, picados e fatiados.

Gorduras (9kcal/g)

* E 0 componente mais relacionado ao risco de DM em estudos epidemiolégicos. O impacto
sobre a glicemia é minimo, mas alteram o balanco calérico e os lipides circulantes.

* As gorduras deverao representar menos de 30% do VET da dieta.

e As gorduras saturadas deverdo corresponder, no maximo, a 10% do VET (pacientes com
LDL >100mg/dl podem beneficiar-se com menos que 7%).

* N3o exceder 300 mg/dia de colesterol ou 200mg/dia se LDL >100. (Exemplo: um gema de
ovo fornece cerca de 225 mg de colesterol).

e Em termos praticos, isso significa que os alimentos gordurosos em geral, como carnes
gordas, embutidos, laticinios integrais, frituras, gordura de coco, molhos, cremes e doces
ricos em gordura e alimentos refogados ou temperados com excesso de éleo ou gordura
deverao ser evitados.

* Em algumas situacdes, como na hipertrigliceridemia ou quando o HDL se apresenta abaixo
do desejavel, pode ser aconselhavel aumentar a quantidade de gorduras monoinsatura-
das ou poliinsaturadas (azeite, abacate, éleo de canola, de girassol, de milho ou de soja).

* Recomenda-se 2 a 3 refeicGes semanais com peixe (que contém gordura poliinsaturada).

Alcool

Os diabéticos devem evitar o consumo de bebidas alcéolicas, uma vez que bebidas alcéo-
licas também contém calorias (o alcool fornece 7 Kcal/g) e favorecem o surgimento de
complicagdes diabéticas que podem estar relacionadas com o alcoolismo.

Sabe-se que o etanol é rapidamente absorvido, podendo desencadear:

¢ hipoglicemia, tanto para os que usam insulina como para aqueles que se tratam com
hipoglicemiantes orais;

¢ esteatose hepatica e hipertrigliceridemia;

¢ acidose metabdlica; risco de desencadeamento da acidose lactica;

e efeito antabuse provocado pelo uso concomitante de bebida alcodlica e clorpropamida.

A abstencdo de alcool deve ser enfatizada ainda mais em diabéticos portadores das seguintes

moléstias: obesidade, dislipidemias, pancreatite, neuropatia, impoténcia, histdria anterior
de abuso de dlcool, controle instavel, hipoglicemias freqlientes e durante a gestagao.
O consumo de bebida alcodlica por diabéticos bem controlados é aceito desde que a bebi-
da seja ingerida como parte de uma refeicdo e que as calorias estejam incluidas no VET. O
limite diario é de uma a duas doses, isto €, 10-20g de alcool/dia. Um copo (90ml) de vinho
contém 1,1 doses, uma lata de cerveja (350ml) 1,7 doses, e uma dose (35ml) de destilados
contém 2 doses de dlcool.

Idosos
As necessidades energéticas sdo menores e a atividade fisica deve ser encorajada. A des-

nutricdo pode ser mais perigosa que o descontrole da doenca e deve-se ter cuidado ao se
prescrever as dietas, evitando-se rigor excessivo.
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8.3. Adocantes e alimentos dietéticos

Os adogantes devem ser utilizados com cautela. No seu consumo, devem ser tomadas certas
precaucgdes: observar a ingestdo diaria aceitavel (IDA) — vide quadro 4 — e considerar as vantagens e
desvantagens de cada um.

Deve-se orientar aos pacientes que contem as gotas, ao invés de servirem jatos de adogante.
Além disso, recomenda-se variar o adogante, evitando concentrar-se em um sé, de forma a se pre-
venir efeitos colaterais.

A Associagdo Americana de Diabetes, nas suas recomendagdes de 1995, estabelece que os ado-
¢antes ndo caldricos podem ser usados com moderagdo por gestantes. No entanto, alguns trabalhos
orientam que o melhor é ndo usar adocante, pelo menos durante o primeiro trimestre, fase de embrio-
génese. A recomendacdo é devida a falta de consenso quanto aos efeitos dos adogantes sobre o feto.

Quadro 4 - Adocantes

| soocave RESTRICOES

IDA = até 40 mg/kg Ndo deve ser utilizado por pessoas

ASPARTAME . ..
peso. com fenilcetonduria.
Pode causar gases, diarréia osmoti-
~ . ca, desconforto abdominal e conse-
SORBITOL Ndo estabelecida SEEITE i) Sl5eeielio Guaes 20 fe:
mas ou mais sdo consumidas.
CALORICOS MANITOL 50 a 150mg/kg Diarréia (doses elevadas)
XILITOL Nao estabelecida Acdo similar ao sorbitol.
Evitar o consumo rotineiro em indi-
viduos com dislipidemais preexisten-
tes.
FRUTOSE N&o estabelecida Parece ser aceitdvel para o diabético
com controle glicEmico adequado.
Grandes quantidades (70 - 100 g/dia)
podem ter efeito laxativo.
Associado ao cancer de bexiga em
_ o animais de experimentagdo, mas es-
SACARINA :<DAde_ aet:oz,S me/ tudos epidemiolégicos ndo mostra-
§ de peso. ram evidéncias de efeitos carcinogé-
nicos em humanos.
CICLAMATO IDA = até 11 mg/kg Ndo estabelecidas
peso.
ACESSULFAME-K IDA = até 9 mg/kg N3o estabelecidas
peso.
ADOCANTES Em alguns trabalhos é considerada
NAO CALORICOS STEVIA IDA = até 5,5 mg/ como caldrica, mas, devido ao alto
kg peso. poder edulcorante, fornece valor ca-

|6rico ndo consideravel.

Liberado pelo FDA sem restri¢Ges,

uma vez que os estudos ndo identi-

ficaram nenhum efeito adverso em
IDA = até 15 mg/kg relacdo a toxicidade, carcinogénese
peso. ou efeitos neuroldgicos.

Pode ser utilizado por todas as pes-

soas (incluindo diabéticos, gestantes,

lactantes e criangas).

SUCRALOSE



9. Vacinacdo

Recomenda-se a vacinagao anual, no inicio do outono para as cepas A e B da influenza, em todos
os pacientes com diabetes com idade igual ou superior a seis meses. A vacinagao para pneumoco-
cos também é proposta para todos os pacientes, especialmente aqueles que apresentem sinais de
complicagBes renais ou cardiovasculares da doenga. Uma Unica revacinagdo esta aconselhada para
0s pacientes idosos, com 65 ou mais.

10. Tratamento medicamentoso
10.1. Antidiabéticos orais

10.1.1. Classificagdo

Antidiabéticos orais sdo substancias que tém a finalidade de baixar e manter a glicemia normal
(Jejum <100mg/dL e pds-sobrecarga <140mg/dL). De acordo com o mecanismo de agdo principal, os
antidiabéticos orais tradicionais podem ser separados da seguinte forma:

e Medicamentos que reduzem a velocidade de absorgdo de glicidios (inibidores da
a-glicosidases).

e Medicamentos que diminuem a produc¢do hepdtica de glicose (biguanidas).

e Medicamentos que aumentam a sua utilizagdo periférica (glitazonas).

e Medicamentos que incrementam a secre¢do pancreatica de insulina (sulfoniluréias e glinidas).

No entanto, com finalidade pratica, os antidiabéticos orais podem ser classificados em duas ca-

tegorias: os que ndao aumentam a secre¢ao de insulina - anti-hiperglicemiantes e os que aumentam
a secregao de insulina - hipoglicemiantes.

e Medicamentos que ndo aumentam a secreg¢do de insulina
Estes medicamentos, quando usados em monoterapia, em geral ndo estao relacionados
com o aparecimento de hipoglicemia e, portanto, podem ser utilizados com seguranga
desde o inicio da enfermidade. Fazem parte deste grupo: a metformina (biguanida, padro-
nizada pela SMSA), a rosiglitazona e pioglitazona (tiazolidinedionas ou glitazonas) e a acar-
bose (inibidor da a-glicosidase). A metformina tem sua maior agao anti-hiperglicemiante
na diminuicao da produgao hepatica de glicose, com uma ag¢do sensibilizadora periférica
menor, baixando a A1C em 1,5%-2%. As glitazonas atuam mais na insulino-resisténcia pe-
riférica no musculo, célula adiposa e hepatdcito, reduzindo a A1C em 1%-1,5%, enquanto
gue a acarbose reduz a velocidade de absorgdo intestinal de glicose, portanto agindo mais
na glicemia pés-prandial, com redugao de 0,7%-1% na A1C.

e Medicamentos que aumentam a oferta de insulina
Sao os secretagogos de insulina. Compreendem:

e Sulfoniluréias - desenvolvem uma ac¢do hipoglicemiante mais prolongada : clorpro-
pamida, glibenclamida (padronizada pela SMSA), gliclazida (padronizada pela SMSA),
glipizida, e glimepirida, que promovem queda de 1,5% a 2% na A1C.

¢ Meglitinidas ou glinidas - tém menor tempo de ag¢do, cobrindo principalmente o
periodo pds-prandial, com reduc¢do de A1C de 1% com a nateglinida e de 1,5% a 2%
com a repaglinida.
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10.1.2. Escolha do medicamento entre as drogas “tradicionais”

A escolha do medicamento vai depender dos valores das glicemias no jejum e pds-prandial,
da hemoglobina glicada, do peso, da idade, de complicagdes e doencgas associadas. Deverao ser
analisadas também as possiveis interagdes com outros medicamentos, reagdes adversas e contra-
indicagdes. Com glicemia inferior a 150mg/dL, estdo indicados os medicamentos que ndo promo-
vam aumento na secrec¢do de insulina, principalmente (mas ndo necessariamente) se o paciente for
obeso. Quando a glicemia de jejum for superior a 150 mg/dL, mas inferior a 270 mg/dL podera ser
iniciada monoterapia de acordo com os dados clinicos, que podem sugerir predominancia de redu-
¢do da secregao de insulina ou aumento da resisténcia a insulina.

Na maioria das vezes, por ocasido do diagndstico de diabetes, ocorrem concomitantemente a
obesidade, hipertrigliceridemia, HDL colesterol baixo e hipertensao arterial, entre outros estigmas
observados na sindrome metabdlica. Estes achados indicam a presencga de resisténcia a insulina e,
neste caso, sao mais apropriadas as drogas anti-hiperglicemiantes, que irdo melhorar a atuagao da
insulina enddégena, com melhor controle metabdlico, evitando ganho ponderal excessivo.

J4 a associagao perda de peso e hiperglicemia, revela a deficiéncia de insulina. Nesta circunstan-
cia, os medicamentos secretagogos devem ser os mais indicados (sulfoniluréias ou glinidas).

Para aqueles pacientes com glicose de jejum normal ou préximo do normal, mas com hemoglo-
bina glicada acima do normal, embora o Metiformim continue sendo a droga de escolha, pode estar
indicado o uso de drogas que atuem mais na glicemia pds-prandial (acarbose ou glinidas).

Quando ocorre redugcao na capacidade secretdria de insulina pela célula beta a monoterapia
pode falhar na manutencao do bom controle metabdlico. Assim, ha necessidade de combinar me-
dicamentos orais com mecanismos de agao diferentes e ocasionalmente pode ser necessario acres-
centar-se uma terceira droga oral (o que encarece o tratamento e tem eficdcia sempre menor que a
insulinizacdo). Neste momento, é importante a andlise do custo-beneficio e da eficicia em relagao
a insulinizagao.

Deve-se ter sempre em mente que a diabetes é uma doenca evolutiva, com uma fase inicial em
qgue predomina o aumento da resisténcia insulinica e com fases subsequentes em que a capacida-
de de secreg¢do de insulina pelas células Beta diminui progressivamente (figura 5). Sendo assim, é
comum necessitar-se aumentar a dose da monoterapia, associar novas drogas e/ou insulinizar o
paciente. O importante é nao deixar de insulinizar o paciente no momento oportuno e ndo se tolerar
o descontrole da doenca.

A tabela 4 resume os principais antidiabéticos orais tradicionais disponiveis no Brasil (os padroni-
zados pela SMSA estdao em negrito). Estao também descritas as novas drogas orais disponiveis.
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Metformina Combinagdes Combinagéo Insulinizagdo Plena
Rosiglitazona | ou monoterapia com com Insulina Opcional: manter
Pioglitazona | Sulfoniluréias noturna sensibilizador de insulina
Acarbose Repaglinida

Nateglinida

Figura 2 - Reducdo progressiva da secrecdo de insulina no curso do DM 2



Tabela 8 - Antidiabéticos orais

Opcoes farmacoldgicas novas e tradicionais de antidiabéticos orais
1 - Antidiabéticos orais tradicionais

Farmaco Mecanismo de agao
Acarbose Retarda a absorg¢do intestinal de glicose.
Metformina Reduz primariamente a producdo hepatica de glicose e combate a resisténcia
insulinica.
Glitazonas . . A . ~ "
L Combate primariamente a resisténcia insulinica e reduz a produgao hepatica
Rosiglitazonas .
. de glicose.
Pioglitazona

Sulfoniluréias
Glimepirida
Gliclazida
Clorpropamida
Glibenclamida

Aumentam a secrecao de insulina pelas células beta do pancreas, com duragdo
de a¢do de média a prolongada (8-24 horas). Uteis para o controle da glicemia
de jejum e da glicemia de 24 horas.

Outros

Glinidas Aumentam a secrec¢do de insulina pelas células beta do pancreas, com dura-
Repaglinida ¢do rapida de acdo (1-3 horas). Uteis para o controle da hiperglicemia pds-
Nateglinida prandial.

2 - Novas opg¢oes de antidiabéticos orais

Inibidores da DPP-IV Esta é uma nova classe terapéutica para o tratamento do diabetes, cujo meca-
Vildagliptina nismo final € aumentar a secrec¢do de insulina estimulada pela glicose e reduzir
Sitagliptina a secrecao de glucagon pelas células alfa do pancreas.

10.1.3. Associacdes de drogas

Combinando dois ou mais agentes antidiabéticos orais com mecanismos de acdo diferentes ob-
tém-se uma queda adicional na glicemia, com melhora do controle metabdlico confirmado pela
dosagem da hemoglobina A1C. Varios esquemas de combinacdes foram propostos e sdo utilizados,
conforme pode ser observado na tabela 9:

Tabela 9 - Combinagdes de antidiabéticos orais

Esquemas de combinacdes terapéuticas com

dois ou mais agentes antidiabéticos orais

Combinagao Reducdo adicional nos niveis de A1C

Sulfoniluréias e metformina -1,7%
Sulfoniluréias e acarbose -0,9%
Metformina e acarbose* -1,7%
Sulfoniluréias e glitazonas -1,3% a-1,4%
Metformina e glitazonas -0,8% a-1,2%
Glinidas e metformina -1%a-1,1%
Insulina noturna e sulfoniluréias diurna -0,5% a-1,8%
Insulina noturna e metformina diurna* -1,7% a -2,5%
Insulina noturna e acarbose diurna* -0,4% a-0,5%
Insulina noturna e glitazonas diurnas -1%a-1,3%

* com suporte de publicagdes revisadas - Estudo comparativo de combinagdo entre insulina e antidia-
béticos orais demonstrou que a associagao de insulina noturna e metformina diurna causou o menor
ganho ponderal e produziu o melhor controle metabdlico com menor incidéncia de hipoglicemia.
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Tabela 11 - Posologia dos hipoglicemiantes orais padronizados pela SMSA

Farmaco Posologia

Metformina 500mg a 2,5g, fracionada em até 3 vezes, nas refei¢des

Glibenclamida 2,5 mg a 20mg, fracionada em até 2 vezes ao dia, nas refei¢cdes

L 40 a 320mg, fracionada em até 2 vezes ao dia, nas refeicoes
Gliclazida

A droga oral de escolha para o inicio do tratamento do diabetes é a Metformina. E importante
lembrar que sua utilizagdo reduz 29% das complicagdes microvasculares e 32% dos desfechos com-
binados da diabetes (enquando a insulina e sulfoniluréias apenas 25% e 12%, respectivamente).
Quanto a reducdo dos eventos cardiovasculares e mortalidade, apenas o uso de Metformim e o
controle da pressdo arterial mostraram-se efetivos (UKPDS). E um medicamento de baixo custo,
nao promove ganho de peso ou hipoglicemia e seu uso é seguro. Uma metanalise da Cochrane mos-
trou sua seguranca em uso prolongado, mesmo em condic¢des de alto risco para acidose latica. Sua
poténcia é a mesma das sulfoniluréias e reduz os niveis de triglicérides e LDL- colesterol, aumentan-
do o HDL.

Em relagdo a prescricdo é importante lembrar-se que o melhor horario para administrar-se o
Metiformim é durante as refei¢Ges. Inicia-se com dose baixa (500mg), Unica ou fracionada. Apds 5 a
7 dias aumenta-se a dose de acordo com a tolerancia do paciente. Havendo intolerancia, reduz-se a
dose e tenta-se novo aumento posteriormente.

Contra-indica¢cdes ao metiformim: Histéria de acidose latica, insuficiéncia renal (cr > 1,5 mg/dl
em homens ou > 1,4 mg/dl em mulheres), gravidez, insuficiéncia hepatica e ICC.

As sulfoniluréias ndo tém os mesmos efeitos cardiovasculares e anti-lipémicos do Metiformim,
mas sao Uteis para associa¢ao, visando o controle da glicemia.S3ao contra- indicadas nas seguintes si-
tuacgOes: gravidez, grandes cirurgias, infecgGes severas, estresse, trauma, histéria de reagao adversa,
nefropatias, hepatopatias e acidose.

11. Insulina

O diabetes tipo 2 (DM-2) caracteriza-se por um estado de resisténcia a insulina acompanhado por
uma disfunc¢do progressiva da célula beta. Medidas como mudangas no estilo de vida, redugdo de
peso e exercicios contribuem para reduzir a resisténcia insulinica, mas ndo impedem a perda progres-
siva da capacidade de secretar insulina que estes pacientes apresentam com a evolugao da doenga.
Com isso, as modificagGes do estilo de vida e os antidiabéticos orais tendem a se tornar ineficazes no
controle glicémico de muitos pacientes (cerca de 20% deles), sendo necessario insuliniza-los.

No DM-2, tanto as glicemias basais como as pds-prandiais contribuem para o estado hiperglicé-
mico. No entanto, nas fases iniciais da doenca a producdo de insulina pds-prandial é insuficiente para
normalizar os niveis de glicose. A secre¢do da insulina basal nestes pacientes, muitas vezes é capaz
de manter valores de glicemia de jejum normais. A terapia deve, portanto, levar em consideragao
tanto os valores basais como os pds-prandiais, para atingir as metas recomendadas de tratamento.

A primeira meta do tratamento insulinico é, portanto, diminuir os valores glicémicos como um
todo, tanto os basais como os prandiais. Se isto ndo for obtido com a aplica¢do da insulina basal (in-
sulinizacdo basal), devemos pensar no uso de doses de insulina em bolus antecedendo as refei¢Ges
(insulinizagcdo prandial).

As indicagdes de insulinizagdo mais frequentes no DM2 sdo as seguintes:

e Paciente que mantém uma A1C acima de 7% a despeito de uma terapia oral combinada
com dois ou trés agentes orais.

e Hiperglicemia severa ao diagnéstico ( > 300mg/dl).

e Gravidez.
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e Descompensacdo cetdtica e ndo cetdtica (hiperglicemia hiperosmolar).
¢ Hiperglicemia e sinais de catabolismo por ocasido do diagndstico.

Umas das primeiras questdes que envolvem a insulinoterapia é a manutencdo ou ndo dos ADOs
(antidiabéticos orais). Em geral, sugerimos a suspensao dos secretagogos e a manutencado dos sensi-
bilizadores. Os sensibilizadores nos permitem atingir um controle glicémico mais efetivo com doses
menores de insulina.

11.1. Estratégia de insulinizacao

O esquema sugerido é o de insulinizacdo basal utilizando a insulina NPH, que tem tempo de ac¢ado
intermedidrio. Em casos especiais podem ser também utilizados os andlogos de acado prolongada;
(Glargina ou a Detemir), ou ainda utilizar as insulinas de acdo rapida (regular) ou ultra-rapida (Lispro,
Aspart ou Glulisina) antes das refeicdes. O esquema basal/bolus também pode ser uma alternativa.
Sugere-se que a insulinizacdo basal seja feita na atenc¢do primaria, devendo os casos em que se ne-
cessite de insulinizacdo prandial ser encaminhados a atencdo secundaria.

11.1.1. Caracteristicas farmacoldgicas das insulinas

A tabela 12 mostra as caracteristicas farmacoldgicas das insulinas padronizadas pela SMSA. E
bom lembrar que a SES fornece a insulina Glargina para pacientes que se enquadrem em seu pro-
tocolo.

Tabela 12 - Caracteristicas farmacoldgicas das insulinas padronizadas

- N
| inicio | Pico | Duraggo | Comerciais

Biohulin-N

Humulin-N

Insuman
Insulina Novolin-N
Humana Biohulin-R
Humulin-R
Insuman
Novolin-R

NPH Leitosa 1-3 6-10 16 -24

Regular Limpida 0,5-1 2-4 5-7

Tabela 13 - Outras insulinas e analogos

Insulinas Humanas Perfil de Acdo (Horas)

< , . . Duragao Duracao

Ultra-Rapida (UR) <0,25 0,5-1,5 3-4 4-6
Lenta (L) 2-4 6-12 12-18 16-20
Ultralenta (U) 6-10 10-16 18-20 20-24
Glargina* 4 N3do tem 24 24
Detemir 3-4 Ndotem  Até 20 24




Perfis das insulinas

PERFIS DE AGAO DAS INSULINAS

Asparte, lispro, glulisina, 2-5 h

Regular, 6-8 h

NPH, 13-16 h
Detemir 12 h (0,2 Ul’kg); 20 h (0,4 Ullkg)

Glargina, 24 h

Nivel de insulina plasmatica

Tempo (h)

Figura 3 - Perfis das insulinas

E importante ressaltar que a insulina Glargina é fornecida pela SES através de protocolo especi-
fico, destinado a pacientes diabéticos do tipo 1 (ou LADA) que ndo alcangaram bom controle com
insulinas NPH e regular ou pacientes que apresentam hipoglicemia grave.

11.1.2. Esquema para insuliniza¢do basal no diabetes mellitus tipo 2

Existem diversos esquemas de insulinizacao propostos na literatura. O esquema a seguir foi es-
colhido pela SMSA pela sua efetividade e eficiéncia. Deve-se ressaltar que, independentemente do
esquema utilizado, a prioridade deve ser o alcance dos niveis desejados de HBA1C, glicemia pds
prandial e glicemia de jejum.

Ressalta-se que a terapia é dinamica como a doenga e que necessita de freqlientes reavaliagdes
e reajustes.

A pratica clinica na maioria dos paises é iniciar-se a insulinizacdo quando o paciente mantém
uma HBA1C acima de 7% a despeito do tratamento oral.

Tradicionalmente, os médicos tendem a retardar a insulinizagdo, com prejuizo a saude dos pa-
cientes. Deve-se evitar essa conduta através da insulinizagdo oportuna, ou seja, aquela que ocorre
imediatamente ao constatar-se o mal controle glicEmico apesar do tratamento oral em doses maxi-
mas toleradas.

E importante também que o paciente seja educado sobre como proceder diante das oscilacdes
da glicemia, identificar os sintomas de hipoglicemia e conhecer os procedimentos para sua resolu-
¢ao.

A insulinizacdo basal se da através de 1 ou 2 aplicacdes de NPH ao dia. Se apesar dessa in-
sulinizacdo os pacientes ainda permanecerem fora das metas (HBA1C, glicemia de jejum ou pods
prandial), necsissita-se da insulinizacdo plena (bolus as refeicGes com insulina regular ou analogos
ultra-rapidos).
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Insulinizagao

Alvos: Glicemia de jejum: de 90 - 130
Glicemia pds-prandial < 140 - 160 (~150)
Hemoglobina glicada < 8% (ou até 1% acima do valor
de referéncia do teste).

N3o atingidos com dieta, ativ. fisica, hipoglicemiantes orais.

NPH noturna
0,1-0,2 u/Kg

Glicemia de jejum
a cada 2 - 3 dias

> 180mg/dl=+4u

141-180mg /dl =+2u

121-140mg/dl =+ 1u
<80=-2u

Alvos glicémicos ndo alcangados apds 06 semanas

Acrescentar NPH pela manh3 (0,1 - 0,2 u/kg) e ajustar de
acordo com a glicemia pds-prandial (esquema acima). Consi-
derar a descontinuagdo do secretagogo. A Metformina pode
ser mantida.

Dosar a HbAlc a cada 3-6 meses e realizar
ajustes para manter os alvos.

Figura 4 - Esquema proposto para insulinizacdo basal no diabetes mellitus tipo 2

Uma alternativa ao inicio da insulina NPH pela manha nos casos em que a glicemia de jejum esta
controlada e persiste hiperglicemia pds prandial é utilizar-se a insulina de agdo rapida (regular) ou
ultra-rapida (em casos especiais) antes das refei¢des.

N&o é aconselhavel o uso de insulina NPH noturna em doses acima de 30u, devido ao aumentado
risco de hipoglicemias noturnas. Nesses casos, aconselha-se o fracionamento da insulina NPH em 2
doses didrias (2/3 pela manha e 1/3 a noite).

As glicemias de jejum e antes do jantar serdao utilizadas para titulagdo das doses de insulina
noturna e matinal, respectivamente. Havendo dificuldade para a dosagem da glicemia pré jantar, a
glicemia pds prandial pode servir para auxiliar na titulagdo da insulina pré prandial.

11.1.3. Insulinizacdo plena

Os pacientes que apesar do uso da terapia basal com insulina ainda permanecerem fora das
metas de controle, ou que apds algum tempo tratados desse modo, voltam a apresentar glicemias
de jejum persistentemente acima de 120 mg/dl e glicemias de 2 h pos refeicdo acima de 140 mg/dl,
ou com A1C acima da meta apesar do tratamento combinado de ADOs e insulina basal, apresentam
uma maior necessidade de insulina, o que pode ser obtido com o esquema basal-bolus (insulinote-
rapia plena). Geralmente suspendem-se os secretagogos e mantém-se os sensibilizadores. A moni-
torizacdo da glicemia sera fundamental para a titulacdo das doses tanto da insulina basal como a da
insulina em bolus.

Em 2011, a SMSA/PBH passou a oferecer um dos analogos de insulina ultra-rapida para os pa-
cientes com DM1 e/ou para os pacientes diabéticos em terapia renal substitutiva (dialise), indepen-
dentemente do seu tipo de diabetes.
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12. Complicacdes agudas do Diabetes Mellitus

12.1. No adulto: hiperglicemia ndo cetética e cetoacidose diabética

A cetoacidose (CA) e a hiperglicemia hiperosmolar ndo cetética (HHNC) sdo as complicacbes agu-
das mais comuns e graves do diabetes, mesmo se abordadas adequadamente.

Podem ocorrer no DM1 ou no DM2. A mortalidade é menor (5%) na CA que na HHNC (15%). O
progndstico é pior nos extremos de idade e na vigéncia de coma ou hipotensao.

12.1.1. Mecanismo

Reducdo da efetividade da insulina circulante e elevacdao concomitante dos hormonios contra-
reguladores. Esses fatores aumentam a producdo hepatica e renal de glicose e reduzem a utilizacao
de glicose nos tecidos periféricos, resultando em hiperglicemia e aumento da osmolaridade do es-
paco extra celular. Na cetoacidose essa combinacdo leva a lipdlise, com a producdo dos corpos cet6-
nicos (acetoacetato e Beta-hidroxibutirato) no figado e resultante cetonemia e acidose metabdlica.
Na HHNC o nivel de insulina é suficiente para evitar tal lipdlise.

Tanto na HHNC quanto na CA ha glicosuria, desidratacdo, e disturbios eletroliticos.

12.1.2. Fatores precipitantes

e Infec¢des, AVCs, abuso de alcool, pancreatite, IAM, trauma e drogas (CA).

¢ Diabetes tipo 1 ndo diagnosticado ou com tratamento inadequado (CA).

e Idosos com doenca recente, principalmente os institucionalizados (HHNC).

e Individuos que se tornam hiperglicémicos e sdo incapazes de ingerir liquidos (HHNC).
e DistUrbios psicoldgicos em adolescentes (20% das CA recorrentes).

12.1.3. Quadro clinico

Anamnese e exame fisico: A HHNC leva dias ou semanas para desenvolver-se, enquanto a CA
ocorre mais rapidamente (<24h), embora na uUltima os sintomas de hiperglicemia possam estar ocor-
rendo hd alguns dias.

O quadro tipico da CA ou HHNC é de poliuria, polidipsia, polifagia, perda de peso, vomitos, dor
abdominal (apenas CA), desidratacao, vomitos, fraqueza, confusdao mental e finalmente coma.

Exame Fisico: turgor cutaneo reduzido, respiracdo de Kussmaul (CA), taquicardia, hipotensao, al-
teracdo do estado mental, choque e finalmente coma (mais comum na HHNC). Na CA pode ocorrer
uma gastrite hemorragica e hematémese.

A auséncia de febre ndo descarta a ocorréncia de infeccdo nesses pacientes, devido a vasodilata-
¢do periférica. A hipotermia é inclusive um sinal de mau progndstico.

Os casos de dor abdominal (notadamente em jovens) precisam ser reavaliados apds a hidratacdo
e correcdo da acidose, pois o quadro abdominal pode ser a causa (e ndo conseqiiéncia) da CA.

12.1.4. Tratamento

Visa corrigir a desidratacdo, hiperglicemia, DHE e abordagem dos precipitantes, sendo funda-
mental a monitorizacdo freqiente.
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Tratamento

I
| | | |
Desidratagdo Hiperglicemia DHE Precipitantes

Monitorizagao

frequente

Figura 5 - Focos do tratamento das descompensagées hiperglicémicas

A) Hidratagao

Visa expandir o compartimento intravascular e restaurar a perfusdo renal e sistémica.

Na auséncia de ICC, utiliza-se o NaCl 0,9% - 15-20ml/kg/h na primeira hora (cercade 1 a 1,5l em
um adulto médio). A seguir, a infusdo deve ser reduzida para 4- 14 ml/kg/h. A pressdo arterial, a
diurese e o exame clinico sdo os parametros que devem ser observados durante a hidratacao.

Nos pacientes com comprometimento cardiaco ou renal é necessario cuidado adicional (e mui-
tas vezes pode ser necessaria a monitorizcao invasiva) para evitar-se a sobrecarga de fluidos. Esse
procedimento deve ser iniciado no centro de saude. Os pacientes devem ser encaminhados para a
unidade de urgéncia (UPA) de referéncia.

B) Hiperglicemia

A hidratacdo por si ja reduz a hiperglicemia. A insulina deve ser evitada no centro de satude (em
vigéncia de cetoacidose ou hiperosmolaridade) porque ndo ha como dosar-se o nivel de potdssio no
local, correndo-se o risco de induzir-se hipocalemias graves, notadamente em pacientes com niveis
de potassio normal ou reduzido no momento do inicio do tratamento.

12.1.5. Abordagem da hiperglicemia sem cetose ou hiperosmolaridade

Uma situacdo comum nos Centros de Saude sdo os pacientes que ali chegam com niveis elevados
de glicemia, porém sem quadro clinico que sugira hiperosmolaridade ou Cetose. Esses pacientes po-
dem ser abordados inicialmente no proprio centro de saude, recebendo hidratacdo e insulinoterapia
(venosa, subcutanea ou intramuscular).

A hidratacdo segue o mesmo principio relatado acima.

Quanto a administracdo de insulina, os seguintes esquemas sdo propostos:
A) Insulina venosa

Insulina regular 0,15U/kg em bolus - segue-se 0,1 U/Kg/h em infusdo continua. Como ndo dispo-
mos de bombas de infusdo continua nos centros de salde, podem ser feitos bolus de 0,1 U/Kg/h.

Espera-se com isso uma redugdo na glicemia em torno de 50- 75 mg/dl/h . Caso isso ndo ocorra
e o paciente esiver hidratado, aumenta-se a infusdao de insulina até obter-se a queda na glicemia de
50- 75 mg/dl/h.

Quando a glicemia chega a 250mg/dl, interrompe-se a infusdo de insulina.

Monitorizacdo: A glicemia capilar deve ser feita ao menos a cada 2 horas.

B) Insulina SC ou IM



Ainsulina regular pode ser administrada por via SC ou IM de hora em hora.

Inicia-se com um bolus de 0,4 -0,6 u/kg de insulina, metade via IV e metade via Sc ou IM. A seguir,
aplica-se 0,1 u/kg/h via SC ou IM. A monitorizacdo também é importante, dosando-se a glicemia
capilar ao menos a cada 2 horas.

A via IM é preferivel devido a desidratacao que esses paciente podem apresentar, levando a ab-
sorg¢do erratica da insulina.

12.1.6. Prevencdo das crises hiperglicémicas

O momento da abordagem inicial é oportuno para a reorientacao do paciente. Deve-se procurar
abordar os seguintes assuntos:

e Educacao do paciente: quando procurar o servico de salde, como se comportar nas inter-
corréncias agudas, uso adequado dos medicamentos, reconhecimento dos sinais e sinto-
mas da descompensacado, auto-monitoriza¢cdo, autonomia para tomar decisdes.

e Orientacdo dos familiares e/ou cuidadores

e Abordagem adequada da moléstia pela ESF: co-responsabilizacdo, acesso a exames e
medicamentos, acompanhamento do tratamento, alvos terapéuticos, encaminhamentos
adequados.

12.2. Hipoglicemias
Conceito

Glicemia suficientemente baixa para motivar alteracdes do SNC e liberacdo de hormdnios contra-
reguladores.

A ocorréncia da triade de Whipple suporta o diagndstico: sintomas tipicos, documentacao (glice-
mia capilar ou plasmatica) e melhora clinica com a administracao de glicose.

Sao complicagdes comuns do tratamento do Diabetes, principalmente em pacientes labeis, usan-
do esquemas de multiplas aplicagdes de insulina.

Os maiores riscos sdao os danos neuroldgicos ou cardiovasculares, mas geralmente ndao deman-
dam internacao.

Quadro clinico

Fome, fraqueza, palpita¢des, ansiedade, taquicardia, aumento da pressao arterial,cefaléia, fala
arrastada, alteragcdes comportamentais, letargia, alteracdo da cognicao, torpor, convulsdes, coma,
estado vegetativo.

Causas mais comuns

e Efeito excessivo da insulina, causada por: refeicdo omitida, aumento da atividade fisica,
erro na dosagem (intencional ou ndo), quadros facticios (pessoas com acesso a insulina) e
erros na dose quando se mistura insulina NPH + regular.

o Efeitos excessivos dos hipoglicemiantes orais: pela reducdo da ingestdo de carboidratos
(principalmente idosos com DM2), sendo que a prevaléncia aumenta com a idade. Nos jo-
vens pode ocorrer por ingestdes acidentais ou tentativas de suicidio. A ocorréncia de disfun-
¢do hepdtica ou renal é fator predisponente. Ha necessidade de observacao por 18 a 24h
apos a abordagem inicial e 70% dos casos devem-se a Glibenclamida e Clorpropramida.
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Diagndstico laboratorial
Glicemia <50mg/dl. Deve-se sempre considerar o contexto clinico.
Tratamento

Deve ser feito diante da suspeita do diagndstico. A glicemia pode ser aferida (capilar ou plasmatica)
mas nao se deve aguardar seu resultado para iniciar-se o tratamento do paciente. Pode-se usar a via
oral ou IV (esta preferida nos casos mais sintomaticos e quando houver risco de aspiracdo).

Tratamento de escolha

50ml de SGH 10% (10ml de SGH 50% + 40ml de ABD). Este tratamento é tao eficaz quanto 50ml
de SGH 50% e ndo causa grandes hiperglicemias posteriores. A administragao é feita em torno de 3
a 5 minutos.

Com o tratamento efetivo hd o retorno do estado mental normal em poucos minutos, excetuan-
do-se alguns idosos e pacientes que estiveram hipoglicémicos por periodos prolongados.

13. Abordagem das complica¢des cronicas do Diabetes Mellitus

As complicagdes cronicas do diabetes sao classificadas em doenga microvascular (retinopatia,
neuropatia e nefropatia) e macrovascular (infarto do miocardio, acidente vascular cerebral, doenca
arterial periférica). Esta distingdo, apesar de didatica, nem sempre é possivel quando da avaliagao de
paciente diabético. Por exemplo, a neuropatia periférica pode levar a amputacdo de pé, enquanto a
disautonomia cardiaca é causa de morte subita. Assim, o pilar da prevenc¢ao de complicagdes croni-
cas do diabetes reside no controle glicémico intensivo dos pacientes.

Ndo existe, até o momento, evidéncia médica para o rastreamento e tratamento da neuropatia
diabética. A maioria dos consensos de especialistas e diretrizes clinicas recomenda a investigac¢ao cli-
nica de neuropatia periférica e autondmica no paciente com diabetes tipo 1 com 5 anos de evolugao
e no momento do diagndstico do paciente com diabetes tipo 2. Se a investigacdo for negativa, deve
ser repetida anualmente e o tratamento apropriado instituido.

A nefropatia diabética ocorre em 20 a 40% dos pacientes com diabetes e é a principal causa
de insuficiéncia renal. A microalbuminuria (30-299 mg/24 horas) persistente é considerada como
primeiro estagio de nefropatia diabética nos pacientes com diabetes tipo 1 e marcador para desen-
volvimento de nefropatia no diabetes tipo 2. H4 forte evidéncia da redugdo no desenvolvimento da
nefropatia com o controle da pressdo arterial nos pacientes com diabetes tipo 2. Além disso, varios
estudos demonstraram um beneficio adicional dos inibidores da enzima conversora de angiotensina
(iECA) e dos bloqueadores de receptores da angiotensina sobre os outros medicamentos anti-hi-
pertensivos, no que diz respeito a prevencado da nefropatia diabética. A restri¢do protéica (0,8g/Kg/
dia) deve ser indicada em paciente com nefropatia. Recomenda-se a prescri¢cdo de captopril ou ena-
lapril a todo paciente com diabetes, hipertensao e nefropatia, salvo contra-indicagdes especificas
a utilizacdo destes medicamentos, quando sdo indicados diuréticos, beta-bloqueadores, verapamil
ou diltiazen. O uso de bloqueadores de canal de calcio da classe diidropiridinas (nifendipina, nitren-
dipina) ndo se mostrou diferente do placebo na prevenc¢do da nefropatia. Seu uso nos pacientes
com nefropatia deve ser restrito ao tratamento adjuvante ao iECA. O paciente com disfun¢do renal
progressiva (ritmo de filtragdo glomerular <60 ml/min), dificuldades no controle pressérico ou dos
niveis de potdssio, devem ser encaminhados para consulta especializada com nefrologista. Os IECA e
BRAs devem ser utilizados em portadores de microalbuminuria mesmo na auséncia de hipertensao,
visando a prevencgao da deteriora¢do da fungao renal.

A retinopatia diabética é uma das principais causas preveniveis ou trataveis de cegueira. Esta as-
sociada a duragdo do diabetes e a presenga de nefropatia e co-morbidades freqiientes, tais como a



hipertensao arterial e dislipidemia, que sdo fatores de risco para seu desenvolvimento. Assim como
todas as outras complicagdes cronicas, a prevencao de seu desenvolvimento reside no adequado
controle glicémico.

A fotocoagulacdo com laser pode preservar a visdo em pacientes com maculopatia edematosa
ou exudativa. Estima-se que a triagem e tratamento da retinopatia diabética podem prevenir em
até 56% o desenvolvimento de cegueira. Recomenda-se ao paciente uma consulta inicial com oftal-
mologista apds cinco anos de diagndstico no diabetes tipo 1 e logo apds o diagndstico no diabetes
tipo 2. Consultas subseqiientes anuais com especialista sdo recomendadas. Todos os pacientes que
apresentarem piora subita da visdo deverdo também ser encaminhados a oftalmologia/diabetes,
independentemente da data da ultima consulta.

O encaminhamento devera ser feito para OFTALMOLOGIA/DIABETES, POIS E DADA PRIORIDADE
A ESSES PACIENTE NA MARCACAO DAS CONSULTAS OFTALMOLOGICAS.

13.1. Abordagem da nefropatia diabética

A nefropatia diabética é, ao lado da hipertensiva, a principal causa de doenca renal crénica em
pacientes que iniciam terapia de substituicdo renal e esta associada a uma mortalidade cardiovascu-
lar aumentada .0 focos mais importantes em sua prevenc¢ao sao o controle glicEmico e da pressao
arterial do paciente diabético. Outros supostos fatores de risco sdo dislipidemia, hiperfiltracao glo-
merular, susceptibilidade genética, tabagismo, niveis de proteinuria, fatores dietéticos (como quan-
tidade e fonte de proteina e gordura da dieta) e etnia. Os afro-americanos, asidticos, americanos
nativos e negros tém maior prevaléncia de ND.

No DM-1

Antes do tratamento intensivo, 25 a 45% dos diabéticos tipo 1 desenvolvia proteinuria e 16%
desenvolvia nefropatia em estdgios avancados apds 30 anos. Nas ultimas décadas, o progndstico
melhorou substancialmente e esses indices parecem ter se reduzido para menos da metade.

Cerca de 20 a 30% dos pacientes desenvolverdo microalbuminuria apdés duragdao média de 15
anos do DM, periodo no qual tipicamente surge essa complicacdo. Nas séries mais recentes, onde
ha melhor controle glicémico e pressdrico, somente 30 a 45% desses pacientes progredirdo para
proteindria em 10 anos - a microalbumindria regredira, permanecera estdvel ou tera lenta evolucao
nos demais. Essa evolucdo também depende do periodo de tempo apds o diagndstico de DM 1 em
gue surge a microalbumindria - a grande maioria daqueles que a manifestam nos primeiros 10 anos
de DM 1 tém progressao para macroalbumindria, porém o mesmo ocorre em somente 20 a 50%
daqueles com microalbuminduria de inicio mais tardio. Os pacientes, ainda, que ndo desenvolveram
proteinuria apds 20 a 25 anos de doenga tém um risco de nefropatia de somente 1% por ano. Os
pacientes com DM 1 e nefropatia quase sempre tém outros sinais de doen¢a microvascular, como
retinopatia e neuropatia. Essa relacdo ja € menos previsivel no caso dos diabéticos tipo 2.

No DM-2

O risco de nefropatia é altamente variavel, mas parece ser semelhante ou pouco menor que nos
diabéticos tipo 1 (1). No UKPDS, a taxa de progressdo anual do diagndstico de microalbuminduria,
microalbumindria para macroalbuminuria e de macroalbuminuria para niveis elevados de creatini-
na plasmatica foram, respectivamente, de 2%, 2,8% e 2,3%. Ja a taxa de 6bito anual foi de 2% para
aqueles sem nefropatia, 3% para aqueles com microalbuminuria, 4,6% para os com albuminuria e
19,2% para aqueles com creatinina sérica elevada ou em dialise. Assim, o risco de ébito é mais alto
gue a prépria evolucdo da nefropatia. Parte dos pacientes com microalbuminuria apresenta, ainda,
remissdao da mesma. No DM tipo 2, a detec¢do de microalbumindria é menos especifica para o diag-
ndstico de ND do que no DM tipo 1. A presenca de nefropatia possivelmente ndo diabética ocorre,
ainda, em até 30% daqueles com disfung¢ao renal, sendo a nefroesclerose a principal causa.
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Rastreamento e diagndstico

Recomenda-se que todo diabético seja submetido pelo menos anualmente a um exame de urina
rotina. Caso a proteinuria seja negativa, realiza-se a dosagem da relacdo albumina/creatinina em
amostra de urina. Caso a proteinuria esteja presente na urina rotina, realiza-se a dosagem de pro-
teinudria de 24h.

A microalbuminduria (tabela 14) é tipicamente o achado clinico mais precoce na nefropatia diabé-
tica. Como a excrecao diaria de albumina de um dia para outro é variavel, pelo menos 2 de 3 coletas
realizadas em um periodo de 3 a 6 meses devem estar elevadas para se confirmar o diagndstico.

Para o rastreamento de proteinuria, considera-se alterada uma dosagem de proteina em amos-
tra urinaria isolada maior que 430 mg/l ou presenca de proteina na fita reagente usada para exame
de urina. Valores de proteina urindria maior que 500 mg em 24 h confirmam o diagnéstico de pro-
teinuria.

Tabela 14- Microalbuminuria

Exames urinarios que podem ser usados no rastreamento
de microalmuminuria* em diabéticos

Coleta com Albumina/

, . Coleta de . Albumina (mg/L
Estagio tempo marcado Creatinina (mg/g) em (. g/L)
. 24h (mg/d) . «x | €M amostra isolada
(ug/min) amostra isolada
Normoalbumintria <20 <30 <30 <17
Microalbuminuria 20-199 30-299 30-299 17 a 173
Macroalbuminuria > 200# > 300# > 300# > 174

Recomendado pela
ADA e padronizado
pela SMSA

De baixo custo e boa
acuracia

Trabalhosos e sujeitos a

Comentarios
erros de coleta

Adaptado de Gross JL et al, Diab Care, 28:164-176, 2005.

* N3o deve ser dosada na presenca de condigdes que aumentam a albuminuria como febre, exercicio vigoroso,
infec¢do urinaria (mas ndo bacterilria assintomatica), ICC, HAS marcante, doenca febril aguda e hiperglicemia pro-
nunciada de curto prazo.

** De preferéncia com urina coletada pela manha.

# Niveis maiores que 300 mg/d ja indicam proteindria franca.

A pesquisa de microalbuminuria e a verificagdo do RFG, aferido ou estimado por formulas
(MDRD ou Cockroft-Gault) sdao indicadas anualmente, desde o diagnodstico para os pacientes com
DM 2 e apds 5 anos do diagndstico naqueles com DM 1. Ao diagndstico do DM 2, 7% dos pacien-
tes ja tém microalbumindria. Nagueles com DM 1 sem controle de glicemia, PA e colesterolemia,
o rastreamento pode ser indicado ja com 1 ano do diagnéstico, principalmente se ja estiverem na
puberdade. Na presenca de microalbuminuria ou alteracdo do RFG, recomenda-se rastreamento de
possivel doenca cardiovascular e tratamento agressivo de todos os fatores de risco cardiovasculares.

Deve-se investigar um paciente diabético para nefropatia de outras causas quando existe inicio
agudo da doenca renal ou presenca no sedimento urindrio de hematuria (particularmente acantoé-
citos) e, nos diabéticos tipo 1, inicio da proteiniria menos de 5 anos do diagndstico ou auséncia de
retinopatia ou neuropatia diabética.



Tratamento
No DM 2

e Microalbuminuria persistente: O bloqueio das a¢cdes da angiotensina 2, esta indicado, sen-
do os IECAs ao menos tao eficazes quanto os BRAs.

e Proteinuria: existem mais dados indicando beneficios com o uso de BRAs, mas os IECAs
parecem ter resultados similares. Tratamento combinado com IECA, AAS, melhor controle
de glicemia, PA, colesterolemia, HDL-colesterol e trigliceridemia levou a melhoras significa-
tivas na excrec¢do de albumina.

Tabela 15 - Metas no acompanhamento no nefropata

Recomendac¢des e metas no tratamento de pacientes com nefropatia diabética

Intervengao Microalbuminurico Macroalbuminurico

Redugdo da albumindria
IECA e/ou BRA e dieta pobre ou reversdo a normoalbu-

Proteinuria tdo baixa quanto possi-

1 , . L e vel ou menor 0,5g/24 h e declinio do

em proteina (0,8g/kg/dia) arFlguna e estabilizagdo do RFG menor 2ml/min/ano

- . PA menor 130x80 ou 125x75 mmHg (se creat. sérica aumentada e
2 Agentes anti-hipertensivos . .
proteinuria maior 1g/24h)

3  Controle glicémico A1C menor 6,5 - 7%
4  Estatinas LDL colesterol menor 100 mg/dL*
5 Acido acetil-salicilico Prevencdo de trombose (100-200 mg/d)
6 Cessar o tabagismo Reduzir progressdo da aterosclerose
7 Anemia Hb de 11-12g/dL naqueles em tratamento para anemia
8 Acidose Bicarbonato sérico maior igual 22 mmol/L

Se elevacBes de PTH Res.tru;ao de fdsforo p( 0,8a1g/d ,e_nlve|s de 25 hidroxi wtzi\mma D
9 maior 30 ng/mL. Se ainda necessario, usar quelantes de fosforo e

normai ra o RFG# : ; i
anormais para o RFG vitamina D ativa

* Alvo menor 70mg/dL na presencga de doenga cardiovascular.

# Para RFG entre 30-59, 15-29 e menor que 15 ml/min/1,73m2 (ou dialise), os niveis alvo de PTH

“intacto” sdo de 35-70 pg/mL, 70-110 pg/mL e 150-300 pg/mL, respectivamente.

Em pacientes com RFG menor que 60 mL/min/1,73m2, devem ser dosados calcio e fésforo sérico e PTH pelo menos
1 vez por ano.

Comentarios referentes as recomendagoes

A) IECA e/ou BRA e dieta pobre em proteina (0,8g/kg/dia) para reduzir a excre¢do de pro-
teina urindria

e O grau de proteinuria se correlaciona com a pressdo intraglomerular. A reduc¢do na protei-
nuria leva a melhora nos desfechos renais e, possivelmente, nos cardiovasculares.

e Dosar creatinina e potassio sérico 3 a 5 dias ap0s a introdugdo de IECAs ou BRAs.

e Restricdo protéica: os estudos controlados existentes sdao pequenos, com meta de inges-
tdo de 0,6g/kg/dia. A dificuldade de aderéncia devido as outras restricdes concomitantes
e o possivel risco de desnutricdo protéica dificultam a sua implementacdo. Além disso,
ndo se sabe se essa restricdo acrescenta beneficios em pacientes com otimizag¢do do res-
tante do tratamento. Assim, de forma geral, visando a facilitar a aderéncia, a maioria dos
autores recomenda uma limitacdo menos rigorosa da ingestdo para menos de 0,8 a 1g/
kg/dia de proteina.
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¢ Dieta hipossddica: aumenta os efeitos antiproteinuricos do bloqueio da angiotensina e
dos antagonistas de célcio (BCC), mesmo quando niveis de PA ja sdo normais. A perda de
peso também reduz a proteindria.

¢ Ainda é prematuro tratar com IECA quaisquer diabéticos normotensos sem microalbumi-
ndria visando a protecao renal. Embora o uso de IECA tenha sido mais eficaz na prevencao
do surgimento de microalbuminuria do que placebo ou BCC em uma metanalise recente,
a mesma selecionou estudos com pacientes com DM 1 e 2 tanto normotensos quanto
hipertensos.

B) PA menor 130x80 ou 125x75 mmHg (se creatinina sérica aumentada e proteindria
maior 1g/24h)

e Evidéncias entre ndo-diabéticos com nefropatia com proteinutria maior que 1000 mg/d
(ou 1000 mg/g de creatinina em amostra isolada) sugerem que PA menor que 125x75
mmHg possa ser mais eficaz .

¢ Se os alvos pressoricos ndo forem atingidos com IECA e/ou BRA, adicionar diurético e, se
necessario, diltiazem, verapamil ou caverdilol (pelos efeitos de reducdo na proteindria).

e Se 0s niveis alvos de proteinuria ndo tiverem sido atingidos apds o uso dessas drogas para
alcancar os niveis da PA, adicione um IECA ou um BRA (aquele que ainda nao tiver sido usa-
do). Essa associacdo leva a reducdo adicional da proteinuria e também dos niveis de PA.

e Terapia com antagonistas de aldosterona, como a espironolactona na dose de 50 mg/d,
também podem, isoladamente ou em associacdo com |IECA ou BRA, levar a reducdo na
excrecdo de proteina urindria. Entretanto, ha risco ainda maior de hiperpotassemia.

e Uma possivel complicacdo da terapia anti-hipertensiva, particularmente se intensiva, é
um declinio hemodinamicamente mediado do RFG nos primeiros meses apds o inicio do
tratamento. Recomenda-se que o tratamento nao seja modificado se a alteracdo for me-
nor que 30%, ja que nao reflete lesao estrutural e, por ser secundaria a redugao na pres-
sdo intraglomerular, associa-se a menor taxa de declinio do RFG a longo prazo.

C) Controle glicémico - A1C menor 6,5 - 7%

¢ O controle glicémico estrito esta indicado na prevencao e no tratamento da ND em quais-
quer estagios. Entretanto, seus beneficios parecem ser menos proeminentes nos pacien-
tes com ND com proteinuri a, quando é fundamental a reducdo da PA e da pressao intra-
glomerular com o uso de IECA ou BRA.

14. Armazenamento e aplicacdo de insulina

A concentragdo das insulinas no mercado brasileiro é U-100, ou seja 1 mI=100 unidades de insu-
lina. Comercialmente, elas se apresentam em frasco de 10 ml (contendo 1000 unidades) para utiliza-
¢do em seringas e, em refil de 3 ml (contendo 300 unidades), para serem utilizadas em canetas.

14.1. Aplicacdo de Insulina com seringas

Caso a opcao seja pela aplicacdo de insulina utilizando-se seringa, o primeiro passo é escolher a
seringa ideal. Ha seringas graduadas de 1 em 1 unidade e outras de 2 em 2 unidades. Em 2011, segun-
do recomendacdes recentes*, a SMSA padronizou seringas com graduacdo de 1 em 1 unidade (0,5
mL de volume e agulhas acopladas de 8 mm) para todos os pacientes diabéticos, incluindo os obesos.
Segundo a publicacao, ndo se recomenda mais o uso de agulhas superiores a 8 mm para aplicacdo de



insulina. Os pacientes em uso de seringas com agulhas de 12,7 mm e que desejam manter o seu uso
devem fazer a aplicagdo com angulo de 45° ou fazer prega cutdnea para a introducdo da agulha.

E essencial que a agulha escolhida seja adequada ao tipo fisico e/ou as caracteristicas do subcu-
taneo de cada regido do corpo recomendada para a aplicacdo. As criancas e os demais diabéticos
podem utilizar agulhas de 4 a 6 mm (mesmo os obesos), desde que a aplicacdo seja realizada com
angulo de 90° e sem prega cutanea. Tais agulhas acoplam-se a canetas aplicadoras de insulina, que
serao padronizadas pela SMSA em futuro préximo.

*Frid A, Hirsch L, Gaspar R, et al. New injection recommendations for patients with diabetes. Diabetes Metab. 2010
Sep;36 Suppl 2:53-18

14.1.1. Locais de aplicagdo

As aplicacdes didrias de insulina devem ser realizadas no tecido subcutaneo (fig 6). As regides
mais recomendadas para a aplicagdo sdo:

e Abdome - regido lateral direita e esquerda distantes 4-6cm ou trés dedos da cicatriz um-
bilical. Nao é recomendavel aplicar nem acima nem abaixo do umbigo, por serem regides
bastante inervadas, podendo ocasionar dor, tornando a aplicacdao desconfortavel.

e Coxa - face anterior e lateral externa, trés dedos abaixo da virilha e trés dedos acima do
joelho.

* Brago - face lateral e posterior, trés dedos abaixo da dobra da axila e trés dedos acima do
cotovelo.

* Nadega - quadrante superior lateral externo da regido glutea.

Figura 6 - Locais de aplicagdo da insulina

* Rodizio - O rodizio nos locais de aplicacdo é muito importante na prevencao de lipodistro-
fia e conseqliente descontrole glicEmico. Devemos esgotar as possibilidades de aplicacdo
em uma mesma regiao distanciando-as em, aproximadamente, 2cm entre uma e outra.

O rodizio implica revezamento:

e entre os lados direito e esquerdo de cada regido.

e entre os diversos pontos de aplicacdo de cada regido.
® entre regides.

A pratica de esportes aumenta o fluxo sangiiineo e, conseqiientemente, a absorcao torna-se
mais rapida. Portanto, é desaconselhavel a aplicacdo de insulina, naquele periodo, na regido do cor-
po que serd mais utilizada durante o exercicio.
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14.1.2. Técnica de aplicacdo de insulina com seringa

Figura 7 - Misturando a insulina

Lave bem as maos.

e Separe a seringa, insulina e algoddo embebido em al-
cool a 70%. Olhe o frasco de insulina antes de usa-lo e
cheque a data de validade.

Misture a insulina, girando levemente o frasco entre
as mados. Nunca agite o frasco rapidamente.

Figura 8 - Preparando a seringa

Limpe bem a tampa de borracha do frasco da insulina
com algod3ao embebido em alcool. Espere secar.

* Pegue a seringa, retire o protetor (branco) do émbolo
até a marca da escala que indica a quantidade de insuli-
na que sera aplicada (faca isso com a agulha protegida).

Figura 9 - Injetando ar no frasco

e Retire o protetor da agulha. Injete essa quantidade de
ar dentro do frasco, pressionando o émbolo da serin-
ga. Para sua seguranca mantenha o frasco de insulina
apoiado em uma mesa ou balcdo nesta fase.

Figura 10 - Aspirando a insulina

¢ N3o retire a agulha e inverta o frasco de insulina, vi-
rando-o de boca para baixo. Puxe o @mbolo lentamen-
te, aspire a insulina até a marca da escala, que indica a
quantidade de insulina a ser aplicada.

¢ Se houver bolhas de ar na seringa, elimine-as batendo Figura 11 - Retirando bolhas de ar

levemente com o dedo na parte onde elas se encon-
tram. Quando as bolhas atingirem o bico da seringa,
empurre o émbolo para que elas voltem ao frasco de
insulina. Repita o processo até que todas as bolhas de-
saparegam.
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Figura 12 - Retirando a seringa para
aplicar a seguir

e Inverta o frasco de insulina e retire lentamente a agu-
Iha prevenindo desperdicios. Se a aplicacdo ndo for
imediata, recoloque o protetor da agulha para preve-
nir contaminacao.

e Limpe bem o local da aplicagdo com algodao embebi- Figura 13 - Aplicacdo
do em alcool e espere secar. Introduza a agulha com
um movimento firme. Atengao: o angulo da aplicacao
devera ser de 90 graus. Pressione o émbolo, injetando
toda a insulina. Aguarde alguns segundos ainda com a
agulha na pele.

e Retire a agulha suavemente e passe um algod3ao com
alcool sobre o local escolhido para a aplicagdo. Espere
secar.

* Faga a prega cutanea com uma das mdos ou apoie a
regido para formar uma prega cutanea. Com a outra
mao segure no corpo da seringa, como se fosse um lapis. Introduza a agulha na pele com
um movimento Unico, rapido e firme em sentido reto, formando um angulo de 90° com
a pele. Em criancas e pessoas magras, introduza a agulha a 45° na pele. Injete a insulina,
empurrando o émbolo até o fundo da seringa. Apds injetar toda insulina aguarde 5 se-
gundos com a agulha na pele, para garantir que toda a insulina preparada foi aplicada.

e Solte a prega cutanea e retire a agulha suavemente, mas com um Unico movimento. Nao
faca massagem para nao acelerar o tempo de absorc¢do da insulina. Caso ocorra sangra-
mento faga uma leve pressao no local por alguns segundos.

14.1.3. Técnica de aplicacdo — Misturando dois tipos de insulina
Recomenda-se aspirar primeiro a Insulina R e depois a NPH da seguinte maneira:

e injetar o ar correspondente a dose prescrita de insulina NPH no frasco de insulina NPH;

e retirar a agulha do frasco sem aspirar a insulina NPH;

e com a mesma seringa, injetar o ar correspondente a dose prescrita de insulina R, no frasco
de insulina R e retirar a dose; introduzir novamente a agulha no frasco de insulina NPH, no
qual o ar foi previamente injetado e, puxar o émbolo até a marca correspondente a soma
das doses das duas insulinas. Se a retirada foi maior que a necessaria, em hipdtese alguma
o excesso deve ser devolvido ao frasco. Descartar as insulinas e reiniciar o procedimento.

N3o sdo todas as formulacdes que podem ser associadas em uma mesma seringa e, quando isso
é possivel, devemos obedecer os seguintes critérios:

e Mistura de NPH + Regular = pode ser utilizada imediatamente ou armazenada em refri-

gerador para uso em 30 dias.
e Mistura de NPH + Ultra-Rapida = devera ser utilizada imediatamente apds o preparo.
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e Glargina ou Detemir + Qualquer Outra Insulina = ndo pode ser misturada com as outras
insulinas existentes, devido ao ph baixo do diluente. Um novo analogo de insulina ultra-
rapida, a Glulisina, poderd ser misturada a insulina Glargina.

14.1.4. Orienta¢bes para minimizar a dor nos locais de aplica¢do da insulina
As dores nos locais de aplicacdo de insulina podem ser minimizadas quando:

¢ ainsulina estiver em temperatura ambiente;

¢ as seringas estiverem sem bolhas de ar antes da aplicacao;

0 alcool topico evaporar-se completamente antes da injecao;

e 0s musculos estiverem relaxados durante a aplicacao de insulina;

agulha for introduzida rapidamente;

o trajeto da agulha durante a introducdo ou retirada ndo for modificado;
as agulhas em condicdo de uso, ndo estiverem rombudas.

14.2. Cuidados no armazenamento e transporte de insulina

e N3o expor a insulina ao sol ou ao calor excessivo.

e N3o armazenar na porta da geladeira e nem congelar. A insulina deve ser colocada nas
prateleiras do meio para baixo ou dentro da gaveta de verduras.

e Em viagens, a insulina deve ser transportada na bagagem de mao. Nao transportar em con-
tato direto com o gelo. Se preferir, transporte-a em recipiente de isopor ou bolsa térmica.

e Validade: 2 anos (frasco fechado e refrigerada a 2°- 8°C); e 30 dias na caneta ou no reser-
vatdrio de insulina nas Bombas. Em temperatura ambiente a 15-309C, descartar apds 30
dias ou até o prazo determinado pelo fabricante.

14.3. Reutilizacdo de seringas e agulhas

A Associacdo Americana de Diabetes (ADA) descreve esta pratica de reutilizacdo baseada nos
aditivos bacteriostaticos (fenol e metacresol), contidos no frasco de insulina, que inibem o cresci-
mento bacteriano no frasco, porém nao existe normatizacao legal a respeito. Existe a recomendacao
de até 04 aplicagdes com a mesma seringa/agulha conjugada, exceto em casos de intercorréncias
(queda da seringa e agulha, agulha torta, entre outras). O procedimento recomendado é recolocar o
protetor na agulha apds o uso e armazenar na geladeira. A SMSA aderiu a esta conduta.

Segundo a ADA, os beneficios ou riscos de armazenar em temperatura ambiente ou limpar a agu-
Iha com alcool sdao desconhecidos. O procedimento relacionado a limpeza da agulha com alcool ndo
é desejavel, pois remove a camada de silicone da agulha, tornando a injecao mais dolorida. A agulha
deve ser descartada quando tornar-se rombuda, torta ou tiver contato com outra superficie.

O profissional de salde devera enfatizar, junto ao paciente, que o risco de infec¢ao ao reutilizar
a seringa é real e que tal situacdo instalada colaborara para episddios de hiperglicemias, assim como
aplicacao de insulina em regides com lipodistrofia, onde a absorc¢ao é irregular resultando em hiper-
glicemia.



14.4. Descarte do material utilizado

O descarte de material pérfuro - cortante de forma inadequada pode causar sérios transtornos
as pessoas e ao meio-ambiente. O depdsito do material utilizado (seringas e agulhas) pode ser fei-
to em recipientes industrializados apropriados. Na falta destes, podera ser feita a utilizagdo de um
recipiente com paredes rigidas, com boca larga e tampa. Ndo existe nenhuma normatizagao gover-
namental a respeito. Fica a critério do profissional de saude e do usuario encontrar solugdes para
minimizar os riscos de contaminac¢do e acidentes. Sugere-se que os materiais sejam colocados e
frasco rigido e entregues no Centro de Saude para que a destinacdo adequada seja providenciada.

15. Automonitorizacdo glicémica

A automonitorizagdo da glicose é considerada uma ferramenta importante para o controle do
diabetes e uma oportunidade para o diabético assumir o controle da sua prépria saude. Medir fre-
glientemente a glicemia é uma das melhores maneiras de determinar se o tratamento para o diabe-
tes esta sendo efetivo, isto é, se a glicemia esta sendo mantida o mais préximo do normal possivel.
Essa pratica é recomendada a todas as pessoas portadoras de diabetes, seja do tipo 1, tipo 2 ou
diabetes gestacional para a obtengdo de um melhor controle glicEmico, preven¢ao das complicagdes
do diabetes e até mesmo reduc¢do do nimero de internagdes.

No Brasil, este habito ainda ndo é uma constante, sendo uma das principais causas o alto custo
do glicosimetro e, sobretudo das fitas reagentes. Embora o custo desses aparelhos tenha se redu-
zido nos ultimos anos, ainda ndo estdao acessiveis para grande parte da populagdo. Na rede publica
de Minas Gerais, os pacientes diabéticos tipo 1 recebem um glicosimetro e fitas reagentes por dia,
3 lancetas por dia, 1 lancetador e 1 seringa/dia. As tiras, lancetas, glicosimetros e lancetadores sdo
fornecidos pela SES. Ja as seringas para os DM1 e os insumos dos DM2 insulino-dependentes (glico-
simetro, lancetador, 1 fita reagente e 1 lanceta por dia, além de 15 seringas por més) sdo de compe-
téncia da SMSA/PBH. Em 2011, a SMSA/PBH passou a complementar o fornecimento de tiras para
glicemia capilar com mais 2 unidades/dia para as criangas menores de 10 anos, totalizando 5 tiras/
dia (somando-se as tiras fornecidas pela SES-MG).

O avanco tecnolégico dos glicosimetros vem permitindo a realizagdao da glicemia capilar pelo
préprio paciente. Porém, alguns fatores sao determinantes na eficacia destes aparelhos, tais como a
facilidade do uso dos monitores, a fidedignidade dos resultados e o grau de dor, que podem reduzir
a freqliéncia e a constancia da realiza¢do da glicemia capilar pelo paciente. A dor constante e o apa-
recimento de calosidades nos dedos diminuem o nimero de testes realizados ao longo do tempo,
prejudicando o controle metabdlico do diabetes. Atualmente, existem glicosimetros que permitem
a coleta de sangue em locais alternativos, como no antebrago, braco, coxas e panturrilha.

A frequéncia do perfil glicémico, como chamamos o conjunto de glicemias capilares realizadas
em um dia, ird depender do objetivo que se queira atingir, do grau de controle emocional para rea-
lizar varios testes, da condi¢do sdcio-econdmica e dos medicamentos utilizados. Portanto, as metas
devem ser individualizadas e determinadas de acordo com o nivel desejado de glicemia e ser ade-
quada para o profissional médico e para o portador de diabetes.

Quem usa a bomba de infusdo continua de insulina normalmente mede a glicemia varias vezes
por dia para administrar a quantidade calculada de insulina em relagdo a quantidade de carboidrato
a ser ingerida em cada refeigao.

Quem tem diabetes tipo 1 ou 2 e usa insulina, deve fazer testes de glicemia com mais freqliéncia:
jejum, antes da alimentacdo, antes e apds o exercicio fisico, quando ha suspeita de hipoglicemia ou
hiperglicemia, nas doencgas intercorrentes (infecgdes, vomitos, diarréia) e nos ajustes de doses de
insulina.

Quando a pessoa é orientada pelo médico a realizar a suplementagdo de insulina R (agdo Rapida)
ou UR, (acao Ultra-Rapida), devera fazer as glicemias capilares antes das refeigdes.
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Para quem tem diabetes tipo 2 e usa hipoglicemiantes orais além de insulina noturna, o consen-
so brasileiro preconiza glicemia de jejum e antes do jantar. Porém, vale ressaltar que devemos estar
atentos as glicemias apds as refeicdes no diabetes tipo 2, cujo tratamento é feito com ou sem in-
sulina, para avaliar a eficiéncia ou necessidade de mudanca na medicagdo. Portanto, embora nesse
€aso a monitorizagdo possa ser menos rigorosa, € importante que, pelo menos um dia por semana,
o portador de diabetes tipo 2 faca testes de glicemia apds o almoco e o jantar.

E de extrema importancia que os resultados dos testes de glicemia sejam registrados de forma
clara para facil visualizacao e interpretacao, pois serdo fundamentais na conduta a ser tomada pelo
médico.

As metas glicémicas recomendadas variam entre as diversas Sociedades e Associacdes de Dia-
betes, mas geralmente s3do: GJ entre 70 e 110 mg/dl, Glicemia 2h pds- prandial entre 70 e 140 mg/
dl e HbAlc < 7%, sendo que as glicemias capilares podem ser 10 a 15% maiores do que as glicemias
plasmaticas, dependendo do glicosimetro utilizado.

As metas glicémicas recomendadas devem ser individualizadas, e alguns pacientes, como crian-
¢as, idosos, aqueles que ja apresentaram hipoglicemias graves ou freqlientes, merecem atencao es-
pecial. Gravidas sdo um grupo a parte e sua metas glicémicas devem ser mais rigidas: GJ < 95 mg/dI
(capilar < 105 mg/dl), Glicemia 2h pds-prandial < 120 mg/dl (capilar < 130 mg/dl) e HbAlc < 6%.

A pesquisa de agucar na urina (glicosuria) ndo é tdo acurada quanto a do sangue e sé deve ser re-
alizada se a pesquisa no sangue for impossivel. A glicosuria ndo é mais recomendada para a monito-
rizacdao do diabetes, pois apresenta muitas limitacdes: varia conforme a ingesta hidrica do paciente;
o teste so é positivo a partir de glicemias maiores que 180 mg/dl (é a partir deste valor que os rins
passam a excretar a glicose na urina); sofre interferéncias de algumas drogas, como analgésicos de
vias urindrias que modificam a cor da urina, rifampicina, complexo B, Vitamina C, etc.

A dosagem de cetonas na urina (cetonuria) faz parte da estratégia de monitorizacdo do diabetes
tipo 1, ja que pode indicar o inicio de uma cetoacidose. Os testes disponiveis utilizam a reacdo do
nitroprussiato e nenhum deles detecta o beta- hidroxibutirato. E recomendado dosar a cetonuria em
caso de doenca ou estresse agudos, quando a glicemia estiver acima de 250 mg/dl, em gravidas ou
se o paciente apresentar qualquer sinal ou sintoma de cetoacidose ( ndusea, vomito, dor abdominal,
desidratacdo).

Mais recentemente, surgiram novas perspectivas para a monitorizacao glicémica, como os mé-
todos de monitorizacdo continua da glicose (CGMS) e a utilizacdo de outros fluidos para a dosagem
da glicose, como o liquido intesticial, o suor e até a secrecao lacrimal. Estes sensores subcutaneos
permitem medidas seriadas da glicose por até 72 horas e ajudam a conhecer o perfil glicEmico do
paciente, os hordrios de maior variacao glicémica, permitindo assim ajustes terapéuticos mais ade-
guados. Uma limitacdao deste método é a possibilidade, ainda que rara, de irritacao e infecgcdo no
local de inser¢do do cateter. As pesquisas estdo avancando e outros monitores promissores estao
em fase de testes.

16. Situacdes especiais

16.1. Diabetes gestacional e aconselhamento pré concepcao

E a intolerancia a glicose que surge durante a gravidez em intensidades diferentes, podendo per-
sistir ou ndo apds o parto.

Fatores de risco: idade superior a 25 anos, obesidade ou ganho excessivo de peso durante a
gravidez, gordura abdominal excessiva, histdria familiar de diabetes em parentes de primeiro grau,
baixa estatura (< 1,51 cm), crescimento fetal excessivo, hipertensdo ou pré-eclampsia, antecedentes
obstétricos de morte fetal ou neonatal, de macrossomia ou de diabetes gestacional.

E indicado o rastreamento do diabetes gestacional para todas as gestantes com presenca ou nio



de fatores de risco devido a simplicidade de adog¢do do teste e a possibilidade de intervencao tera-
péutica precoce, por meio do teste de glicemia de jejum.

Recomenda-se solicitacdao do teste de glicemia de jejum na primeira consulta do pré-natal, caso
seja negativo deve ser repetido apds a 202 semana de gestacdo. O resultado negativo é inferior a 85
mg/dl, acima deste valor ha indicacdo de teste de diagndstico em que pode ser repetido a glicemia
de jejum ou realizado um teste de tolerancia com 75g de glicose.

As pacientes portadoras de diabetes gestacional devem ser encaminhadas para o Alto Risco,
assim como as portadoras de diabetes que desejam engravidar, para que seja feito o pré natal ade-
quado. Caso a paciente diabética resolva engravidar, é fundamental o controle adequado da mo-
|éstia, com glicohb < 7%, para reduzir o risco de malformacdes fetais. Os IECAS e BRAs devem ser
substituidos pela Metildopa.

16.2. Diabetes no idoso

A prevaléncia de diabetes melitus no idoso é maior do que a observada na populagao geral e pode
chegar a 20%. Sabe-se que ha relagdo direta entre os valores de glicemia e a idade: a glicemia de je-
jum eleva-se 1 a 2mg/dl e a pds-prandial 8 a 20mg/dl a cada década apds os trinta anos de idade.

A grande maioria dos idosos tem DM 2, porém o DM 1 pode ocorrer em 5 a 10% dos casos.

A apresentacdo clinica do diabetes nesses pacientes pode ser diferente. Devido ao prejuizo na
resposta do mecanismo central de sede muitos pacientes podem ndo apresentar polidipsia. A po-
lidria pode estar relacionada com sintomas prostaticos e incontinéncia urinaria e a hiperglicemia
pode estar associada a sintomas vagos como astenia, tonteira, declinio cognitivo leve e infec¢des de
repeticdo. O exame fisico deve ser minucioso na busca de sinais de complicagdes cronicas, ja que a
hiperglicemia pode ter passado despercebida por muitos anos.

Quanto ao diagndstico, pode haver maior sensibilidade com a realizagdo de teste de sobrecarga
de glicose, devendo-se sempre repetir o exame de resultado alterado em outra ocasido para confir-
macao diagndstica.

O programa de tratamento deve levar em consideracao a expectativa de vida, complicagdes pré-
existentes, coexisténcia de outras doencas, habilidade e disponibilidade de adesdo ao tratamento.
Ha inimeras vantagens e poucas desvantagens na manutencao do bom controle glicémico. Entre-
tanto, o controle rigido deve ser evitado nos pacientes com quadros demenciais, insuficiéncia renal
cronica, cirrose, alcoolismo ativo, disfungdo autonémica e perda da independéncia, associada ao
isolamento social ou restricdo alimentar. Estudo recente (ACCORD) mostrou que em pacientes com
média de idade de 62 anos, o controle estrito da glicemia pode aumentar a mortalidade. Recomen-
dacdes recentes colocam a abordagem de multiplos fatores de risco cardiovascular como mais efizaz
gue o controle estrito da glicemia.

Os objetivos terapéuticos para os idosos sao:

e alivio dos sintomas de hiperglicemia;

e tratamento das comorbidades e das complicacdes do diabetes;

e prevencdo do desenvolvimento ou piora das complicac¢des;

e tratamento dos fatores de risco associados a doenca aterosclerética;
e melhora da saude geral, habilidades funcionais e status nutricional.

Neste grupo mais do que em qualquer outro, a terapéutica deve ser individualizada e nao deve
ser baseada na idade cronoldgica, mas na expectativa de vida, status funcional, comprometimento
cognitivo, suporte social e preferéncias do paciente. A abordagem geral é a mesma dos demais
diabéticos adultos, com indicacdo de perda de peso nos casos em que ha sobrepeso ou obesidade,
atividade fisica regular (neste caso sempre precedida por avaliacdo clinico-cardioldgica e dos pés do
paciente), cessacdo do tabagismo, uso de terapia antiplaquetaria, anti hipertensiva e hipolipemiante
para reducdo das complicacGes aterosclerdéticas (quando indicadas).

Todas as drogas disponiveis para o tratamento do diabetes podem ser utilizadas nos idosos. A
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terapéutica com hipoglicemiantes orais deve ser iniciada com a menor dose possivel, aumentando-
se de modo lento e gradual. No entanto, atencdo especial deve ser dada a algumas drogas :

e sulfoniluréias (especialmente a clorpropamida e glibenclamida): tém meia vida mais lon-
ga, metabdlitos ativos e excrecdo renal o que aumenta as chances de hipoglicemia, uma
vez que idosos tém um declinio nas fun¢des hepatica e renal.

e metformina: é contra indicada em varias doencas de grande prevaléncia em idosos como
insuficiéncia renal e hepatica, doenca cardiaca grave, doenca pulmonar grave com hipo-
xemia, deficiéncia de vitamina B12 e alcoolismo.

¢ tiazolidinedionas: a maior ocorréncia de edemas e anemia torna-se uma contra-indica¢ao
importante em idosos com insuficiéncia cardiaca pelo risco de edema agudo de pulmao.

A principal complicacdo do tratamento do diabetes em idosos é a hipoglicemia, que deve ser
sempre abordada com os pacientes e a familia, pois pode ser assintomatica e de reconhecimento
mais dificil, acarretando graves complicacdes para esses pacientes. Em geral os riscos de hipoglice-
mia sao maiores devido a:

e dificuldades visuais, de manipulacao e de monitorizacao glicémica;
e comprometimento das fun¢des cognitivas;
¢ falta de apoio da familia.

O uso de insulina nos idosos deve ser ponderado, pois requer habilidade manual, boa acuidade
visual e cognicao preservada. Estima-se que 20% das aplicagdes de insulina realizadas por idosos
apresentam erros de dosagem. Em alguns casos em que hd maior tolerancia no controle glicémico,
doses pequenas de insulina de acdo rapida as refeicdes podem ser suficientes para controlar a hiper-
glicemia e minimizar os riscos da hipoglicemia. Alguns cuidados basicos e de baixo custo na atencdo
ao idoso portador de diabetes sdo listados abaixo:

e tratar hipertensao e dislipidemia da mesma forma que ndo diabéticos de idade adulta
(atencdo para interacdo de outras drogas e de efeitos colaterais);

e ter como objetivo a normalizacdo da A1C e aceitar menor rigor dependendo do caso (con-
siderar A1C=8,0 como alvo aceitavel);

e promover a educagao;

e realizar exame de fundo de olho no minimo a cada 2 anos;

e avaliar anualmente: cognicdo, incontinéncia urindria, ocorréncia de quedas sem causa
aparente, dor persistente e depressao.

16.3. Diabetes e Tuberculose

Entre os diabéticos a incidéncia de tuberculose nas mulheres se iguala aos homens e até os ultra-
passa com a idade. Também a apresentacdo radioldgica nos diabéticos e idosos se modifica, sendo
mais comuns as lesdes inferiores. O diabetes estd mais ligado a presenca de cavita¢des, ao contrario
do HIV.

Dada a interagdo entre os hipoglicemiantes orais e a Rifampicina, no tratamento dos diabéticos
tipo 2 ndo insulino dependentes, recomenda-se que a medicacdo oral seja substituida pela insulina
durante o tratamento.

Para os insulino dependentes, sugere-se que o tratamento da tuberculose seja prolongado por
9 meses (esquema E-1) , com controle glicémico rigoroso, visando a glicemia de jejum abaixo de
160mg/dl.



17. Pé diabético

O “pé diabético”, de acordo com a Organizacdo Mundial de Saude, pode ser definido como mem-
bros inferiores e pés que apresentam infeccdo, ulceracdo e ou obstrucao dos tecidos profundos as-
sociados a anormalidades neuroldgicas e ou a varios graus de doenca vascular periférica. O pé apre-
senta, normalmente, uma Ulcera que pode ser causada por “stress” repetitivo moderado, auséncia
de sensibilidade, irrigacdo inadequada ou a somatdria de todos estes fatores.

As complicacbes com os pés representam a maior causa de amputacao ndo traumatica das ex-
tremidades inferiores no mundo, podendo chegar até 90% em algumas regides, sendo que 85% das
amputacdes sdo precedidas de uma ulceracdo nos pés, em conseqliéncia de neuropatia periférica.
Ulceras e amputacdes s3o problemas sérios e dispendiosos, acometendo aproximadamente 15%
dos diabéticos durante sua vida. A identificacdo precoce do “pé em risco” é de fundamental impor-
tancia para evitar futuras amputacdes.

A avaliacdo do pé do paciente diabético é fundamental para a prevencao das Ulceras e amputa-
¢oes. O bom controle da doenca e a prevencado da vasculopatia e da neuropatia, assim como o moni-
toramento de fatores que elevam o risco de Ulceras e amputacdes de extremidades sao aqui deline-
ados através do exame clinico do pé, teste de sensibilidade e avaliagcdo da vasculatura do membro.

17.1. Avaliacdo basica do pé do paciente diabético

Exame fisico geral do paciente diabético (aspectos relacionados aos pés devendo ser realizado em

toda consulta)

e Tipo de calcado (inspecao)

e Cuidados com higiene

e Aspecto da pele

e Alteracoes troficas (pele, unhas, pélos, musculatura, calosidades, ulcera¢des, gangrenas)
® Proeminéncias dsseas

Mobilidade articular limitada

Amputacdo prévia

Palpacdo de pulsos (femoral, poplitea, tibial anterior e posterior)

¢ Avaliacdo da sensibilidade, reflexos, forca e marcha

17.2. Avaliacdo anual dos pés

e Histdria de Ulcera ou amputacdo prévia, sintomas de doenca arterial periférica, dificulda-
des fisicas ou visuais no cuidados dos pés.

e Deteccdo de perda de sensibilidade protetora.

e Deformidades dos pés (pé em martelo ou dedos em garra, proeminéncias ésseas) e ade-
guacdo dos calcados; evidéncia visual de neuropatia (pele seca, calosidade, veias dilata-
das) ou isquemia incipiente; deformidades ou danos de unhas.

* Palpacdo de pulsos periféricos (pediosa e tibial posterior); tempo de enchimento venoso
superior a 20 segundos e razdo tornozelo braquial por Doppler < 0.9 permitem quantificar
a anormalidade quando os pulsos estiverem diminuidos.

Ressalta-se a importancia da educacdo do paciente para a prevencao das Ulceras e amputacoes,
devendo-se avaliar o risco do paciente de acordo com os achados clinicos e negociar-se um plano de
cuidados baseado nesses achados.

De acordo com os achados clinicos, o risco de ulceracdo do pé diabético é avaliado de acordo com a
tabela 16.
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Define-se como perda de sensibilidade protetora (PSP), a altera¢do do exame de mo-
nofilamento de 10g, associada a umaalteracdo das 4 seguintes:

e vibracdo, utilizando-se o diapasdo de 128 Hz (figura 14);

¢ reflexo aquileu;

¢ sensibilidade dolorosa testada com palito (pinprick);

e limiar de percepgdo vibratéria, utilizando-se bioestesidmetro.

Figura 14 - Diapasdo de 128 Hz

Tabela 16 - Classificacdo de risco de ulceragdo do pé diabético

Legenda:

PSP: perda da sensibilidade protetora;

DAOP: doenga arterial obstrutiva periférica.

FONTE: Comprehensivefootexaminationandriskassessment: a reportofthetask force ofthefootcareinterestgroupofthe
American Diabetes Association, withendorsementbythe American AssociationofClinicalEndocrinologists. Diabetes
Care. 2008 Aug;31(8):1679-85.

Na tabela 17 define-se o0 manejo do paciente baseado nessa classificagdo de risco.

Tabela 17 - Manejo do paciente com pé diabético baseado no risco de ulceragdo

Classificago




17.3. Orientacdo educativa basica para os cuidados com os pés dos diabéticos

e Examinar os pés diariamente. Se necessdrio, pedir ajuda a familiar ou usar espelho.

e Comunicar a ESF se tiver calos, rachaduras, alteragdes de cor ou Ulceras.

e \Vestir sempre meias limpas, preferencialmente de 13 ou algoddo, sem eldstico.

e Calgar sapatos que nao apertem, de couro macio ou tecido. Nao usar sapatos sem meias.

* Sapatos novos devem ser usados aos poucos. Usar inicialmente, em casa, por algumas
horas por dia.

e Nunca andar descalgo, mesmo em casa.

e Lavar os pés diariamente, com dgua morna e sab3o neutro. Evitar dgua quente. Secar bem
os pés, especialmente entre os dedos.

® Apds lavar os pés, usar um creme hidratante 4 base de lanolina, vaselina liquida ou glice-
rina. Nao usar entre os dedos.

e Cortar as unhas de forma reta, horizontalmente.

* Nao remover calos ou unhas encravadas em casa; procurar equipe de saude para orientagao.

A seguir abordaremos os principais fatores de risco para o pé diabético, ou seja, a neuropatia e
a vasculopatia periférica.

18. Neuropatia Diabética

18.1. Conceito

Neuropatia diabética é o disturbio neurolégico demonstravel clinicamente ou por métodos labo-
ratoriais em pacientes diabéticos excluindo-se outras causas de neuropatia. A prevaléncia da neu-
ropatia diabética atinge niveis elevados com a evolugdo temporal da doenga chegando a 50% em
determinados grupos, podendo chegar a 100% quando se usam métodos diagndsticos mais sofisti-
cados de maior sensibilidade, como os eletrofisioldgicos. O distlrbio neuroldgico pode ser detecta-
do precocemente no DM 2, muitas vezes desde o momento do diagndstico, enquanto nos pacientes
com DM1, geralmente apds 5 anos ou mais. E uma complicagdo multifatorial resultante de estresse
oxidativo, glicotoxicidade, glicolizagdao ndao-enzimatica tardia e vasculopatias.

A principal alteracdo eletrofisioldgica na neuropatia diabética parece ser uma diminui¢do na am-
plitude das respostas sensitivas e motoras dos nervos periféricos. Entretanto, parece existir também
uma ac¢do desmielinizante pela hiperglicemia, o que leva a diminui¢do na velocidade de condugao
nervosa e outros achados eletroneuromiograficos.

A lesdo axonal caracteristica da neuropatia diabética tende a ser progressiva com o tempo, afe-
tando pacientes com pior controle glicémico de maneira mais agressiva do que pacientes com con-
trole mais satisfatério.

O acometimento clinico é amplo apresentando-se de duas formas principais

e Polineuropatia sensitivo-motora simétrica distal
* Neuropatia autonémica (cardiovascular, respiratéria, digestiva, geniturinaria)

Com menor freqliéncia a lesdo neuropatica se apresenta mais localizada:

* Mononeuropatia focal (tibiais, medianos, pares cranianos i, IV, VI e VII)
* Neuropatia multifocal radicular (intercostal téraco-abdominal e lombar)
e Neuropatia multifocal multiplexos

e Amiotrofia diabética (Proximal motora)

A lesdo envolve amplamente todo o sistema nervoso periférico nos seus componentes sensorio-
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motor e autondmico, com predominancia nitida da neuropatia sensério-motora. Podem se expres-
sar clinicamente como:

e Sindromes dolorosas agudas, decorrentes de flutuagdes glicémicas

¢ Formas silenciosas sensitivo-motoras crénicas que podem levar a ulceracdes e amputacdes
e Compressao gradual de nervos

e Alteracdes funcionais autonémicas

O diagndstico das formas mais freqiientes baseia-se na caracterizacdo do quadro clinico (com os
sintomas mais tipicos) e na realizacdo de testes neurolégicos. A exclusdo de patologias neurolégicas
como o alcoolismo, deficiéncias vitaminicas como as do complexo B, uremia, porfiria, hipotiroidismo
e doencas infecciosas (AIDS, HANSEN) ndo deve ser esquecida.

As principais manifestacdes clinicas de comprometimento neuroldgico sdo bastante varidveis,
podendo apresentar clinica de comprometimento somatico como queimagdes e dorméncias nos
membros inferiores, formigamentos, pontadas, choques, ou perda de sensibilidade térmica e dolo-
rosa, que com menos freqliéncia podem acometer os membros superiores.

Os testes neuroldgicos bdsicos envolvem a avaliacdo de sensibilidade dolorosa (palito ou agulha),
tatil (monofilamento de Semmes-Weinstein 5.07-10g) térmica (quente/frio) e vibratdria (diapasdo
de 128Hz ou biostesiometro) pesquisa de reflexos tendinosos, medida de pressao arterial deitado e
em pé, e avaliacdo da freqliéncia cardiaca.

Lembramos que os pacientes das categorias 2 e 3 devem ser enviados ao ambulatério de pé
diabético para avaliagdo.

Os pacientes com sintomas de neuropatia, mas sem sinais objetivos ao exame clinico ndo devem
ser encaminhados ao ambulatério de pé diabético, sendo abordados inicialmente pelo médico do
centro de saude.

18.2. Neuropatia diabética: quadro clinico

E uma das complicagdes mais comuns do DM, sendo que a intensidade e a extensdo das anorma-
lidades anatémicas e funcionais estdo relacionadas com a hiperglicemia. As lesGes do pé diabético
resultam de uma combinac¢do entre dois ou mais fatores de risco que ocorrem concomitantemente.

¢ A neuropatia sensitiva leva a perda da sensacdo dolorosa, pressado, temperatura e proprio-
cepcao, levando a incapacidade de identificar estimulos dolorosos ou qualquer agressao
gue pode causar uma ferida.

¢ A neuropatia motora acarreta atrofia e enfraquecimento da musculatura intrinseca do pé
resultando em deformidades em flexao dos dedos e uma marcha alterada. Tais deformi-
dades resultam em aumento da pressdao em determinadas areas do pé como a cabeca do
metatarso e dos dedos.

¢ A neuropatia autondmica conduz a reducdo ou a total auséncia da secre¢ao sudoripara
levando ao ressecamento da pele, rachaduras e fissuras.

Os sintomas de neuropatia diabética incluem queixas de dores em queimacgdo, pontadas,
parestesias,sensacdes de frio e calor nos pés e hiperestesia.Os sinas incluem a redugdo da sensibi-
lidade a dor,a vibracdo,a temperatura,hipotrofia dos pequenos musculos interdsseos,auséncia de
sudorese e distensao das veias dorsais dos pés.

Achados de exame fisico do pé neuropatico

e Pele seca, fissuras
e Pulsos palpaveis
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e Extremidades quentes

e Alteragdo da musculatura extrinseca do pé

e Alteracdo sensorial: dor, temperatura, tatil e vibratdria
e Diminuicdo dos reflexos aquileu e patelar

Testes utilizados para a avaliacdo da PSP: ver item 17.2

A)Teste com monofilameno de Semmes-Weistein: Verifica a capacidade de sentir a pressao
necessdria para curvar um monofilamento de 10g (baixo custo- padronizado pela SMSA e
descrito no final deste texto).

B) Teste com martelo neurolégico: Verifica a sensacdo profunda através do reflexo aquileu.

C) Teste com diapasdo: Verifica a sensibilidade vibratéria.

D) Teste da sensibilidade térmica.

18.3. Tratamento da neuropatia diabética

Tabela 18 - Op¢des de tratamento medicamentoso para neuropatia diabética dolorosa.

Classe de droga Droga Dose didria (mg) Efeitos colaterais

Modificado de:
Boulton AJM; Pedrosa HC. Abordagem diagnéstica, terapéutica e preventiva da neuropatia diabética. In: Vilar L. En-
docrinologia Clinica. 42 Ed. Rio de Janeiro: Guanabara-Koogan, 2009, p. 720-738.
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19. Vasculopatia periférica no Diabetes

A doenca arterial obstrutiva periférica (DAOP), causada pela oclusdo aterosclerdtica das artérias,
é uma manifestacao importante de aterosclerose sistémica. Apesar da grande maioria dos pacientes
serem assintomaticos, a DAOP contribui no aumento da mortalidade em até trés vezes dos pacientes
assintomaticos e sintomaticos, pois se associa a eventos cardiovasculares, gangrena de extermida-
des, necessidade de operagdes de revascularizacao e de amputac¢des de membros, ocasionando um
alto indice de mutilagdes, com altos custos psiquicos e econdmicos.

Os maiores fatores de risco para a DAOP sdo a idade (acima de 40 anos), tabagismo e o diabetes.
Hipertensdo arterial, hiperlipemia e hiperhomocisteinemia sdao também fatores de risco importantes.

A doenga arterial periférica (DAP) acomete aproximadamente 20% da populagdo acima de 70
anos, quando avaliados por métodos nado invasivos. Usando o indice tornozelo-braco alguns estudos
tém demonstrado uma prevaléncia de DAP em diabéticos acima de 40 anos de aproximadamente
20% , chegando a 29% quando acima de 50 anos na mesma populagao .

Segundo dados recentes, aproximadamente 15% dos pacientes com diabetes desenvolverao ul-
ceras de pé e 6% da populagao diabética sera hospitalizada devido a essa complicagdao. A doenga
vascular periférica esta associada com 62% das ulceras dos pés que ndo cicatrizam e é um fator cau-
sal em 46% das amputagdes. Afeta 2 a 3 x mais a populagdo diabética e se relaciona com a idade e
duracdo do DM, afetando preferencialmente o seguimento tibio-fibular.

No diabetes a DAP afeta individuos mais jovens, sem diferenca quanto ao sexo, é geralmente
multissegmentar, mais distal (envolve menos freqlientemente a aorta e iliacas), e progride mais ra-
pidamente. Se apresenta clinicamente de acordo com Fontaine:

Classificacdao de isquemia de Fontaine (tabela 19)

Tabela 19 - Classificacdo de Fontaine

Classe Quadro clinico

I assintomatico
lla claudicacdo leve (ndo limitante )
llb claudicagad moderada a grave
Il dor de repouso

v Ulcera ou gangrena

Obs: esta classificacdo pode ser imprecisa no DM devido a neuropatia

Sinais fisicos de pé isquémico
e Extremidades frias
¢ Pulsos impalpaveis
Pele fina e atrofiada
e Auséncia de pélos
e Fissuras e areas de necrose
e LesOes na parte distal dos pés
e Aumento do tempo de enchimento venoso



Tratamento da vasculopatia ou membro isquémico (tabela 20)

Tabela 20 - Abordagem da vasculopatia periférica

clinico (condicionamento fisico, aas, cilostazol,
lella controle de co-morbidades, estatinas, IECA),
abstenc¢do do tabagismo.

cirdrgico — endovascular e/ou revascularizagdo

*
llb*, 1l e IV distal.

Auséncia de leito distal para receber a ponte
ou angioplastia + gangrena extensa.
Co-morbidades que proibam qualquer tipo de
revascularizagdo + gangrena.

Paciente sequelado, acamado sem perspectiva
de reabilitacdo + gangrena.

amputagdo primaria (muito discutida).

* classe: classe Ilb o tratamento cirurgico é discutivel, vai depender do grau de limitagdo da
claudicagdo.

20. Pé infectado

As infec¢cdes sdo uma ameaca ao membro e devem ser tratadas empiricamente e de forma in-
cisiva. Sinais e sintomas como febre, leucocitose e aumento VHS podem estar ausentes, sendo que
uma abordagem multidisciplinar (incluindo debridamento, cuidado meticuloso da lesdo, adequado
suprimento vascular e controle metabdlico, alivio da pressdo e tratamento antibacteriano) é essen-
cial no tratamento.

20.1. Exame do pé infectado

e Febre

Descontrole glicémico
Linfangite

Feridas secretantes
Celulite localizada

e Sepse

Os cuidados devem focar preferencialmente na educagdo dos pacientes com o objetivo de preve-
nir as complicacGes e seu exame deve ser periddico, de acordo com a sua estratificacdo de risco. O
exame dos pés deve ser realizado, no minimo uma vez ao ano e mais freqlientemente nos pacientes
com risco de ulceracdo com a finalidade de identificar os pacientes com alto risco de ulceracdo. A
educacdo terapéutica deve ser parte integral da prevencao de forma simples e continua, orientando
cuidados com calos, unhas e Ulceras, uso de sapatos adequados, ndo andar descalco, realizar o auto-
exame diario(orientacdo),e procurar o médico em caso de lesdes.

20.2. Indicacdes de antibioticoterapia para feridas infectadas

As feridas clinicamente infectadas devem ser tratadas.

Ndo hd indicacdo de fazer coleta de secrecdo (swab) para cultura, pois o material é inadequado.
Na verdade, o material adequado seria colhido apenas por curetagem da base da Ulcera ou frag-
mento da ulcera. Assim sendo, o tratamento é iniciado empiricamente e a resposta é avaliada clini-
camente.
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Mesmo nas infec¢des leves ndo ha evidéncias de que o tratamento tdpico seja eficaz. Portanto as
vias oral (infec¢Ges leves a moderadas) ou parenteral (infeccOes graves) devem ser utilizadas.

O antibidtico inicial é escolhido empiricamente, considerando-se que os seguintes grupos sao
comprovadamente eficazes:

¢ cefalosporinas

inibidores da Beta-lactamase
clindamicina

e quinolonas

e carbapenemos
oxazolidinonas

¢ Penicilinas semi-sintéticas

Agentes comumente envolvidos nas infec¢Ges e drogas de escolha (tabela 21):

Tabela 21 - Sinais de alerta para gravidade das infec¢des no pé diabético

Leves Moderadas a graves

Tabela 22 - Agentes e drogas de escolha no pé infectado




21. Screening do pé em risco — Como Fazer

21.1. Métodos

Alfinetes

Martelo neuroldgico basico (reflexos)

Diapasdo 128 Htz/Bioestesiometro > 25v

Monofilamento de10g(Semmes-Weistein) — Padronizado pela SMSA
Pressdo plantar (Pedigrafo, Foot Scan)

Doppler

Tensdo trascutanea de 02

Apesar dos inumeros alertas da Organizacdao Mundial da Saude no sentido de prevenir as ampu-
tacoes de membros inferiores, estas ainda continuam sendo uma das maiores demandas dos fundos
da saude publica, associados com alta mortalidade pds operatéria, alto indice de nova amputacdo e
prolongamento no tempo de internacdo. No caso de pacientes diabéticos, um numero significativo
destes pacientes terd multiplas internacdes, novos episédios de ulceracdes e amputagdes, aumen-
tando enormemente o custos do tratamento.

21.2. Cuidados necessarios na prevencdo das amputagoes (ESF)

A) Pacientes de baixo risco

e Inspecdo dos pés em todas as consultas (procurar por calosidades, fissuras, rachaduras, fe-
ridas, sinais inflamatérios, deformidades, pele seca, cianose (Micoses, alteracdes troficas
da pele); Verificacdo da perfusao capilar.

* Exame detalhado anualmente:

e Sensibilidade protetora (teste com monofilamento 10 g)
e Irrigacdo (inclusive palpacdo dos pulsos tibial posterior e pedioso dorsal)
e Integridade da pele

B) Pacientes de alto risco: (Portadores de diminui¢do da sensibilidade, auséncia de pulsos,
deformidades osteoarticulares severas, histérias de Ulceras, amputacao prévia).

* Exame dos pés em todas as consultas e exame detalhado a cada 3 a 6 meses.

22. Padronizacdo do exame com o monofilamento de 10g

Fazer o teste na mao inicialmente, com o paciente olhando e respondendo “sim” quando sente
o filamento. Ao aplicar o filamento, mantenha-o perpendicularmente a superficie testada, a uma
distancia de 1-2 cm: com um movimento suave, faga-o curvar-se sobre a pele e aguarde 2 segundos,
enquanto o filamento toca a pele, curva-se e sai do contato.

Evite aplicar em Ulceras, areas hiperceratéticas, de necrose ou cicatrizes. Aplique ao redor.

Se o filamento deslizar de lado, desconsidere o teste e repita-o.

Teste nos locais definidos (figura 18) em sequéncia aleatdria. Caso o paciente ndo mostre respos-
ta em algum local, continuar a sequéncia randémica e repita-o para confirmacao.
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Figura 15 - Teste do monofilamento de 10g. (a) Para a realizagdo do teste do monofilamento de 10g, o mesmo deverd
ser posicionado perpendicularmente a pele, aplicando-se uma pressdo capaz de dobrar levemente o nylon, por cerca
de 1 segundo e entdo solta-lo. (b) O teste do monofilamento deve ser realizado nas posi¢cdes assinaladas na figura,

enquanto o paciente mantém os olhos fechados.

FONTE: Boulton AJ, Armstrong DG, Albert SF, et al. Comprehensive foot examination and risk assessment: a report of
the task force of the foot care interest group of the American Diabetes Association, with endorsement by the Ameri-
can Association of Clinical Endocrinologists. Diabetes Care. 2008 Aug;31(8):1679-85.

Instrucdo do paciente para o auto cuidado com os pés:

e Examinar os pés diariamente. Se necessario, peca ajuda a um familiar ou use um espelho.

e Avisar o médico, se tiver calos, rachaduras, altera¢des de cor ou ulceras.

e \estir, sempre, meias limpas, preferencialmente de 13 ou algodao sem elastico.

e Calcar apenas sapatos que ndo apertem, preferencialmente de couro macio ou de tecido.

e Ndo usar sapatos sem meias.

Sapatos novos devem ser usados, aos poucos. Use-0s, nos primeiros dias, apenas em casa

por, no maximo, duas horas.

Nunca andar descalgo mesmo em casa.

e Lavar os pés, diariamente, com dgua morna e sabdo neutro. Evitar dgua quente. Secar

bem os pés, especialmente entre os dedos.

Apbs lavar os pés, usar um creme hidratante a base de lanolina ou vaselina liquida ou gli-

cerina. Ndo usar entre os dedos.

e Cortar as unhas de forma reta, horizontalmente.

e Ndo remover os calos, nem procurar corrigir unhas encravadas, em casa. Procurar um
profissional que tenha conhecimentos sobre os cuidados com o “pé diabético”.



23. Sistema de referéncia para atencdo integral e integrada ao portador
de patologia vascular periférica em Belo Horizonte

Seguem os fluxos propostos para encaminhamento para a Atencao Primaria, Secundaria e Tercia-
ria nos servigcos estruturados para o cuidado do paciente portador de ferida vascular:

e Ambulatério de tratamento de feridas do Hospital Odilon Berhens
e Ambulatério do Pé Diabético do PAM Padre Eustaquio
e Unidades Basicas de Saude

Figura 16 - Fluxo para encaminhamento dos portadores de feridas para atengdo secundaria

Diabético portador de ferida

Ulcera neuropética e/ou isquémica?

.. . ~ Tratamento no CS
Sinais de infeccao

sistémica? Osteomielite?
Infec¢do profunda que
demande antibidticos

parentereais? Gangrena?

Ambulatdrio de Pé Internacdo - HOB ou HRTN
Diabético na URS Padre
Eustaquio
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24. Referéncia secundaria — PAM Padre Eustaquio

Destina-se a prestar atendimento ao paciente diabético com ferida ativa ou com classificacdo 2 e
3 na escala de risco de pé diabético, reduzindo risco de amputacao.

Observagoes

1.E importante ressaltar que o ambulatdrio de pé diabético ndo se destina a paciente com
diabetes de dificil controle, que ndo estejam na classifica¢cdao de risco 2 e 3. Estes devem
ser encaminhados para o endocrinologista das unidades de atencdo secundaria.

2.As urgéncias e emergéncias clinicas ou cirurgicas deverdo ser encaminhadas para as refe-
réncias de urgéncias, uma vez que o ambulatdrio de pé destina-se apenas a atendimentos
eletivos.

Fluxo

Para ser encaminhado ao APD o médico ou enfermeiro da unidade (Centro de saude, rede com-
plementar, UPA ou hospital) deverd preencher a Guia de Referéncia, constando justificativa do en-
caminhamento e situacdo do paciente (exames e tratamentos realizados, medicamentos em uso). O
paciente deve levar os Ultimos exames realizados e a uUltima receita e no caso de egresso hospitalar
o sumario de alta completo.

Para agendar o atendimento, a unidade devera ligar para o ambulatério pelo telefone (31) 3277-
8986 (de 7:00 as 17:00 horas). A consulta de admissdo serd agendada e deve ser comunicada ao
paciente por escrito. Sera feita pela enfermeira no Programa do Pé Diabético, que definird os enca-
minhamentos internos na equipe (para Fisioterapeuta, Endocrinologista e Cirurgido Vascular).

Os encaminhamentos para os especialistas de apoio serdo feitos pelo Cirurgido Vascular e pelo
Endocrinologista e serdo agendados no Guiché de Marcacao de Consultas (Guiché 8).

25. Critérios de alta do ambulatério do pé diabético

e Curativo: ferida cicatrizada com controle metabdlico.

e Critérios para contra-referéncia: ferida com boa evolucdo, em processo de cicatrizagao,
sem sinais de infec¢do, sem necessidade de controle vascular ou endocrinoldgico sistema-
tico. Esse paciente sera devolvido a unidade, tendo revisdes mensais agendadas no PAM
até alta definitiva.

e Observacado a ser feita junto a contra-referéncia: ao epitelizar a ferida, o paciente deve
retornar para avaliacdo e alta definitiva do APD.

e Endocrinologia: paciente metabolicamente estavel ou com acompanhamento em outro
local (outra unidade ou servico privado).

e Vascular: idem curativo + auséncia de insuficiéncia arterial vascular periférica.

Processo de alta do ambulatério de pé diabético

e |dentificar o Centro de Saude e profissional responsavel.

¢ Fazer contato com a unidade, agendando dia e hora em que o paciente sera recebido na
unidade.

¢ A alta em qualquer dos setores do Ambulatério sera feita mediante relatdrio em guia de
contra-referéncia em duas vias (uma vai com o paciente e outra fica arquivada no prontu-
ario, caso haja algum problema com a guia enviada através do paciente).

s



¢ Nas altas da endocrinologia sera emitido o relatério especifico, estabelecendo objetivos a
serem alcancados no atendimento da atengdo basica.

26. Diabetes e cuidados em saude bucal

Dada a alta prevaléncia de diabetes mellitus na populagdo e a importancia do trabalho em equi-
pe dentro do PSF, é fundamental que o cirurgido dentista valorize na anamnese o estado geral de
saude do paciente, possiveis doengas sistémicas e tratamentos realizados, encaminhando os pa-
cientes ao médico para confirmacao diagndstica ou acompanhamento adequado. Da mesma forma,
os médicos devem solicitar avaliacdo de saude bucal de todos os diabéticos, visando diagndstico e
intervencdo em eventuais processos inflamatodrios/infecciosos da cavidade bucal, que podem inter-
ferir no controle glicémico.

Seja o paciente portador de DM1 ou DM2, o controle da glicemia é fundamental. A hiperglicemia
aumenta o risco de:

a) Caries — Quanto maior a glicemia, maior o aporte de acglcar e maior a producdo de acidos
gue agirdo sobre os dentes e gengiva.

b) Gengivite — Placas e tartaros irritam a gengiva, edemaciando-a e provocando sangramentos.

c) Periodontite — A gengivite ndo tratada pode evoluir para um processo infeccioso mais gra-
ve que destrdi os tecidos moles e 0ssos que sustentam os dentes. A periodontite costuma
agravar-se nos diabéticos porque ha menor resisténcia as infec¢des e menor poder de
cicatrizacdo. A periodontite pode provocar aumento dos niveis de glicemia, dificultando
ainda mais o controle glicémico.

d) Disfuncdo das glandulas salivares — a xerostomia é desconfortavel e predispde a lesdes
cariosas. Podem ocorrer Ulceras, descamacao, mucosites, infeccdes oportunisticas e lingua
despapilada. A sensagao de “boca seca” acomete cerca de 54% dos diabéticos tipo 2. Quan-
do descompensados, esses pacientes podem apresentar edema bilateral de pardtidas.

e) Alteracao do paladar

f) InfeccBes fungicas: a candidiase é mais comum devido a xerostomia, descontrole metabé-
lico (aumento da glicose salivar) e disfuncdo imunoldgica.

Sendo assim, o cuidado com a saude bucal é essencial para o controle da doenga.
Além do acompanhamento adequado pela ESF, é fundamental que os pacientes tomem os se-
guintes cuidados:

a)Escovacdo adequada dos dentes pelo menos 2 vezes ao dia: o ideal é a escovacdo pela
manha, apds cada refeicdo e ao deitar. A escova deve ser macia e a escovagdo deve en-
volver todos os dentes e a margem gengival, com forca/pressdo suficiente para remover
todos os residuos.

b)Uso do fio dental: ajuda a remover placas entre os dentes e na gengiva, em locais de dificil
acesso para a escova.

c)Consultas odontoldgicas regulares para limpeza profissional e controle estdo recomen-
dadas. A freqliéncia ideal sera definida pelo dentista, considerando as caracteristicas e
necessidades de cada paciente.

Cuidados especificos no tratamento odontoldgico:
a) Cuidados com a cirurgia bucal: é importante que o médico assistente tenha contato com

o dentista. Pode ser necessario o ajuste da medicacdo. Deve ser dada ateng¢do ao uso do
AAS, o qual ndo deve ser suspenso caso o paciente seja coronariopata ou tenha apresen-
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tado AVC ou AIT prévios. Nos demais casos, o AAS pode ser suspenso por 1 semana no pré
operatério. A antibioticoterapia pode ser necessdria. E importante que o dentista saiba
qual a glicemia recente do paciente, devendo-se considerar o adiamento do tratamento
dentario se a glicemia de jejum for superior a 220 mg/dl. O nivel ideal de glicemia perio-
peratdria ainda ndo é conhecido e o ideal é que o paciente esteja normoglicémico no pré
operatodrio. Caso seja antecipado o jejum prolongado no pds operatdrio, o paciente deve-
ra ter reduzida a dose matinal da insulina NPH para 1/3 a 2/3 da dose. E importante o con-
tato com o médico assistente para o acompanhamento pds operatério destes pacientes.

b) Para pacientes com glicemia acima do normal, o tratamento cirurgico odontoldégico é indi-
cado apenas nas situagoes de urgéncia (principalmente na vigéncia de dor ou infecgdes).

c) Os anestésicos: aqueles que possuem vasoconstritores podem teoricamente alterar as

respostas metabdlicas. A adrenalina e a noradrenalina sao hiperglicemiantes porque in-
duzem a glicogendlise, reduzem a liberacao de insulina, aumentam a libera¢do de gluca-
gon e aumentam a gliconeogénese. Isso pode ser prejudicial para os pacientes diabéticos
ndo controlados, devendo-se evitar seu uso nesses pacientes. Deve ficar claro que nao
ha estudos controlados que suportem a contra-indicacao do uso de vasoconstritores em
procedimentos odontoldgicos nos diabéticos mal controlados. A recomendacdo de evita-
los baseia-se em estudos em que as doses utilizadas foram 15 a 30 vezes maiores do que
aquelas utilizadas em procedimentos odontolégicos.
Por outro lado, foi comprovado que, em pacientes diabéticos controlados ou pacientes
ndo diabéticos, a injecdo de adrenalina em exodontias comuns ou extra¢des de tercei-
ros molares nao alterou significativamente a glicemia. Sendo assim, recomenda-se que
os anestésicos locais contendo vasoconstritores sejam utilizados apenas em diabéticos
controlados, em injecdes lentas, apds aspiragao negativa, restringindo-se o nimero de
tubetes a 2 ou 3.

d) Os antiinflamatdrios: sua prescrigdo deve ser criteriosa, uma vez que podem potencia-
lizar os efeitos dos hipoglicemiantes orais. E necessario informar ao médico assistente
sobre seu uso, para possiveis ajustes na posologia anti diabética oral. A Dipirona, o Para-
cetamol ou os corticdides em dose Unica sdao boas alternativas.

e) Profilaxia antimicrobiana: para os pacientes compensados a antibioticoprofilaxia nao
difere dos nao diabéticos, ou seja, s6 deve ser utilizada quando existirem sinais ou sinto-
mas sistémicos de infeccdo ou risco de endocardite bacteriana. Nas urgéncias em pacien-
tes mal controlados é preconizada a antibioticoterapia profilatica nos procedimentos que
potencialmente geram bacteremia. Recomenda-se o uso das Penicilinas (ex: Amoxicilina
2g — ou 50mg/kg em criancas, 1 hora antes do procedimento). Nos pacientes alérgicos as
Penicilinas, recomenda-se o uso da Azitromicina ou Claritromicina (500mg em adultos ou
15mg/kg em criancas, 1h antes do procedimento).



27. Competéncias, atribuicdes e trabalho em equipe em diabetes

Devemos estar cientes que trabalhar em equipe vai além de agregar profissionais de diferen-
tes areas. SO existe equipe quando todos compartilham objetivos, estdo cientes da necessidade de
alcanca-los e desenvolvem uma visdo critica a respeito do desempenho de cada um e do grupo. O
trabalho em equipe pressupde organizacao e planejamento das ac¢des, preservando o que é especi-
fico de cada profissional e o que é comum aos seus membros sem estabelecimento de relacées de
hierarquia.

27.1. Acompanhamento do diabético no Centro de Salde

Recomenda-se que haja um monitoramento continuo dos pacientes com diabetes pela equipe
de saude, com o objetivo de prevenir complicacdes e hospitalizacdes e estimular a adesdo ao tra-
tamento. Os parametros recomendados visam garantir que os pacientes realizem avaliacGes peri-
ddicas minimas (incluindo avaliagdes clinicas e rotinas laboratoriais), embora o minimo nao seja
necessariamente o ideal para cada caso especifico.

Os intervalos entre as consultas sdo inicialmente (logo apds o diagndstico) determinados pelo
nivel de glicemia e condicdo clinica do paciente. Apds atingido o alvo da glicemia, segundo as metas
apresentadas nesse protocolo, os pacientes devem ter suas consultas de retorno programadas, vi-
sando seu acompanhamento adequado.

Os pacientes com baixa adesdo devem ter seus retornos e a¢des educativas programados indi-
vidualmente, de acordo com o necessdrio para produzir, sempre que possivel e de acordo com a
avaliacdo da equipe, a adesdo adequada.

Sugere-se que as consultas entre médicos e enfermeiros sejam, sempre que possivel, interca-
ladas de acordo com a periodicidade minima apresentada em tabela a seguir. Lembramos que os
profissionais atendentes (generalista, enfermeiro, médico de apoio) devem usufruir do fato de tra-
balharem em equipe para solicitarem interconsultas ou atendimento conjunto quando julgarem ne-
cessario.

Em relacdo aos exames complementares do diabético, ndo ha uma regra especifica quanto a sua
periodicidade. Sugerimos solicitacdo minima das rotinas segundo tabela adiante, mas ressaltamos
gue o acompanhamento deve ser individualizado, de acordo com as comorbidades, lesdes de 6rgdos
alvo e fatores de risco associados. Além do mais, nos casos de intercorréncias, devem ser solicita-
dos os exames pertinentes para auxiliar o diagndstico e o tratamento, independente das rotinas
apresentadas.

Os exames selecionados como possiveis de serem solicitados pelo enfermeiro, segundo esse pro-
tocolo, devem ser interpretados na préoxima consulta, seja ela de enfermagem ou médica. Havendo
necessidade, segundo avaliacdo do enfermeiro, o caso deve ser repassado ao médico respeitando
a prioridade de cada situacao.

As interconsultas e/ou acompanhamento prolongado com médico de apoio e endocrinologia
ndo serdo contemplados nesse topico. Os encaminhamentos devem ser realizados de acordo com a
necessidade clinica .

Com relacdo as acdes coletivas, o nimero de encontros programados variard de acordo com o
formato da acdo implementada pela ESF.

A tabela a seguir contempla o acompanhamento minimo do diabético controlado, com boa ade-
sdo ao tratamento, sem levar em conta possiveis intercorréncias clinicas que demandariam consul-
tas, solicitacdo de exames ou outras abordagens adicionais.
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Tabela 23 - Rotinas para acompanhamento no centro de saude

Procedimentos previstos Usuarios de insulina | Ndo usuarios de insulina

Consulta médica 3 cons/ano 2 cons/ano
Consulta de Enfermagem 3 cons/ano 2 cons/ano
Acoes coletivas 2 ciclos/ano 2 ciclos/ano
Visita domiciliar ACS 1 visita/més 1 visita/més
SZT:2?\?2r(:r?a::'rrll|\(/la(zx§tAéingichg)amIa capilar Quando solicitado Quando solicitado
ECG 1 vez/ano 1 vez/ano
Glicemia plasmatica 4 vezes/ano 4 vezes/ano
Hemoglobina glicada 3 vezes/ano 3 vezes/ano
Colesterol Total e Fragdes 1 vez/ano 1 vez/ano
Triglicérides 1 vez/ano 1 vez/ano
Creatinina (com calculo de TFG) 1 vez/ano 1 vez/ano
Microalbuminadria* 1 vez/ano 1 vez/ano
Acido drico 1 vez/ano 1 vez/ano
Urina rotina 1 vez/ano 1 vez/ano
TSH 1 vez/ano e/ou na conforme critérios clinico-
suspeita de hipotireoi- laboratoriais

dismo (ou de 6/6 meses,
se anticorpos anti-TPO

positivos)

T4 livre se TSH alterado (ou de conforme critérios clinico-

6/6 meses, se anticor- laboratoriais

pos anti-TPO positivos)
Anticorpos anti-tireoperoxidase 1 vez/ano e/ou na sus- conforme critérios clinico-

peita de hipotireoidismo laboratoriais
Anticorpos anti-transglutaminase 1 vez/ano e/ou na sus- conforme critérios clinico-
tecidual IgA peita de doenca celiaca laboratoriais
Avaliagdo oftalmoldgica (FO) 1 vez/ano 1 vez/ano
Avaliacdo nutricional 1 vez/ano 1 vez/ano

*Se auséncia de proteinuria no EUR. Na presenca de proteinuria, o exame a ser solicitado é a proteinuria de 24 hs.

27.2. Atribuicdes comuns a todos os integrantes da ESF

e Acolher de forma responsavel e humanizada o paciente hipertenso/diabético ou com fa-
tores de risco cardiovascular;

* Promover de acordo com sua competéncia técnica a assisténcia individual e coletiva, seja
na unidade de saude, no domicilio ou em espagos comunitdrios;

e Acompanhar os individuos de forma continua, seja no momento agudo ou nos casos cronicos;

e Manter a coordenag¢do do cuidado dos individuos, mesmo quando esses necessitam de
atendimentos em outros niveis de atengao;

e |dentificar os pacientes portadores de HAS e DM e rastrear aqueles com fatores de risco
em sua microdarea, através do consolidado dos dados de cadastros e visitas realizados pe-
los ACS e pelos sistemas de informagao disponiveis;

e Garantir a qualidade dos registros das atividades nos sistemas de informacao;

¢ Elaborar andlises dos dados disponiveis visando o planejamento e avaliagdo das a¢des da
ESF e da UBS;

7§



e Realizar periodicamente reunides de equipe para planejamento, avaliacao e discussao
das acdes;

e Orientar a comunidade sobre a importancia de mudancas nos habitos de vida;

e Orientar a comunidade sobre os fatores de risco e garantir agcdes voltadas para esses;

e Desenvolver atividades de promocao a saude;

e Desenvolver atividades educativas coletivas, executando-as com a participacao dos de-
mais membros da ESF;

e Encaminhar (principalmente os diabéticos e hipertensos) para atividades educativas, fisicas
e de lazer disponiveis;

e Estabelecer estratégias que favorecam a adesdo ao tratamento e o vinculo a ESF;

e Promover a¢des para construcao da co-responsabilidade do individuo, sua familia
e comunidade;

e |dentificar parceiros e recursos na comunidade;

e Reforcar acdes governamentais e comunitarias que incentivem a promocao de estilos de
vida saudaveis;

e Participar e elaborar atividades de educacgao continuada;

e |Incentivar a comunidade a atuar em espacos de participacdo popular e controle social
bem como no planejamento, acompanhamento e avaliagao das ag¢des locais de saude;

e Orientar individuos, familias e grupos sociais quanto aos fluxos, rotinas e a¢des desenvol-
vidas pela UBS;

e considerar os aspectos culturais, sociais e desejos pessoais na visdao de cuidado integral
centrado na pessoa;

e Negociar com o paciente um plano individualizado de cuidado, revisando-o periodicamente
e mudando-o de acordo com as circunstancias, condi¢cdes de saude e desejos do mesmo;

e Discutir e explicar o plano de cuidado do paciente aos seus familiares, com a concordancia
prévia do mesmo;

e Estimular grupos de ajuda mutua entre os paciente;

e Divulgar o contelddo deste manual entre os outros membros da equipe e entre os pacientes
com diabetes que manifestarem interesse.

27.3. Atribuicdes especificas dos profissionais da ESF

27.3.1. Agente comunitario de saide

e |dentificar e acompanhar os hipertensos/diabéticos, através do cadastramento das fami-
lias e das visitas domiciliares mensais ou com maior periodicidade de acordo com avaliacao
da equipe;

e |dentificar individuos portadores de hipertensdo/diabetes ou com fatores de risco e enca-
minhar para a UBS para avaliacao.

e Entregar em domicilio ou comunicar agendamentos de procedimentos e consultas especia-
lizadas, quando o contato pela UBS nao foi possivel ou nos casos elecinados pela equipe;

e Entregar em domicilio ou comunicar a chegada de medicamentos, em situacdes excepcio-
nais, segundo avaliacdo da equipe;

e Averiguar se o hipertenso/diabético esta tomando regularmente os medicamentos, com-
parecendo as consultas e as acdes coletivas;

e Fazer busca ativa dos pacientes hipertensos/diabéticos faltosos as atividades programadas;

e |dentificar possiveis intercorréncias no domicilio e comunicar imediatamente a equipe de
saude da familia.
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27.3.2. Técnicos e auxiliares de enfermagem

¢ Aferir dados vitais e antropométricos de acordo com esse protocolo e quando necessario
ou solicitado;

¢ Acolher e encaminhar os casos conforme definigdao desse protocolo;

¢ Proceder as anotagdes devidas em prontudrio;

¢ Realizar cuidados diretos de enfermagem nas urgéncias e emergéncias clinicas sob super-
visdo do enfermeiro;

e Orientar o individuo sobre exames, uso correto dos medicamentos, automonitoriza¢do da
glicemia e técnica de aplicag¢do de insulina;

¢ Agendar consultas médicas e de enfermagem, exames, tratamentos e outros procedimentos
para os casos indicados;

e Cuidar dos equipamentos (tensidmetros e glicosimetros) e solicitar sua manutencao,
quando necessdria;

* Proceder a coleta de exames realizados na UBS;

e Controlar o estoque de medicamentos e solicitar reposi¢do, seguindo as orienta¢des do
enfermeiro da unidade, no caso de impossibilidade do farmacéutico.

e Fornecer medicamentos para o paciente em tratamento, quando da impossibilidade do
farmacéutico.

27.3.3. Enfermeiros

e Coordenar, planejar e realizar a assisténcia de enfermagem direcionada ao hipertenso/
diabético;

e Capacitar os técnicos, auxiliares de enfermagem, os agentes comunitarios e supervisionar,
de forma permanente, suas atividades.

¢ Realizar consulta de enfermagem periddica, abordando todos os aspectos relevantes ao
cuidado do hipertenso/diabético;

¢ Realizar o exame criterioso dos pés dos portadores de diabetes e a realiza¢do dos devidos
cuidados, prescri¢cdo de curativos e encaminhamentos, se necessario;

e Solicitar, durante a consulta de enfermagem, os exames de rotina e encaminhamentos
de acordo com protocolos ou normas técnicas estabelecidas pela SMSA e as disposi¢cdes
legais da profissdao. Para hipertensos: urina rotina, potassio sérico, creatinina sérica, mi-
croalbuminduria, glicemia de jejum, hemograma, colesterol total e HDL (solicitar as fragdes
se houver hipertrigliceridemia superior a 300). Para diabéticos: glicemia capilar, hemoglo-
bina glicosilada, urina rotina, acido urico, microalbuminuria, creatinina sérica, glicemia de
jejum, hemograma, colesterol total e HDL (solicitar as fragGes se houver hipertrigliceride-
mia superior a 300), proteinuria de 24h.

e Manter a prescricdo médica do hipertenso/diabético sem queixas ou altera¢des do exame
clinico, na auséncia do médico e mediante a apresentagao da receita, por no maximo 24
horas (Resolugdo do COFEN n° 281/2003);

e Encaminhar a consulta médica conforme fluxo e quando considerar necessario

e Prestar assisténcia de enfermagem nos casos de urgéncia e emergéncia e encaminhar
para avaliagao médica, se indicado;

¢ Fazer encaminhamentos intra-unidade visando abordagem integral da saude do paciente
(saude bucal, saude mental, ginecologia, NASF etc), assim como encaminhamentos extra-
unidade previstos em protocolos da SMSA/BH;

e |dentificar casos especiais para gestdo junto a equipe;

e Registrar adequadamente o atendimento prestado;

¢ Realizar atividades de educagdo continuada e capacitagao para auxiliares e ACS direciona-
das ao hipertenso;

G



Participar das atividades de regulacao assistencial, buscando o uso racional e a priorizacao
da utilizacdo dos recursos disponiveis para casos com maior necessidade clinica;

Orientar pacientes sobre automonitorizacdo (glicemia capilar) e técnica de aplicacdo de insulina.
Perseguir, de acordo com o plano individualizado de cuidado estabelecido junto ao hiper-
tenso/diabético, os objetivos e metas do tratamento;

Supervisionar os recursos materiais e condi¢des do ambiente para a assisténcia as pessoas
com diabetes e HAS;

27.3.4. Médicos de familia

Realizar consulta para confirmacgdo diagndéstica e acompanhamento, avaliando os fatores
de risco e identificando possiveis lesdes em drgaos—alvo e comorbidades, visando a estra-
tificacdo de risco do portador de hipertensao/diabetes.

Solicitar exames complementares de rotina conforme protocolo e quando julgar necessario.
Prescrever e incentivar medidas ndo farmacoldgicas de tratamento da hipertensdo/diabetes.
Tomar a decisao terapéutica, definindo o inicio do tratamento medicamentoso de acordo
com a estratificacdo do risco individual.

Encaminhar as unidades de urgéncia, referéncia secundaria e terciaria, conforme orienta-
¢Oes do protocolo e quando julgar necessario.

Encaminhar para avaliagdo e/ou acompanhamento nos demais niveis de atengdo a saude, vi-
sando a abordagem integral do paciente e gerindo a interface entrre as demais especialidades.
Perseguir, de acordo com o plano individualizado de cuidado estabelecido junto ao hiper-
tenso/diabético, os objetivos e metas do tratamento.

Realizar a gestdao do cuidado, bem como coordenar a prestagdo dos cuidados médicos,
gerindo a interface com as demais especialidades.

Registrar adequadamente o atendimento prestado.

Desenvolver e participar das atividades de educag¢do continuada e capacitacao direciona-
das ao hipertenso/diabético.

Participar das atividades de regulacao assistencial, buscando o uso racional e a priorizacao
da utilizacdo dos recursos disponiveis para casos com maior necessidade clinica.

27.3.5. Atribuicbes da equipe de apoio (pediatra, clinico e ginecologista)

Atendimento de casos mais complexos quando referenciados pela ESF (como por exemplo:
atendimento as criancas e gestantes portadoras de HAS/DM, enquanto aguardam agenda-
mento especializado ou nas intercorréncias; atendimento de adultos com complica¢des e/
ou multiplos fatores de risco).

Realizacdo de educacgdo continuada com as ESF.

Atendimento de casos agudos e cronicos quando houver impossibilidade do generalista
atender, como por exemplo em periodos de férias, licengas médicas, participacdo em even-
tos fora da UBS ou devido a demanda excessiva.

Atendimento a populacdo do baixo risco.

Participacdo em atividades coletivas, sejam essas em conjunto ou ndo com as ESF.
Realizacdo de visitas domiciliares, quando necessario.

27.3.6. Atribuicées do assistente social

Qualificar as intervenc¢des do Servico Social nas UBS.

Desenvolver ag¢des, com a equipe interdisciplinar dos CS/ESF, enfatizando os fatores so-
ciais que interferem na saude da populacao assistida.

Prestar atendimentos sdcio-assistenciais aos usuarios e suas familias em situacao de vul-

79



Parte | - Protocolo de Diabetes Mellitus - 2011

80

nerabilidade social, segundo o principio da integralidade.

e Articular a rede de protecdo social ao usudrio por meio da interface com recursos institu-
cionais, comunitarios, ONGs e rede privada.

¢ Desenvolver acdes coletivas com os usudrios (abordando temas relacionadas a promocgao
de salde, programas de geracao de renda, enfatizando também os direitos sociais, previ-
denciarios, trabalhistas e assistenciais).

e Participar da elaboracdo do Projeto Terapéutico do paciente junto a ESF, numa linha de
reflexdo, esclarecimento e orientacdes a usuarios e familiares.

27.3.7. Atribuicoes da equipe de saude bucal

e Realizar atencdo integral em saude bucal individual e coletiva.

¢ Realizar procedimentos preventivos e curativos (de acordo com sua competéncia clinica)
com atencado especial a doencga periodontal, pelo seu papel no controle glicémico.

e Tracar o perfil de sadde bucal dos pacientes hipertensos/diabéticos na comunidade.

¢ Auxiliar na deteccdo de pacientes e com fatores de risco cardiovascular, encaminhando-os
para a manutencao do cuidado com a ESF.

e Contribuir para o estimulo aos pacientes com rela¢do a adesdo ao tratamento.

¢ Participacdo em atividades coletivas, sejam essas em conjunto ou ndo com as ESF.

27.3.8. Atribui¢des do gerente da UBS

e Zelar pela organizacao da UBS, fomentando as a¢des necessdrias para o cumprimento
desse protocolo.

¢ Divulgar entre as ESF e equipes de apoio o conteldo desse protocolo e avaliar sua implan-
tacdo, bem como seus resultados e impactos na salde da populacao.

e Auxiliar a equipe na busca de dados e no planejamento das agoes.

¢ Incentivar a¢des de promocao e prevencdo em saude.

e Observar o cumprimento das atribuicdes de cada membro da equipe.

e Efetivar a participacdo dos profissionais do CS nas atividades de educag¢ao permanente.

e Garantir a autonomia das equipes nas suas a¢oes de cuidado individuais ou coletivas e na
organizacao de seu processo de trabalho.

¢ Planejar e prover o fornecimento regular e satisfatorio dos materiais e equipamentos ne-
cessarios para o atendimento ao hipertenso/diabético.

e Promover ambiente de trabalho humanizado e respeitoso.

e Participar das atividades de regulacao assistencial.

e Motivar os profissionais da unidade a participarem da gestdo da unidade e das instancias
de controle social.

e Promover a integracao entre as equipes da unidade.

e Articular, sempre junto com as equipes, as agdes intersetoriais.

27.3.9. Outros profissionais

Por se pensar na atencdo integral a saude do paciente hipertenso/diabético, deve-se, sempre
gue possivel, integrar outras categorias profissionais na linha do cuidado ao mesmo, propiciando
soma de saberes e incremento na resolutividade.

A integracdo de outros profissionais (como fomentado pela SMSA, com a implantacdo do NAR e
academia da cidade), especialmente nutricionistas, profissionais da saide mental e da medicina an-
troposodfica, profissional de educacao fisica, fisioterapeutas, homeopatas, acupunturistas e demais
é vista como bastante enriquecedora, destacando-se a importancia da a¢do interdisciplinar para a
prevencao e controle do DM e da HAS.



27.3.10. NASF

O NASF é constituido por equipes compostas por profissionais de diferentes dreas de conheci-
mento, para atuarem em parceria com os profissionais das Equipes Saude da Familia, compartilhando
as praticas em saude nos territérios sob responsabilidade das ESF no qual o NASF estd cadastrado.

Tem como responsabilidade central atuar e reforgar 8 diretrizes na atenc¢do a saude: a interdisci-
plinaridade, a intersetorialidade, o territério, a integralidade, o controle social, a educagao perma-
nente em saude, a promogao da saude e a humanizagao.

E responsavel pela organizagdo do processo de trabalho, nos territérios de sua responsabilidade,
referido as ESF que a ele se vinculam e fazem a gestao do cuidado, priorizando:

e Atendimento compartilhado para uma intervengao interdisciplinar, com troca de saberes,
capacitacdo e responsabilidades mutuas (estudo/ discussdo de casos/situac¢des, orienta-
¢Oes, atendimentos em conjuntos);

e Encaminhamento de usuarios/familias para o Nucleo pela equipe de saude da familia, sen-
do realizada, necessariamente, uma discussao a priori entre os profissionais responsaveis
pelo caso.

e AcGes comuns nos territérios de responsabilidade do NASF, sendo desenvolvidas de forma
articulada com a ESF e outros setores publicos (exemplos: educa¢do permanente, planeja-
mento integrado, potencializacdo do uso de espacos publicos de convivéncia, a¢des foca-
das na inclusdo social, enfrentamento da violéncia, educacdo popular em saude, organi-
zacdo em rede intersetorial para a equidade e cidadania - escolas, creches, equipamentos
da assisténcia social, etc -, trabalhos com grupos vulnerdveis).

A atencdo primdria a satde colocam-se alguns desafios, entre estes estdo a ampliacdo progres-
siva de sua cobertura populacional e sua integracdo a rede assistencial. O NASF insere-se neste sis-
tema buscando tanto o aumento de sua resolutividade quanto de sua capacidade de compartilhar e
fazer a coordenacao do cuidado compartilhando esses desafios com as ESF.

Belo Horizonte conta hoje com 48 equipes de NASF, distribuidas em 35 pdlos, destinadas princi-
palmente a reabilitacdo, assisténcia farmacéutica e promocao da saude.

Essas equipes contam com fisioterapeutas, terapeutas ocupacionais, fonoaudidlogos, professo-
res de educacao fisica, nutricionistas, assistentes sociais, psicélogos e farmacéuticos.

A abordagem interdisciplinar dos pacientes valoriza a construgao conjunta de planos de cuidado,
sem perder de vida os saberes especificos de cada profissional, o que propicia o apoio integral a
saude.

28. Vigilancia

Dentro da forma de atuacao do PSF é fundamental que as equipes possam ter acesso aos indica-
dores de diabetes mellitus, para que possam avaliar sua atuagdo junto a popula¢do adstrita. Os indi-
cadores basicos utilizados para o monitoramento da condicdo do diabetes sdo as taxas de deteccdo
e acompanhamento dos diabéticos.

Acessando esses dados, a ESF podera avaliar sua atuacao e planejar estratégias locais para me-
Ihorar a assisténcia a populacdo. No anexo 2 encontra-se um passo a passo para que as ESF possam
acessar os indicadores.

E importante frisar que a vigilancia em doencas crénicas ndo transmissiveis visa 0 monitoramen-
to, prevencdo e controle da doenca.

A coleta de dados deve ser seguida de sua andlise em equipe, permitindo sua interpretacao e
aplicacao das medidas locais. A estratégia devera incluir, sempre que possivel, a abordagem integra-
da dos fatores de risco e de protecao.
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Em relagdo a promocgado da saude, as medidas planejadas devem visar o estimulo aos modos de
vida saudadveis, incluindo o combate ao tabagismo, a alimentacdao adequada e a atividade fisica.
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30. Anexos

Anexo 1 - Avaliagdo do risco de um individuo desenvolver Diabetes Mellitus

PREFEITURA MUNICIPAL %ﬂ SUS
DE BELO HORIZONTE
A4

Finrisk da Finnish Diabetes Association adaptado pelo MS.

Questionario: Risco de ter diabetes em 10 anos
ATENGAO!
Este questionario nao deve ser aplicado a gestantes e pessoas menores de 18 anos.

Preencha o formulario abaixo.

Idade: anos
45 -54 (2) >54 (3)
Sexo: () Masculino () Feminino
Altura: m Peso: Kg
IMC

>25-30 (1) >30 (3)

Vocé é: () Branco () Negro () Asiatico

Medida da cintura:

Se homem: () menos que 94 cm () entre 94 e 101 cm (3) () 2102 cm (4)

Se mulher: () menos que 80cm () entre 80 e 87 cm (3) () 288 cm (4)

Voceé realiza atividade fisica regularmente?

() Mais de 30 minutos por dia ou mais de 4 horas por semana

() Menos de 30 minutos por dia ou menos de 4 horas por semana (2)

DIETA

Vocé consome diariamente vegetais, frutas, legumes ou graos?

()sim()ndo (1)

Vocé consome diariamente frituras, salgados ou carnes gordas (incluindo frango com
pele)?

()sim

() ndo

Vocé fuma?

() Ndo, nunca fumei ( ) Fumava mas parei

() Fumo 1 a 10 cigarros por dia () Fumo mais que 10 cigarros por dia

Se homem: Alguma vez vocé teve alteragado do seu nivel de glicose?

()sim () ndo

Se mulher: Alguma vez vocé teve alteracao do seu nivel de glicose ou diabetes
durante a gravidez, ou filhos com mais de 4 quilos?

()sim(5)

() ndo

Vocé tem presséo alta ou toma remédios para controla - 1a?

()sim (2)

() ndo

Vocé tem parentes em primeiro grau (pais ou irmaos e filhos) com diabetes? sim nao
()sim(5) () ndo

Vocé tem parentes em segundo grau (tios, tias,avés e primos em primeiro grau) com
diabetes? sim nao

()sim(3) ()ndo

Resultado = SOMATORIA APENAS DOS VALORES COLOCADOS NOS PARENTESES. Ha itens que nao
somam pontos.

9 —12 - risco moderado

> 13 -risco elevado

FAZER A GLICEMIA CAPILAR DAS PESSOAS COM SCORE >9

GEAS/COORDENACAO DE ATENGCAO A SAUDE DO ADULTO E IDOSO
Av. Afonso Pena, 2.336/5° andar - Funcionatios
CEP: 30130-007 BELO HORIZONTE MG
Fone: (031) 3277-9532 — Fax: 3277-9551/ E-mail: adulto@pbh.gov.br



Parte | - Protocolo de Diabetes Mellitus - 2011

Anexo 2 - Passo a Passo para acesso aos indicadores de Diabetes Mellitus
Passo a passo para uso dos indicadores no CS

1) Acessar o portal: WWW.pbh.gov.br

2) Sala do servidor

3) Intranet — Acesso restrito

4) Saude

5) Saude em rede

6) Indicadores

7) Autenticagao no sistema com o mesmo login e senha do prontuario eletronico
8) Indicadores gerais ou indicadores de acompanhamento por equipe

O indicador de acompanhamento por equipe trabalha com periodo definido pelo sistema
(1 ano) e mostra a relagdo dos pacientes e a situacdo de acompanhamento. Clicando no
nome do paciente aparecem as datas das consultas.

Avalia 0 acompanhamento dos pacientes conhecidos e permite busca ativa.

Para realizar busca ativa:

1)Selecione Indicador: acompanhamento de diabéticos

2)Selecione o distrito, unidade, equipe e periodo final de acompanhamento ( o sistema ana-
lisa o periodo de 1 ano anterior a data digitada)
O acompanhamento baseia-se no protocolo de DM (3 consultas médicas e 3 de enferma-
gem para DM insulino dependente e 2 consultas médicas e 2 de enfermagem para DM nao
insulino dependentes).

3)Selecione Situagdo: Nao acompanhado

4) Gerar relatorio

5) Clicando no nome aparecem as datas das consultas. O endereco fica disponivel para busca
ativa.

O indicador geral permite a sele¢ao do periodo escolhido e trabalho com a relagdo capta-
dos/esperados. Avalia a captacao.

1) Selecione: Periodo — ano

2) Selecione Grupo indicador: diabetes (no caso)

3) Filtrar

4) Selecione Pacientes captados/esperados

5) Escolha o Distrito

6) Filtrar

7) Selecione a unidade e equipe

8) Gerar relatdrio
Clicando no resultado em azul aparece uma relagao com os locais de atendimento onde foi
feito o diagndstico de diabetes e seus enderecos.

Selecionando Agrupar Distritos, sem selecionar um distrito, unidade ou equipe especificos:
Dados de todos os distritos — Ideal para o nivel central.

Selecionando um distrito especifico e Agrupar unidades, sem selecionar uma unidade ou
equipe especificas: Dados do distrito separado por CS —ideal para GERASA

Selecionando distrito e CS, sem selecionar a equipe: relatdrio de todas as equipes — ideal
para gerentes.

Se no ultimo caso for selecionada uma equipe, o relatério da equipe é gerado.



Para conceituacao, clique em saiba mais.
Para acessar a populacdo da area de abrangéncia (CS):

1
2
3
4

Intranet

Banco de dados do Tabnet

Populacdo: Dados da populacdo de Belo Horizonte 2000
Fazer a tabulagao.

—_— — ~— ~—
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Anexo 3 - Tabelas para célculo do Clearance de Creatinina

Idade (anos)

0,5
18 230
19 228
20 225
21 §228
22 224
23 219
24 217
25 1215
26 214
27 212
28 210
29 209
30 208
31 206

0,6
187
184
183
181
1174
177
176
174
173
172
171
169
168
167

153

103
103
103
102
102
102

101
101
101
100

Tabela para o calculo estimado da Filtragado Glomerular
Pacientes do sexo masculino

Creatinina sérica (mg/dL)
1,56 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 30 35 40 45 50

108
108
107
106
105
105

Estagio da Doenga Renal Crénica: [11 [2 [z M+ M5

Bastos R.M., Bastos M.G. Tabela de célculo imediato de filtragdo glomerular. J Bras Nefrol 2005;27(1)40-42

Sociedade Brasileira de Nefrologia.

Secretaria de Atengéo a Saude - Departamento de Atencao Basica
Ministério da Saude

(zw €2 L/uiwy|w) Jejniswol6 oedel))id



Tabela para o célculo estimado da Filtragdo Glomerular
Pacientes do sexo feminino

Creatinina sérica (mg/dL)
05 06 07 08 09 1,2 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 30 35 40 45 50

19 169 137 115 98 86
20 167 135 113 97 85
21 166 134 112 96 84
22 164 133 111 95 83
23 163 132 110 94 82
24 161 131 109 94 82
25 160 129 108 93 81
26 159 128 108 92 80
27 167 127 107 91 80
28 156 127 106 91 79
29 155 126 105 90 79
30 154 125 104 90 78
31 153 124 104 89 78
32 152 123 103 88 77
33 151 122 102 88 77
34 150 122 102 87 76
35 149 121 101 87 76
36 148 120 101 86 75
37 148 120 100 86 75
38 147 119 100 85 74
39 146 118 99 85 74
40 145 118 99 84 74
41 145 117 98 84 73
42 144 117 98 84 73
43 143 116 97 83 73
44 142 115 97 83 72
45 142 115 96 82 72
46 141 114 96 82 72
47 141 114 95 82 T1
113 95 81 71
49 139 113 95 81 T
50 139 112 94 81 70
51 138 112 94 80 70
52 138 112 93 80 70
53 137 111 93 80 70
54 137 111 93 79 69
55 136 110 92 79 69
56 136 110 92 79 69
57 135 110 92 79 69
58 135 109 91 78 68
59 134 109 91 78 68
60 134 108 91 78 68
61 133 108 90 78 68
62 133 108 90 77 67
63 132 107 90 77 67
64 132 107 90 77 67
65 132 107 89 77 67
66 131 106 89 76 67
67 131 106 89 76 66
68 130 106 88 76 66
69 130 105 88 76 66
70 130 105 88 75 66
71 129 105 88 75 66

Idade (anos)
(zW €2 L/uiwyjw) Jejniswolb ogdelyi4

73 129 104 87 75 65
74 128 104 87 75 65
75 128 104 87 74 65
76 127 103 86 74 65
77 127 103 86 74 65
78 127 103 86 74 64
79 126 102 86 74 64
80 126 102 86 73 64

Estagio da Doenca Renal Crénica: [11 [2 [EH3 Hs4 M5
Bastos R.M., Bastos M.G. Tabela de calculo imediato de filtragdo glomerular. J Bras Nefrol 2005;27(1)40-42
Sociedade Brasileira de Nefrologia.

Secretaria de Atencédo a Saude - Departamento de Atengao Basica
Ministério da Saude
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Anexo 4 - “Checklist” para identificacdo do grupo de risco
Antes de iniciar o programa de exercicios para o diabético, o professor de educagao fisica devera
completar a ficha individual do usudrio da academia com a lista abaixo.
Caso haja marcagdo de algum ponto, o paciente é pertencente a grupo de risco e devera ser
avaliado pela equipe de saude antes do inicio das atividades.
Se o paciente nao souber responder a alguma das questdes, solicitar ao médico assistente que
responda ao questionario.
Tipo de Diabetes
o Diabetes mellitus tipo 1

o Diabetes mellitus tipo 2 usuario de insulina ou medicamentos secretagogos de insulina*

* Sulfoniluréias: glimepirirda, glicazida, glipizida, clorpropamida, glibenclamida;
Glinidas: repaglinida, nateglinida.

Acompanhamento Médico

o Mais de 12 meses desde a Ultima avaliagdo médica

o Mais de 12 meses desde a Ultima avaliagao oftalmoldgica
Comorbidades/Complica¢des do Diabetes

o Doenga cardiovascular associada

o Oftalmopatia diabética (segundo relatério do Oftalmologista)

o Proliferativa

o Nao-proliferativa grave

o Neuropatia periférica

0 “Pé diabético”

o Neuropatia autonémica



Anexo 5 - Encaminhamento Médico do Diabético para Atividade Fisica

ENCAMINHAMENTO DO PACIENTE DIABETICO SUS
- ACADEMIA DA CIDADE -

Encaminho o(a) Sr(a).

com diagnéstico de diabetes mellitus ao programa Academia da Cidade, para a pratica regular de
atividade fisica, sob orientagéo profissional.

Tempo de Diabetes:

Classificagédo do diabetes mellitus O Tipo 1 (ou LADA) O Tipo 2

Em uso de insulina O Nao 1 Sim:

Em uso de

secretagogo de insulina* 0 N&o 0 Sim:

*  Sulfoniluréias: glimepirirda, glicazida, glipizida, clorpropamida, glibenclamida; Glinidas: repaglinida, nateglinida.

Ultima HbA1c: % Data: / /

Ultima fundoscopia

( / / ) O Normal [0 Alterada:

Neuropatia [0 Nao [0 Sim:

Comorbidade(s) O Nao [0 Sim:

Restricao a alguma

atividade especifica 1 N&o O sim:

Observagdes:

Médico Centro de Saude

Carimbo / assinatura

GEAS / COORDENAGAO DE ATENCAO A SAUDE DO ADULTO E IDOSO / ACADEMIA DA CIDADE
Av. Afonso Pena, 2.336/5° andar — Funciondrios - Belo Horizonte, MG — 30.130-007
Telefone: 31 3277 9532 | Fax: 31 3277 9551
E-Mail 1: adulto@pbh.gov.br | E-mail 2: academiadacidadebh@gmail.com
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Anexo 6 - Fluxograma das condutas do professor de educacdo fisica
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Legenda:

GC: glicemia capilar; CHO: carboidrato; CS: Centro de Saude.

*Secretagogo de insulina: Sulfoniluréias: glimepirirda, glicazida, glipizida, clorpropamida, glibenclamida; Glinidas: re-
paglinida, nateglinida.

**Relatdério para encaminhamento do paciente com hiperglicemia: ver o modelo no anexo Ill. Se o paciente assinto-
matico ja tiver a orientagdo do médico sobre como lidar com a hiperglicemia (aplicacdo de dose extra de insulina de
acdo rapida, hidratagdo), ndo é necessario encaminha-lo para atendimento médico no Centro de Saude.

Observacdo: a medida da glicemia capilar ndo visa ao diagndstico de diabetes mellitus, e sim a avaliagdo do risco de
complicagdes relacionadas a atividade fisica, bem como a constru¢do da autonomia do diabético.
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Introducao

Considerando a alta prevaléncia de doencas vasculares e a necessidade de priorizacdo de casos
graves para garantir acesso em tempo oportuno, o SUS Belo Horizonte passa a adotar este protocolo
na atencdo primaria e secundaria, em conjunto com outras medidas que buscam ampliar o acesso
ao diagndstico e terapéutica necessaria.

1. Doenca Varicosa

Trata-se de doenga benigna cuja mortalidade é praticamente zero. Entretanto, em algumas situ-
acOes, causa perda de qualidade de vida. Uma boa parte das pessoas que procuram o tratamento o
faz por questdo estética ou por medo de trombose (ndo ha correlagao cientifica comprovada de que
varizes causam trombose). Também ndo evolui sempre para ulceras, uma vez que cerca de 40-50%
da populacdo mundial tem varizes e somente 1% tem Ulceras.

Avaliar a classe clinica CEAP(C - clinica, E - etiologia, A - anatomico, P - fisiopatologia)
do paciente para cada membro

CEAP 1: Telangectasias e varizes reticulares menores que 2 mm

CEAP 2: Veias varicosas maiores que 4 mm de didmetro

CEAP 3: Veias varicosas maiores que 4 mm de diametro associada a edema

CEAP 4: Dermatoesclerose e hiperpigmentagao ocre em porgdo distal da perna

CEAP 5: Ulcera de estase cicatrizada

CEAP 6: Ulcera de estase ativa

Avaliar eventos prévios: varicorragia, tromboflebite (nUmero de episddios), ulceracao.
e Avaliar dor (se limitante; se ha correlacdo com a classe CEAP)

Proposta: Indicar tratamento intervencionista somente em:

* CEAP 3,4,5,6

Somente nestas situacdes devera ser solicitado Duplex-scan (restrito ao especialista).
Considerar que os pacientes com idade avancada, portadores de co-morbidade (DM, ICC,
IRC, OBESIDADE GRAVE), com varizes de MMII, deverdo ser avaliados e orientados pelos
médicos de familia ou clinicos, pois esses casos ndo se beneficiardo da intervencao do
especialista.

e Os pacientes com CEAP1 ou que desejam fazer escleroterapia ndo deverdo ser encami-
nhados ao especialista. Este procedimento ndo é oferecido pelo SUS para estes casos. A
orientagao deve ser feita pelo médicos de familia ou clinicos.

e Pacientes com dores nos MMII, avaliar com critério os pulsos, ver se a dor correlaciona-se

com as varizes, afastar causas como lombalgia, osteoartrose.

e Excepcionalmente os casos de CEAP 2 apresentando varizes tributarias volumosas
ou Duplex-scan com safena insuficiente deverdo ser encaminhados para tratamento
intervencionista. Nestes casos deverdo ser acompanhado de relatério médico com
justificativa da indicagao de intervencao.
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Classificar as solicitacdes de Duplex-scan de acordo com as prioridades:

Prioridade alta - varizes extensas, dermatite ocre, dermatofibrose, TVP, Ulcera, varicorragia.
Prioridade média - varizes de mmii, com relato de edema e dor
Prioridade baixa - varizes de mmii, sem relato de edema e complicagdes

Considerando a alta prevaléncia da doenca, para autorizacdao de realizacdo da cirurgia, serdo
priorizados os casos segundo distribuicdo abaixo:

e Classificar os laudos para emissao de AIH de acordo com o CEAP e distribuir percentual-
mente a disponibilidade de cirurgias:

CEAP 4,5 e 6 — 40% das vagas disponiveis
CEAP 3 40% das vagas disponiveis
CEAP 2 20% das vagas disponiveis

e Classificar os laudos para emissdo de AlH:

Prioridade alta—— CEAP 4,5¢e 6
Prioridade média—— CEAP 3
Prioridade baixa—— CEAP 2

2. Doenca Arterial Periférica

O risco maior deste paciente é de morrer e nao de perder a perna. Em cinco anos, 30% morrem
por eventos cardiovasculares (contra 10% da populagdo geral da mesma faixa etaria) e somente 1 a
2% perdem a perna.

2.1. Claudicacdo Intermitente

Avaliar o grau de limitacdo do paciente quanto as tarefas diarias (se deixa de realizara alguma
atividade etc.)

A) Determinar os fatores de risco:

Tabagismo

Diabetes
Hipertensao
Hipercolesterolemia
Hipertrigliceridemia

B) Palpar pulso e determinar pela palpagao o nivel de obstrugao:

e Sem Pulso femoral: doenca aorto-iliaca
e Com pulso femoral e sem pulso popliteo e podais: doenc¢a fémoro-poplitea
e Com pulso femoral e popliteo e sem pulsos podais: doenca infra-poplitea

C) Determinar o indice tornozelo-braco e anotar também a pressdo absoluta (atencdo secundaria).
e Pedir duplex scan ou arteriografia (atencdo secundaria) apenas nos casos que caracte-
rizam claudicacdo limitante ou quando o indice tornozelo braco pode estar falsamente

positivo (IRC).

O 1



D) Tratamento: Encaminhar sempre como primeira medida para o tratamento fisioterapico
(NASF orientar caminhada) e interromper tabagismo. Deve ser iniciado:

e Sinvastatina (mesmo com niveis de triglicérides e colesterol normais) ou atovastatina
(LME-SES)

e AAS 100 mg apds almoco (considerar Omeprazol se houver histdria de doenga gastroduo-
denal)

e Inibidores da enzima conversora de angiotensina: Enalapril 5mg MID (mesmo com niveis
presséricos normais).

e |Intervencdo convencional ou endovascular, sera excecao e devera ser avaliada caso a caso
(atencdo secundaria e terciaria)

2.2. Doenca arterial periférica assintomatica
Paciente sem dor, mas ao exame fisico observa-se alguma alteracao dos pulsos.

A) Determinar os fatores de risco:

Tabagismo

Diabetes
Hipertensao
Hipercolesterolemia
Hipertrigliceridemia

B) Palpar pulso e determinar pela palpacdo o nivel de obstrucao:

e Sem Pulso femoral: doencga aorto-iliaca.
e Com pulso femoral e sem pulso popliteo e podais: doenga fémoro-poplitea.
e Com pulso femoral e popliteo e sem pulsos podais: doenca infra-poplitea.

C) Determinar o indice tornozelo-braco e anotar também a pressdo absoluta (atengdo secundaria).

e Pedir dupex-scan (especialista) nos casos que o indice tornozelo-braco pode esta falsa-
mente positivo (IRC).

D) Tratamento: Orientar caminhada e interromper tabagismo. Deve ser iniciado:

e Sinvastatina (mesmo com niveis de triglicérides e colesterol normais) ou atovastatina
(LME).

e AAS 100 mg apds almoco (considerar Omeprazol se houver histdria de doencga gastroduo-
denal).

e Inibidores da enzima conversora de angiotensina: Enalapril 5mg MID (mesmo com niveis
presséricos normais).

e Intervencdo convencional ou endovascular, serd exce¢do e sera estudado caso a caso
(atencao secunddria ou tercidria).

929
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2.3. Isquemia Critica

A isquemia critica tem poucas possibilidades de ser avaliada em ambulatério, mas servem como
orientacdo diagndstica os seguintes itens:

e Dor em repouso: a dor em repouso é quadro dramatico, com alivio somente por meio de
analgésicos potentes, atrapalha o sono do paciente e interfere na alimentagao. O paciente
mantém o membro pendente. Paciente que dorme e alimenta-se normalmente e a dor
passa com analgesia simples ndo é dor em repouso.

e Lesdo trofica: presenca de ferida seca, sem granulagao, com bordas necréticas, dolorosa
em qualquer regido principalmente do pé ou necrose de todo ou parte do artelho.

e Apds determinar se o paciente tem dor em repouso associada ou ndo a lesdo trofica, de-
ve-se determinar o indice tornozelo-brago e anotar também a pressao absoluta (atengdo
secundaria).

e N3o pedir duplex scan ou arteriografia “para adiantar”, pois ira retardar a intervengao
necessaria. Encaminhar para internagao via urgéncia.

3. Aneurisma arterial

Os aneurismas tém impacto em saude publica semelhante ao cancer de préstata ou de mama
(numero de mortes semelhantes). Em cerca de 80% se localizam na aorta abdominal e sua compli-
cacdo é a ruptura. Neste caso o diametro é o maior preditor de ruptura e morte.

A) Orientagdes no aneurisma de aorta abdominal:

e Diametros menores que 4,5 mm na mulher e 5,5 mm no homem poderdo ser acompanha-
dos com medidas seriadas a cada 6 meses com segurancga, o indice de ruptura é menor
que 0,5% em cinco anos.

e Diametros maiores que 5,5 cm sdo cirurgicos se o paciente apresenta expectativa de vida
superior a um ano e devem ser encaminhados a servigo de referéncia para tratamento.
Neste caso, ja solicitar a tomografia (atencao secundaria). O indice de ruptura é de 5 a
10% em 1 ano e aumenta a medida que o diametro aumenta.

¢ Pacientes com aneurismas sintomaticos, com dor epigastrica ou lombar, mesmo com di-
ametros menores que 5,5 cm também devem ser encaminhados a servigo de referéncia
para tratamento(Via Urgéncia).

B) Orientagdes quanto ao aneurisma iliaco:

e Diametros menores que 2,5 mm poderdao ser acompanhados com medidas seriadas a
cada 6 meses com seguranga.

e Diametros maiores que 3,5 - 4,0 cm sdo cirurgicos se o paciente apresenta expectativa de
vida superior a um ano e devem ser encaminhados a servico de referéncia para tratamen-
to. Neste caso, ja solicitar a tomografia (atengdo secundaria).

C) Orientag¢des quanto ao aneurisma popliteo: neste caso, o risco maior é a isquemia com perda
do membro e ndo a ruptura.

¢ Qualquer diametro deve ser considerado cirurgico e devem ser encaminhados a servigo
de referéncia para tratamento.



D) Orienta¢Ges quanto ao aneurisma de aorta toracica:

e Aorta Descendente:

e Diametros menores que 6,0 mm poderdo ser acompanhados com medidas seriadas a
cada 6 meses, com seguranga.

e Diametros maiores que 6,0 cm e devem ser encaminhados a servico de referéncia para
tratamento.

E) Aneurisma Aorta Ascendente:

e Diametros menores que 7,0 mm poderdo ser acompanhados com medidas seriadas a
cada 6 meses, com seguranga.

e Diametros Maiores que 7,0 cm, devem ser encaminhados a servico de referéncia para
tratamento.

Outras localizag6es: Discutir caso a caso
F) Iniciar tratamento clinico naqueles que serdo acompanhados:

e Sinvastatina (mesmo com niveis de triglicérides e colesterol normais) ou atovastatina
(LME-SES)
e AAS 100 mg apds almoco (considerar Omeprazol se houver histdria de doenga gastroduo-

denal)
e Inibidores da enzima conversora de angiotensina: Enalapril 5mg MID(mesmo com niveis
presséricos normais).

4. Doenca Cérebro-vascular
Atualmente é a maior causa de morte no Brasil
A) Sintomas considerados progndsticos sdao os hemisféricos:

e Hemiparesia contra lateral

Amaurose fugaz

Afasia

Sintomas como tonteiras, esquecimento, desmaios, sincopes etc. ndo sdao considerados
como sintomas da doenca cérebro-vascular.

B) Deve-se ter um bom duplex scan ou exames de imagem como angiorressonancia, angiotomo-
grafia ou arteriografia para indicar o tratamento (aten¢do secunddria).

C) Indicar cirurgia nos seguintes casos:

e Ataque isquémico transitério ha menos de 6 meses: sintomas hemisféricos com menos de
24 horas de duracdo (freqlientemente dura de 5 a 10 minutos)

e AVC hemisférico com recuperacao satisfatéria ha menos de 6 meses (que permite o pa-
ciente ser independente de cuidados e sem seqlielas motoras incapacitantes).

e Assintomaticos somente considerar cirurgia quando a estenose for maior que 80% em
paciente com menos de 75 anos. Ainda assim, deve discutir caso a caso.
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D) Iniciar tratamento clinico naqueles que serdo acompanhados:

e Sinvastatina (mesmo com niveis de triglicérides e colesterol normais), ou atovastatina
LME-SES.

¢ AAS 100 mg apods almoco (considerar Omeprazol se houver histéria de doencga gastroduo-
denal)

¢ Inibidores da enzima conversora de angiotensina: Enalapril 5mg MID (mesmo com niveis
pressoéricos normais).

5. Pé diabético

Cerca de 40% dos pacientes diabéticos ha mais de 4 anos podem apresentar alguma lesao nos pés,
este é o maior preditor de amputacdo. A maior causa de amputacdo é a ferida no pé diabético que
evolui para infecgdo. Pode-se evitar cerca de 85% das amputagdes nos diabéticos com cuidados sobre
a ferida e identificacdo do pé de risco (encaminha para especialista como consulta sob regulacao).

Pé de risco:

e Neuropatia

e Calos

e Deformidades

¢ Feridas (encaminhar ao ambulatdrio de pé diabético- URS Pe Eustaquio, de acordo com
protocolo vigente)

e Cerca de 80-85% dos pacientes diabéticos sao neuropatas e o restante é isquémico.

¢ Para se diferenciar, utiliza-se o doppler com indice tornozelo-braco (aten¢do secunddria).

e Pressdes maiores que 70 mmHg podem cicatrizar com desbridamentos e antibidticos,
sem necessidade de cirurgia

e Pressdes menores que 70 mmHg além de desbridamentos e antibidticos, necessitarao de
cirurgia

e [ndice tornozelo-brago maior que 1,2 é falsamente elevado (somente nesta situac3o).
Deve-se aqui solicitar excepcionalmente o duplex scan diagnéstico (menos de 10% dos
casos).

e {ndice tornozelo-brago menor que 0,4 é isquémico que pode necessitar de revascularizagdes.

6. Feridas em membros inferiores

Cerca de 60-70% das feridas em MMII sdo decorrentes de Ulcera de estase. Entretanto, todas as
feridas sdo tratadas como tal e devemos realizar o diagndstico diferencial

6.1. Ulcera de estase

¢ Pele: hiperpigmentacao ocre, dermatoesclerose, edema

e Fundo: granulacdo. Pode ocorrer deposi¢do de fibrina ou secre¢do purulenta em casos de
infeccao

Bordas: elevadas e bem definidas

Evolugdo: cronica, com varias recidivas

e Dor: pequena intensidade ou ndo dolorosa



6.2. Ulcera isquémica

e Pele: palida, seca, atrofia muscular as vezes.
e Fundo: seco, pode haver necrose.

e Bordas: ndo elevadas, pouco definidas

e Evolugdo: recente

e Dor: extremamente dolorosa

6.3. Ulcera hipertensiva

Pele: edema, congesta.

Fundo: umido, granulagdo pdlida, pode haver necrose.
Bordas: nao elevadas, pouco definidas

Evolugdo: recente

Dor: extremamente dolorosa

6.4. Ulcera infecciosa: fungos, leishmaniose etc.

e Pele: Normal.

e Fundo: Umido, com granulagdo.

* Bordas: nitidas

e Evolucdo: recente ou cronica

e Dor: pequena intensidade ou ndo dolorosa

e Orietagdes gerais:

e Se Ulcera de estase, solicitar duplex scan (atengao secundaria) para ver a possibilidade de
intervengdo sob o sistema venoso superficial e encaminhar para o correto tratamento.
Considerar uso de antibidticos.

e Se Ulcera isquémica, o doppler e o indice tornozelo-brago (aten¢do secunddria) fardo o
diagndstico e ndo necessita solicitar duplex scan. Neste caso, trata-se de isquemia critica
e deve ser encaminhada a internagdo via urgéncia.

e Se hipertensiva, o tratamento é clinico por meio de controle pressérico e algico, além de
curativos. Considerar uso de antibidticos.

e Se infecciosa, deve-se encaminhar a dermatologia.
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Parte Il - Protocolo de Atendimento em Angiologia e Cirurgia Vascular - 2011

Geréncia de Atencao Complementar

Recomendacdes para classificacdo de prioridades para marcacdo de primeiras consultas na An-
giologia/Cirurgia vascular, no SISREG

Prioridade | (Alta)

1. Claudicacdo Intermitente com piora ou agravamento progressivo (ndo agudo)

2. Claudicacgdo Intermitente com ulcera

3. Insuficiéncia venosa com dermatoesclerose e hiperpigmentacdo ocre em porgdo distal da
perna, cicatriz de Ulcera ou ulcera em atividade e/ou com tromboflebite, para investiga-
¢do e avaliacdo da necessidade de tratamento invasivo (CEAP 4,5e 6)

. Paciente com suspeita de Trombofilia (TVP de repeticao)

. Vasculites de evolucdo aguda

. Linfedema complicado

. Aneurisma de aorta abdominal e tordcica

N o b~

Prioridade Il (Média)

1. Acompanhamento do tratamento da Trombose Venosa Profunda

2. Linfedema sem complicacao

3. Insuficiéncia venosa com edema ( CEAP 3)

4. Claudicacdo intermitente crénica

5. Tromboflebite superficial sem melhora com o tratamento e com extensao do processo
6. Insuficiéncia Arterial Croénica

Prioridade Ill (Baixa)

1. Dor e edema de MMII excluidas causas sistémicas e trombose venosa profunda
2. Varizes (CEAP 2)

Observagoes
1. Sdo indicacGes de encaminhamentos para a Urgéncia:

e Aneurisma de aorta abdominal com dor abdominal (risco de ruptura).

e Suspeita de Insuficiéncia Arterial Aguda (dor aguda de Ml ou MS seguida de cianose,
hipotermia e palidez)

e Suspeita de Trombose venosa Profunda

e Lesdo ulcerada recente com dor forte e pulsos distais ndo palpaveis

e Sinais de isquemia e necrose de pododactilos

e Vasculites agudas

2. O tratamento de telangiectasias (escleroterapia) e varizes CEAP 1, ndo é feito pelo SUS,
pois é estético.

Documento elaborado pela Gerencia de Rede Complementar, com a participa¢do de angiologis-
tas e cirurgides vasculares das URSs, CEMES, Hospitais HOB, Clinicas e Risoleta Neves.
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