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Apresentacao

Este documento foi construido a partir da revisao e atualizacdo da“Sintese Operativa Diabetes
Mellitus — Construcdo coletiva da linha de cuidado’, de 2011. Mantém o contetdo no formato
de recomendacbes chave para o cuidado dos usuarios com diabetes mellitus na rede SUS de
Belo Horizonte. Visa orientar os profissionais de salde para a conducao clinica, na diversidade
de situacoes que se apresentam no cotidiano do trabalho. Traz o acréscimo de varios novos
capitulos e representa um esforco coletivo da equipe de diversas Geréncias da Secretaria
Municipal de Saude de Belo Horizonte, bem como de representantes da Atencao Primaria a
Saude, da Atencao Especializada e da Urgéncia e Emergéncia.

As recomendacodes apresentadas se originam da busca de evidéncias cientificas relativas a
cada um dos temas abordados e se referem aquelas que possam ser implementadas com os
recursos disponiveis rotineiramente na rede SUS de Belo Horizonte.

O cuidado centrado nos pacientes, unindo a pratica baseada nas melhores evidéncias dis-
poniveis, com os valores, preferéncias e singularidades dos usuarios, deve nortear a conduta
clinica de todos os profissionais.

O desafio futuro para que as recomendagdes chave possam se converter em bons resul-
tados para os usuarios, é transforma-las em acdes produtivas. Para isso, é imprescindivel a
atuacao sincronica da gestao, oferecendo suporte, diretrizes e recursos, dos profissionais
de saude, atuando como liderancas clinicas e tradutores do conhecimento para a pratica
clinica cotidiana e dos usuarios do nosso sistema de saude, agentes mais importantes para a
concretizacao do cuidado. Esforcos conjuntos devem ser empreendidos, privilegiando a boa
comunicacao, o fortalecimento dos vinculos institucionais e da coordenacao do cuidado, a
pratica colaborativa interprofissional e os ciclos continuos de melhoria.

Agradecemos a cada uma das pessoas que dedicam seu tempo, conhecimento e esforcos, na
busca de um cuidado cada vez melhor e mais humanizado para nossos usuarios.




Diabetes Mellitus - Sintese Operativa para o Cuidado

) 1 RECOMENDAGOES DIAGNOSTICAS

« Registrar os atendimentos de todos o0s usuarios com DM no prontuario eletrénico vigente,
com preenchimento especifico dos dados relacionados ao quadro clinico.

« Realizar o célculo do RCV de todos os usuarios com DM, conforme capitulo "Avaliacéo Clini-
ca e Laboratorial".

+ Agendar todos os usuarios com DM com complicacdes macrovasculares e microvasculares
para o atendimento compartilhado com equipe multidisciplinar.

- Elaborar plano de cuidados conjunto.

- Todos os diabéticos atendidos na atencao primaria, secundaria e tercidria deverao seguir as
diretivas deste protocolo elaborado conforme evidéncias cientificas mais recentes.

- Todos os diabéticos atendidos poderdo ser encaminhados para tratamento especifico da
doenca e suas comorbidades de acordo com as medicagdes e tecnologias disponiveis na
Rede SUS.

INFORMAGOES

https://prefeitura.pbh.gov.br/saude/informacoes/vigilancia/

vigilancia-epidemiologica/doencas-e-agravos-nao-
transmissiveis/diabetes

> 2 EPIDEMIOLOGIA

- Cerca de 50% dos casos mundiais de DM em adultos ndo sao diagnosticados'.
- 84,3% destes casos sem diagndstico se encontram em paises em desenvolvimento'
- O Brasil é o quarto pais com maior nimero de pessoas de 20 a 79 anos com DM, com cerca
de 12,5 milhdes de acometidos em 2017".
- A previsdo é de que em 2045 essa populacdo seja de 20,3 milhoes'.
« A pesquisa Vigitel 2019 (Vigilancia de Fatores de Risco e Protecao para Doencas Cronicas
por Inquérito Telefénico) divulgada pelo Ministério da Saude (MS) em abril de 2020, averi-
guou as seguintes prevaléncias de DM em maiores de 18 anos no palfs e em Belo Horizonte:




Tabela 1 - Comparativo entre pacientes maiores de 18 anos com DM segundo o sexo e populagao total no
Brasil e em Belo Horizonte — VIGITEL Brasil 2019.

BRASIL BELO HORIZONTE

0 0
MASCULINO Ll R
(IC95%6/4-7,8) (IC95%5,1-87)
0 0,
FEMININO e i
(IC95%73-83) (IC95%7,3-106)
(o) 0
TOTAL 7,4% 8,0%
(IC95%7,0-7,9) (1C95%6,8-9,2)

Fonte: Adaptado de Boletim Epidemioldgico Vigitel Brasil 2019.

- Calcular a prevaléncia de DM da populacao adscrita em cada eSF pelos parametros®:

Tabela 2 - Prevaléncia de DM em % conforme a idade.

IDADE (anos) PREVALENCIA DE DM

18a24 0,7%
25a34 1,9%
35a44 3,6%
45 a 54 74%
55 a 64 17,3%

> 65 23,0%

Fonte: Adaptado de Boletim Epidemiolégico Vigitel Brasil 2019.

- Considerando o DM1 na faixa etéria de 0 a 19 anos, o nimero mundial de pessoas diagnos-
ticadas em 2017 foi de cerca de 1.104.500 casos, com estimativa de surgimento de 132 mil
Casos NOVOS Por ano'.

- O DM1 é uma das doencas cronicas mais comuns na infancia, mas 25% dos casos
s&o diagnosticados em adultos'.

- Estima-se que mais de 88 mil brasileiros tenham DM1 e que o Brasil ocupe o terceiro
lugar em prevaléncia de DM1 no mundo'.

Referéncias

1.Sociedade Brasileira de Diabetes. Diretrizes Sociedade Brasileira de Diabetes 2019-2020.
Sao Paulo: Editora Clannad; 2020. 455p.

2. Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Saude. Departamento de Andlise em
Saude e Vigilancia de Doencas Nao Transmissiveis. Vigitel Brasil 2019: vigilancia de fatores de
risco e protecdo para doencas cronicas por inquérito telefénico: estimativas sobre frequén-
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Diabetes Mellitus - Sintese Operativa para o Cuidado

cia e distribuicdo sociodemografica de fatores de risco e protecao para doencas cronicas
nas capitais dos 26 estados brasileiros e no Distrito Federal em 2019 [recurso eletronico] /
Ministério da Saude, Secretaria de Vigilancia em Saude, Departamento de Andlise em Saude
e Vigilancia de Doencas nao Transmissiveis. — Brasilia: Ministério da Saude, 2020. 137p.

> 3 RASTREAMENTO

- Recomenda-se para rastreamento em pacientes sintomaticos e assintomaticos com qual-
quer um dos testes diagnoésticos para o DM 2:
- Glicemia de jejum.
- Glicemia de 2 horas p&s-sobrecarga.
- HbA1C
- Pacientes com glicemia de jejum alterada (entre 100 e 125 mg/dL) deverao ter glicemia de
jejum repetida e caso a segunda dosagem também esteja elevada recomenda-se a realiza-
cao do TOTG, com reavaliacao a cada 3 a 6 meses nos pacientes com resultados no limite
superior da normalidade’.

Quadro 1 - Particularidades no rastreamento.

ADULTOS E IDOSOS

- Rastrear anualmente todos os adultos com IMC > 25 kg/m? e descendentes de asiaticos' com
IMC = 23 kg/m? com um ou mais dos seguintes fatores de risco:
- Parente de primeiro grau portador de diabetes.
« HAS, PA > 140/90 mmHg ou em terapia medicamentosa.
- Colesterol HDL menor que 35 mg/dL ou triglicérides maior que 250 mg/dL.
- Histéria de glicemia de jejum alterada (de 100 a 125 mg/dL) ou intolerancia a glicose (=140
a 200 mg/dL) e HbAlc 5,7 - 6,5 %.
- Histéria de DCV (coronariana, cerebrovascular e doenca vascular periférica).
« Uso prévio de medicacdes como corticoides, diuréticos tiazidicos e antipsicoticos.
- Sindrome metabdlica e outras condicdes associadas a resisténcia insulinica (obesidade
grave, acantose nigricans).
« Mulheres portadoras de sindrome dos ovarios policisticos.
- Outras comorbidades com possibilidades de associacdo ao DM 2: periodontite, infeccdes
micéticas, hepatite C e outras infecgdes virais cronicas.
- Rastrear todos os adultos com idade > 45 anos, mesmo na auséncia de fatores de risco e se
glicemia de jejum abaixo de 100mg/dL, repetir a cada 3 a 4 anos'2.

MULHERES COM HISTORIA DE DMG

Rastrear a cada 3 anos mulheres com histéria de DMG ou parto de crianga com mais de 4 kg,
por toda a vida.

11



Quadro 1 - Particularidades no rastreamento (continuacao).

CRIANCAS E ADOLESCENTES

Considerar o rastreamento em criancas e adolescentes com sobrepeso (IMC > percentil 85;
peso/idade > percentil 85; ou peso > 120% do ideal para a idade), que possuam um os mais
dos seguintes fatores de risco’:

- Histéria familiar de parentes de primeiro ou segundo grau com DM tipo 2.
- Sinais de resisténcia insulinica e condicoes associadas a resisténcia insulinica (acantose
nigricans, ovarios policisticos, dislipidemia).
- Fatores étnicos (afro-americanos).
- Histéria materna de DMG.
- Historia de DCV.
- Nesses pacientes iniciar o rastreamento aos 10 anos de idade, ou no inicio da puberdade se ela
ocorrer antes dos 10 anos de idade, repetir a cada 2 anos’.
- Para adolescentes com mais de 16 anos o rastreamento deve seguir o padrdo do paciente adulto.

Referéncias

1.Sociedade Brasileira de Diabetes. Diretrizes Sociedade Brasileira de Diabetes 2019-2020.
Séo Paulo: Editora Clannad; 2020. 455p.

2. American Diabetes Association (ADA). Standards of medical care in diabetes - 2020. Diabe-
tes Care. 2020; 43(Suppl 1):51-5212. Cap. 1,3,4 e 6 (57, 532,537, S66).

> 4 prevencio
4.1 OBESIDADE

- A obesidade estd frequentemente associada com a Sindrome Metabdlica e € um importan-
te fator de risco de evolucao para o DM2'.

- A presenca de sobrepeso e obesidade exerce importante influéncia na elevada morbimor-
talidade da doenca, associada a DCV, que sao as principais causas de mortalidade em pa-
cientes com DM2'.

« A prevaléncia de DM2 em jovens tem aumentado, mas ainda nao caracteriza uma epidemia.

- No entanto, ha uma epidemia de obesidade na infancia, mais comumente associada
a patologias como HAS, dislipidemia e doenca gordurosa do figado do que ao DM2.

- Os achados de que as taxas de falha do tratamento oral de adolescentes com DM?2
sao mais elevadas que as do tratamento de adultos evidencia que a conduta ideal
seria direcionar acdes para prevencao da obesidade na infancia, especialmente nos
grupos de risco’.
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- A educacdo em diabetes deve ser planejada de acordo com a faixa etéria e utilizar novas
tecnologias na motivagao educacional. A eSF deve conhecer as necessidades e estabelecer
estratégias visando compreender sentimentos como medo e inseguranga®>.

- A atuacao da equipe multidisciplinar no processo ensino-aprendizagem favorece a efeti-
vacao de um trabalho grupal, estimulando a socializacdo e a consequente troca de experi-
éncias entre o grupo, aumentando, desse modo, o conhecimento do individuo acerca da
propria doenca, tornando-o mais consciente®.

+ A eSF deve ofertar e estimular acbes de prevencao da obesidade em criancgas e
adolescentes, adequadas a cada faixa etdria, principalmente nas escolas?3.

+ A eSF deve engajar acoes individuais e coletivas motivadoras para a promocao de
um estilo de vida saudavel e o estimulo ao autocuidado, com abordagem multidis-
ciplinar®*”,

» Os profissionais de saude devem aconselhar MEV em todos os atendimentos, in-
cluindo: cessacao do tabagismo, pratica de atividade fisica regular, manutencao do
peso ideal e reducdo do consumo de bebidas alcodlicas®.

» Recomendar perdas de 5 a 10% do peso em pacientes adultos obesos*2.

« Manter a perda de peso apds a perda inicial em torno de 7%?*.

« Trabalhar de forma multiprofissional e envolver a familiaé.

» Recomendar pratica de exercicios fisicos, alimentacdo sauddvel e terapia
comportamental por pelo menos 6 meses antes da terapia medicamentosas.

« Auxiliar adultos com IMC > 35 kg/m” e comorbidades ou IMC > 40 kg/m? a alcan-
¢ar meta de perda de peso com orientagdes nutricionais, fisicas e farmacoterapia
quando indicada*?®,

« Encaminhar para Ambulatério de Obesidade Grave se nao atingir a meta
em 2 anos*8?,

« A cirurgia bariatrica pode ser recomendada como opgao terapéutica nos seguintes
casos:

- Adultos com DM2 e IMC > 40 kg/m? independentemente do nivel de con-
trole glicémico ou da complexidade do esquema terapéutico;

« Adultos com IMC entre 35,0 e 39,9 kg/m? quando a hiperglicemia for inadequa-
damente controlada, mesmo com terapia medicamentosa otimizada e MEV4,

Referéncias

1. Gomes MB, Neto DG; de Mendonca E, et al. Prevaléncia de sobrepeso e obesidade em pacien-
tes com diabetes mellitus do tipo 2 no Brasil: estudo multicéntrico nacional. Arg Bras Endocrinol
Metab 2006;50(1):136-144. doi: 10.1590/50004-27302006000100019.

2. Sociedade Brasileira de Diabetes. Diretrizes Sociedade Brasileira de Diabetes 2019-2020. Sao
Paulo: Editora Clannad; 2020. 455p.
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adolescents. Pediatr Diabetes. 2014;15(Suppl 20):77-85. doi: 10.1111/pedi.12187. PMID: 25182309.

4. Association of Diabetes Care & Education Specialists ADCES, organization. [Internet]. Chicago:
ADCES; c2020 [cited 2020 nov 30]. Avaiable from: https.//www.diabeteseducator.org/living-wi-
th-diabetes/aade7-self-care-behaviors.

5. Mensing C, Boucher J, Cypress M, et al. National standards for diabetes self-management educa-
tion. Task Force to Review and Revise the National Standards for Diabetes Self-Management Edu-
cation Programs. Diabetes Care. 2000;23(5):682-9. doi: 10.2337/diacare.23.5.682. PMID: 10834430.

6. Cabrera-Pivaral CE, Gonzalez-Perez G, Vega-Lopez MG, Arias-Merino ED. Impacto de la educa-
cion participativa em el indice de masa corporal y glicemia en individuos obesos con diabetes
tipo 2. Cad Saude Publica. 2004;20(1):275-281.

7. Costa JA, Balga RSM, Alfenas RCG, Cotta RM. Promocdo da salude e diabetes: discutin-
do a adesao e a motivacdo de individuos diabéticos participantes de programas de sau-
de. Cienc Saude Coletiva. 2011;16(3):2001-2009. Available from: http://www.scielo.br/scielo.
php?script=sci_arttext&pid=51413-81232011000300034&Ing=en. https.//doi.org/10.1590/51413-
81232011000300034.

8. National Institute of Health, National Heart, Lung and Blood Institute, North American Associa-
tion for the Study of Obesity. The practical guide identification, evaluation, and treatment of
overweight and obesity in adults. NIH Publication Number 00-4084; 2000. 94 p.

9. Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de Atencao a Saude. Portaria n°. 424, de 19 de marco de
2013. Redefine as diretrizes para a organizacao da prevencao e do tratamento do sobrepeso
e obesidade como linha de cuidado prioritaria da Rede de Atencao a Saude das Pessoas com
Doencas Cronicas. [portaria na Internet]. Disponivel em: https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saude-
legis/gm/2013/prt0424_19_03_2013.html.

4.2 EXERCICIO FisICO

A pratica de exercicios fisicos por pessoas com DM deve envolver a combinacao:
- Exercicios aerdbicos (exemplos: caminhada rapida, corrida, bicicleta, natacao) com
- Exercicios resistidos (exemplos: pesos livres, aparelhos de musculacao, bandas elasticas ou
uso do proprio peso corporal)
- E com aumento progressivo de tempo, frequéncia, carga e intensidade de forma
individualizada'.

» Realizar nos individuos com DM 1 ou DM 2 no minimo 150 minutos semanais de exercicio
aerébico de moderada ou vigorosa intensidade, sem permanecer mais do que dois dias
consecutivos sem atividade'.

« Essa recomendacao € importante porque, apos o exercicio prolongado, a captacao
da glicose permanece aumentada por até 2 horas, por mecanismos independentes
da insulina, e por até 48 horas, através de mecanismos dependentes da insulina’.
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Nos individuos com DM 1, os exercicios fisicos alteram as vias do metabolismo melho-
rando o controle. Porém, é importante atentar-se que exercicios de diferentes tipos
geram distintas respostas metabdlicas.
- Exercicios fisicos aerdbicos tendem a gerar hipoglicemia.
« Exercicios intensos e vigorosos (como os resistidos) podem gerar hiperglicemia durante e
apos sua execucao.
- Antecipar estrategicamente o exercicio resistido em relacao ao treino aerébio como
tatica possivel para minimizar o risco de hipoglicemia em pacientes insulinizados'.

Quadro 2 - Indicagao de exercicio fisico conforme valores de glicemia e cetonas.

VALORES DE GLICEMIA E CETONAS TIPO DE EXERCICIO FiSICO

E contraindicado qualquer tipo de exercicio fisico
se glicemia > 250 mg/dL com teste de cetonas
positivas em quantidades moderadas a altas'.

Sempre que Glicemia > 250 mg/dL, testar
as cetonas

Adiar os exercicios intensos até que a Glicemia
esteja abaixo de 250mg/dL pois este tipo de
exercicio pode aumentar a glicemia’.

Glicemia acima de 250mg/dL,
independentemente do nivel de cetonas

Glicemia entre 250 e 350 mg/dL com Pode-se iniciar exercicio de intensidade leve a
cetonas negativas ou tracos moderada'.

Considerar a correcao conservadora da insulina
antes do exercicio leve a moderado, dependendo
do status de insulina ativa'.

Glicemia > 350 mg/dL com cetonas
negativas ou tracos

- E imprescindivel que os exercicios fisicos sejam estruturados para cada individuo no seu
projeto terapéutico, considerando a alimentacao, a administracao de insulina exdgena con-
forme a duracao e a intensidade da atividade fisica.

- O manejo interdisciplinar deve ser valorizado para o tratamento e prevencao do DMI1.

Referéncias

1. Sociedade Brasileira de Diabetes. Diretrizes Sociedade Brasileira de Diabetes 2019-2020.
Sao Paulo: Editora Clannad; 2020. 455p.

4.3 TABAGISMO

« A relacao de vinculo causal entre Diabetes e Tabagismo é bem estabelecida e o risco para
desenvolvimento de DM é 30 a 40% maior em fumantes do que em nao fumantes'.
- Estima-se que 10% de todos os casos de DM 2 podem ser diretamente atribuidos ao
tabagismo'.
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- A nicotina, substancia encontrada no tabaco, é classificada como psicoativa e atua estimu-
lando o SNC (sistema mesolimbico), que esta relacionado com a motivacao, sexualidade,
atencao, prazer e recompensa’.

- O abandono do tabagismo sempre deverd ser preconizado a todo fumante, independente-
mente das suas condicdes de saude'.

« Em pessoas com DM, eventuais transtornos metabolicos relacionados ao ganho de peso
serdo sempre suplantados pela abolicdo dos incontaveis efeitos deletérios associados ao
consumo de cigarros'.

- Fumantes que tentam parar de fumar vivem importante processo de ambivaléncia em relagcao
aos cigarros. E importante os profissionais de salide adquirirem postura adequada em relacao
ao fumante, que inclui atitudes de empatia, acolhimento, escuta, respeito, compreensao’

« Um dos maiores problemas que o fumante enfrenta quando tenta abandonar o fumo € a
sindrome de abstinéncia de nicotina. Ela se instala poucas horas apds o consumo do ultimo
cigarro e, geralmente, ja esta bem estabelecida 24 horas ap6s a cessacao'.

- Aproximadamente dois tercos dos fumantes que tentam abandonar o tabaco exi-
bem sintomas evidentes de abstinéncia'.

- Todos os profissionais da salde devem ser treinados para perguntar sobre o uso do tabaco,
registrar as respostas nos prontuarios dos pacientes, dar breves conselhos sobre o abando-
no de fumar e encaminhar os fumantes para o tratamento mais adequado e eficaz, dispo-
nivel no territério®.

Quadro 3 - Recomendacgdes tratamento para cessacdo do tabagismo.

ACONSELHAMENTO TERAPEUTICO ESTRUTURADO/ABORDAGEM INTENSIVA®

O aconselhamento terapéutico da dependéncia a nicotina visa ao entendimento do problema e
a3 melhora no controle dos sintomas de abstinéncia®.

TRATAMENTO MEDICAMENTOSO, RESSALVADAS AS CONTRAINDICAGOES®

O SUS disponibiliza:
- Nicotina (adesivo, goma e pastilha) — em terapia combinada ou néo;
- Cloridrato de bupropiona.

- O tempo de tratamento total preconizado é de 12 meses e envolve as etapas de avaliacao, inter-
vencéo e manutencéo da abstinéncia®.

- ATRN combinada é o tratamento preferencial, por sua maior eficacia’.

- Combinar a forma lenta (adesivo) e a répida (goma ou pastilha) de liberacdo de nicotina’.

- Oferecer como opgdes terapéuticas a TRN combinada:

- Bupropiona isolada.
- TRN isolada (adesivo ou goma ou pastilha) ou
- Bupropiona associada a uma TRN isolada”

- Preceder as possibilidades de tratamento medicamentoso pela avaliacdo individual e cuidadosa
do paciente. O conhecimento das caracteristicas do quadro clinico e da dependéncia a nicotina
possibilita a escolha do farmaco que potencializa as chances de cessacao do tabagismo ou a
contraindicacio ao uso do farmaco selecionado®.
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2 B CLASSIFICACAO

+ O DM é um grupo de doencas metabolicas com etiologias diversas, caracterizado por hi-
perglicemia, que resulta de uma secrecao deficiente de insulina, resisténcia periférica a
acdo de insulina ou ambos'.

- A classificacdo atual do DM, proposta pela ADA, se baseia na etiologia da doenca’.

- A diferenciacdao entre DM1 e DM2 é geralmente simples e se baseia em dados clini-
cos e epidemioldgicos’.

- A existéncia de fatores de risco para o DM2 reforca o seu diagnéstico'. Destacam-se:

- Obesidade.

- Sedentarismo.

- Historia familiar de DM2.

- Idade acima de 45 anos.

- Diagnostico prévio de intolerancia a glicose.
- HAS.

- Dislipidemia.

- Histéria de DMG ou macrossomia fetal e

- Tabagismo'.

Quadro 4 - Tipos de DM.

DM1 E CAUSADO POR DEFICIENCIA ABSOLUTA DE INSULINA'

CONSEQUENTE A DESTRUIGAO AUTOIMUNE (TIPO 1A)
OU IDIOPATICA (TIPO 1B) DAS CELULAS BETA PANCREATICAS?

- Uma caracteristica importante do DM1 é a tendéncia a cetose e a necessidade absoluta de insu-
linoterapia.
- Usualmente se inicia na infancia ou adolescéncia, mas pode surgir em qualquer faixa etaria.
- Os sintomas classicos (polidria, polidipsia e emagrecimento) estdo quase sempre presentes’.
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Quadro 4 - Tipos de DM (continuacao).

O LADA E UMA FORMA DE DM AUTOIMUNE NA QUAL A VELOCIDADE

DE DESTRUICAO DAS CELULAS BETA E MAIS LENTA QUE NO DM1?

- Em geral, manifesta-se entre 30 e 50 anos, apresentam anticorpos positivos e peptideo C baixo.
- Em comparacdo ao DM2, os pacientes com LADA tendem a apresentar IMC menor, menor preva-
léncia de componentes da sindrome metabdlica e necessidade mais precoce de insulinoterapia’.

DM?E O TIPO MAIS PREVALENTE OS MECANISMOS QUE COMPOEM SUA
FISIOPATOLOGIA SAO CHAMADOS DE “OCTETO NEFASTO DE DEFRONZO"?

1. Resisténcia periférica da acao da insulina principalmente nos musculos e adipdcitos.

2. Secrecao deficiente de insulina pelo pancreas.

3. Aumento da producao hepatica de glicose, resultante da resisténcia insulinica no figado.
4. Lipolise aumentada.

5. Efeito incretinico reduzido.

6. Secrecdo aumentada de glucagon pelas células alfa pancreaticas.

7. Reabsorcédo renal aumentada de glicose e

8. Disfuncéo de neurotransmissores pela resisténcia insulinica cerebral®.

Quadro 5 - Duvidas diagnésticas entre DM1 e DM2.2

DUVIDAS DIAGNOSTICAS ENTRE DM1 E DM2

- Pacientes com resposta ruim a terapia inicial conn MTF ou sulfonilureia.
- Historia pessoal ou familiar de doenca autoimune.
- Sobrepeso ou obesidade em criancas ou adolescentes com aparente DM2, que na verdade podem ser
uma apresentacao inicial do DM1?
« Elucidar diagnostico nos casos duvidosos:
- Dosagem de anticorpos:
- Anti-ilhota.
« Anti-insulina e
- Anti GAD — Exame néo disponibilizado pela Rede SUS.
- Peptideo C.

Quadro 6 - Outros tipos de DM.

OUTROS TIPOS DE DM

- DMG.

- Defeitos genéticos da acdo das células beta.
- Defeitos da agao da insulina.

- Doencas do pancreas exocrino.

- Outros®.
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> 6 DIAGNGSTICO

Critérios laboratoriais para diagnostico de normoglicemia, pré-diabetes e DM1:

Tabela 3 - Critérios laboratoriais para diagnostico de normoglicemia, pré-DM e DM.

PRE DM
OU RISCO DM

RORNOSHICEMA AUMENTADO ESTABELECIDO

PARA DM

Glicose em jejum (mg/dL) < 100 >100e< 126 > 1262

Glicose 2 horas apds sobrecarga

b
com 75 g de glicose (mg/dL) <140 = 10 <200 =200

> 200 e sintomas
Glicose ao acaso (mg/dL) = = inequivocos de

hiperglicemia“

HbA1c (%) *** <5,7 >57e<65 >6,5

Observacoes:

A confirmacdo do diagndstico de DM requer repeti¢do dos exames alterados, idealmente do mesmo exame alterado em
segunda amostra de sangue (quando auséncia de sintomas inequivocos de hiperglicemia)'.

bPacientes com sintomas inequivocos de hiperglicemia (poliuria, polidipsia, polifagia e emagrecimento) devem ser subme-
tidos a dosagem de glicemia ao acaso. Se glicemia = 200 mg/dL, o diagndstico de diabetes esta confirmado’.

‘O método utilizado para medida da HbA1c deve ser certificado pelo NGPST1, disponivel em: http://www.ngsp.org/certi-
fied.asp [acesso em 07/10/2020]".
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) 7 AVALIACAO CLINICA E LABORATORIAL

7.1 ANAMNESE

Investigar a presenca dos sintomas classicos de hiperglicemia:

- Polidria.

- Polidipsia.

- Polifagia.

- Perda de peso (emagrecimento).

- Viséo turva.
(Geralmente sao observados pelo paciente somente apds um valor de glicose no sangue
ter-se mostrado elevado).'”

- Avaliar os possiveis diagnosticos diferenciais que causam hiperglicemia persistente em adultos.

- A hiperglicemia de "estresse" transitoria pode ocorrer durante doencas graves em
adultos sem diagnostico de DM1.

- Identificar o tipo de diabetes e a data do diagnodstico inicial??.

- A maioria dos pacientes DM2 apresenta-se assintomatica antes da evidéncia labora-
torial de hiperglicemia'.

- A frequéncia DM2 sintomatico tem diminuido devido esforcos para diagndésti-
cos precoces.

« A CAD como sintoma de apresentacao de DM2 é incomum em adultos, ocorrendo
em certas circunstancias (infeccao grave ou outra doenca aguda) e em grupos étni-
COS NAo caucasianos'.

- A CAD pode ser a apresentacao inicial em aproximadamente 25% dos adultos
com DM1 recém-diagnosticado’.

« Os adultos com DM1 geralmente tém um periodo estimado mais longo sem diag-
néstico e sao propensos a ter sintomas mais prolongados de hiperglicemia (polidria,
polidipsia, fadiga) do que as criancas'.

- LADA: A apresentacao clinica do DM1 em 2-12 % dos adultos é semelhante a do
DM2 (inicio na idade avancada e inicio ndo dependente de insulina)'.
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Avaliar em pacientes com diagndstico recente

« As caracteristicas do inicio do diabetes quando ha achados laboratoriais nos assintoma-
ticos ou politria e polidipsia nos sintomaticos'

« Historico nutricional e de peso’.

- Tipo e frequéncia da atividade fisica'.

« Histérico de complicagdes relacionadas ao DM.

- Frequéncia de CAD (geralmente DM1)"

« Historico familiar'.

« Investigacao de complicagdes microvasculares (retinopatia, nefropatia e neuropatia).

« Investigagcao de complicagdes macrovasculares (doenca arterial coronariana, doenca
vascular periférica, insuficiéncia cardiaca, dentre outros).
«RCV:

+ Algoritmo ASCVD publicado em 2013 ACC/AHA Guideline on the Assessment
of Cardiovascular Risk'.

+ A Diretriz Brasileira para prevencao de DCV no DM propde a estratificagao de
risco com base em idade, presenca dos fatores de risco tradicionais, existéncia
de marcadores de aterosclerose subclinica e ocorréncia de eventos cardiovas-
culares (ver TABELA)?.
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Quadro 7 - Definicao das categorias de RCV em pacientes com DM2.

CATEGORIAS EVENTOS
DERISCO CORONARIANOS

IDADE (anos) CONDIGCAO

Sem fatores de estratificacao®
) Homens: < 38 o
Baixo <10 Sem marcadores de aterosclerose subclinica
Mulheres: < 46 o
Sem doenca aterosclerdtica clinica

Sem fatores de estratificacao®
. Homens: 38 a 49 .
Intermediario 10a 20 Sem marcadores de aterosclerose subclinica
Mulheres: 46 a 56 o
Sem doenca aterosclerética clinica

Sem fatores de estratificacdo* OU
Alto 20230 Qualqueridade  Sem marcadores de aterosclerose subclinica
Sem doenca aterosclerdtica clinica

Com doenca aterosclerdtica clinica
Muito alto > 30 Qualqueridade Historia de eventos CV (IAM/AVC)
Estenose > 50% em qualquer artéria

*FATORES DE ESTRATIFICAGCAO PARA ALTO RISCO EM PACIENTES COM DM

- Idade > 49 anos para homens e > 56 anos para mulheres.

« DM com duracao superior a 10 anosa.

- Historia familiar prematura de DCVP.

- Presenca de sindrome metabdlica (critérios da IDF)c.

- HAS tratada ou nao tratada.

- Tabagismo atual®.

- TFGe < 60 mL/min.

- Albuminuria > 30 mg/g de creatinina.

- Neuropatia autondmica cardiovascular.

- Retinopatia diabética.
aValido para individuos com diabetes iniciado apds os 18 anos de idade.
b Presenca de doenca cardiovascular em familiar de primeiro grau (pai, mae ou irméos) antes dos 55 anos para homens e
antes dos 65 anos para mulheres.
“Critérios da IDF: cintura > 90 cm para homens e > 80 cm para mulheres em associacdo a pelo menos dois dos seguintes
critérios: triglicérides > 150 mg/dL, glicose > 100 mg/dL, pressdo arterial > 130/85 mmHg e colesterol da lipoproteina de
alta densidade (HDL-c) < 40 mg/dL em homens e < 50 mg/dL em mulheres.

dPelo menos 1 ano sem consumo de cigarros ou similares.
Fonte: Adaptado de Diretrizes SBD, 2019-2020°

7.2 EXAME FiSIC0?3

- Peso, altura e IMC.
- Embora IMC > 25 kg/m? esteja associado a risco aumentado de DM2, individuos de
etnia asiatica tém esse risco aumentado ja em IMC > 23 kg/m?°.
- Monitorizar a PA a cada visita em mais de uma posicao (deitado, sentado e em pé)°.
- Inspecionar a pele: Observar presenca de acantose nigricans”.
- Palpar os locais de aplicacao de insulina. No inicio, algumas lesdes podem ser sentidas, mas
ndo vistas, no local de aplicacdo da insulina (lipodistrofia)’.
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- Palpar a tireoide na primeira consulta e anualmente’.
- Examinar os pés na primeira consulta e anualmente”.
- Inspecionar a integridade da pele: Presenca de calosidade, deformidades ou ulceras.
- Avaliar as unhas dos pés atentando-se para presenca ou nao de onicomicose’?,
- Palpar pulsos periféricos??.
- Testar sensibilidade com Monofilamento??.

RASTREAMENTO DA SENSIBILIDADE DOS PES COM
MONOFILAMENTO DE SEMMES-WEINSTEIN (DE 10G)*

1. Posicione o monofilamento de 10g perpendicularmente a pele, como na foto (A).

2. A pressao aplicada deve ser suficiente para dobrar o monofilamento, como na foto (A).
3. O tempo total de contato do monofilamento com a pele deve ser de 1,5 segundos.
4

. O monofilamento nao pode escorregar na pele nem ser aplicado repetidas vezes no
mesmo ponto.

. Os pontos a serem testados estao indicados na foto (B). Eles identificam 90% dos pa-
cientes com sensibilidade dos pés alterada.

. A ordem dos pontos testados deve ser aleatdria, em ambos os pés.
O teste nao deve ser feito em pontos com calosidade, Ulcera, necrose ou cicatrizagao.
. Considere o pé sob risco se nao houver sensibilidade em qualquer um dos pontos testados*

(9]

© N o

Fonte: Boulton AJ, et al.#
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7.3 AVALIAGAO LABORATORIAL

Realizar rastreamento em individuos assintométicos?.

Quadro 8 - Critérios para rastreamento do DM2.

CRITERIOS PARA RASTREAMENTO DO DM2

Individuos com idade < 45 anos; sugere-se rastreamento de DM 2 em individuos com sobrepeso
ou obesidade e que apresentem mais um fator de risco para DM entre os seguintes:

- Pré-diabetes.

- Historia familiar de DM (parente de primeiro grau).

- Raga/etnia de alto risco para DM (negros, hispanicos ou indios Pima).
« Mulheres com diagnéstico prévio de DMG.

- Histéria de doenca cardiovascular.

- Hipertensao arterial.

«HDL-c < 35 mg/dL e/ou triglicérides > 250 mg/dL.

- Sindrome de ovarios policisticos.

- Sedentarismo.

- Acantose nigricans.

Fonte: Adaptado de Diretrizes SBD, 2019-2020'.

Quadro 9 - Definicao das categorias de RCV em pacientes com DM2.

AVALIAGCAO LABORATORIAL

- Coletar a cada 6 meses nos pacientes com metas glicémicas adequadas e
Hb A1lc a cada 3 meses nos casos de mudanca da terapia ou que nao atingiram as
metas terapéuticas'-.

- Nao existe estudo clinico randomizado para avaliar o papel do ECG de re-
pouso em reducao de desfecho cardiovascular em pacientes com DM.
- C ECG de repouso anualmente nos pacientes diabéticos mesmo
assintomaticos’.

ECG

- Monitorizacao de lipides: imediatamente apds controle glicémico ou apds 3
meses do inicio do tratamento medicamentoso, repetindo anualmente.
- Screening inicial nao necessita de jejum.
- As metas para o perfil lipidico de pacientes com DM dependem da
categoria de RCV. Os niveis de LDL-c devem ser™:

- Risco baixo e intermediario < 100 mg/dL,

« Alto risco < 70 mg/dL e

- Muito alto risco < 50 mg/dL.

As metas de LDL-c e a estimativa de RCV do paciente com DM podem ser
obtidas com auxilio do aplicativo disponivel em: http://departamentos.
cardiol.br/sbc-da/2015/CALCULADORAER2017/index.html.

Perfil lipidico em
jejum
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Quadro 9 - Definicdo das categorias de RCV em pacientes com DM2 (continuacdo).

AVALIAGCAO LABORATORIAL

Funcao hepatica’ - Solicitar anualmente'.

- Solicitar ao diagndstico de DM e anualmente?.

Rﬁ:aga_o ; - Atencéo: Ndo pesquisar microalbumindria na presenca de condi-
albumina . e
creatinina coes que podem alterar o resultado como febre, exercicio fisico vi-

goroso, HAS descontrolada e DM descompensado?.

Creatinina sérica’ - Solicitar anualmente (com eTFG)1.

- Estimar anualmente'. Vide calculadora CKD-EPI: https://www.sbn.org.br/

. 1
Estimar DRC profissional/utilidades/calculadoras-nefrologicas/

- Se 0 paciente estiver em uso de iECA, BRA ou diuréticos.

- Solicitar na primeira consulta e anualmente, podendo ser com mais frequ-
éncia em pacientes com DRC conhecida ou com mudanca na terapia me-
dicamentosa que afetam a funcéo renal’.

Potassio

- O tratamento da glicemia pos-prandial ndo tem efeito benéfico no desfe-
cho cardiovascular (HEART2D)

Glicemia pds- - . .
P - Uma das grandes dificuldades é estabelecer valores de referéncia adequa-

prandial

dos para a glicemia pos-prandial. Por essa razao, a glicemia poés-prandial
ndo tem nenhum papel no diagnéstico do DM2.

EM PACIENTES DM 1, TAMBEM SOLICITAR

« Em mulheres com DM 1, idealmente quando estiverem planejando a ges-

. tacdo ou na primeira consulta pré-natal.

TSH e anti TPO ) . o
- A medida de TSH deve ser solicitada na primeira consulta de gestan-

tes com mais de 30 anos ou com IMC >40 kg/m? 2,

Anticorpos

, - Para triagem de doenca celiaca, que pode ser assintomatica’
Doenca Celiaca 9 ¢ quep

Plano de cuidados

- Elencar as prioridades no acompanhamento do paciente no momento da consulta.
- Ao diagnodstico: encaminhar o paciente DM 2 para acompanhamento conjunto:

- Planejamento familiar em caso de mulheres em idade fértil.

- Oftalmologia - rastreio de Retinopatia Diabética com fundoscopia anual’.

- Odontologia — para acompanhamento da saude bucal’.

-« NASF.
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) 8 ALVOS METABOLICOS E TERAPEUTICOS

« Os métodos para monitorizar o controle glicémico disponiveis no SUS sao a HbATc e as
glicemias capilares.
« AHbATc corresponde ao controle glicémico, sobretudo, do ultimo més e, secunda-
riamente, dos 2 a 3 meses precedentes'.
- Encorajar a automonitorizacao frequente e regular em pacientes que usam insulina para
melhor controle glicémico e prevencao de complicacdes vasculares®.

Quadro 10 - Alvos metabdlicos e terapéuticos.

ALVO HBA1c SEICEIIACARIEAR o ATIVIDADE FiSICA
(mg/dL) (mmHg)
Jejum: entre 80 e 130 PAS < 140 in/dia i i
Menor 18 anos < 7.5% J . ] > 60 min/dia |nj[en5|da§ie
Pés-prandial: < 180 PAD < 907* moderada ou vigorosa®.
Adultos aptos: > 150min
Jejum: entre 80 e 130 PAS < 140 ici bi
Adultos Entre 6,5 e 7% J . 1 exercicio aerébio+2a
Pés-prandial: < 180 PAD < 907% 3 sessOes por semana
exercicios resistidos.
< 6,5% .
Casos selecionados ! Jejum: < 95
Desde que PAS <140  Gestantes: intensidade

1h pos-prandial: < 140
2h pés-prandial: < 120'%6

(comoDM 1 e

gestantes) PAD < 907* moderada®.

seguro e poucas
hipoglicemias'*
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Quadro 10 - Alvos metabdlicos e terapéuticos (continuacgao).

GLICEMIA CAPILAR PA

ALVO HBA1c (mg/dL) nalis) ATIVIDADE FISICA

Pacientes com IR

ou IH,

Hipoglicemias

assintomaticas ou Cardiopatias e outras

0,
graves, <80% Jejum: <150 PAS <140  lesdes vasculares:

TEEOEE oo el 166 PAD < 907*  avaliagdo prévia com

Baixa expectativa . ; o\
hipoglicemia) cardiologias.

de vida,
Complicagoes
micro ou
macrovasculares'

Idoso Saudavel

(poucas Jejum: 90-1308

. PAS < 140
comorbidades, < 7,5%8 Pos-prandiais: <1809

fungdes cognitivas ' PAD < 908
e funcionais Ao deitar: 90-1508

preservadas)?

Idoso Complexo

(multiplas Jejum: 90-1508 Priorizar flexibilidade,
comorbidades, ~ 8008 o e PAS <140  equilibrio e forca

! 6s-prandiais: .
E‘S’:uifgzdcira:;iva 0 p. ) PAD < 908  muscular. Personalizagao
Je +gAVD & ' Ao deitar: 130-180 do regime de exercicios

comprometidas)? para as necessidades do

individuo®.
Idoso Muito
Complexo
(estagio final de Jejum: 100-1808 PAS < 150
doenca cronica ou < 8,5%#8 Pos-prandiais: < 1802
alteracao cognitiva o . PAD <908
I Ao deitar: 100-200

grave ou 2 ou +
dependéncias AVD)8

* Metas mais rigidas (<130/80 mmHg) podem ser apropriadas para pacientes com alto RCV, desde que sejam atingidas sem efeitos
colaterais do tratamento’.

- Orientar dieta, atividade fisica e terapia comportamental para atingir perda de peso de 5 a
10% do peso inicial em pacientes com DM e obesidade'.
- Considerar tratamento medicamentoso para obesidade, distUrbios alimentares e
transtornos de ansiedade associados apds avaliacdo clinica detalhada'™.
- Prescrever dieta hipocaldrica com déficit de 300 a 500 Kcal/dia para pacientes com
sobrepeso e de 500 a 1000 Kcal/dia para pacientes com obesidade'.
- Para maiores informacdes, vide capitulo "Prevencao | Obesidade".
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- As metas para o perfil lipidico estdo também descritas no capitulo de "Avaliacao Clinica e
Laboratorial" e dependem da categoria de RCV. Os niveis de LDL-c devem ser”:
- Risco baixo e intermediario < 100 mg/dL.
« Altorisco < 70 mg/dL e
« Muito alto risco < 50 mg/dL.
-+ As metas de LDL-c e a estimativa de RCV do paciente com DM podem ser ob-
tidas com auxilio do aplicativo disponivel em: http://departamentos.cardiol.br/
sbc-da/2015/CALCULADOteRAER2017/index.html
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) 9 TRATAMENTO MEDICAMENTOSO ORAL

« Associar sempre MEV ao tratamento medicamentoso’. (GRAU A)

- Associar medicamentos de forma precoce pode ser benéfico em alguns casos para retardar
a faléncia do tratamento®. (GRAU A)

- Escolher o medicamento baseado no perfil do paciente (sinais de resisténcia a insulina ou

de faléncia pancreatica, tempo de diagndstico, outras comorbidades, idade, custo, capaci-
dade de manejo e autocuidado, etc.)'.

Quadro 11 - Tratamento medicamentoso oral.

METFORMINA

« MTF é a droga de escolha no DM2 recém diagnosticado e na auséncia de contraindicagdo'?. (GRAU A).
- Prescrever dose inicial de 500mg ao dia, se necessario aumentar lentamente, para evitar
intolerancia gastrointestinal, sendo 2.000mg a sua dose maxima eficaz*.
- O uso da formulacéo de liberacdo prolongada reduz os efeitos colaterais?.
- Realizar dosagem periddica de vitamina B12 para pacientes que usam a medicacao'~.
- Contraindicagdes: quadros agudos ou crénicos que cursam com acidose; insuficiéncia
cardiaca, insuficiéncia hepatica e insuficiéncia renal graves (TFG < 30mL/min)'#,
- Se IR moderada, reduzir em 50% a dose (TFG entre 30 e 45)"%4,
- Avaliar o tratamento em um periodo de 3 a 6 meses, N0 Maximo e se necessario, ajustar a medi-
cacao, para evitar a inércia terapéutica’. (GRAU B)

SULFONILUREIA

- Associar Sulfonilureia (na rede SUS-BH recomenda-se a glibenclamida ou gliclazida) em casos de
falha no alcance do controle glicémico em monoterapia'~.
- Aumentar a dose gradativamente e orientar o paciente sobre os sintomas da hipoglicemia®.
- Contraindicacées: gravidez, insuficiéncia renal ou hepética'.
- Principais efeitos adversos sdo ganho de peso e hipoglicemia'.
- Em idosos dar preferéncia a gliclazida, por ter menos efeito colateral.
- Evitar o uso em associagao com outros medicamentos que sejam hipoglicemiantes®.

ISGLT2

» Preferir iSGLT2 nos pacientes com DCV estabelecida em associacdo a MTF ou em monoterapia®. (GRAU A)
- Recomendacdo iSGLT2: pacientes com DM2 com idade igual ou superior a 65 anos e DCV
estabelecida que ndo conseguiram controle adequado em tratamento otimizado com
MTF e sulfonilureia’.

- DCV estabelecida: IAM prévio, cirurgia de revascularizagao do miocdrdio prévia, an-
gioplastia prévia das coronarias, angina estavel ou instavel, AVCi prévio, AIT prévio e

insuficiéncia cardiaca com FEVE < 40%’.
- Recomenda-se iniciar o tratamento com a Dapagliflozina na dose de 10 mg uma vez ao
dia, ndo sendo indicada para pacientes com TFG < 45 mL/min/1,73m? e para pacientes

com cancer de bexiga ativo. Para doentes com funcao hepatica gravemente reduzida,
recomenda-se uma dose inicial de 5 mg’.
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Quadro 12 - Falha em atingir o alvo terapéutico.

FALHA EM ATINGIR O ALVO TERAPEUTICO

- Aumentar dose da MTF em pacientes com perfil de resisténcia a insulina (obesos, com aumento
circunferéncia abdominal, hipertensos)'.

« Associar sulfonilureias a MTF em pacientes com perfil de deficiéncia insulinica (emagrecidos com
politria, polidipsia ou polifagia)'.

9.1 COMBINACAO DE AGENTES ORAIS

- Utilizar combinacao de agentes orais com mecanismos de acao diferentes e/ou associacdo
de insulina em pacientes com DM2 de vérios anos de evolucdo'. (GRAU A)

Quadro 13 - Paciente diabético e hipertenso.

PACIENTE DIABETICO E HIPERTENSO

PA = 140/90mmHg Iniciar tratamento medicamentoso + MEV ao diagnéstico HAS®. (GRAU A)
PA = 160/100mmHg Iniciar tratamento j& com 2 drogas + MEV ao diagndstico HAS”. (GRAU A)
Baixo RCV (< 15%) Manter niveis presséricos menores que 140/90 mmHg'2. (GRAU A)

Alto RCV (= 15%) ou DRC  Manter niveis presséricos menores ou iguais a 130/80 mmHg'.

Gestantes Manter niveis presséricos menores ou iguais a 135/85 mmHg'?. (GRAU A)

TRATAMENTO

- Incluir drogas que reduzam o RCV: iECA (enalapril), BRA (losartana), diuréticos tiazidicos (hidrocloro-
tiazida) ou bloqueadores canal de célcio diidropiridinicos (anlodipina)®. (GRAU A)

- Considerar antagonista de receptor mineralocorticoide (espironolactona) em pacientes que nao
responda ao tratamento com 3 classes de anti-hipertensivos (incluindo um diurético)’. (GRAU B)

- Prescrever em casos de microalbuminuria (RAC = 30mg/g) os iECA (enalapril) ou BRA (losartana), na
dose méaxima tolerada® (GRAU A)

- Reservar betabloqueadores (atenolol, carvedilol) para pacientes com angina, IAM ou insuficiéncia
cardfaca'

- Prescrever diuréticos de alca em pacientes com TFG < 30mL/min’.

- Nao associar iECA e BRA, uma vez que aumento dos eventos adversos supera os beneficios con-
seguidos®. (GRAU A)

- Monitorar potéssio e creatinina em pacientes em uso de BRA, iECA e/ou diuréticos, principalmente
em pacientes com TFG reduzida®
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Quadro 14 - Paciente diabético com risco cardiovascular.

ESTATINAS

1. RCV baixo Uso opcional

. nsiderar , em decisa mpartilh m
2 RCV intermediério Considerar o uso, em decisao compartilhada co

Uso conforme o RCV1 0 usuario
3.RCV alto Uso altamente recomendado
4, RCV muito alto Uso mandatorio

TRATAMENTO

« Reduzir o LDL-c para < 50 mg/dL ou o ndo HDL-c para < 80 mg/dL. Para
RCV muito alto pacientes que nao usam estating, é indicada uma reducao > 50% do LDL-
-c ou do colesterol nao HDL-c'. (GRAU A)

Idade entre 40 - Estatina em dose/intensidade moderada (20 a 40mg sinvastatina; 10 a

75 anos, sem DCV i
(prevencao primaria) 20mg atorvastatina)®. (GRAU A)

Qualquer faixa etaria - Estatina em alta dose/intensidade (40 a 80mg/dia de atorvastatina ou

com DCV (prevencao )
secundaria) equivalente)s. (GRAU A)

- Manter estatina quando ja fizerem uso da mesma’.
> 75 anos - SO iniciar estatina apds orientacdo de riscos e beneficios, em decisao
compartilhada®

- N&o estd indicado iniciar estatina em pacientes com DM2 em tratamento dialitico’. (GRAU A)
- Manter a estatina em pacientes com IRC que iniciam didlise em uso da mesma'. (GRAU A)
- N&o iniciar estatina em pacientes com DM2 e IC de classes funcionais lll e IV. (GRAU A)

TERAPIA ANTIPLAQUETARIA (AAS)

- Njo estd indicada para todos os pacientes como estratégia de prevencdo priméria’. (GRAU A)

- Em pacientes que apresentem aumento do RCV deve ser considerada como prevengao primaria,
apos serem colocados os riscos e beneficios, em decisdo compartilhadas. (GRAU A)

- Iniciar como prevencgdo secundaria (75-162mg/dia), em pacientes com historia de DCV ateroscle-
rotica®. (GRAU A)

« Apds SCA, manter por pelo menos 1 ano a dupla terapia com AAS e inibidores do ADP plaquetario
(clopidogrel) se alto risco’. (GRAU A)

- Em pacientes com DCV aterosclerdtica e alergia comprovada a AAS, pode ser usado o
clopidogrel (75mg/dia)'®. (GRAU B)
ATENCAO: O Clopidogrel é disponibilizado pela rede SUS-BH apenas para casos de SCA.
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) 1 0 INSULINOTERAPIA

- Ainsulinizacdo no DM1 é sempre indicada e serd discutida a parte em capitulo especifico.

« A introducao de insulina no esquema terapéutico no DM2 nao deve ser protelada e pode
ser iniciada ao diagndstico, se o usuario apresentar alteracoes metabdlicas importantes;
momentaneamente ou combinada a outros farmacos'.

Iniciar insulinizacao em usudrios portadores de DM 2, se:

« A terapia ndo farmacoldgica associada ao uso de monoterapia e/ou combinacao de
agentes orais com mecanismos de acao diferentes nao for suficiente para que se
atinjam as metas glicémicas”.

« Apresentar valores glicémicos superiores a 300 mg/dL ou HbA1lc superior a 10% com
manifestacées clinicas de hiperglicemia®

- Apresentar sintomas de catabolismo como perda de peso®.

« Houver contraindicacdes ao uso de hipoglicemiantes orais’.
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- Ha beneficio no tratamento combinado com hipoglicemiantes orais e insulina principal-
mente relativo a um melhor controle glicémico, reducao do ganho de peso, atenuacao do
risco de hipoglicemia e reducao da dose diaria necesséria de insulina'.

- Suspender sulfonilureias e pioglitazonas devido aos possiveis efeitos colaterais e a reducdo
de eficacia’.

- Salienta-se a existéncia de achados controversos na literatura ao que se refere a sus-
pensdo ou manutencao de sulfonilureias em terapia combinada com insulina'. Por
isso, recomenda-se considerar de forma individualizada o tratamento combinado,
levando em conta as caracteristicas clinicas e fisioldgicas de cada paciente.

Quadro 15 - Insulinoterapia.

INSULINA INTERMEDIARIA (NPH) E DE LONGA ACAO (GLARGINA)

- Introduzir inicialmente uma unica dose diaria de insulina basal quando indicada a insulinizacao
como terapéutica inicial ou em associacdo com outros agentes hipoglicemiantes.
- Rotineiramente essa dose é realizada a noite, contudo ndo existem trabalhos que ates-
tem diferenca quanto ao melhor horario de administracao, devendo assim ser uma deci-
s&o individualizada para cada paciente’.
- Prescrever dose usual de inicio de 0,1 a 0,2 Ul/kg/dia’.
- De acordo com niveis de glicemia capilar em jejum, deve haver a titulagcdo progressiva da
dose aumentando em 2-3 Ul a cada 2 a 3 dias’.
- Das insulinas disponiveis na rede publica, a NPH é ofertada na rede pelo Municipio e a glargina é
dispensada pelo Estado.
- Ponderar sobre uso de insulinas de longa acao em pacientes com hipoglicemias recorrentes e
sintométicas em uso de NPH?.

INSULINA DE ACAO CURTA OU RAPIDA

+ Acrescentar ao esquema anterior doses prandiais de insulina de acdo curta ou rapida em caso de
persisténcia de hiperglicemia pés prandial.
- Administrar insulina regular 30 minutos antes do inicio da refeicdo’.
- Iniciar dose inicial de 4Ul ou 10% do total da dose de insulina basal®.
- Realizar a dose junto a principal refeicdo ou junto aquela com maiores medidas de glice-
mia pos-prandial®.
- A progressao de doses para uso em mais de uma refeicdo deve seguir as mesmas recomendacoes
acima propostas'.
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Orientacées gerais

- Promover rotineiramente a educacao em saude, estimular a motivacao e favorecer o auto-
cuidado do paciente em relacao ao automonitoramento de glicemia, aplicacao de insulina,
hébitos alimentares e prevencao de hipoglicemia®.

- Orientar aplicacao de insulina em tecido subcutaneo no abdome, coxas, bracos ou nadegas
respeitando o rodizio entre os locais de aplicacao.

- Checar rotineiramente a técnica de aplicacao da insulina, bem como fatores relacio-
nados ao condicionamento do farmaco”.

- Para maior elucidacao do uso no SC, vide capitulo "Abordagem Interdisciplinar - Atu-
acao do Farmacéutico no Cuidado em Equipe ao Usuario com DM
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2 11 MONITORAMENTO

A liberacao dos insumos para monitoramento seguira a atualizacao

de fluxos e politicas de dispensacao determinadas pela SMSA.

- Todos os pacientes com DM que usam insulina devem realizar o automonitoramento da
glicemia capilar para ajudar a manter o controle glicémico adequado.

- O automonitoramento geralmente é desnecessario em pacientes que sao tratados ape-

nas com dieta ou que tomam agentes orais ou injetaveis que nao causam hipoglicemia’

- O uso da automonitorizacao reduz o risco de hipoglicemias e amplia a compreensao sobre

o efeito dos diversos alimentos, do estresse, das emocoes e dos exercicios sobre a glicemiaz.

- Certifique-se de que 0s pacientes em automonitoramento receberam instrucoes

continuas e avaliacdo regular das técnicas, seus resultados e sua capacidade de usar

os dados do automonitoramento da glicemia para ajustar a terapia’.
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- Em pacientes em tratamento intensivo, com multiplas injecées de insulina, a automonitori-
zacao da glicemia capilar deve ser feita antes e depois das refeicdes e ao deitar.

- Tais medidas permitem ao paciente tomar condutas imediatas de ajustes de doses
de insulina, assim como adequar a dose ideal ao consumo de carboidratos’.

- Reforcar a importancia do automonitoramento da glicemia capilar regular para pacientes
com DM1 que dirigem veiculos automotivos®.

- Considerar 0 automonitoramento da glicemia capilar nas gestantes com DM2 que nao usam
insulina®,

- Atentar ao uso de medicamentos e outros fatores, como altas doses de vitamina C e hipo-
xemia, que podem interferir na precisdo da medicao da glicemia capilar’.

- Dosar a HbA1c pelo menos duas vezes (a cada seis meses) por ano em pacientes que estao
atingindo as metas de tratamento e que tém controle glicémico estavel’.

- Dosar a HbAlc trimestralmente em pacientes cuja terapia mudou ou que nao estao atingindo
as metas glicémicas’

- Condicoes que afetam o turnover das células vermelhas do sangue podem resultar em dis-
crepancias entre os resultados de HbA1c e a glicemia média verdadeira do paciente, dentre
elas: anemias, especialmente as hemoliticas; deficiéncia de glicose-6-fosfato desidrogena-
se; transfusdo sanguinea recente; uso de drogas que estimulam a eritropoiese; doenca renal
em estagio terminal e gravidez’.
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2 12 vaciNacio

Quadro 16 - Adaptacao - calendério de vacinacdo de pessoas com diabetes - SBIM/SBD - 2019/20'.

ESQUEMAS | RECOMENDAGOES DISPONIBILIDADE (CRIE OU UBS)

INFLUENZA

- Realizar uma dose anual da vacina para Influenza em indi-
viduos diabéticos com idade superior a 6 meses.
- Criancas < 9 anos, ao receberem a vacina pela pri-
meira vez, requerem duas doses com intervalo de
quatro a seis semanas. Apenas uma dose anual é
suficiente nas vacinacdes subsequentes. Caso te-  SIM — Vacina 3V: UBS e CRIE.
nham recebido apenas uma dose na primeira va- NAO - Vacina 4V.
cinacao, receberdo duas doses no ano seguinte.
- A influenza quadrivalente (4V) é preferivel a influenza tri-
valente (3V), por conferir maior cobertura das cepas cir-
culantes. Na impossibilidade de uso da vacina 4V, utilizar
avacina 3V.

PNEUMOCOCCIAS CONJUGADAS (VPC10, VPC13)

- Sempre que possivel, utilizar a VPC13.
- Criancas: vacinar a partir dos 2 meses de idade (nimero

SIM - VPC10 nas UBS e CRIE:

Para < de 5 anos.

de doses dependera da idade em que iniciar a vacinagao). Para < 6 meses sio ofertadas trés

» Esquema proposto SUS: VPC10 (3 doses com intervalos O, doses e reforco apés 12 meses de
2 e 4 meses com reforco entre 12 e 15 meses de idade) idade (esquema 3+1).
- VPC13: Apesar da recomendacao, somente ¢ disponibili-  NAO - VPC13: disponivel no CRIE

zada na rede SUS para pacientes com HIV, oncolégicos e aPenas para pacientes com HIV,

ncoldgi ransplan ;
transplantados. oncolégicos e transplantados

PNEUMOCOCICA POLISSACARIDICA 23-VALENTE (VPP23)

« A partir dos 2 anos de idade: duas doses com intervalo de  SIM - CRIE: 2 doses. Mediante
cinco anos entre elas. relatorio médico.

Observacgoes para esquema sequencial VPC13 e VPP23:

1. Sempre iniciar esquema com a vacina conjugada (VPC13), sequida pela aplicacdo da vacina VPP23, respei-
tando o intervalo minimo de dois meses entre elas.

2. Para individuos que ja receberam a VPP23 e nao anteriormente vacinados com VPC13, recomenda-se in-
tervalo de 12 meses para a aplicacdo de VPC13 e de cinco anos para a aplicacédo da segunda dose da VPP23,
com intervalo minimo de dois meses entre as vacinas conjugada e polissacaridica.

HAEMOPHILLUS INFLUENZAE TIPO B

- Para menores de 5 anos: ver Calendario de vacinacao SBIm
crianga. SIM — nas UBS para < 5 anos.
- Criancas a partir de 1 ano, adolescentes e adultos ndo va-  SIM — nos CRIE para > 5 anos.
cinados: uma dose se imunocompetente.
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Quadro 16 - Adaptacao - calendario de vacinacdo de pessoas com diabetes - SBIM/SBD - 2019/20". (continuac&o)

ESQUEMAS | RECOMENDAGOES DISPONIBILIDADE (CRIE OU UBS)

HEPATITE B

Trés doses: 0- 1 -6 meses.

Realizar esquema completo de imunizacdo contra hepatite
B (as 3 doses com intervalo minimo de 1 més entre elas)
em adultos que ndo tenham sido vacinados na infancia??.

VARICELA

Recomendar de acordo com calendarios SBIm para cada
faixa etaria.

Imunizar adultos ndo vacinados para varicela conforme
o calendario da crianca, e que néo tiveram varicela
previamente, com duas doses e intervalo de um a dois
meses'?,

SIM - nas UBS e nos CRIE.

SIM — nas UBS para < 5 anos.

Fonte: Adaptado de Guia de imunizacao SBIm/SBD — Diabetes 2019-2020'.
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2 13 coMPLICACOES CRONICAS
13.1 DOENCA RENAL DIABETICA (DRD)

« Iniciar rastreamento da DRD ao diagnéstico de DM em pacientes com DM 2 e apds 5 anos
do diagndstico nos casos de DM 1",

- Realizar anualmente o rastreamento da DRD, incluir a medida da RAC em amostra Unica de
urina e a estimativa da TFG'.

- Em pacientes ja com DRD, estes exames devem ser realizados a cada 6 meses.
- OBS: a dosagem de proteinuria em urina de 24 horas nao € indicada para diagnés-
tico de DRD'.

- Um exame de RAC alterado (> 30 mg/g) deve ser confirmado em duas de trés amostras
coletadas em um intervalo de 3 a 6 meses”.

- Alguns fatores podem elevar a RAC: exercicios fisicos, febre, insuficiéncia cardiaca,
hiperglicemia grave e HAS ndo controlada’.

« ATFG deve ser estimada pela férmula CKD-EPI (disponivel em: https://www.sbn.org.br/pro-
fissional/utilidades/calculadoras-nefrologicas/) que utiliza o valor da Cr sérica, 0 género, a
idade e a raca do paciente’,

« Apenas para amputados deve ser usado o CICr com dosagem de creatinina em urina
de 24 horas’.

« Os objetivos do tratamento da DRC sao:

- Reduzir a albumindria.
- Desacelerar o declinio da TFG.
« Prevenir a ocorréncia de eventos cardiovasculares.

Uso de iECA ou BRA e controle pressorico (Grau A):

+ O uso de iECA (primeira opg¢ao) ou BRA é recomendado para todos os pacientes com
aumento da RAC, independente dos valores da PA.

« A creatinina e o potassio devem ser avaliados um més apés o inicio destas
medicacbes?.

« A associacdao de iECA com BRA nao é recomendada para o tratamento da DRDS.

» Recomenda-se uma PA < 140/80 mmHg para a maioria dos pacientes, mas uma PA <
130x80 mmHg deve ser considerada para jovens ou com risco aumentado de AVCE.

Controle glicémico, restricao proteica e uso de estatinas (Grau B):

» O alvo da HbA1c é < 7%, mas este alvo deve ser individualizado de acordo com o pa-
ciente’® (ver item de metas glicémicas).
- Considerar o uso de iSGLT2 na presenca de TFG > 30 mL/min/1,73 m” e RAC > 30 mg/
dL, visando reduzir o risco de progresséo da DRC e o risco de eventos cardiovasculares'.
« Para uso de iSGLT2 e contemplacao pela rede SUS, vide capitulo "Tratamento
Medicamentoso Oral".
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« Todos pacientes diabéticos, independente da presenca de DRD, devem usar estatina,
exceto pacientes com < 40 anos e sem fatores de risco cardiovasculares.
+ A intensidade da estatina deve ser de acordo com o risco cardiovascular®.

Encaminhar para a nefrologia nas seguintes situacées10

« DRC lllb, IV ou V (TFG < 30 mL/min/1,73 m?*e Cr > 1,5 mg/dL).

+ Albuminuria muito aumentada (RAC > 300 mg/q).

« Perda rapida da funcao renal (declinio da TFG de mais de 30% em menos de 4 meses,
sem uma explicagcao dbvia).

« Diminuicado rapida da TFG (> 30%) ap6s o inicio da terapia com iECA ou BRA.

- Hipertensao resistente: persisténcia da hipertensao com o uso de trés drogas anti-hi-
pertensivas de classes diferentes incluindo um diurético, a despeito da boa adesao ao
tratamento farmacoldgico e ndo-farmacolégico.

« Evidéncia de doenca renal inflamatéria (alteracdo no sedimento urinario como cilindros
hematicos, leucocitarios e acantdcitos).

« Dificuldades de manejar as complicagdes (hipercalemia, anemia ou anormalidades no
metabolismo 6sseo).

OBS: os critérios de priorizacao devem ser consultados no fluxo de critérios de
encaminhamento para nefrologia no sistema da SMSA|PBH.

- Pacientes com TFG < 60 mL/min/1,73m?e Cr > 1,5 mg/dL devem ter dosados célcio, fésforo
e paratormonio pelo menos uma vez por ano para avaliar inicio do tratamento de hiperpa-
ratireoidismo secundario®.

- Evitar o uso de anti-inflamatérios devido ao risco de piora da funcao renal'®.
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13.2 RETINOPATIA DIABETICA (RD)

- Uma das principais causas de cegueira na populacdo é a RD'
- Envolver todos os niveis de atencao ao cuidado na prevencao da RD'.
« A perda da visao tem grande impacto na capacidade de autocuidado, no controle
glicémico e na qualidade de vida'~.
- Avaliar criteriosamente 0 acometimento da méacula, a parte mais importante da retina, que
pode causar um comprometimento mais grave e precoce da visao'.
- Outras doencas oculares graves e comuns, como glaucoma e catarata, sao mais frequentes
nos pacientes diabéticos que na populacdao em geral'?,
« Manter controle pressoérico e glicémico otimizado para prevenir e evitar a progressao da RD/
maculopatia diabética.
- Entre os principais fatores de risco estao: descontrole glicémico e arterial; tempo de
doenca; dislipidemia e ocorréncia de DCV?>.
- Realizar avaliacdo oftalmolégica anual em todos os pacientes com DM,
- Realizar agendamento através do SISREG na oferta de consulta para oftalmologia/
diabetes.
- Serd realizada medida da acuidade visual e avaliacdo do quadro fundoscépico
através de mapeamento de retina e/ou retinografia simples.
- Os pacientes que apresentarem a Glicemia de jejum de até 200 mg/dL e/ou
HbATc de até 8,0% receberdo a correcao dptica.”®
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Quadro 17 - Classificacao fundoscopia®'2

CLASSIFICACAO DE RETINOPATIA DIABETICA® ™2

Exame normal Auséncia sinais de retinopatia.

Presenca de microaneurismas apenas, sem outros sinais e em

RD inicial : e ) )
quantidade inferior a 10 microaneurismas por quadrante.

Presenca de microaneurismas (10-20) por quadrante e hemorragias
superficiais sem apresentar sinais de alteracdes vasculares mais graves
como presenca de rosario venoso e/ou alteragdes microvasculares intra
retinianas.

RD moderada

Retinopatia diabética pré-proliferativa avancada. Qualquer dos seguintes
critérios: mais de 20 microaneurismas por quadrante; presenca de rosario

RD avancada venoso e/ou alteragdes microvasculares intra retinianas e/ou alcas
venosas-duplicadas e/ou varias hemorragias em todos os quadrantes e/
ou manchas algodonosas.

Retinopatia diabética proliferativa. Presenca de neovasos no disco dptico-
RD grave retina e/ou hemorragia vitrea-pré-retiniana e/ou proliferacao fibroglial
intensa-descolamento de retina tracional.

CLASSIFICAGAO DA MACULOPATIA DIABETICA? ™

Exame normal Auséncia de sinal de edema ou exsudatos na area macular.

Presenca de edema e exsudato localizado até 1 DD (diametro de disco)
do centro da regiao macular; exsudato circinado ou agrupado na regiao

Edema macular presente macular; edema macular atingindo drea de até 1 DD da févea; AVCC <
20/40 e presencga de hemorragia/ microaneurisma na area de até 1 DD
do centro da fovea.

Negrito definicao através da avaliacao nos pacientes com RD? 2

- Retinopatia Diabética Compensada: Quando o tratamento estd adequado, sem sinais de
retinopatia diabética em atividade.

- Retinopatia Diabética Descompensada: Quando o tratamento estiver inadequado ou insu-
ficiente, com sinais de retinopatia diabética em atividade®'%.
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« Todos os pacientes atendidos deverao receber laudo informativo sobre o quadro
fundoscépico e ser orientados a entregar o mesmo para a eSF*'2,

« As pacientes gravidas diabéticas e com DMG seguirao protocolo especifico, descri-
to no tépico de Diabetes e Gestagao®'.

- Ao ser diagnosticado com RD moderada a grave e/ou maculopatia diabética, os
pacientes serao encaminhados internamente para avaliagao especializada na uni-

dade de retina®*.
« O tratamento disponivel é a realizagcao de fotocoagulacdo a laser e cirurgia
quando necessario'*™,
- Todos os pacientes que apresentarem baixa de visao significativa e subita deverdo
ser encaminhados para atendimento na urgéncia™.
« Os pacientes portadores de descolamento de retina serao encaminhados para ci-
rurgia de vitrectomia'.
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13.3 NEUROPATIA DIABETICA (ND)

- Presente em mais de 50% dos pacientes com DMT.

- Ao diagndstico, primeiramente, excluir outras causas: metabdlicas, sistémicas, infecciosas,
inflamatdrias e nutricionais, intoxicacdo por agentes industriais, drogas e metais e neuropa-
tias hereditarias.

- As NDs podem ser":

- Polineuropatia somética diabética: acometimento de fibras finas e/ou grossas.
- Neuropatia autonémica: Cardiovascular, Gastrointestinal, Urogenital.

- Disfuncdo sudomotora: Anidrose e hipoidrose distal e sudorese gustatoria.

- Hipoglicemia sem sintomas.

- Funcao pupilar anormal.
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Quadro 18 - Manifestacées clinicas da neuropatia autonémica do DM'.

DISFUNGAO SINAIS, SINTOMAS E ACHADOS DIAGNOSTICOS

Tonturas por hipotensao postural, hipotensdo pés-prandial, taquicardia em
Cardiovascular repouso, intolerancia ao exercicio, isquemia miocardica ou Infarto Agudo
do Miocérdio (IAM) sem dor e complicagdes nos pés e morte subita.

Alteracdes na textura da pele, edema, proeminéncia venosa, formacao

Autonomica periférica ) )
P de calo, perda das unhas e anormalidades na sudorese dos pés.

Disfagia, dor retroesternal, pirose, gastroparesia, constipacao, diarreia e

Gastrointestinal ; RO
incontinéncia fecal.

Genitourinaria Disfuncao vesical, ejaculacdo retrograda, disfuncao erétil e dispareunia.

Sudomotora Anidrose distal e sudorese gustatoria.

Resposta pupilar

Visdo muito diminuida em ambientes escuros.
anormal

Resposta
neuroenddcrina a Menor secrecao de glucagon e secrecdo retardada de adrenalina.
hipoglicemia

FONTE: Adaptado de Diretrizes SBD, 2019-20201.

Quadro 19 - Tratamento farmacoldgico da polineuropatia somatica/ dor crénica'.

TRATAMENTO FARMACOLOGICO DA POLINEUROPATIA SOMATICA/ DOR CRONICA'

Ligante da subunidade a2-6 Pregabalina 300 a 600 mg/dia.
dos canais de calcio Gabapentina 900 a 3600 mg/dia.

Antidepr~essivo Inibido.res da Duloxetina 60 a 120 mg/dia.
recaptacdo de serotonina e

de norepinefrina Venlafaxina 75 a 225 mg/dia.

Amitriptilina 25 a 100 mg/dia.
- |[doso: Antidepressivos Triciclicos séo drogas com alto potencial
Antidepressivo Triciclico de risco para eventos adversos (Critérios de Beers-Fick).
- Substituir pelos Inibidores da Recaptacao de Serotonina como
tratamento de 1° linha (Fluoxetina)’.

Observacao:
Idoso: iniciar farmacoterapia lenta e progressivamente, observando tolerancia.
Outros farmacos: Tramadol 50 a 100mg/tomada; Acido tiéctico 600 a 1200 mg/dia.

Atencdo:

- Para dispensacao pela rede SUS, o tratamento deve utilizar a Gabapentina como ligante da subu-
nidade a2-6 dos canais de cdlcio (Dispensacao pela SES/MG. Link para solicitacdo no capitulo "Re-
comendacdes Gerais") e a Amitriptilina como antidepressivo (Disponivel nas farméacias da SMSA.
Em idosos, usar a Fluoxetina).

- Pregabalina, Duloxetina, Venlafaxina e Acido tidctico sdo recomendados, mas nao séo disponibi-
lizados pela rede SUS.

- Tramadol esta disponivel apenas para uso interno nas Unidades de Urgéncia.

44



Diabetes Mellitus - Sintese Operativa para o Cuidado

Quadro 20 - Tratamento da Neuropatia autonémica’.

CONTROLE DOS NiVEIS GLICEMICOS E FATORES DE RISCO ASSOCIADOS
(CONTROLE DE COMORBIDADES COMO SOBREPESO, OBESIDADE, HAS)

Fazer pequenas refeicdes e diminuir a ingestédo de fibras e gordura.
Além de dieta, considerar a administracdo de metoclopramida

ou domperidona (antagonistas da dopamina) e encaminhar a
gastroenterologia.

Gastroparesia e enteropatia

Neuropatia do trato Atentar-se para infeccdes do trato urinério de repeticao,
geniturindrio encaminhar para urologia’
Referéncias

1. Sociedade Brasileira de Diabetes. Diretrizes Sociedade Brasileira de Diabetes 2019-2020. Sdo
Paulo: Editora Clannad; 2020. 455p.

2. Freitas EV, Py L. Tratado de Geriatria e Gerontologia. 4th. ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koo-
gan; 2017. 3639p.

> 14 pEDIABETICO

- O Pé Diabético é a presenca de infeccao, ulceracao e/ou destruicdo de tecidos profundos
associados a anormalidades neuroldgicas e a DAP em pessoas com DM'.
- Ao diagnostico de DM, reforcar orientacdes quanto ao autocuidado dos pés e instituir ins-
trumentos de envolvimento e monitoramento'.
- Para tanto, consultar capitulo "Educacao em Saude para a Adesao ao Tratamento e
Estimulo as Praticas de Autocuidado do Usuario com DM".
- Submeter todos os pacientes com DM a avaliacdo dos pés e ao teste com monofilamento
de 10g (cor laranja)'.
- Instrucdes para realizacdo do teste usando o monofilamento de Semmes-Weinstein
de 10g no capitulo "Avaliacao Clinico Laboratorial".
- Rastrear angiopatia e polineuropatia simétrica distal:
- Pacientes DM 2 no momento do diagnéstico e anualmente.
- Pacientes DM 1 cinco anos apos o diagndstico'.
- Identificar anormalidades:
- Calosidades.
- Artropatias.
- Alteracdes na pele (temperatura, hidratacao, fissuras, ulceracdes, sinais de infeccéo).
- Avaliar DAP?3,
- Encaminhar ao APD os usuarios diabéticos com Ulceras ativas neuropaticas, isquémicas ou
neuroisquémicas, feridas cirdrgicas por amputacéo e/ou desbridamento’.
- Nao encaminhar ao APD pacientes com Ulceras de estase ou de outra etiologia ndo diabética’.
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ESF E/OU NASF AB:

Examinar os pés do usuario diabético com Perda Sensibilidade Protetora e/ou
deformidades e encaminhar ( via SISREG) para avalia¢io especializada no APD:?

Sem DAP

A cada 3 a 6 meses
Com DAP A cada 2 a 3 meses

Com histéria de ulceracdo e/ou amputacao prévia Mensalmente ou a cada 2 meses

« Apos avaliacao inicial no APD, os pacientes sao encaminhados para ortopedia, angiologia e
CREAB para confeccdo de orteses, conforme necessidade.

- Qualquer infeccao no pé diabético deve ser tratada de forma empirica e rapida, sem a ne-
cessidade da coleta do swab'.

- A resposta ao tratamento serd avaliada clinicamente’.

Referéncias

1. Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de Atencao a Saude. Departamento de Atencao Basica.
Manual do pé diabético: estratégias para o cuidado da pessoa com doenca cronica / Minis-

tério da Saude, Secretaria de Atencao a Saude, Departamento de Atencao Basica. — Brasilia:
Ministério da Saude, 2016.

2.Borges, E.L. et al. Feridas - Ulceras de membros inferiores. Editora Guanabara Koogan, 2011,
3. Diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes. Diagnostico precoce do pé Diabético. 2019-
2020.Disponivel em: www.diabetes.org.br. Acesso em: 5 de outubro de 2020.

2 15 coMPLICACOES AGUDAS

15.1 ESTADOS HIPERGLICEMICOS
CLASSIFICAGCAOQ/DIAGNOSTICO DOS ESTADOS HIPERGLICEMICOS!

- Diagnosticar o estado hiperglicémico especifico, para permitir a terapéutica adequada,
conforme essa diretriz.
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Cetoacidose Diabética (CAD)"

- Emergéncia metabdlica caracterizada pela triade bioquimica de:
1. Hiperglicemia
2. Cetonemia e
3. Acidose metabdlica com hiato iénico (Anion gap) elevado.
- Ocorre principalmente em pacientes com DM1, mas também pode ocorrer em pacientes com
DM2 com tendéncia a cetose’.
- Ficar atento para a possibilidade da ocorréncia de CAD euglicémica (nos pacientes com glicemia
< 250 mg/dL), principalmente em usuérios de iSGLT2?.

Estado Hiperglicémico Hiperosmolar (EHH)'

- Emergéncia metabdlica que ocorre principalmente em pacientes com DM e é caracterizada por:
- Desidratacao.
- Glicose sérica extremamente elevada e
- Osmolalidade elevada, na auséncia de cetoacidose significativa.
- Pode ocorrer cetonemia ou cetondria leve a moderada, devido a uma sindrome mista com CAD
ou desnutricao.
- Caracteristicas a serem consideradas para o diagnostico de EHH:
- Desidratacao intensa + hiperglicemia marcante (> 540 mg/dL) + osmolaridade alta (>
320mOsm/Kg).
- Auséncia de hipercetonemia ou acidose significativas (pH > 7.3 e bicarbonato sérico > 15 a
18mEq/L).
- Anion gap variavel.
- Estado mental geralmente rebaixado, com estupor ou coma.

QUADRO CLIiNICO'

- Procurar os seguintes sinais e sintomas de urgéncias hiperglicémicas:
- Polidria, polidipsia, polifagia,
- Perda de peso.
- Fraqueza.
- Dor abdominal, nduseas e vomitos.
- Dispneia, respiracdo profunda (Kussmaul), taquipneia.
- Desidratacao, diminuicao do turgor da pele, hipotensao ortostatica, taquicardia.
- Odor frutado ou halito cetonico.
- Disturbios visuais.
- Estado mental alterado, incluindo letargia, sonoléncia e coma.
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FATORES DESENCADEANTES'3*

- Avaliar a presenca dos seguintes fatores desencadeantes:
- Infeccdes, principalmente a pneumonia e a infeccao do trato urinario.
- Todos os pacientes devem realizar Rx de térax e culturas devem ser solicitadas
de acordo com a suspeita clinica, antes do inicio da antibioticoterapia’.
- IAM: todos os pacientes com CAD devem realizar eletrocardiograma’.
- Uso de bebidas alcodlicas e de drogas ilicitas (cocaina, maconha, ecstasy, entre outros).
- Medicamentos: dentre os principais que podem desencadear a CAD pode-se citar 0s
glicocorticoides, inibidores de protease (como ritonavir, lopinavir, atazanavir), beta-
blogueadores, antipsicoticos atipicos (principalmente olanzapina, clozapina, risperi-
dona e quetiapina) e iSGLT2 (dapaglifozina, empaglifozina e canaglifozina).
- Desidratacdo ou ingestao excessiva de liquidos acucarados (como refrigerantes)’.

DIAGNOSTICO

« Em pacientes com sintomas de hiperglicemia e com glicemia capilar > 180 mg/dL em um
horario aleatério ou >140 mg/dL em jejum, com histéria prévia de DM1 ou doencas pan-
credticas devem coletar um exame de urina para dosagem de cetonduria.

- Caso a cetonuria seja positiva, deve-se solicitar a gasometria'.

- Pacientes com glicemia > 600 mg/dL, independente da histéria de DM ou da presenca de
sintomas devem realizar gasometria'.

- A partir do resultado da gasometria podemos classificar o paciente entre CAD, EHH, hiper-
glicemia em paciente critico ou ndo critico'.

+ O diagnostico de CAD ou EHH sequem os critérios do quadro abaixo:

Quadro 21 - Critérios para classificacao CAD e EHH.

2 CAD
PARAMETROS
Moderada
Glicemia (mg/dL) > 250 > 250 > 250 > 600
pH arterial 7,25-7,30 7,00-7,24 <700 > 7,30
Bicarbonato (mEg/L) 15-18 10-14,9 <10 > 15
Cetondria Positiva Positiva Positiva Fracamente positiva
Cetonemia (se disponivel) Positiva Positiva Positiva Fracamente positiva
Osmolaridade (mOsm/kg) Variavel Variavel Variavel > 320
Anion gap >10 >12 >12 Variavel
Nivel de consciéncia Alerta Aarey Estupor ou Estupor ou coma
sonolento coma

Mortalidade 5% 5% 5% 15%

FONTE: Vilar et al,, 2020.

Férmulas de célculo:

« Osmolaridade: 2x (Na medido) + glicemia (mg/dL)/18. Valores normais: 285-295
48 - Anion gap: (Na medido) - (Cl + HCO3-). Valores normais: 8-10
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MANEJO CAD E EHH

Tratamento®¢’

- Suspender a dieta oral.

- Reiniciar a dieta apenas quando o paciente apresentar critérios de resolucao (ver "Critérios
de Resolucao"), estiver estavel, sem vomitos, com ruidos hidroaéreos presentes e sem sus-
peita de pancreatite.

- Realizar a monitorizacao durante o tratamento:

- Glicemia a cada hora.

- Gasometria venosa (pH e HCO3 - bicarbonato), Na (sédio), K (potassio) e Cl (cloro) sé-
ricos com calculo da osmolaridade plasmatica (Posm) efetiva a cada 2 horas. A Posm
deve ser estimada pela concentracao de Na e glicose usando a seguinte equacao:

Posm =[2 x Na (mEq/L)] + [glicose (mg/dL) + 18]

Obs: Na nesta equacdo é o Na medido no plasma e ndo o corrigido para glicemia

- Iniciar a hidratacdo com salina isotonica (NaCl 0,9%). A taxa de infusdo depende do estado
clinico do paciente:

- Paciente em choque hipovolémico: a solucdo salina isotonica deve ser infundida o
mais rapido possivel. Considerar acesso venoso central, monitorizacao da Pressao
Venosa Central (PVC) e aminas vasoativas até a recuperacao hemodinamica.

- Pacientes hipovolémicos, mas sem critérios de choque: a infusdo salinade 15a 20mL/
kg/h nas primeiras duas horas, com o maximo de 50mL/kg nas primeiras 4 horas.

- Pacientes euvolémicos: a taxa de infusao pode ser mais baixa, guiada pela tolerancia clinica.

- Em pacientes cardiopatas e/ou com funcéo renal prejudicada, a reposicao hidrica
deve ser cuidadosamente monitorizada.

Correcao do Na (sédio)

- Corrigir o sédio plasmatico a partir da terceira hora, levando em conta o grau de hidratagcao
do paciente, seu débito urinario e a natremia.

- Lembrar que a hiperglicemia, pelo seu efeito osmotico, desvia a dgua das células diluindo o
Na plasmatico.

- Estima-se que para cada aumento de 100 pontos acima de 100mg/dL da glicemia,
o Na cai 1,6mEqg/L.

- Corrigir o sédio plasmatico para a glicemia, de acordo com a equacao:

Na corrigido = Na medido + 0,016 x (glicemia-100)
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« Ap6s a correcao do Na para a glicemia, manter a reposicao volémica da seguinte maneira:
- Se Na < 135 mEg/L: manter salina isotdnica (0,9%) 250 a 500mL/h.
- Se Na normal ou elevado: usar NaCl 0,675% (solucao com 3% NaCl 0,9% + 4 H20 desti-
lada) ou NaCl 0,45% (solucao com %2 NaCl 0,9% + 2 H20 destilada) a 250 a 500mL/h.
- Obs: Alertar para o fato de que a reposicao de K (potassio) afeta a osmolaridade da
solucao.

Reposicao de K (potassio)

« A maioria dos pacientes com CAD ou EHH apresenta déficit substancial de K. Apesar de uma
grande perda urinaria e grave espoliacao corporal deste fon, 0s seus niveis séricos mantém-se
normais ou elevados devido ao déficit de insulina, hiperosmolaridade e acidemia. O déficit
estimado de K é de 5 a 10mEg/Kg. Como o tratamento com insulina desvia o K para dentro
da célula, seus niveis séricos diminuem vertiginosamente durante o tratamento.

« Recomenda-se a reposicao de K da seguinte maneira:

- Se K < 3,3 mEq/L: iniciar reposicdo de K imediatamente com KCl 20 a 40mEg/hora.
Adiar o tratamento com insulina até que o K alcance niveis> 3,3mEqg/L.

- Se Kentre 3,3 a 5,3 mEq/L: adicionar 20 a 30mEq para cada litro de solucao IV (intravenosa).

- Se K > 5,3 mEqg/L: manter sem reposicao até que o K caia para abaixo deste nivel.
Checa-lo a cada 2 horas.

Administracao de insulina

« Administrar insulina regular IV para todos os pacientes com CAD ou EHH se o K for >
3,3mEg/L. Iniciar com um bolus de 0,1Ul/kg, seqguido de uma infusao continua de 0,1Ul/
kg/h. Esta dose de insulina geralmente diminui a glicemia em 50 a 70mg/dL em uma hora.

- Caso esta queda ndo ocorra, checar 0s acessos venosos do paciente para se certificar
que a dose esta sendo administrada.

« Ap6s a exclusao de erros na infusdo, dobre a dose de insulina a cada hora até que
esta velocidade de queda (50 e 70mg/dL/h) seja atingida. Quando a glicemia atingir
200mg/dL na CAD ou 250 a 300mg/DL no EHH, trocar a solucao salina por soro gli-
cosado e reduzir a infusdo da insulina para 0,02 a 0,05ui/kg/h. O objetivo nesta fase
é manter a glicemia nestes valores até que os critérios de resolucao sejam atingidos.

- Somente suspender a infusdo de insulina apds atingidos os critérios de resolucao da CAD e
apos a administracao de insulina subcutanea. Assim, associamos a infusao de glicose ao trata-
mento com insulina para manter a glicemia estavel até que estes objetivos sejam alcangados.

« Preparo da solucao de insulina: Preparar uma solucao com 50Ul de insulina em 100mL de
NaCl 0,9%, cuja concentracao sera de 0,5ui de insulina por mL da solucao.

- Exemplo: paciente de 70 kg, dose de 0,1ui/kg/hora > 7ui/hora. Como a solugao tem
0,5ui/mL, a velocidade seria de 14 mL/h (em bomba de infusdo)
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Bicarbonato de sodio

- A utilizacdo do bicarbonato de sédio no tratamento da acidose metabdlica é controversa.
Nao utilizar em pacientes com pH >7.

- Considerar a administracao de bicarbonato de sédio para pacientes com pH < 6,9, embora
existam poucas evidéncias.

« A solucao pode ser preparada com 100mEq de bicarbonato de sodio em 400mL de dgua
estéril, infundida em 2 horas. Se o Kfor menor que 5,3, adicionar 20mEq de KCl na solucao.

- Atentar para as complicagdes da administracdo de bicarbonato de sédio: hipocalemia, arrit-
mias, sobrecarga de sodio, desvio da curva de dissociacao da hemoglobina com hipoxemia
tissular e acidose liqudrica paradoxal.

Reposicao de fosfato

- Considerar fortemente a reposicao na hipofosfatemia grave (P < 1 mg/dL ou 0,32 mmol/L), espe-
cialmente se ocorrerem sintomas como a disfuncao cardiaca, anemia hemolitica e /ou depresséo
respiratoria. Adicionar 20 a 30mEq de fosfato de sédio ou de potassio em 1L de fluido V.

- Nao fazer reposicdo em pacientes com P > Tmg/dL e sem repercusséo clinica da hipofosfatemia.

CRITERIOS DE RESOLUCAOQ'

A CAD é considerada resolvida se:

«pH>73.
« HCO3 > 15mEq/L.
- Anion gap < 12mEg/L.

O EHH é considerado resolvido se:

- Posm < 315mOsmol/Kg.
- Paciente alerta.

- As fitas reagentes que detectam corpos cetdnicos na urina, sé identificam o acetoacetato.
A medida que ocorre o tratamento da CAD, ocorre conversdo do beta-hidroxibutirato a
acetoacetato, podendo paradoxalmente aumentar a cetonuria. Assim, nao é indicado usar
a cetonuria como parametro no tratamento da CAD.

- Iniciar insulina subcutanea (SC) quando os critérios de resolucdo da CAD ou do EHH forem
alcancados e o paciente for capaz de comer.

- Continuar a infusdo de insulina IV por 2 a 4 horas aps o inicio da insulina SC, porque uma
descontinuacao abrupta da insulina IV diminui os niveis de insulina agudamente e pode
resultar em recorréncia da hiperglicemia e/ou da CAD ou EHH.

- Considerar o reinicio dos esquemas anteriores de insulinoterapia para os pacientes que ja a
utilizavam.
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- Para pacientes sem diagnostico prévio de DM ou que nao utilizavam insulina, o esquema
preferivel é o de multiplas doses (basal-bolus). A dose total didria inicial deve ser de 0,5 a
0,8ui/kg/dia, com 40 a 50% desta dose sendo de insulina basal (NPH) e o restante de insuli-
na bolus (regular) antes das refeicdes.

ALTERAGCOES LABORATORIAIS FREQUENTES NA CAD

.

Leucocitose: é muito frequente, geralmente entre 10.000 e 25.000/microl. com ou sem des-
vio para esquerda, mesmo na auséncia de infeccdo devido a intensa atividade do cértex
adrenal e consequente aumento dos glicocorticoides®’.

Hipertrigliceridemia: parte dos acidos graxos livres resultantes da lipdlise é convertida em
triglicerideos no figado. A hipertrigliceridemia grave diminui falsamente o nivel sérico de
Na, provocando uma pseudo-hiponatremia'®.

Elevacdo discreta de amilase (geralmente de origem salivar)''.

- Pode ocorrer também elevacao da creatinina, transaminases e a creatinofosfoquinase fra-
cao MB (CK-MB)"”.

.

COMPLICACOES

Pancreatite: pode ocorrer secundariamente a hipertrigliceridemia grave'.
- Trombose Vascular: pacientes com CAD apresentam alto risco de eventos tromboemboli-
cos devido a desidratacao, aumento da viscosidade sanguinea e da coagulabilidade.

- Considerar o uso de heparina profilatica de acordo com os fatores de risco para

trombose e o risco de sangramento®.

Edema pulmonar nao cardiogénico: devido a queda da pressao coloidosmatica intravas-
cular e aumento da pressao capilar pulmonar, ocorre um fluxo de fluido e proteina para
o intersticio e posteriormente para o alvéolo. A alta velocidade de ressuscitacao volémica
parece ser um fator desencadeante”.
Edema cerebral: complicacdo rara, mas com elevada mortalidade (20 a 40%)'. Sua fisiopa-
tologia consiste no fato que durante estados hiperosmoticos substancias osmoticamente
ativas (osmoles idiogénicos) sao produzidas nas células do sistema nervoso central, para
manter um gradiente osmotico adequado. Quando se realiza a reposicao volémica, hd uma
rapida queda da osmolaridade sérica com influxo de dgua e eletrdlitos para o interior das
células. Os osmoles idiogénicos, porém, desaparecem lentamente. Assim, surge o edema
cerebral, cuja gravidade depende da velocidade de reidratacdo e da quantidade de Na
infundido. Os sintomas geralmente aparecem dentro de 12 a 24 horas apds o inicio do
tratamento. Cefaleia seguida de letargia sao os sintomas mais comuns, mas pode ocorrer
incontinéncia esfincteriana, convulsoes, alteracdes pupilares, bradicardia e parada respira-
téria. Sdo fatores de risco para o desenvolvimento de edema cerebral: idade jovem, hiper-
-hidratacao, acidose grave, uso de bicarbonato e hipoglicemia™.

52



Diabetes Mellitus - Sintese Operativa para o Cuidado

Exemplo ilustrativo

Paciente de 60 anos e 70 kg chega hipovolémico, mas sem critérios de choque, com
glicemia capilar de 400 mg/dL e os seguintes resultados de exames: pH 71, HCO3
13mEg/L, glicose 400mg/dL, Na 132mEqg/L, K4mEg/L, Cl 102mEg/L, cetonemia positiva.

A partir destes dados calculamos:

- Anion gap:
AnionGap = (Na medido) - (Cl + HCOs). (Normal 7 a 13)
AG=(132)-(102+13)
AG=17

- Osmolaridade efetiva do plasma
Posm = [2 x Na (mEg/L) ] + [glicose (mg/dL) + 18]
Posm =[2x 132] + [400 = 18]
Posm = 286

Dessa forma, temos o diagnostico de CAD (hiperglicemia, acidose com anion gap
elevado e cetonemia).

O primeiro passo € suspender a dieta e iniciar hidratagcao com salina isotonica (NaCl 0,9%).
Como o paciente se encontra hipovolémico, mas sem critérios de choque, iniciamos 15
a 20mL/kg/h nas primeiras duas horas. Ou seja: 1050mL a 1500mL de soro fisioldgico em
2 horas (525 a 750mL/h).

Como o K estd entre 3,3 a 5,3mEqg/L, devemos adicionar 20 a 30 mEq para cada litro de
solucao V. O cloreto de Ka 10% possui 1,341 mEqg de K em cada mL, sendo que uma
ampola tem 10mL. Assim, se adicionarmos duas ampolas de KCl em um litro de solucao
teremos 26,82mkEq de K.

Como o K esta > 3,3mEqg/L devemos iniciar insulina regular V. Para isso, montamos
uma solucao com 50Ul de insulina regular com 100mL de NaCl 0,9%, cuja concentracao
serd de 0,5Ul de insulina por mL da solucdo. Assim, para administrar 0,1Ul/kg/h em um
paciente de 70 Kg, a velocidade serd de 14mL/h ou 0,23 mL/min em bomba de infusao.

A prescricdo ficara da seguinte forma:

« SF 0,9% 1000mL + 2 ampolas de KCl 10% > correr a 750mL/h em bomba de infusao.
» SF 0,9% 100mL + 50Ul de insulina regular > correr a 14mL/h em bomba de infusao.

Apds uma hora a glicemia capilar do paciente foi de 370mg/dL, ou seja, ndo caiu de 50
a 70mg/dL em uma hora. Devemos checar se a solucao prescrita esta mesmo sendo
administrada corretamente para o paciente. Se estiver, dobramos a infusdo de insulina
para 28mL/h.
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Na segunda hora, solicitamos novos exames que apresentam os seguintes resultados:
pH 7.2, HCO3 14mEq/L, glicose 320mg/dL, Na 134mEqg/L, K 3,9mEg/L, Cl 104mEqg/L
A partir destes dados calculamos o Na corrigido:

Na corrigido = Na medido + 0,016 x (glicemia-100)
Na corrigido = 134 + 0,016 X (320 — 100)
Na corrigido = 1375

Como o Na corrigido estd > 135 mEg/L, mudamos a solucao para NaCl 0,675%

Na quarta hora, solicitamos novos exames que apresentam os seguintes resultados: pH
7,2, HCO3 15mEg/L, glicose 200mg/dL, Na 135mEqg/L, K 3,8mEg/L, Cl 105mEg/L

Podemos perceber que a glicose chegou ao patamar de 200mg/dL, mas o paciente
nao apresenta os critérios de resolucao da CAD. Assim, devemos diminuir a infusao de
insulina para 0,02 a 0,05ui/kg/h e devemos acrescentar um aporte de glicose. Esse aporte
geralmente é realizado em um esquema de soro separado, lembrando que solucoes
com mais de 10% de glicose s6 podem ser feitas em acesso central.

A prescricdo ficara da seguinte forma:

« SF 0,9% 250mL + ABD 250mL + 10mL de KCl 10% (1 ampola) > correr a 250mL/h em
bomba de infuséo.

« SF 0,9% 100mL + 50Ui de insulina regular > correr a 7mL/h em bomba de infusao.
« SGI 5% 460mL + SGH 50% 40mL > correr a 90mL/h (7,7g de glicose/h).

A glicemia deve ser medida a cada hora e as infusdes de insulina e glicose devem ser
ajustadas para manté-la em torno de 200mg/dL.

Na sexta hora, solicitamos novos exames que apresentam os seguintes resultados: pH
7,31, HCO3 18mEg/L, glicose 200mg/dL, Na 135 Eqg/L , K 3,8mEqg/L, Cl 105mEqg/L.

Percebemos, entao, que o paciente preenche critérios para resolucao da CAD.
Administramos insulina subcutanea e apds 2 horas suspendemos a insulina IV e
liberamos a dieta oral.
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15.2 ESTADO HIPOGLICEMICO
DIAGNOSTICO DE HIPOGLICEMIA'

- Ahipoglicemia é definida por glicemia inferior a 70 mg/dL e os principais fatores de risco sao:
- Diagnostico de diabetes (independentemente do tipo).
- Pacientes em uso de antidiabéticos orais e/ou insulina, independente do diagnosti-
co de diabetes.
- A hipoglicemia pode ser classificada de acordo com seu nivel de gravidade, sua repercussao
fisioldgica e potencial de provocar complicacoes e/ou sequelas, conforme descrito abaixo”.

Quadro 22 - Classificacdo da hipoglicemia.

NIVEL GLICEMICO / DESCRICAO

Nivel 1 Glicose < 70 mg/dL e > 54 mg/dL

Glicose < 54 mg/dL (nivel no qual sintomas neuroglicopénicos comegam a ocorrer e

Nivel 2 - .
requerem acao imediata de controle)

Evento grave, caracterizado por alteracdo do estado mental ou fisico, que requer auxilio

Nivel 3 DR o
de outra pessoa para o tratamento do episédio hipoglicémico

FONTE: Agiostratidou G, et al.2017.

- Atentar para os sinais e sintomas de urgéncias hipoglicémicas e orientar 0s usuarios para a
sua identificacao”:

- Confusao mental.

- Mal-estar inespecifico.
- Irritabilidade.

- Sonoléncia.

- Nauseas.

- Palidez.

- Fome.

- Taquicardia.

- Sudorese Fria.

- Tremores.

- Indagar todos os pacientes com fatores de risco sobre a ocorréncia de episédios de hipo-
glicemia sintomatica ou assintomatica e registrar a sua frequéncia, horarios de ocorréncia e
0s sintomas apresentados no momento do evento, em todo atendimento clinico'.

« Monitorar com especial atencao 0s usuarios com comprometimento cognitivo ou declinio
cognitivo'.
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MANEJO DO PACIENTE HIPOGLICEMICO

Tratamento do quadro agudo

- A glicose (15-20 g) é a forma preferida para tratamento do usudrio consciente com glicemia <
70mg/dL, embora qualquer forma de carboidrato que contenha glicose possa ser utilizada'

« Para usuarios sem alteracdes de consciéncia, administrar 30mL de soro glicosado hipertonico
a 50% (15g de acucar) ou uma colher de sopa de acucar, diluidos em agua filtrada, por via oral.

- Se isso nao for possivel, pode-se administrar 20mL de SGH 50%, diluidos em 100mL
de soro fisioldgico a 0,9% IV'.

- Para usuarios com alteracoes de consciéncia, administrar 30mL de SGH 50%, diluidos em
100mL de SF0.9% IV

- Caso seja necessario administrar o SGH50% diretamente na veia, fazé-lo lentamente, devido ao
risco de flebite, trombose venosa e de lesdes de partes moles, em caso de extravasamento.

« Repetir a glicemia quinze minutos apds o inicio do tratamento. Se a hipoglicemia persistir,
repetir o tratamento’.

- Nos casos de repeticdo do tratamento, fazer nova glicemia 30 minutos aps a primeira medi-
da. Caso persista com glicemia capilar menor que 70mg/dL, pode-se repetir mais uma vez o
tratamento e se o usuario estiver no CS ou no domicilio, providenciar a sua remocao para o
servico de urgéncia.

« Recomendar a ingestao de um lanche ou refeicao apds a correcao da hipoglicemia, para
prevenir sua recorréncia’.

Acbdes ap6s a abordagem inicial’

« Os usuarios com hipoglicemias de nivel 1 ou 2 que estejam nos CS podem ser liberados para
o domicilio apds a estabilizacao da glicemia em niveis normais e a reversao dos sintomas.
- Deve-se ter cuidado especial ao liberar os usuarios com fatores de risco para recorréncia da
hipoglicemia, tais como:
« Uso de medicamentos de meia-vida longa ou que aumentam a chance de hipoglicemias.
- Hipoglicemias recorrentes.
- Presenca de condicdes clinicas que aumentam o risco de hipoglicemias (ex. doenca
renal cronica, historico de labilidade glicémica).
- Baixa capacidade de autocuidado.
« Reduzido letramento sanitario.
- Suporte familiar precério ou inexistente.
- Para esses usuarios a equipe deve planejar um acompanhamento em curto prazo, para ga-
rantir a sua estabilidade clinica e integridade fisico-mental.
« Todo usuario com episoddio de hipoglicemia de nivel 3 ou com hipoglicemia persistente de-
vera ser encaminhado para o servico de urgéncia para acompanhamento.
- Pesquisar as causas da hipoglicemia e adequar o aporte calérico, a fim de evitar novos episédios.
- Reavaliar o esquema terapéutico do usuario e considerar a flexibilizacdo das metas glicémicas
para aqueles com hipoglicemias assintomaticas, ou com um episddio de hipoglicemia nivel 3.
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- Realizar a educacdo do usuario, para evitar as hipoglicemias. Informar as situacdes mais co-
muns onde pode ocorrer a hipoglicemia':
- Durante o jejum para exames ou procedimentos.
- Durante ou ap6s o consumo de alcool.
- Durante e apds exercicio fisico intenso.
» Durante o sono.

CRITERIOS DE RESOLUCAO'

- Duas medidas consecutivas, com intervalo de 15 minutos, mantendo glicemias maiores
que 70mg/dL.
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> 16 DIABETES EM 1D0SOS

-Cercade 1 em cada 5 idosos é acometido pelo DM, sendo que mais da metade das pessoas
idosas diabéticas desconhece o diagndstico'.

- O envelhecimento populacional e a transicao nutricional tém desviado profundamente a
epidemiologia do DM, particularmente para a abordagem terapéutica nas pessoas idosas
e, em especial naquelas consideradas frageis’.

- |[dosos diabéticos apresentam taxas mais elevadas de amputacao de extremidades,
IAM, comprometimento visual e doenca cronica de estagio final, independente-
mente do inicio precoce ou tardio®.

- Em 2018, 0 American College of Physicians aconselhou a desintensificacao do controle glicé-
mico, evitando-se taxas de HbATc menores que 6,5% para todo paciente com DM tipo 2,
independentemente da idade, pelo aumento da mortalidade global e cardiovascular, além
do alto risco de hipoglicemia??.

- Atendéncia é a reorientacao do tratamento para o bindmio fragilidade-diabetes (frail-
ty-diabetes) e ndo somente a excessiva valorizagao do controle da hiperglicemia®>.
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Quadro 23 - Metas terapéuticas/laboratoriais para pessoas idosas>.

METAS LABORATORIAIS
METASTERAPEUTICAS NiVEIS TOLERAVEIS

PARAMETROS

Metas individualizadas conforme:
- Duracao do diabetes.

Entre 7,5 e 8,5% em - Idade/expectativa de vida.
HbA1c idosos, dependendo - Comorbidade.
do estado de saude - Complicagdes microvasculares.

- Doenca cardiovascular.
- Hipoglicemia ndo percebida.

Glicemia em jejum < 100 mg/dL < 130 mg/dL
Glicemia pré-prandial < 100 mg/dL < 130 mg/dL
Glicemia pés-prandial < 160 mg/dL < 180 mg/dL

FONTE: Adaptado de American Diabetes Association. Standards of medical Care in Diabetes — 2014. Diabetes Care. 2014;
37(Suppl 1); S14-S80.

ATENCAO:

« Na pessoa idosa, a flexibilizacao das metas glicémicas nao é sinbnimo de “auséncia
de tratamento”.

« Realizar uma avaliagao multidimensional de toda pessoa idosa com DM, objetivan-
do identificar todas as dimensdes de sua saude e a presenca de fragilidade (IVCF-20
- Indice de Vulnerabilidade Clinico Funcional)

« A definicao das metas glicémicas depende quase que exclusivamente do grau de
vitalidade da pessoa idosa. Sao necessarios cerca de 5 a 15 anos para que os be-
neficios do controle glicémico reduzam o risco das complicagdes microvasculares,
como retinopatia diabética e nefropatia®

- Definir metas glicémicas é tao fundamental quanto escolher a terapéutica adequa-
da para cada individuo, considerando fragilidade, comorbidades associadas, efei-
tos colaterais, aderéncia e até mesmo o custo dos medicamentos?* (Vide capitulo
"Avaliacao Clinica e Laboratorial").

« Descontinuar o uso de insulina de curta acao e das glitinidas para evitar o risco de
hipoglicemia. Nao existem evidéncias que comprovem a utilidade do controle in-
tensivo da glicemia pds-prandial no idoso®.

« Ter cautela nas orientagdes quanto a perda de peso e MEV pois as evidéncias cientificas
que comprovam o seu impacto positivo no idoso sao questionaveis, e, seguramente,
estao associadas a piora da qualidade de vida, particularmente no idoso fragil*.
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Objetivos terapéuticos para os idosos

- Manter a melhor qualidade de vida, independéncia e autonomia*.

- Controlar a glicemia e os sintomas associados a hiperglicemia, como polidria, polidipsia
fadiga e melhora cognitiva.

- Realizar o inventdrio e abordar o tratamento das comorbidades associadas, como trans-
tornos psiquiatricos, depressao ou deméncia, cardiopatia isquémica, hipertensao arterial e
dislipidemia, sdo fundamentais para a adequacéo terapéutica’.

- Considerar sempre a heterogeneidade clinica e funcional da pessoa idosa na prevencao,
avaliacao e tratamento das complicacdées micro e macrovasculares'”,

- Tratar os fatores de risco associados a doenca aterosclerdtica'*.

- Considerar que idosos com cognicao e independéncia preservadas, com expectativa de
vida significativa, tém as metas terapéuticas iguais ao do adulto*®.

- Estimular a autovigilancia dos sintomas e da glicemia é tao importante no publico idoso
quanto em qualquer outra idade. Entre os idosos ativos e independentes, recomenda-se
0 autocuidado. Na parcela dependente, o trabalho de vigilancia deve ser assumido pelo
cuidador primério’.

- Avaliar a habilidade manual, acuidade visual, cognicao e suporte familiar ao prescrever insulina®®.

Referéncias

1. Sociedade Brasileira de Diabetes. Posicionamento Oficial SBD n. 07/2019. Abordagem da
Pessoa Idosa com Diabetes 2019/2020-2019.[internet]; [citado em 2020 nov. 12]. Disponivel
em:https.//www.diabetes.org.br/profissionais/images/Posicionamento_ldoso19_12448v5_
brMAR.pdf

2. Moraes EM, Reis AMM, Moraes FL. Manual de terapéutica Segura no Idoso. Belo Horizonte:
Folium; 2019. 686 p.

3. American Diabetes Association. Standards of medical care in diabetes--2014. Diabetes Care.
2014;37 Suppl 1:514-80. doi: 10.2337/dc14-5014. PMID: 24357209.

4. Freitas EV, Py L. Tratado de Geriatria e Gerontologia. 4th. ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koo-
gan; 2017. 3639p.

5.Moraes EM. A Arte da (Des) Prescricao no Idoso: a dualidade terapéutica. Belo Horizonte:
Folium; 2018. 406 p.

6. LeRoith D et al. Treatment of Diabetes in Older Adults — An Endocrino Society Clinical Practice
Guideline. J Clin Endocrinol Metab. 2019:104(5):1520-1574.




Diabetes Mellitus - Sintese Operativa para o Cuidado

> 17 DIABETES E TUBERCULOSE

- DM e TB sdo comuns em paises em desenvolvimento e frequentemente coexistem.

- O risco de um paciente com DM desenvolver TB é 2,44 a 8,33 vezes maior que na
populacao geral'.

- A frequéncia de TB multirresistente também ¢ mais elevada nesse grupo'.

« A associacao TB e DM leva a complicacdes mutuas. Pessoas com DM séo mais facilmente
infectadas e podem evoluir mais rapidamente para TB>

- Além disso, 0 DM pode afetar negativamente o curso da TB, retardando a resposta
microbioldgica, reduzindo a cura e aumentando a chance de recaidas e surgimento
de cepas resistentes aos medicamentos”.

- A mortalidade e o risco de recidiva séo superiores aos da populacao geral'.

- Recomenda-se que as pessoas com DM devam ser questionadas sobre a presenca de tosse no
momento do diagndstico do DM e em intervalos regulares do seu acompanhamento clinico’.

« A apresentacao clinica da TB em pacientes com DM é semelhante a apresentacao geral
desta doenca infectocontagiosa.

- A radiografia de térax pode apresentar alteracbes consideradas tipicas (predomi-
nancia nos lobos superiores) ou atipicas acometendo predominantemente os lobos
inferiores, geralmente associadas a cavidades. Estas sao mais frequentes nessas pes-
soas e geralmente representam maior carga bacilar'.

Orientag6es ao tratamento simultaneo de TBC e DM

- A rifampicina acelera o metabolismo de varios medicamentos, incluindo os hipoglicemiantes orais
tipo sulfonilureias (glibenclamida, glimepirida, glipizida), as metiglinidas (repaglinida e nateglinida)
e biguanidas (MTF).

- Aisoniazida pode diminuir a acdo da MTF.

- Instituir insulinoterapia caso o controle glicémico ndo seja atingido durante o tratamento da TC
devido a complexidade das interacdes medicamentosas”.

- Suspender a MTF temporariamente entre aqueles com infeccdes sistémicas, pois sua manutencao
nessas situacdes pode aumentar o risco de acidose lactica.

- Considerar o prolongamento da fase de manutencao por trés meses em caso de demora na ne-
gativacao das baciloscopias mensais de acompanhamento?

- Prolongar a segunda fase do tratamento de quatro para sete meses (totalizando 09 meses) em
casos individualizados, independentemente da presenca de outras morbidades, quando a TB
apresentar evoluco clinica ndo satisfatoria’

- O controle glicémico é de fundamental importancia e pode ser monitorado por meio de glice-
mias de jejum, pré-prandial (antes das refeicdes), pds-prandial (apds as refeicdes) e pela HbA1C

+ As metas glicémicas ideais sdo: HbATc < 7,0%, glicemia de jejum entre 70 - 130 mg/dL e
pos-prandial abaixo de 180 mg/dL>

- Prescrever piridoxina (vitamina B6) 50mg/dia durante o tratamento com isoniazida, devido ao risco
aumentado de neuropatia periférica’.
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) 1 8 DIABETES E HANSENIASE

- DM e hansenfase estdo entre as doencas que provocam neuropatias periféricas, as quais se
referem aos processos patoldgicos situados no SNP, que incluem os nervos cranianos do I
ao XlI, as raizes espinais dorsais e ventrais, os ganglios das raizes dorsais, 0s nervos espinais,
0s ganglios e 0s nervos autondmicos'.

« As manifestacdes ¢
tondmico’.

- Estima-se que aproximadamente 2 a 8% dos adultos sejam afetados pelas neuropatias peri-
féricas, sendo a incidéncia crescente com o aumento da idade’.

« No mundo todo, a hanseniase é a principal causa de neuropatia tratavel, sendo que nos pai-
ses desenvolvidos o DM e o alcoolismo sdo as causas mais comuns de neuropatia periférica®

- Nos servicos de APS, o DM é uma das causas mais comuns de neuropatia periférica’.

- A disfuncéo sensitivo-motora simétrica distal é a apresentacao mais comum da ND”.

- A histdria clinica, o exame dermatoneurolégico, os exames laboratoriais e os estudos de
imagem (ultrassonografia e ressonancia nuclear magnética) sao importantes para o diag-
nostico diferencial entre as duas doencas'.

- A eletroneuromiografia pode ser importante aliada para avaliacéo complementar
das neuropatias periféricas’.

inicas podem derivar de acometimento sensitivo, motor ou au-
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A hanseniase apresenta acometimento de nervo(s) periférico(s) com ou sem

espessamento, associado a alteragdes sensitivas e/ou motoras e/ou autondmicas’.

- A avaliacao objetiva da sensibilidade nas areas suspeitas é realizada por meio dos testes de sensi-
bilidade”.

- Pesquisam-se trés modalidades de sensibilidade: térmica (teste ao frio com algodao e alcool),
dolorosa (com agulha) e tatil, que se alteram nessa ordem?

- Podem ser utilizados o teste com algodéo e alcool (ao frio), ou com agulha (doloroso) ou
com monofilamentos’.

- O teste de sensibilidade dos pés usando o monofilamento de Semmes-Weinstein é etapa
fundamental para a avaliacdo do acometimento de inervacao periférica, devendo fazer
parte da avaliacdo rotineira da pessoa portadora de DV,

- Instrucoes para realizacdo do teste usando o monofilamento de Semmes-Weinstein
no capitulo "Avaliacdo Clinico Laboratorial”.

- Nas situagdes em que ndo estiver disponivel o estesibmetro, deve-se fazer o teste de
sensibilidade de méaos e pés ao leve toque da ponta da caneta esferografica que corres-
ponde ao monofilamento lilas**.

- A auséncia da resposta ao monofilamento lilds ou toque leve da ponta da caneta
significa diminui¢do da sensibilidade protetora, exceto em calosidades®.

- Atentar ao monitoramento das possiveis alteracdes glicémicas no decorrer do tratamento
das reacoes hansénicas, devido ao uso de corticosteroides principalmente nas reacdées mais
graves do tipo 1.

- No caso, o tratamento das reacdes deve durar pelo menos 3 meses, com doses que
se iniciam de 40 a 60 mg de prednisona por dia, 0 que justifica maior atencao®.

- Pacientes com a coinfeccao diabetes-hanseniases podem apresentar reacdo hansénica cro-
nica ou subintrante, cujos surtos sao tao frequentes que, antes de terminado um, surge o
outro. Os pacientes respondem ao tratamento com corticosteroides e/ou talidomida, mas
tdo logo a dose seja reduzida ou retirada, a fase aguda recrudesce. Uma das possiveis cau-
sas para esse tipo de situacao é o diabetes descompensado®.
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> 19 DIABETES E HIV

- A prevaléncia de DM em pacientes infectados pelo HIV tem variado de 2 a 19% em diferentes
estudos',

« Ocorre aumento do IMC em pacientes em uso de TARV mesmo apds muitos anos de seu inicio
e especialmente entre aqueles com menor IMC basal e que iniciaram o tratamento em estagios
avancados da infeccdo pelo HIV. independentemente da classe de antirretroviral utilizada'

- Realizar rastreamento das pessoas que vivem com o HIV para a presenca de DM no inicio do
acompanhamento da infeccdo e apds o inicio da TARV. A intolerancia a glicose/DM ¢ altera-
céo importante associada & TARV especialmente com inibidores de protease”

Dosar a glicemia de jejum e/ou a HbA1c nos seguintes momentos:

- No inicio do acompanhamento da infeccéo.
- Anualmente, se ndo estiver em TARV.
- Antes de iniciar a TARV.
« Apods um a trés meses do inicio da TARV ou de mudanca no regime de tratamento:
- Apds ajuste nas dosagens dos medicamentos, repetir os exames em trés a seis meses’.
- Se exames normais, realizar controle anual®.
- As contagens de células CD4 mais baixas e o uso de TARV foram independentemente associados
a um nivel de HbATc mais baixo do que o esperado para o nivel de glicose em jejum?

- Considerar as necessidades, as preferéncias e a tolerancia a medicacdo de cada usuario
COMOo 0s principais quesitos a serem observados na prescricao de um tratamento antidia-
bético, sendo indicadas metas individualizadas de controle glicémico’.

- Atentar ao monitoramento e manejo das complicacbes micro e macrovasculares relaciona-
das ao DM,

- Estimular as MEV, como a adocao de dieta hipocaldrica, restricao de carboidratos simples
e bebidas acucaradas, aumento da ingestao de fibras, reducdo do consumo de gorduras
saturadas e aumento do consumo de gorduras poli-insaturadas, com vistas a promover
modesta perda de peso (de 5 a 10% em pacientes com sobrepeso ou obesidade), além de
atividade fisica aerdbica moderada a intensa (no minimo, 150 minutos por semana), pois
tem impacto significativo sobre o controle glicémico e o curso do DM1. Para orientacoes
mais detalhadas, veja o capitulo de "Abordagem Nutricional"

- Considerar a MTF como droga de primeira escolha para o tratamento'.

- Atencdo especial quando da coadministracdo de MTF com dolutegravir, tendo em
vista que essa medicacao pode aumentar a concentracao sérica de MTF (recomen-
da-se a dose de 1g ao dia de MTF; doses maiores podem ser utilizadas com monito-
ramento clinico da resposta e da toxicidade)".

- Monitorizar a funcao renal quando usar MTF em usuarios com alto risco de nefropa-
tia, que estejam em uso de tenofovir e/ou atazanavir, farmacos com maior potencial
nefrotoxico'.
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- Considerar o uso de outros sensibilizadores da acdo da insulina, como as glitazonas,
no lugar da MTF em pacientes com sindrome consumptiva pelo HIV ou com lipoa-
trofia que nao desejam perder peso e/ou acentuar o aspecto de magreza.

- Usar com cautela a MTF em pacientes com histéria prévia de acidose lactica’.

- Utilizar todas as demais classes de antidiabéticos orais e/ou insulina como terapia de segun-
da linha'.
- Sequir os principios adotados para a populacao geral no uso de insulina'.

- Deve-se ter cautela para evitar a aplicacao intramuscular inadvertida em pacientes
com lipoatrofia acentuada, sendo recomendado realizar prega subcutanea nos lo-
cais de aplicacao e a utilizacdo de agulhas de 4 ou 5 mm'.

- No caso da utilizacdo de agulhas com 6 mm ou mais, realizar a aplicagcao da in-
sulina sob um angulo de 45 graus em relacéo a pele!
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> 20 DIABETES E HEPATITES VIRAIS
Hepatite B e DM2

- A relacdo entre infeccdo cronica pelo HBV e DM2 é controversa. Embora alguns estudos
tenham demonstrado que pacientes com infeccao pelo HBV apresentam maior risco de
desenvolvimento de DM em comparacao com individuos ndo infectados, esses achados
nao tém sido confirmados em revisdes recentemente publicadas’.

- O aumento de risco de DM2 nesses pacientes independe da severidade da doenca hepati-
ca, mas também é maior nos pacientes com cirrose'.
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« Em relagdo aos portadores do HCV, o DM2 afeta quase um terco dos pacientes, sendo a
segunda causa mais comum de doenca extra-hepdtica em pacientes com HCV cronica’.

- Estima-se que o pré-diabetes seja cerca de quatro vezes mais frequente em pacientes com
infeccao cronica pelo HCV em comparacao a individuos saudaveis, especialmente aqueles
com maior idade e valores mais elevados de ALT'.

- A presenca de DM2 em pacientes com infeccao cronica pelo HCV aumenta o risco de car-
cinoma hepatocelular (CHC)".

Quadro 24 - Particularidades no tratamento do usudrio com diabetes e hepatite.

TERAPEUTICA OBSERVACOES

- Uma recente revisdao de estudos realizados entre 1946 e 2013 demonstrou inu-
meros beneficios do uso da MTF em pacientes com hepatopatia crénica pelo
HCV, sendo a MTF a droga de escolha para a maioria dos autores'.

- Um estudo observacional prospectivo avaliou o uso de MTF em pa-
MTF cientes com DM2 e HCV e mostrou reducao da ocorréncia de CHC, de
morte relacionada com disfuncéo hepética e de transplante hepético'.
- Obs.: A MTF é contraindicada a pacientes com insuficiéncia hepética avanca-
da (Child-Pugh C), podendo ser utilizada com cautela nos casos de disfuncao

moderada (Child-Pugh B), em funcéo do risco remoto de acidose lactica’

- A pioglitazona tem sido associada a melhor resposta virolégica em pacientes refra-
tarios a terapia com INF-q, a reducéo da carga viral do HCV, a melhora da esteatose
Pioglitazona em pacientes com coinfeccdo HCV/HIV e & reducio da recorréncia de CHC.
- Ndo utilizar a pioglitazona se o paciente apresentar niveis de ALT de 2,5
a 3 vezes acima do limite de normalidade’.

- Os estudos clinicos com inibidores da DPP-4 demonstraram alteracoes farma-
cocinéticas minimas em pacientes com graus variados de disfuncao hepédtica,

. portanto ndo apresentam contraindicacdo, nem requerem ajuste de dose em
Inibidores da

DPP-4 pacientes com insuficiéncia hepética leve, moderada ou grave'.

- Exceto a vildagliptina, ndo recomendada a pacientes com insuficiéncia
hepética e/ou elevacdo dos niveis de ALT ou AST acima de 2,5 a 3 vezes
o limite superior da normalidade'.

) - Dentre os agonistas do GLP-1, somente a liraglutida foi estudada em pacientes
Agonistas do

GLP-1 com DM e disfuncao hepatica leve a moderada, nédo havendo Cl para o seu uso

nesse grupo de pacientes'.

FONTE: Adaptado de Diretrizes SBD, 2019-2020'
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) 2 1 DIABETES E SAUDE BUCAL

- O cuidado em salide bucal para as pessoas com DM é fundamental para a manutencao dos
niveis glicémicos adequados e exige a conformacédo de uma equipe de trabalho multipro-
fissional'#**,

+ A equipe de Saude Bucal deve realizar o acompanhamento do usuario no territério por
meio de atividades individuais e coletivas, para a orientacao de dieta e o controle do biofil-
me dental'?*4°,

- Realizar a avaliacdo da saude bucal minimamente uma vez ao ano'*#¢”,

« Recomenda-se 0 “agendamento casado’, ou seja, a realizacao sequencial de uma consulta
médica ou de enfermagem ou atividades coletivas no mesmo turno do atendimento da
Saude Bucal, para facilitar a adesdo do usuério ao atendimento'*.

- Recomenda-se atividades de promocao e prevencao a salde com abordagem em grupos'*#”.

- Realizar o monitoramento continuo das pessoas com DM pela eSF, com o objetivo de pre-
venir complicacdes e hospitalizacao, estimulando a adesao ao tratamento.

« Observar especialmente durante o atendimento odontologico as patologias bucais
mais comuns nos portadores de DM e seus impactos na saude e demais aspectos
da vida destes usuarios'*7”8°:

+» Doenca periodontal®®.

« Candidose’*7#2,

« Xerostomia / hipossalivagao'*”#2,
« Viscosidade lingual'#7#2,

- Sindrome de Ardéncia Bucal'*7#°,
» Glossodinia'*”#2,

- Disturbios gustativos'#7#2,

« Hipoplasia de esmalte (principalmente, em criangas)'#72°,

- Halito cetbnico?3467,

- Orientar 0 paciente quanto a importancia de se alimentar normalmente antes do atendi-
mento odontolégico™'°.

- Recomenda-se que as consultas sejam no inicio da manha, dentro das possibilidades do
usuario e do servico™'®,

- Orientar sobre a importancia de manter a medicacao de uso regular, conforme a prescricao
médica'*'°.

- Bvitar as consultas mais longas e, se houver sinais/sintomas de hipoglicemia, interromper
o procedimento e ofertar um alimento ao paciente com intuito de reverter o quadro'*'°,

- Nestes casos, acionar a enfermagem para a realizacdo de glicemia capilar e acompa-
nhamento do usuario'*'°,
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) 2 2 DIABETES MELLITUS E INSUFICIENCIA CARDIACA

- DM e IC sao doencas muito prevalentes que compartilham fatores de risco e, frequente-
mente, uma aumenta o risco da outra'?,
« A prevaléncia de IC em diabéticos varia de 9 a 22% (4x maior que na populacao ge-
ral), sendo maior em idosos'.
- Aincidéncia de IC é 2 a 4 vezes maior em pacientes diabéticos’.
- O DM é um fator de risco independente para IC e pode contribuir para o desenvolvimento
de doenca cardiaca estrutural'*?,
- Fatores como a hiperglicemia, a resisténcia a insulina e a hiperinsulinemia que acom-
panham o DM contribuem para o desenvolvimento de cardiomiopatia e IC em pa-
cientes diabéticos'?*,
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- Os principios gerais de manejo da IC nao diferem nos pacientes com DM

+ O controle glicémico precario esta associado com um risco maior de desenvolvimento de IC.

« As metas de HbA1c devem ser observadas levando-se em consideracao que pacien-
tes com DM e IC devem ter as metas individualizadas e baseadas nas caracteristicas
clinicas e funcionais'.

- Utilizar a MTF como droga de primeira escolha para o controle glicémico de usudrios com
DM 2 e IC estavel, se a TFG > 30 mL/min/1,73m?, por apresentar melhores desfechos car-
diovasculares®.

- Evitar a MTF em pacientes com IC instavel ou com IC hospitalizados'*#¢.

- Pode-se considerar as sulfoniluréias como uma alternativa para o controle glicémico
nesses usuarios, com especial atencao aos idosos e naqueles com risco de hipogli-
cemia e ganho de peso’.

- Dar preferéncia as sulfoniluréias de sequnda geracao (glimepirida e gliclazida) por
serem mais potentes, mais bem toleradas e com menor risco de hipoglicemia®.

- Considerar o uso da insulina para controle glicémico dos usuarios com DM2 que néo atin-
giram os alvos de HbA1c ou na presenca de hiperglicemia sintomatica em uso de um ou
mais agentes antidiabéticos®.

- Monitorar rigorosamente usuarios com IC em uso de insulinas, pelo risco de piora pela
retencao de liquidos, além da associacdo com o ganho de peso e a hipoglicemia’

- Individualizar o alvo glicémico 6timo para usuarios com DM e IC, equilibrando o beneficio
da reducéo glicémica com os riscos potenciais do controle excessivamente rigoroso'.

- Na auséncia de dados especificos, sugere-se como alvo uma HbA1c entre 7 e 8%'~.

- Usudrios com baixa expectativa de vida e complicacdes micro e macrovasculares
severas devern manter HbATc entre 8 e 9%,

- Considerar a implementacao de um modelo de cuidado colaborativo, multidisciplinar e
individualizado, respeitando as preferéncias do paciente’.

- Encorajar a pratica de exercicios fisicos em usuarios com DM e IC, visando melhorar a capa-
cidade funcional dos pacientes'.
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PLANEJAMENTO PRE-CONCEPCIONAL

- Assegurar que a HbATc esteja menor que 6 % (ou até 1% acima do valor maximo informado
pelo laboratério de andlises clinicas) em gestantes diabéticas no periodo pré-concepcional'.

- Prescrever acido félico (600 pug a 5 mg/dia) desde o periodo pré-concepcional até a 123
semana de gravidez, para reduzir o risco de defeito no fechamento do tubo neural do feto'.

- Substituir IECA ou BRA em gestantes ou mulheres com desejo de engravidar por metildopa,
bloqueadores de canais de célcio dihidropiridinicos de duracdo prolongada, como a nife-
dipina ou os 3-bloqueadores com atividade (3-agonista parcial, como carvedilol, labetalol e
pindolol.

- Nao utilizar o atenolol devido a sua associacdo com a restricdo de crescimento fetal'?.

- Descontinuar estatinas'~.

- Realizar a dosagem de TSH e de anti-TPO em mulheres com DM1 idealmente quando esti-
verem planejando a gestacdo ou na primeira consulta pré-natal'.

- Solicitar a medida de TSH na primeira consulta de gestantes com mais de 30 anos ou com
IMC > 40 kg/m*".
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Quadro 25 - Rastreamento e diagnostico.

RASTREAMENTO E DIAGNOSTICO

- Realizar rastreamento com glicemia de jejum na primeira consulta de pré-natal para todas as
gestantes sem diagndstico prévio de DM,

+ DMG - Glicemia = 92 mg/dL e < 126 mg/dL em 2 medidas.

- Investigar,a partir da 242 semana de gestacao, a presenca de DMG em todas as gravidas sem
diabetes pré-gestacional, através de um TOTG com 75 g de glicose anidra por via oral, com no
minimo 8 horas de jejum’.

- Glicemia jejum > 92 mg/dL.
- DMG - Glicemia ap6s 1 hora > 180 mg/dL e < 200 mg/dL.
- Glicemia ap6s 2 horas > 153 mg/dL e < 200 mg/dL.

- Se a glicemia de jejum for > 126 mg/dL ou glicemia apés sobrecarga > 200 mg/dL fica confirma-
do o diagndstico de DM preexistente a gravidez'.

- Encaminhar toda gestante com DM prévio ao ambulatério de Pré-Natal de Alto Risco.

- As gestantes com diagndstico confirmado de DMG ou DM diagnosticado na gravidez devem ser
conduzidas de acordo com o Protocolo Municipal de Pré-Natal vigente (em todas as situacdes o
acompanhamento serd compartilhado com a eSF no seu territério e com o Pré-Natal de Alto Risco)®.

TRATAMENTO E ACOMPANHAMENTO PRE-NATAL

- Estimular a MEV é componente essencial do manejo do DMG e pode ser suficiente para o
tratamento de muitas mulheres'.

- A prética de atividade fisica promovera sensacao de bem-estar, menor ganho de peso,
reducao da adiposidade fetal, melhor controle glicémico e menos problemas durante
0 parto.

- A atividade fisica é contraindicada em casos de hipertenséo induzida pela gravidez,
ruptura prematura de membranas, trabalho de parto prematuro, sangramento ute-
rino persistente apds o segundo trimestre e restricdo de crescimento intrauterino’.

- Ainsulina deve ser adicionada, se necessario, para atingir as metas glicémicas”.
- Basear a quantidade de calorias ingeridas no IMC'.

- O valor caldrico total recomendado deve ser composto por 40 a 55% de carboidra-
tos, 15 a 20% de proteinas (minimo de 1,1 mg/kg/dia) e 30 a 40% de gorduras'.

- Descontinuar o uso de medicamentos antidiabéticos orais e substitui-los por insulina antes
da gravidez ou imediatamente apds o seu diagndstico’.

« Os medicamentos antidiabéticos orais glibenclamida e MTF tém sido recomendados para
casos de DMG em alguns pafses’.

- Estudos recentes tém mostrado a seguranca da MTF durante a gravidez, mas ainda
existern duvidas quanto aos efeitos em longo prazo para mée e filho'.

« A glibenclamida estd associada a piores desfechos perinatais quando comparada
com MTF e insulina’.

« Estimular a ado¢ao do automonitoramento em jejum e pos-prandial da glicose no sangue
tanto no DMG quanto no DM preexistente na gravidez para atingir niveis ideais de glicose.
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Quadro 26 - Metas glicémicas e HbA1c2.

METAS GLICEMICAS E HbA1c?

Glicemia de jejum <95 mg/dL (53 mmol/L)

Glicemia pés-prandial 1 hora < 140 mg/dL (7,8 mmol/L)

Glicemia pés-prandial 2 horas < 120 mg/dL (6,7 mmol/L)

HBAT < 6% (42 mmol/mol) sem hipoglicemia significativa
d
< 7% (53 mmol/mol) se necessario prevenir hipoglicemia®

Obs.: Algumas mulheres com DM pré-existente também devem testar a glicemia pré-prandial®.

- Devido ao aumento da renovagao dos glébulos vermelhos, a HbAlc € ligeiramente mais
baixa na gravidez de risco habitual do que em mulheres higidas ndo gestantes.

Quadro 27 - Recomendacoes terapéuticas.

RECOMENDAGCOES TERAPEUTICAS

Andlogos de insulina  S&o seguros durante a gravidez, promovendo melhor controle dos niveis de
de acao rapida glicemia pos-prandial e menor ocorréncia de hipoglicemia. A insulina NPH
(Asparte, Lispro) humana é a primeira escolha entre as insulinas basais'

Deve ser indicado apenas nos casos em gue nado se alcancou controle
MTF adequado da glicemia com medidas ndo farmacoldgicas e nos quais o
uso de insulina ndo é viavel'.

Deve ser prescrita nas gestantes com DM1 e DM2 a partir do final do
primeiro trimestre até o nascimento do bebé, a fim de diminuir o risco de
pré-eclampsia'.

Aspirina (baixa dose
entre 60-150 mg/dia)

Quadro 28 - Metas niveis pressoricos.

METAS NIVEIS PRESSORICOS

120 x 80mmHg Nao deve ser inferior a 120/80 mmHg, pois pode prejudicar o crescimento fetal”

Em pacientes gravidas com DM e HAS ou proteinuria significativa, a PA > 135 x 85mmHg deve ser
tratada no interesse de otimizar a salide materna em longo prazo”.
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Quadro 29 - Recomendacdes para avaliacio fetal'.

RECOMENDAGOES PARA AVALIACAO FETAL'

TRIMESTRE RECOMENDACAO

Primeiro US para avaliar a IG e TN para verificar a possibilidade de malformacbes fetais

US morfolégico para avaliar malformacoes:
- 202 a 242 semana: Doppler das artérias uterinas e das artérias umbilicais.
- 262 semana: Ecocardiograma fetal.
Em casos de DM pré-existente: 242 a 282 semana:
- 242 semana: US mensais para avaliar crescimento fetal e polidramnio.
- 282 semana: Contagem de movimentos fetais.

Segundo

US mensal até o parto

- Se suspeita de restricdo de crescimento ou feto grande para IG, realizar avaliacdo

. a cada 15 dias.
Terceiro :
- CTG basal a partir de 34 semanas (semanal).

- Doppler de artérias umbilicais se houver hipertensao arterial sistémica, toxemia ou
vasculopatia.

PLANEJAMENTO E MANEJO DO PARTO

- A conduta obstétrica de uso de corticoides para a maturacao pulmonar fetal ndo é con-
traindicada, mas devem ser administrados com o monitoramento intensivo da glicemia e
ajustes na dose de insulina’.

« As gestantes com 6timo controle metabdlico e que ndo apresentam antecedentes obsté-
tricos de morte perinatal, macrossomia ou complicacbes associadas, como HAS, podem
aguardar a evolucdo espontanea para o parto até o termo'.

- N&o se indica cesariana em razdo do DMG, sendo a via de parto uma deciséo obstétrica’
- Recomenda-se o parto ceséreo e o peso fetal esperado for superior a 4.500 gramas,
para evitar possivel trauma por distocia de ombro*.

- Recomenda-se a inducao do parto em 39 a 40 semanas de gestacao em mulheres com colo
do Utero favoravel e fetos com menos de 4.500g4.

- A presenca de fatores de alto risco, como controle deficiente da glicose, agravamen-
to da nefropatia e retinopatia, pré-eclampsia ou crescimento fetal restrito, justifica a
consideracao de parto mais precoce*.

- Esperar o inicio espontaneo do trabalho de parto é razodvel se houver um bom con-
trole glicémico e nenhuma complicacao materna adicional. No entanto, estender a
gravidez além de 40 semanas de gestacao geralmente nao é aconselhavel, a menos
que a paciente tenha DMG com excelente controle da glicose apenas com modifi-
cacao alimentar.

- Se a inducao de um colo do Utero desfavoravel for planejada, o uso de agentes de
amadurecimento cervical é sequro e eficaz*.
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ACOMPANHAMENTO POS-PARTO

- Reavaliar e ajustar as doses de insulina imediatamente apds o parto, devido a reducao dras-
tica da resisténcia a insulina. Geralmente costumam ser cerca de metade das necessidades
da pré-gravidez nos primeiros dias apds o parto”.

« Realizar TOTG com 75 g de glicose 6 semanas apds o parto para avaliar o status glicémico da paciente.
Caso o teste esteja normal, é preciso realizar ao menos uma glicemia de jejum anualmente'.

- Orientar as mulheres com histérico de DMG a reduzir o peso corporal e manter atividade
fisica regular, a fim de prevenir o surgimento da DM2'~2,

- O uso de MTF pode ser indicado para aquelas que apresentem intolerancia a glicose'”.

- Discutir o planejamento familiar e a contracepcéo eficaz (considerando a contracepgao

reversivel de longa duracao) até que o regime de tratamento da mulher e a HbA1c sejam
otimizados para a gravidez’.

RASTREAMENTO E ACOMPANHAMENTO DA RETINOPATIA DIABETICA

- Encaminhar todas as pacientes previamente diabéticas para o exame de rastreamento de
retinopatia diabética, seja no periodo pré-concepcional ou na primeira consulta pré-natal.

- As pacientes com DMG também deverao ser encaminhadas apds o diagnostico.

- Serd realizada avaliacdo do quadro fundoscépico com a realizacdo de mapeamento
de retina e/ou retinografia simples.

- Os critérios de classificacdo seguirdo os parametros ja descritos no capitulo de Reti-
nopatia Diabética.

- Todas as pacientes atendidas receberédo laudo informativo sobre o quadro fundoscépico e
serao orientadas a entregar o mesmo para o médico (a) responsavel pelo acompanhamento
pré-natal®’®,

- Acompanhar as pacientes durante todo o periodo gestacional, seja através de con-
sultas mensais/ bimensais ou trimestrais com o oftalmologista, conforme a gravida-
de do controle clinico e quadro fundoscopico.

- As marcacoes futuras ja serao realizadas no dia do atendimento®’®,

- Encaminhar as pacientes diagnosticadas com quadros de retinopatia diabética moderada a
grave e/ou maculopatia diabética para realizacdo de fotocoagulacédo a laser e/ou cirurgia®’®,

« Aconselhar as mulheres com DM preexistente que planejam engravidar ou que engravida-
ram sobre o risco de desenvolvimento e / ou progressao da retinopatia diabética.

- O exame de dilatacao da pupila deve ocorrer idealmente antes da gravidez ou no
primeiro trimestre e, em seguida, as pacientes devem ser monitoradas a cada tri-

mestre e por 1 ano apos o parto, conforme indicado pelo grau de retinopatia e pelo
oftalmologista’®.
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> 24 pIABETES TIPO 1
EPIDEMIOLOGIA

+ O DM1 é uma das doencas cronicas mais comuns na infancia, mas 25% dos casos séo diag-
nosticados em adultos'.

- O DM1 continua a ser a forma mais comum de diabetes na infancia, sendo responsavel por
aproximadamente 80% dos novos diagnoésticos de diabetes em pacientes <19 anos de
idade nos Estados Unidos, apesar da taxa crescente de D2,

- Estima-se que mais de 88 mil brasileiros tenham DM1 e que o Brasil ocupe o terceiro lugar
em prevaléncia de DM1 no mundo'.

- Embora a prevaléncia de DM1 esteja aumentando, corresponde a apenas 5 a 10% de todos
0s casos de DM,
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CLASSIFICACAQ?

Quadro 30 - Classificacao do Diabetes.

CLASSIFICACAO DO DIABETES

Caracterizado por uma destruicdo das células beta pancreaticas por mecanismo

DM1 . o X : .
autoimune levando, geralmente, a deficiéncia absoluta de insulina endogenaz.

DM2 Perda progressiva da secrecdo adequada de insulina pelas células beta
pancreéticas e que ocorrem em um contexto de resisténcia periférica a insulina”.

DMG Diabetes diagnosticado no segundo ou terceiro trimestre de gestacao sem
histéria prévia de diabetes”.

) - Sindromes de diabetes monogénicas.
DM devido a

- Doencas do pancreas exdcrino (como fibrose cistica e pancreatite) e
- Diabetes induzido por drogas ou produtos quimicos’.

outras causas

- A classificacdo do diabetes é importante para determinar a terapia que serd implementada,

mas alguns individuos ndo podem ser claramente classificados como tendo DM1 ou DM2°.

« A premissa que DM2 ocorre apenas em adultos e DM1 apenas em criangas e adoles-

centes n&o é mais valida, pois as duas doencas ocorrem em ambos 0s grupos etarios”.

-Tanto no DM1 quanto no DM2, varios fatores genéticos e ambientais podem resultar na per-

da progressiva da quantidade e/ou funcao das células beta que se manifesta clinicamente

como hiperglicemia’.

- Uma vez que a hiperglicemia ocorre, os pacientes com todas as formas de diabetes

correm o risco de desenvolver as mesmas complicacoes cronicas, embora a pro-
gressao possa ser diferente’.

DIAGNOSTICO?

- Glicose plasmatica em jejum >126 mg/dL (7 mmol/L) em pelo menos duas ocasides.

- Sintomas de hiperglicemia e glicose plasmatica > 200 mg/dL (11,1 mmol/L).

- Glicose plasmatica > 200 mg/dL (11,1 mmol/L) medida duas horas apds uma carga de gli-
cose padrao em um teste de tolerancia a glicose oral.

+ HbATc > 6,5% - Este critério é mais Util no diagnéstico de DM2 em adultos e deve ser con-
firmado por hiperglicemia.

CETOACIDOSE DIABETICA?

- ACAD ¢ a segunda forma mais comum de apresentacdo do DM1 na maioria das populacoes’.
- Os sintomas sao semelhantes, mas geralmente mais graves do que os de pacientes
sem acidose’.
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« Além de poliria, polidipsia e perda de peso, os pacientes com CAD podem apresentar hali-
to com cheiro de fruta e achados neuroldgicos, incluindo sonoléncia e letargia®.
- A frequéncia relatada de CAD como apresentacao inicial para DM1 na infancia é de aproxi-

madamente 30%, mas varia de 15 a 67%?.

- Criangas menores de 6 anos de idade ou de origem socioecondmica adversa tém maior
probabilidade de apresentar CAD como apresentacao inicial do DM1°.
- Entre as criancas menores de trés anos, mais da metade tinha CAD como apresenta-

cao inicial do DM12,

- Criancas com CAD requerem hospitalizacdo, reidratacio e terapia de reposicdo de insulina’.
- Algumas criancas serdo diagnosticadas com DM1 antes do inicio dos sintomas clinicos.
- Essa apresentacao é menos comum e geralmente ocorre em criangas que tém outro
membro proximo da familia com DM1 e estao sendo monitoradas de perto®.

RASTREAMENTO E MONITORAMENTO

- Rastreamento para DM1 nao é recomendado.
Quadro 31 - Monitoramento DM1.

CONDIGCAO MONITORAMENTO

DM1 Pesquisar microalbuminuria (RAC na urina de amostra Unica)

PERIODICIDADE

Anual

- Realizar rastreio para doencga celfaca com dosagem de
anticorpos IgA transglutaminase tecidual (tTG) caso seja
disponivel®

- Dosar IgA sérica para a correta interpretagao do exame.

- Criancas com diminuicdo da velocidade de crescimento
(peso e altura), perda de peso, diarreia, dor abdominal,
sinais de ma absorcdo intestinal, flatuléncia, hipoglice-
mias frequentes inexplicadas ou piora do controle gli-

Repita o rastreamento
dentro de 2 anos

apos o diagnostico de
diabetes e novamente
apo6s 5 anos. Considere
0 rastreamento mais

Criangas - ~ . ;
s cémico, deverao ter os anticorpos dosados novamente. frequente em criancas
com DM1 , . . . com sintomas ou que
- Criangas com anticorpos positivos sem sintomas devem
o, S - | q tenham um parente
ter esse exame repetido. Se positivo pela segunda vez, 44 orimeiro grau com
devem ser encaminhados para o gastroenterologista  doenca celiaca®.
pediatrico. Criancas com anticorpos positivos e com
sintomas devem ser referenciadas diretamente para o
gastroenterologista pediatrico.
Rastreamento para doencas da tiredide com dosagem Anual
de TSH e anti - TPO.
Devem iniciar a
Criancas e avaliacdo oftalmoldgica
adolescentes  Avaliacao Oftalmoldgica apos a puberdade ou
com DM1 ao completar 5 anos de

doenca'.
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TRATAMENTO'

- O tratamento de criangas e adolescentes com DM1 deve considerar caracteristicas Unicas
dessa faixa etaria, como mudancas na sensibilidade a insulina relacionadas a maturidade
sexual e ao crescimento fisico, capacidade de autocuidado, supervisao e assisténcia na es-
cola, além de uma vulnerabilidade neuroldgica a hipoglicemia e, possivelmente, hipergli-
cemia, bem como a CAD'.

« A atencao a dinamica familiar também é essencial no desenvolvimento e na implementa-
céo de um esquema de tratamento para o individuo'.

« A terapéutica do DMT1, historicamente, segue a triade composta por insulina, alimentacao
e atividade fisica'.

- Contudo, com os novos conhecimentos dos fatores psicolégicos e sociais que en-
volvem o DM1, a triade deveria mudar para insulina, monitorizacao e educacao,
incluindo-se a alimentacéo, a atividade fisica e a orientacdo aos pacientes e familias'.

- Implementar o tratamento de criancas e adolescentes com equipe multidisciplinar e o su-
porte psicoldgico faz parte deste tratamento'.

METAS PARA 0 CONTROLE GLICEMICO'

- Como o DM1 se caracteriza por producéo insuficiente de insulina, o tratamento medica-
mentoso depende da reposicao desse hormaonio, utilizando-se de esquemas e preparacdes
variadas e estabelecendo-se metas glicémicas pré e pos-prandiais para serem alcancadas'.

- Em todas as faixas etarias, a reposicao da insulina deve tentar atingir o perfil mais proximo
possivel do fisioldgico'.

- E importante enfatizar a necessidade de individualizacédo dos objetivos glicemicos, evitan-
do-se tanto sequelas de hipoglicemias quanto alteracdes no SNC decorrentes de hipergli-
cemias alternadas com hipoglicemias'.

METAS TERAPEUTICAS/LABORATORIAIS*

Criangas e adolescentes:

« Optar por uma meta menos rigorosa de HbAlc < 7,5% em pacientes mais jovens e naqueles
com condicdes que limitem sua capacidade de autocuidado como:
- Capacidade de reconhecer os sintomas de hipoglicemia.
+ Aqueles sem acesso a um monitor de glicose.
- Aqueles com complicagdes micro e macrovasculares conhecidas.
- Aqueles com questdes psicossociais que dificultam o autocuidado e gerenciamento
da medicacao*.
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- Considerar uma meta ainda menos rigorosa (por exemplo, HbAlc <8%) para pacientes com
historia de hipoglicemia grave ou comorbidades extensas”.

« Recomenda-se uma meta de HbAIc < 6,5% se isso puder ser alcancado sem hipoglicemia
grave ou carga excessiva de cuidados*.

- Eimportante lembrar que os pacientes com controle erratico do diabetes e valores glicémicos
discrepantes podem atingir HbAlc semelhante a pacientes com niveis de glicose mais esta-
veis se os niveis médios de glicose no sangue forem semelhantes*.

- Porisso, a importancia do monitoramento com glicemias capilares pré e pés-prandiais*.

Quadro 32 - Metas glicémicas segundo recomendacdes da International Society for Pediatric and Adolescent
Diabetes (ISPAD)".

GLICEMIAPRE  GLICEMIAPOS  GLICEMIA AO GLICEMIA DA

PRANDIAL PRANDIAL DEITAR MADRUGADA  HPAIC
E’:jgsas 702130 mg/dL  90a180mg/dL  120a180 mg/dL  80a 140mg/dl < 7,0%
Adultos:

« A meta recomendada de HbATc é <7 % (53 mmol/mol).
« Mesmo niveis mais baixos de HbA1c podem ser alcancados de acordo com o autocuidado
do paciente, administracao correta da medicacao e monitoramento adequado?.
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) 2 5 SERVICO DE ATENCAO DOMICILIAR - SAD

+ O SAD é um importante elo de transicao do cuidado, da atencao secundaria e terciaria, para
a primaria.

+ O SAD presta cuidados aos usuarios através das EMAD (Equipe Multiprofissional de Atencao
Domiciliar) nas modalidades Atencao Domiciliar 2 (AD2) e AD3:

- O nivel AD2 engloba casos agudos, cronicos agudizados, afeccdes cronico degenerati-
vas e cuidados paliativos. Atende aos usuarios que demandam um acompanhamento
semanal, com maior nivel de complexidade e maior atuacdo multiprofissional.

- O nivel AD3 se refere aos usudrios com situacoes semelhantes aquelas elegiveis para
a modalidade AD2, porém onde o cuidado multiprofissional € ainda mais frequente,
bem como o uso de equipamentos. O paciente também pode necessitar de procedi-
mentos de maior complexidade (por exemplo, ventilacdo mecanica).

- Em Belo Horizonte, a equipe especifica de Cuidados Prolongados alocada no Hospital Odilon
Behrens é a responsavel por esta demanda.

- O periodo de permanéncia do paciente no servico, mesmo sendo transitorio, é fundamental
que o paciente seja assistido na sua integralidade e que o0 manejo seja suficiente para resolver
0s €asos agudos ou cronicos agudizados.

- Os portadores de DM elegiveis ao SAD seguem algumas orientacdes durante o acompanha-
mento em domicilio. Ressalta-se que estratégias de transicao do cuidado reduzem reinterna-
cOes e custos para os servigos de saude.

Admissao no SAD

- Avaliar a adesdo a terapia farmacoldgica, e possiveis motivos de descompensacao, identificar e
abordar com as equipes multidisciplinares EMAD e EMAP;

- Avaliar vinculo do paciente na Rede SUS BH e, se necessario, promover a vinculagdo assim que
possivel. Quando houver complicacdes cronicas da diabetes, verificar o vinculo com servicos
especializados.

« Em casos de infeccao conduzidos em domicilio, fazer ajuste medicamentoso e controle
glicémico durante o acompanhamento.

- Pacientes elegiveis ao SAD, que tiveram diagnostico durante internacao, deverao receber
auxilio ao uso dos medicamentos (ou insulina), capacitando o cuidador e o orientando a
reportar sobre possiveis efeitos colaterais.

- Avaliar durante periodo de internacao domiciliar a melhor terapia medicamentosa a
seguir no paciente.

- Compartilhar o cuidado do paciente com a atencao primaria, desde o inicio da assis-
téncia pelo SAD, com integracao entre EMAP e NASF-AB.

- Realizar acdes de educacao em saude sobre o autogerenciamento do diabetes e a corres-
ponsabilidade do paciente com o seu cuidador e sua situacao de saude.
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- Verificar a disponibilizacdo de insumos (glicosimetro, lancetas, tiras (fitas) reagentes, insuli-
na, hipoglicemiantes orais e outros medicamentos) ao paciente, pela atencao primaria. Se
houver necessidade, realizar relatérios para adequacao ou solicitacao inicial. Os insumos
serdo solicitados em quantitativos suficientes para o periodo de acompanhamento do pa-
ciente pelo SAD.

Planejamento de alta do SAD

- Comunicar de forma clara com os outros pontos da rede: envio de sumario de alta, relatérios
médicos, entre outros. Fornecendo informacoes que auxiliem o cuidado continuo e efetivo.

- Conciliar a terapia medicamentosa, impedindo discrepancias nao intencionais.

- Sinalizar exames e avaliacbes pendentes.

- Orientar o paciente e/ou cuidador responsavel sobre o plano de alta e as expectativas de manejo
do caso.

- Realizar a contra referéncia do usuéario desospitalizado ou que tenha sido liberado da UPA.
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) 26 ABORDAGEM INTERDISCIPLINAR

26.1 A ATUACAO DO ENFERMEIRO NO CUIDADO EM
EQUIPE AO USUARIO COM DM

- A atuacao do enfermeiro junto aos pacientes com DM é fundamental na promocao do cui-
dado integral pautado na promogao, prevencgao e recuperacao de agravos a salde, a partir
da corresponsabilizacdo dos usuarios.

- O cuidado de enfermagem a pessoa portadora de DM tem como fundamentos a longitu-
dinalidade, a escuta, a educacao em saude e o cuidado compartilhado, proporcionando
meijos para que os individuos possam participar ativamente a partir de suas necessidades e
potencialidades, promovendo autonomia, bem-estar e qualidade de vida.
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Fluxograma 1 - Processo de cuidado da enfermagem ao portador de DM.

Consulta de enfermagem

l

Levantamento de problemas
e fatores de risco

l

Diagndstico de enfermagem

l

Prescricao de cuidados

l

Avaliacao e compartilhamento
dos resultados

No intuito de promover atencao integral alinhada as necessidades dos usuarios e a realidade

local o cuidado de enfermagem na APS pode ser organizado a partir dos quatro seguintes
eixos de atuacao:

Quadro 33 - Eixos de atuacdo do enfermeiro na APS.

1. ESTRATEGICOS

- Estratificar e classificar o risco dos diabéticos da area de abrangéncia da equipe'~.

- Elaborar um cronograma atendimentos individuais, coletivos e domiciliares aos usudrios a partir
da estratificacdo de risco'.

- Definir as responsabilidades entre os componentes da equipe de enfermagem frente ao cuidado
dos diabéticos'.

- Identificar os fatores de risco, estratificando o risco cardiovascular, endocrinolégico e renal, e en-
caminhar o usudrio ao médico'?.
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Quadro 33 - Eixos de atuacdo do enfermeiro na APS (continuagao).

2. ASSISTENCIAIS

- Realizar a consulta de enfermagem através do método preconizado pela SAE'.

- Avaliar, acompanhar e prescrever o cuidado de enfermagem aos pacientes com comprometi-
mento circulatério periférico com risco de feridas ou com lesdo ja estabelecida.

- Solicitar e avaliar exames conforme preconizado em protocolo de sua instituicado.

- Encaminhar e promover o matriciamento dos casos entre os profissionais da equipe multidisci-
plinar e na rede de saude.

- Encaminhar os usuarios com diabetes, seqguindo a periodicidade descrita no Caderno de Atencao
Basica n°® 36, (MS, 2013), de acordo com a especificidade de cada caso (com maior frequéncia
para usuarios ndo - aderentes, de dificil controle, portadores de lesdes em érgaos-alvo ou com
comorbidades) para consultas com o médico da equipe'?>.

- Acrescentar na consulta de enfermagem o exame dos membros inferiores para identificagao de
risco do pé diabético. Realizar, cuidados especificos nos pés acometidos e nos pés em risco'~.

- Orientar sobre a identificacdo dos sinais e sintomas da hipoglicemia®.

3.EDUCACAO EM SAUDE

- Implementar espacos de educacdo em salide em salas de espera, grupos operativos, com apoio dos
respectivos profissionais da equipe (nutricionistas, farmacéuticos, educadores fisicos, psicélogos)'2.

- Capacitar a equipe de enfermagem e agentes comunitdrios de salde através de educacdo per-
manente para o cuidado do usuério diabético'.

- Orientar o paciente e cuidador sobre o tratamento ndo medicamentoso, tais como as mudancas
no estilo de vida, verificando a adesdo do individuo ao tratamento e identificando a presenca de
complicacées da DM,

- Orientar usudrios sobre a automonitorizacdo da glicemia capilar, tipos de insulina utilizadas e
acgao, preparo, técnica de auto aplicacdo e uso de hipoglicemiantes orais'?.

4. CUIDADO NO TERRITORIO

- Mapear os diabéticos da area de abrangéncia da unidade, utilizando instrumentos de Registro
Clinico coletivos'?.

- Realizar o acompanhamento sistematico das visitas domiciliares dos ACS aos usuarios com DM,

- Realizar busca ativa dos pacientes que ndo estdo realizando o controle e tratamento adequada-
mente controlados e tratados, para realizar o planejamento dos cuidados'~.

- Buscar a articulacdo intersetorial com servicos da area de abrangéncia, tais como CRAS, Acade-
mias da Cidade e escolas no intuito de promover um cuidado integrado, alinhado as necessida-
des dos usuarios e com foco na prevencéao de agravos®.

- O enfermeiro deve prestar assisténcia a populacdo, atuando sempre na prevencao e
promocao da saude pois, dessa forma, podera contribuir significativamente com a reducao
dos novos casos e das diversas complicagcdes as quais 0s pacientes se encontram expostos.
Outro fator relevante é que a consulta de enfermagem e/ou a assisténcia de enfermagem
é essencial no acolhimento ao individuo com diagndstico de diabetes, pois proporciona o
conhecimento da histéria pregressa e social do individuo, o que possibilita a realizacao de
um plano de cuidados especificos para cada paciente bem como o estimulo ao autocuidado.
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Cadernos da Atencao Basica. Estratégias para o Cuidado da pessoa com doenca cronica — Dia-
betes Mellitus. Brasilia: Ministério da Saude; 2013.160 p.

26.2 A ATUACAO DO FARMACEUTICO NO CUIDADO EM
EQUIPE AO USUARIO COM DM

- A complexidade do tratamento farmacolégico no diabetes muitas vezes resulta na falha ou
dificuldade em alcancar os objetivos terapéuticos'.

- A cronicidade do tratamento, ocorréncia de reacdes adversas e a necessidade de cuidados
especiais de administracdo e armazenamento da insulina sdo alguns dos fatores que se
associam e interferem diretamente na persisténcia do usuario, adesdo aos tratamentos e
alcance das metas terapéuticas®>.

- O acompanhamento do farmacéutico ao individuo com DM pode contribuir para o sucesso
da farmacoterapia nesta e em outras condicdes de salde.

- Estudos demonstram que o cuidado farmacéutico a pacientes portadores de do-
encas cronicas esta associado ao melhor controle destas, resultando em resultados
clinicos, econdmicos e humanisticos satisfatorios®*,

- As atividades a serem realizadas por farmacéuticos atuantes na Rede SUS-BH estao detalha-
das no quadro a seguir*?:
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Quadro 34 - Atividades do farmacéutico na Rede SUS-BH.

ATENDIMENTOS INDIVIDUAIS

ATIVIDADES QUANDO REALIZAR

Orientar ao paciente que compareca aos atendimentos com as
prescricoes médicas e, sempre que possivel, com os medicamentos

em uso e mapa glicémico, se em uso de insulina. No primeiro atendimento

. A , ) e reforcar nas consultas
Reforcar a importancia da presenca de um cuidador ou responsavel

i N ) subsequentes.
nas consultas, caso o paciente nao apresente plena autonomia e
conhecimento suficiente relativo a gestdo de seus medicamentos.
No primeiro
Realizar a revisdo da farmacoterapia e avaliar problemas atendimento individual
relacionados aos medicamentos. e caso haja alteracao da

farmacoterapia

Avaliar a possibilidade de otimizacdo da farmacoterapia e propor
sugestdes que contribuam para a efetividade, seguranca, adesdo ao
tratamento e a reducdo da complexidade da farmacoterapia.

Colaborar para a conciliacdo medicamentosa de pacientes que
tenham sido recentemente admitidos em diferentes servicos de Quando necessario.
salde.

Auxiliar na provisao de recursos facilitadores para uso de
medicamentos como calendarios posoldégicos, materiais educativos
e elaboracdo de dispositivos que auxiliem o autocuidado.

ATENDIMENTOS INDIVIDUAIS E EM GRUPO

Prover orientacdes sobre prevencao, controle ndo farmacolégico e farmacolégico do diabetes.
Nesse Ultimo caso, esclarecer sobre a necessidade da farmacoterapia, os beneficios do tratamento
e aimportancia de seu correto seguimento.

Atentar para possivel prética de automedicacao, perguntando se ha utilizacdo de medicamentos
ou chas sem recomendacao de profissional de satide habilitado.

Orientar pacientes sobre a identificacdo dos episddios de hipoglicemia e qual conduta tomar na
ocorréncia desses casos.

Orientar sobre as principais reacdes adversas aos medicamentos para diabetes, por exemplo,
eventos gastrointestinais com o uso de MTF.

Verificar se existe alguma dificuldade para acesso aos medicamentos e insumos, fornecendo
orientagcoes pertinentes para garantia da integralidade do tratamento por meio dos
Componentes Basico e/ou Especializado da Assisténcia Farmacéutica.

Para pacientes em uso de insulina, apoiar as equipes de salide e usuarios nas seguintes
orientacoes:

- Informar sobre os diferentes tipos de insulinas disponiveis na rede SUS.

- Orientar sobre o0 armazenamento correto da insulina lacrada: nao retirar da embalagem original,
acondiciond-la na prateleira da geladeira acima da gaveta de verduras, nunca proxima ao congela-
dor ou na porta. A caneta de insulina deve ser conservada a 15-30°C ap6s o inicio do uso.

- Orientar o registro da data em que a insulina foi aberta pela primeira vez, e o descarte apés 30 dias.

- Orientar técnica correta de aplicagao (observar se uso da insulina com seringa e/ou caneta), locais
de aplicacao da insulina, necessidade de rodizio dos locais de aplicacao.
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Quadro 34 - Atividades do farmacéutico na Rede SUS-BH (continuacao).

ATENDIMENTOS INDIVIDUAIS E EM GRUPO

- Se uso de insulina NPH, orientar sobre necessidade de homogeneizacdo da solucdo (no minimo
20 vezes).

- Orientar que, em caso de uso da mistura de insulina NPH com insulina Regular, é necessario aspirar
antes a insulina de acdo curta (regular), evitando que o contetdido do frasco se contamine com a
insulina de acdo intermediaria (NPH). Reforcar que o total de insulina na seringa deve corresponder
a soma das doses prescritas para as duas insulinas.

- Orientar sobre descarte de material perfurocortante (agulhas, lancetas, seringas): colocar em reci-
pientes rigidos, de boca larga, com tampa (ex.. embalagem de amaciante, sabao em pé liquido) e
entregar no CS para destinacdo adequada.

- Orientar sobre 0 manejo de glicosimetros, medidas de glicemia e demais insumos.

- Informar sobre o registro adequado dos valores glicémicos, principalmente se os valores da HbAlc
se apresentarem fora da meta desejada, na ocorréncia de episddios de hipoglicemia ou alteracao
da farmacoterapia do paciente.

- Orientar sobre a importancia de levar os registros dos valores glicémicos quando comparecer a
uma consulta clinica com um profissional de saude.
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26.3 A ATUACAO DO NASF-AB NO CUIDADO EM EQUIPE AO
USUARIO COM DM

Recomenda-se ao Fisioterapeuta e ao Terapeuta Ocupacional

Usudrios com diabetes podem apresentar alteracbes neuroldgicas, vasculares e osteomuscu-
lares importantes, podendo comprometer o equilibrio, postura, marcha, e ainda aumentar o
risco de Ulcera plantar e o risco de quedas'.

« Realizar o cuidado aos usuarios com diabetes mellitus referenciados pelas eSF, por meio da
avaliacdo neurolégica, vascular e biomecanica dos pés.

- Avaliar os déficits sensério motores dos pés, sendo fundamental a realizacao de testes funcio-
nais, testes de equilibrio, avaliacdo da funcado muscular, amplitude de movimento e sensibili-
dade (tatil: monofilamento de 10g, vibratéria e dolorosa) e reflexo Aquileu

- OBS.: Se necessario, devem solicitar a prescricao de meio auxiliar de locomocao e palmilhas,
ao servico de referéncia (CREAB — Centro de Reabilitacao)’

O gerenciamento do diabetes em uma rotina é um processo complexo e o Terapeuta Ocu-
pacional deve contribuir com essa reestruturaco. £ importante a andlise sobre o impacto na
participacao e desempenho de tarefas didrias, e a intervencao pautada na reorganizacao de
hébitos e rotinas, integrando as orientacdes e cuidados relacionados a Diabetes no cotidiano®

Recomenda-se aos Psicélogos

Intervencdes psicoldgicas possuem efeitos benéficos ao usudrio com doencas crénicas, como
diabetes, pois essas condicdes podem gerar restricoes fisicas, emocionais, laborais e sociais®

- Realizar intervencoes coletivas ou individuais com o objetivo de apoiar 0s usuarios em relacao
as alteracdes de seu estado de saude, apoiar as mudancas de comportamentos de risco que
se facam necessarias, constituir suporte adicional para a prevencao de complicacdes futuras
e potencializar os recursos pessoais para a aceitacao e enfrentamento da doenca’

- Realizar agcdes coletivas de promocdo e educacao em salde, a avaliagdo e acompanhamento
de usuarios com dificuldade de autocuidado e adesdo ao tratamento, com perdas funcionais
importantes ou situacdes complexas de adoecimento.

- Favorecer o delineamento e intervencao dos determinantes psicoldgicos dos comportamen-
tos de risco para a diabetes, destacando-se a importancia de agbes com grupos de risco para
DM, e com criancas e adolescentes familiares de diabéticos’.

Recomenda-se ao Assistente Social

- Avaliar o contexto social e realizar medidas de apoio para o usudrio/familia, quando necessario,
caso a eSF detecte situacdes indicativas de vulnerabilidade, insuficiéncia familiar ou financeira.
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Recomenda-se aos profissionais de Educacao Fisica e Farmacéuticos

Realizar acoes de educacao em saude por meio de abordagem multidisciplinar na APS é parte
essencial do tratamento, juntamente ao controle metabdlico adequado, a pratica regular de
exercicio fisico e a alimentacdo saudavel e equilibrada’

- Essas acdes, quando em abordagem coletiva (grupos) viabilizam a possibilidade de apoio
social por meio de troca de experiéncias e tendem a favorecer o autocuidado®.
- As recomendacoes especificas a estes profissionais estdo descritas nos seguintes capitulos
deste documento:
- "Prevencéo | Atividade Fisica" e
- "Abordagem Interdisciplinar | A atuagdo do farmacéutico no cuidado em equipe ao
usuario com DM."

Recomenda-se aos Nutricionistas

- Usar a abordagem centrada no individuo para orientar a conduta nutricional, levando em
consideracao as fases de vida, parametros socioculturais e habitos alimentares.

- Considerar intervencdes de curto prazo (3 meses) que utilizem dietas de baixas calorias com
possibilidades de substituicoes de refeicdes para pacientes cuidadosamente selecionados e
aptos a MEV, visando conseguir uma perda de peso de 0,5%.

- Para avaliar a abertura (prontidao) dos usudrios a possibilidade de MEV, veja a Figura do Mo-
delo Transtedrico de Mudanca (Sintese Operativa de Obesidade — A¢des na Atencao Primaria,
p. 26 Anexo V)4

- Incorporar estratégias abrangentes de longo prazo e aconselhamento para a manutencao da
perda ponderal, como detalhado a seguirt>#/#2;

- Fracionar a alimentacao em 6 refeicoes; café da manha, almoco, jantar, lanches da ma-
nha e tarde e ceia, especialmente para os diabéticos usuarios de insulina.

- Consumir uma dieta rica em graos e cereais (preferéncia aos integrais), com baixo teor
de gorduras (carnes magras e leite e derivados desnatados), e frutas e hortalicas nas
porcoes recomendadas.

- O consumo de fibras para o diabético é igual ao recomendado para a populacao geral,
20 a 35 g de fibras por dia. Dar preferéncia as fibras solUveis (aveia, frutas e hortalicas).
Para uma alimentacéao rica em fibras:

- Consumir diariamente pelo menos trés porcdes de frutas (1 porcao = 1 laranja ou 1
maca ou 1 pera ou 1 fatia média de mamao ou 1 banana) e trés de legumes e verdu-
ras (metade de um prato ou 1 pires cheio no almoco e jantar).

- Preferir alimentos integrais e/ou in natura ou minimamente processados.

- Consumir diariamente uma porcao de leguminosas (1 porcao = 1 concha de feijao ou
ervilha ou lentilha ou grao de bico ou soja).

« Ingerir duas ou mais porcdes de peixe por semana (1 porcao = 1 posta ou 1 filé médio de
peixe ou 2 unidades de sardinha em lata).
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+ Nao recomendar dieta com restricao de carboidratos para usuarios com diabetes. Recomen-
dar que, do valor caldrico total (VCT) diario, 45 a 60% e > 130 g/dia sejam calorias provenien-
tes de carboidratos.

- Consumir um tipo de cereal (arroz, milho, trigo, aveia, cevada, centeio) ou farinha (de arroz,
fubd, trigo e aveia) ou raiz e tubérculo (batata inglesa, batata doce, inhame, mandioca, cara)
ou massa de preferéncia integral (macarrao, pao, dentre outros) em cada refeicao.

- Exemplo: no café da manha e no lanche, o pdo ou a mandioca ou a farinha; no almoco
e No jantar, arroz ou batata ou massa ou farinha.

« Recomendar a ingestao de proteina de 0,8 a 1,0 g/kg/dia, o que representa 15 a 20% VCT.

Consumir diariamente 1 porcao de carnes (1 porcdo = 1 bife de peito de frango ou 1 ovo

cozido ou 1 bife de boi ou 1 sobrecoxa ou 1 filé de peixe ou 1 bife de porco), 3 por¢cdes de

leite e derivados com menor quantidade de gordura (1 porcao = 1 copo de leite ou 1 pote
de iogurte ou 1 fatia fina de queijo) e 1 porcao de leguminosas (1 porcao = 1 concha de feijao
ou ervilha ou lentilha ou grao de bico ou soja).
- As proteinas devem ser de origem animal (carnes, leite, ovos) e vegetal (leguminosas).
- Para usuarios que apresentam microalbuminuria e/ou doenca renal diabética, reco-
mendar a ingestao de 0,8 g/kg/dia.

A ingestao de gorduras totais deve ser aproximadamente 30% do VCT. Utilizar 6leos e gordu-

ras em pequenas quantidades ao temperar e cozinhar alimentos e criar preparacdes culina-

rias. Bvitar frituras e preferir o azeite de oliva extra virgem em pequenas quantidades (1 colher
de sobremesa) em saladas, molhos e emulsées.

Reduzir o teor de gordura saturada para menos que 7% do valor caldrico total, retirando toda

gordura aparente de carnes de boi e porco e peles de aves antes do preparo e consumindo

leite e iogurtes desnatados e queijos brancos.

Reduzir a ingestao de acidos graxos trans e gordura vegetal hidrogenada, tais como: sorvetes,

salgadinhos de pacote, biscoitos, bolachas com creme, massas folhadas, pastelaria, maione-

ses, pipoca de micro-ondas, chocolate diet, bolos, tortas, sopas molhos e extratos industriali-
zados, barras achocolatadas, margarinas endurecidas, etc’.

Nao exceder 300 mg de colesterol/dia ou 200 mg/dia se LDL maior que 100mg/dL.

Nao recomendar a suplementacao vitaminica de rotina, exceto em casos com deficiéncia e

indicacao médica.

- Controle do sal dietético: reduzir para 2,0 gramas de soédio (100 mEq) ou 5 gramas de cloreto
de sodio, por dia no maximo. Isso corresponde a uma colher de cha rasa de sal por dia.

- Orientar os pacientes a evitar a adicao de sal aos alimentos naturais nao levando o
saleiro para a mesa.

- Utilizar temperos naturais (cebola, alho, salsa, cebolinha, ervas aromaticas) para o
preparo das refeicoes.

- Limitar o consumo de alimentos processados: conservas (picles, azeitonas, aspargo,
palmito), enlatados (extrato de tomate, milho, ervilha) e queijos em geral.

- Evitar o consumo de alimentos ultra processados: temperos industrializados (ke-
tchup, mostarda, shoyu, caldos concentrados), sopas industrializadas, macarrao ins-
tantaneo, embutidos (salsicha, mortadela, linguica, presunto, salame, paio), defuma-
dos, salgadinhos e produtos congelados prontos para aquecimento.
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« Pode-se considerar a liberacao do consumo limitado de bebidas alcodlicas para os diabéticos
compensados clinicamente e com bom controle glicémico. Limitar o consumo de bebidas
alcodlicas a duas doses para homens e uma dose para mulheres na frequéncia de uma a duas
vezes por semana. Uma dose = 360 mL de cerveja, 150 mL de vinho ou 45 mL de destilado’.

- Lembrar que o etanol nao é um alimento, por nao conter nenhum nutriente neces-
sario ao ser humano.

- Quando ingerir bebida alcodlica, fazé-la com alimentos para evitar a hipoglicemia. Estas calo-
rias devem ser incluidas no VCT, sob a supervisao do médico e ou nutricionista.

- Atentar ao fato de que diabéticos em uso de insulina ou secretagogos de insulina
correm maior risco de hipoglicemia até 24 horas apds a ingestao de alcool.

- Para orientagdes quanto a composicao das refeicdes, consultar Anexo V da Sintese Opera-
tiva Obesidade, disponivel no link: https./prefeitura.pbh.gov.br/sites/default/files/estrutu-
ra-de-governo/saude/2018/documentos/Diabetes/sintese_operativa-23-12-2016.pdf*.

« A educacdo em saude abordando o pé diabético pode prevenir efetivamente a
ocorréncia de complicacdes nos pés, com nivel de evidéncia de alto a moderado'.
» Realizar orientagdes quanto aos cuidados com os pés para 0s usuarios e seus
familiares, em relacdo a boa higiene, hidratacdo, técnicas corretas para aparar

as unhas e orientacdes de calcado adequado’.

OBSERVACAO.: E importante avaliar a classificacdo de risco para desenvolvimento de
Ulceras, a periodicidade do exame dos pés por profissionais de salde e prescricao de
calcados especiais e palmilhas terapéuticas quando necessario.
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26.4 ATENDIMENTO COMPARTILHADO

- Os gestores devem considerar realizar acdes de educacdo dos profissionais para a atuacdo
interprofissional, como forma de melhorar a satisfacdo dos usudrios, a adesao aos protoco-
los clinicos pelos profissionais de satde e os resultados clinicos para os usudrios da rede’.

- Realizar preferencialmente o cuidado aos usudrios com DM através da atuacao de equipes
multidisciplinares, envolvendo médicos da APS, médicos de especialidades, enfermeiros,
profissionais do NASF-AB e profissionais de satide mental®.

« A atuacao interdisciplinar podera melhorar o seguimento do tratamento proposto e
os resultados obtidos”.

- As equipes de saude devem buscar implementar o Atendimento Compartilhado, com a
construcao de um plano de cuidados coletivo para um passo-a-passo de elaboracao de
Atendimento Compartilhado pela equipe da APS, conforme apresentado no documento
“Gestao do Cuidado no Territorio™.
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> 27 ebucacho EM SAUDE PARA A ADESAO AO
TRATAMENTO E ESTIMULO AS PRATICAS DE
AUTOCUIDADO DO USUARIO COM DM

- A falta de conhecimento sobre o DM, tanto por parte dos cuidadores e familiares, como da
propria pessoa com diabetes, associada a inadequada capacitacéo e integracao dos profis-
sionais de saude, estd diretamente relacionada a dificuldade de adesao ao tratamento e as
complicacdes da doenca'.

- O delineamento e alcance de metas no tratamento do DM por meio da educagao constituem
um desafio para os profissionais da saide uma vez que mudancas comportamentais sao
dificeis de implementar, exigindo estimulo constante e acompanhamento multidisciplinar'.

"Educacdo em diabetes é o processo de desenvolvimento dessas ha-
bilidades [de autocuidado], com a incorporacao das ferramentas ne-
cessarias para atingir as metas estabelecidas em cada etapa do tra-
tamento. Ela é, portanto, a principal ferramenta para a garantia do
autocuidado que permitird a pessoa com diabetes estar no centro
das decisdes do seu proprio tratamento” (SBD, 2019-2020 p. 163)".

« As praticas educativas para pessoa com DM buscam conseguir mudancas de comportamen-
tos positivas a partir do didlogo, escuta e estimulo a reflexdo sobre o viver com a doenca’.
- Neste tipo de pratica, o profissional € considerado experiente em saberes relativos ao
DM e ao tratamento, mas a responsabilidade do autocuidado é da pessoa com DM?
- O profissional de saude atua como facilitador do processo de desenvolvimento de
autonomia para as praticas de autocuidado, auxiliando a pessoa a avaliar suas ne-
cessidades, superar barreiras e a desenvolver um plano de cuidados de acordo com
as suas necessidades diérias e escolhas’.

Objetivos das praticas educativas em DM3

- Treinar, ensinar, compartilhar conhecimentos com a pessoa com diabetes para melhorar o
autocuidado.

- Apoiar a pessoa para a identificacao das barreiras relacionadas ao viver e ao cuidar do DM.

- Permitir que a pessoa expresse suas necessidades, sentimentos, apresente suas preocupa-
coes e estabeleca, com o apoio profissional, estratégias de cuidado que respeitem seus
valores e suas preferéncias.

- Ajudar os usuarios a avaliar as consequéncias de suas escolhas em relacdo ao tratamento.

- Reduzir as barreiras entre as pessoas que tém diabetes, seus familiares, comunidades e os
profissionais de saude.

- Prevenir ou retardar a evolucao do diabetes e as suas complicacdes agudas e cronicas.

- Melhorar os resultados clinicos, o estado de salde e a qualidade de vida.
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Acles educativas: quando realizar®

- Avaliar a necessidade de educacao em diabetes, reforcar medidas, reforcar autogerencia-
mento e as praticas de autocuidado nos seguintes momentos™:
- No diagnostico.
» Minimamente uma vez ao ano, apds o diagnostico.
- Quando surgirem fatores complicadores.
- Nas transicoes do cuidado.

27.1 MODELO TRANSTEORICO DE MUDANGA DE
COMPORTAMENTO*

- O diagnostico de uma condicdo cronica como o DM modifica profundamente a vida da
maioria das pessoas.
- E comum ocorrerem sentimentos como raiva, tristeza, angustia e desespero diante
da percepcao do pouco controle acerca da propria vida.
- O educador em saude necessita conhecer a pessoa com diabetes; saber ouvi-la,
acolhé-la e motiva-la.
- O Modelo Transtedrico de Mudanca de Comportamento, definido por cinco estagios de
mudanca percorridos pela pessoa ao alterar o proprio comportamento, é uma das formas
de compreender melhor os momentos pelos quais estd passando a pessoa com o DM.

Quadro 35 - Estagios do modelo transteérico de mudanca de comportamento.

CARACTERISTICAS DO MOMENTO

ESTAGIOS
VIVENCIADO PELA PESSOA COM DM
- Pré-contemplacao. - Indiferenca ao problema.
- Contemplagao. - Identifica o problema, mas esta indeciso (sobre o que fazer).
- Preparacéo. - Consciente do problema, quer mudar.
- Acao. - Decide agir, inicia mudancas.
- Manutencao. - Manter resultados, evitar recaidas.
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27.2 SETE COMPORTAMENTOS PARA 0 AUTOCUIDADO
RECOMENDADOS PELA AMERICAN ASSOCIATION FOR
THE DIABETES EDUCATOR (AADE7)>¢

- A AADE identificou sete comportamentos de autocuidado (AADE7) que podem ser adqui-
ridos pelo usuario a partir do processo de educacao em diabetes®®.

- Esses comportamentos contribuem para a prevencao das complicacbes e incapa-
cidades relacionadas ao DM, por potencializar a adesao ao tratamento e possibilitar
que o usuario conviva melhor com a sua condicao®®.

- O quadro abaixo apresenta a sintese e definicdo dos sete comportamentos de auto-
cuidado em DM e estratégias para apoio a pessoa com DM®®,

Quadro 36 - Sintese e definicao dos AADE7 em DM e estratégias para apoio a pessoa com DMs,

1. ENFRENTAMENTO SAUDAVEL

E uma atitude positiva do usuério em relaco ao diabetes e ao autocuidado

Estratégias para apoiar o autocuidado do usuario com DM:

- Identificar rede de apoio social, familiar e tecnoldgica para ajudar o usuario.

- Aumentar a auto eficcia (crenca do usuario em sua capacidade de promover mudancas).

- Avaliar a motivacdo interna e externa do usuario para o seu autocuidado.

- Ajudar o usudrio a compreender suas emocdes, contexto de vida e barreiras para o seu autocuidado.
- Fornecer apoio psicolégico.

2. ALIMENTACAO SAUDAVEL
E a ingestdo de uma variedade de alimentos com alta qualidade nutricional e nas quantidades
necessarias para a promogao da salde e bem estar.
Estratégias para apoiar o autocuidado do usuario com DM:
- Trabalhar as crencas sobre a salde e habitos alimentares.
- Identificar as preferéncias alimentares e culturais.
- Realizar préticas educativas sobre a composicao dos alimentos (qualidade, quantidade, combinagdes
e substituicoes).
- Estimular escolhas saudaveis e esclarecer os efeitos dos alimentos e das bebidas no controle metabdlico.
- Estimular a leitura e compreensao dos rétulos com as informagdes nutricionais.

3.SER ATIVO

Inclui todos os tipos, duracdes e intensidades de movimento fisico didrio que contribui para
promocao da saude cardiovascular.

Estratégias para apoiar o autocuidado do usuario com DM:

- Estimular o usuario a definir estratégias para combater as barreiras que impedem a realizacdo da
atividade fisica de forma sustentada.

- Planejar o exercicio (tipo, duracdo, intensidade, frequéncia e progressao).

- Desenvolver estratégias para reduzir o risco de ou evitar a hipoglicemia durante a realizagao da
atividade fisica.

- Realizar o controle metabdlico do usudrio e dar feedback.

94



Diabetes Mellitus - Sintese Operativa para o Cuidado

Quadro 36 - Sintese e definicdo dos AADE7 em DM e estratégias para apoio a pessoa com DM (continuagao).

4. TOMAR MEDICAMENTOS
E a atitude de seguir o tratamento prescrito no dia a dia em relacdo ao tempo, dosagem e
frequéncia, bem como continuar o tratamento pela duracao prescrita.
Estratégias para apoiar o autocuidado do usuario com DM:
- Estimular o usuario a compartilhar suas crencas e preocupacdes sobre os medicamentos.
- Realizar uma tomada de decisdo compartilhada sobre o uso dos medicamentos, efeitos colaterais,
eficacia e custo, considerando as preferéncias pessoais e o estilo de vida, risco aceitavel de hipo-
glicemia e metas de peso.

- Estimular o uso correto, regular dos medicamentos orais e da insulina (armazenamento, aplicacao).

5. MONITORAMENTO

O monitoramento produz dados que apoiam a interpretacao e as tomadas de decisoes
informadas e mais assertivas. Relaciona-se aos outros seis comportamentos.

Estratégias para apoiar o autocuidado do usuario com DM:
- Estimular o engajamento do usudrio para o automonitoramento, ampliando a sua capacidade de
ver a causa-efeito e compartilhar a sua experiéncia de autocuidado.

6. REDUGCAO DE RISCOS

Refere-se a identificacdo de riscos e implementacdo de comportamentos para minimizar e / ou
prevenir complicagdes e resultados adversos, tais como: hipoglicemia, hiperglicemia, cetoacidose,
complicacdes cardiovasculares, dentre outras.

Estratégias para apoiar o autocuidado do usuario com DM:

- Orientar o0s usuarios sobre 0s sintomas que requerem atencao e acompanhamento clinico pela
equipe de saude.

- Orientar o monitoramento dos niveis de glicose no sangue e afericdo da pressao arterial.

- Alertar o usuario para a manutencao de registros de cuidados pessoais.

- Orientar habitos saudaveis de vida como: ser ativo, ter uma alimentacdo saudavel, buscar sono
adequado, parar de fumar, inspecionar os pés regularmente.

- Orientar o usuario sobre a importancia de comparecer as consultas de acompanhamento e das
praticas educativas para o diabetes.

7.RESOLUGAO DE PROBLEMAS

E um comportamento aprendido que inclui a geracdo de um conjunto de estratégias potenciais
para a resolucdo de problemas, selecionando a estratégia mais adequada, aplicando a estratégia
e avaliando a eficacia da estratégia. Quando os individuos conseguem resolver seus problemas
identificados, eles ganham confianca em sua capacidade de lidar com futuras situacoes
desafiadoras, aumentando sua autoeficacia.

Estratégias para apoiar o autocuidado do usuario com DM:

- Ajudar o usudrio a reconhecer e a identificar problemas.

- Ajudar o usudrio a definir potenciais solugoes.

- Ajudar o usudrio a desenvolver habilidades de implementar e avaliar as solu¢cdes propostas.

- Ajudar o usuario a desenvolver habilidade de aprender com experiéncias passadas.

- Esclarecer a complexidade e os desafios do diabetes, esclarecendo que a mudanca de compor-
tamento é um processo.

- Encorajar a participacao do usudrio em praticas educativas sobre o diabetes.
Obs.: As Diretrizes da SBD 2019-2020 nas paginas 167-168 trazem instrumentos validados para a
realidade brasileira que podem auxiliar a avaliacao dos sete comportamentos para o autocuidado.
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D 28 FERRAMENTAS DE IMPLEMENTACAO

Para aplicabilidade deste Protocolo Colaborativo com o objetivo de se qualificar o cuidado
com o0s pacientes portadores de DM foi selecionada a metodologia de Auditoria Clinica do
Cuidado IVERS, com as seguintes recomendacdes':

Quadro 37 - Recomendacoes auditoria clinica do cuidado'2.

RECOMENDAGOES AUDITORIA CLINICA DO CUIDADO'?

- Avaliar as lacunas entre o cuidado preconizado na instituicao, para os usuarios com DM,
e o cuidado efetivamente prestado no nivel local.

- Realizar reunides de feedback ao final da Auditoria Clinica, onde os resultados sao discu-
tidos por toda a equipe envolvida no cuidado.

- Realizar o feedback no formato de apresentacdo, ou com resultados por escrito, para au-
mentar a efetividade do aprendizado.

- Elaborar planos de acao para melhorar os problemas identificados.

- Priorizar esforcos de implementagao para corrigir os problemas assistenciais que sejam:
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Quadro 37 - Recomendacoes auditoria clinica do cuidado'?(continuacao).

RECOMENDAGCOES AUDITORIA CLINICA DO CUIDADOQ'2

- Frequentes.
- Associados a maiores impactos na saude.
- Onde a possibilidade de melhorias seja factivel.

Para a realizacdo da Auditoria Clinica, referir-se ao documento “Gestdo do Cuidado no Territorio’,
disponivel em: https://prefeitura.pbh.gov.br/sites/default/files/estrutura-de-governo/saude/2018/
documentos/publicacoes%20atencao%20saude/gestao_cuidado_territorio.pdf

Figura 1 - Alguns fatores associados ao grau de utilizacdo das diretrizes®.

Caracteristicas da diretriz

Complexidade

Compatibilidade com os valores dos usuarios

Necessidade de mudancas nos processos de trabalho
Facilidade na verificacao dos resultados da implementacao

Ligados aos profissionais de satide

Percepcao de que a implementacao da diretriz trara mudancas nos resultados
Percepcao da falta de capacidade de implementar as recomendacdes
(Falta de) motivacao

Ligados aos pacientes

Conhecimento, habilidades e atitudes necessarias a implementagao das
recomendacodes

Envolvimento multiprofissional

Cultura da equipe de trabalho
Lideranca da equipe
Esforcos de colaboracao interprofissional

Contexto organizacional

Estrutura e recursos da instituicao
Gerenciamento dos processos
Formacgao da equipe

Contexto macroecondmico e politico

Financiamento
Marcos regulatérios profissionais
Politicas do sistema de saude

FONTE: Adaptado de Bhattacharyya et al., 2009.
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Figura 2 - Tipos de intervencdes de implementacao®.

Acoes educacionais

Distribuicao de materiais educacionais: diretrizes clinicas, material audiovisual,
publicacoes em formato eletronico, material para pacientes, etc.

Reunides educacionais: conferéncias, palestras, seminarios.

Processos de consenso local: discussao de casos clinicos, revisao de protocolos e
processos de trabalho, etc.

Visitas educacionais: profissionais treinados que visitam equipes, para realizar
treinamentos no nivel local.

Uso da midia: uso de panfletos, folders e outro material explicativo, incluindo a
radiodifusdo e televisao, para atingir a populagao mais ampla.

Auditoria Clinica e Feedback

Comparacgao do cuidado prestado com critérios de qualidade no cuidado,
baseados em evidéncias, em um dado periodo de tempo.

Inclui a devolutiva dos resultados encontrados para as equipes envolvidas.
Esse diagndstico inicial, devera impulsionar as acées de melhoria clinica e dos
processos de trabalho.

Liderancas locais

Profissionais reconhecidos por serem influentes entre os pares.

Lembretes

No formato de alertas ou lembretes, ligados a aspectos especificos dos
atendimentos clinicos, ou sobre informacdes importantes que devam ser obtidas.

Comunicagao variada para a populacao em geral, através de televisao, radio,
internet, etc.

FONTE: Adaptado de Bhattacharyya et al., 2009.
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Quadro 38 - Itens minimos sugeridos para a auditoria clinica*.

REGISTRO EM PRONTUARIO DE HBA1C > 8,0% EM USUARIOS

ITEM A SER AUDITADO oM ATE 60 ANOS DE IDADE.

RESPOSTAS POSSIVEIS

- "SIM". Quando ha registro em prontuario (fisico ou eletronico) da dosagem alterada, dentro do
periodo de apuracéao.

- “NAO". Quando ha registro em prontuario (fisico ou eletronico) da dosagem, com resultado me-
nor que 8,0%, dentro do periodo apurado.

- “SEM REGISTRO". Quando nao ha resultado de HbA1c registrado no prontudrio, dentro do
periodo apurado.

PERIODO DE APURACAO

- Os Ultimos 6 meses.
- A HbAlc deve ser dosada minimamente a cada 6 meses, ou em intervalos menores, conforme
indicado em cada situacao individual.

OBSERVAGOES

« Marcador do controle glicémico.

- Correlacionado com desfechos clinicos macrovasculares.

- Este ponto de corte para a HbATc é uma recomendacao geral. As metas terapéuticas devem ser
definidas de acordo com a estratificacdo de risco individual e apds decisdo compartilhada com o
usuario.

POSSIVEIS ACOES CORRETIVAS

- Melhorar o registro dos resultados nos prontudrios.
- Realizar a dosagem nos intervalos preconizados.
- Adotar as medidas preconizadas para o controle glicémico, conforme cada caso.

REGISTRO EM PRONTUARIO DE HBA1C > 9,0% EM USUARIOS

'TEM A SER AUDITADO  \iA|ORES DE 60 ANOS DE IDADE.

RESPOSTAS POSSIVEIS

- “SIM". Quando ha registro em prontuério (fisico ou eletronico) da dosagem alterada, dentro do
perfodo de apuracao.

- "NAO". Quando ha registro em prontuério (fisico ou eletronico) da dosagem, com resultado me-
nor que 9,0%, dentro do perfodo apurado.

- "SEM REGISTRO". Quando nao ha resultado de HbA1c registrado no prontuario, dentro do
periodo apurado.

PERIODO DE APURAGCAO

- Os Ultimos 6 meses.
- A HbAlc deve ser dosada minimamente a cada 6 meses, ou em intervalos menores, conforme
indicado em cada situacao individual.
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Quadro 38 - Itens minimos sugeridos para a auditoria clinica* (continuacao).

REGISTRO EM PRONTUARIO DE HBA1C = 9,0% EM USUARIOS
MAIORES DE 60 ANOS DE IDADE.

ITEM A SER AUDITADO

OBSERVACOES

- Marcador do controle glicémico.

- Correlacionado com desfechos clinicos macrovasculares.

- Este ponto de corte para a HbAlc é uma recomendacao geral. As metas terapéuticas devem ser defi-
nidas de acordo com a estratificacdo de risco individual e apds decisdo compartilhada com o usuario.

POSSIVEIS ACOES CORRETIVAS

- Melhorar o registro dos resultados nos prontuarios.
- Realizar a dosagem nos intervalos preconizados.
- Adotar as medidas preconizadas para o controle glicémico, conforme cada caso.

REGISTRO EM PRONTUARIO DE PA > 140/90 MMHG NA

ITEM A SER AUDITADO ULTIMA CONSULTA.

RESPOSTAS POSSIVEIS

- “SIM". Quando ha registro em prontuario (fisico ou eletrénico) da PA elevada, dentro do periodo
de apuracao.

-"NAQ". Quando ha registro em prontuério (fisico ou eletrénico) da PA com niveis normais, dentro
do periodo apurado.

- “SEM REGISTRO". Quando nao ha medida de pressao arterial no prontuario, dentro do periodo
apurado.

PERIODO DE APURACAO

- No Ultimo atendimento por médico ou enfermeiro.
- A PA deve ser aferida em todos os atendimentos, nos usuarios com DM.

OBSERVACOES

- Importante preditor de desfechos cardiovasculares desfavoraveis.
- A elevacao pressorica aumenta o risco cardiovascular em diabéticos de forma desproporcional.

POSSIVEIS ACOES CORRETIVAS

- Melhorar o registro das medidas nos prontuarios.
- Realizar a afericdo em todos os atendimentos.
- Adotar as medidas preconizadas para o controle da PA conforme demandado em cada caso.
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Quadro 38 - Itens minimos sugeridos para a auditoria clinica* (continuacao).

REGISTRO EM PRONTUARIO DA CR SERICA E/OU TFGE OU

ITEM A SER AUDITADO MEDIDA.

RESPOSTAS POSSIVEIS

- “SIM”. Quando ha registro em prontuario (fisico ou eletronico) da Cr sérica e/ou TFGe dentro do
periodo de apuracéao.

- "NAO". Quando nao ha registro em prontuario (fisico ou eletronico) da Cr sérica e/ou TFGe den-
tro do periodo apurado.

PERIODO DE APURACAO

- O Ultimo ano.
- A funcéo renal deve ser avaliada anualmente, ou em intervalos mais curtos se houver deterio-
racao clinica.

OBSERVACOES

- Avaliacdo de LOAs.
- Importante causa de morbimortalidade em diabéticos.

- Deve-se verificar se ha reducdo na funcédo renal, para definir as acbes necessarias.

POSSIVEIS ACOES CORRETIVAS

+ Melhorar o registro dos resultados nos prontuarios.

- Realizar a dosagem nos intervalos preconizados.

REGISTRO EM PRONTUARIO DE AVALIACAO
OFTALMOLOGICA COM FUNDOSCOPIA, COM ALTERAGOES.

ITEM A SER AUDITADO

RESPOSTAS POSSIVEIS

- “SIM". Quando ha registro em prontuario (fisico ou eletronico) da descricao da fundoscopia
COM alteracgoes, dentro do periodo de apuragéo.

- “NAO”. Quando ha registro em prontuario (fisico ou eletrénico) da descri¢do da fundoscopia
SEM alteracgées, dentro do periodo apurado.

« “SEM REGISTRO". Quando nao ha descricao da fundoscopia registrada no prontuario, dentro
do periodo apurado.

PERIODO DE APURACAO

- O Ultimo ano.
OBSERVACOES

- Avaliacdo de LOAs.
- Avaliacao fundoscépica deve ser realizada ao diagnéstico da DM e depois anualmente.
- Fundamental a descricao da fundoscopia.

POSSIVEIS ACOES CORRETIVAS

« Melhorar o registro dos resultados nos prontuarios.
« Fazer o encaminhamento no intervalo preconizado.
- Garantir o seguimento da realizagao da consulta apds o encaminhamento.
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Quadro 38 - Itens minimos sugeridos para a auditoria clinica* (continuagao).

REGISTRO EM PRONTUARIO DE AVALIACAO DA
SENSIBILIDADE DOS PES, COM MONOFILAMENTO, ALTERADA.

ITEM A SER AUDITADO

RESPOSTAS POSSIVEIS

- "SIM". Quando ha registro em prontudrio (fisico ou eletronico) da avaliagao da sensibilidade dos
pés, COM alteracoes, dentro do periodo de apuracao.

- "NAQ". Quando ha registro em prontuério (fisico ou eletronico) da avaliagao da sensibilidade
dos pés, SEM alteracées, dentro do periodo apurado.

- "SEM REGISTRO". Quando nao ha registro da avaliacao da sensibilidade dos pés no prontua-
rio, dentro do perfiodo apurado.

PERIODO DE APURACAO

- O Ultimo ano.
OBSERVACOES

- Avaliagdo de LOAs.
- A avaliacdo da sensibilidade dos pés com monofilamento deve ser realizada ao diagnéstico da DM

e depois anualmente.
- A inspecado dos pés deve ser feita em toda consulta.

POSSIVEIS ACOES CORRETIVAS

- Melhorar o registro do resultado nos prontuarios.

- Fazer a avaliacdo no intervalo preconizado.

- Garantir disponibilidade do monofilamento e treinamento para o seu uso.

- Definir quem da equipe do CS é responsavel pela avaliacdo da sensibilidade.

REGISTRO EM PRONTUARIO DA DOSAGEM DO PERFIL

ITEM A SER AUDITADO LIPIDICO.

RESPOSTAS POSSIVEIS

- “SIM". Quando ha registro em prontuario (fisico ou eletrénico) da dosagem dos lipides, dentro
do periodo de apuracao.

- "NAO”. Quando nado ha registro em prontuério (fisico ou eletrénico) da dosagem dos lipides,
dentro do periodo apurado.

PERIODO DE APURACAO

- O Ultimo ano.

OBSERVACOES

- Hipercolesterolemia eleva o risco de desfechos cardiovasculares negativos.
- As metas terapéuticas devem ser definidas de acordo com a estratificacdo de risco individual e
apos decisao compartilhada com o usudrio.

POSSIVEIS ACOES CORRETIVAS

- Melhorar o registro do resultado nos prontuarios.
- Realizar a dosagem no intervalo preconizado.
- Envolver a equipe multiprofissional do NASF-AB no cuidado.
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Quadro 38 - Itens minimos sugeridos para a auditoria clinica* (continuacao).

ITEM A SER AUDITADO REGISTRO EM PRONTUARIO DO USO DE TABACO.

RESPOSTAS POSSIVEIS

- “SIM". Quando ha registro em prontuario (fisico ou eletrénico) do uso de tabaco dentro do peri-
odo de apuracao.

- “NAO". Quando ha registro em prontuario (fisico ou eletrénico) de que o usuario nao é tabagista
dentro do periodo apurado.

- “SEM REGISTRO". Quando nao ha mencao no prontuario sobre o tabagismo dentro do periodo
apurado.

PERIODO DE APURACAO

- O Ultimo ano.

OBSERVACOES

- O tabagismo é o principal fator modificavel de RCV.
POSSIVEIS ACOES CORRETIVAS

- Melhorar o registro do resultado nos prontuarios.
- Envolver a equipe multiprofissional do NASF no cuidado.

*Trata-se de critérios minimos essenciais ao cuidado.
Itens adicionais podem ser avaliados, conforme a necessidade das equipes.
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28.1 CRITERIOS PARA ESTRATIFICACAO DE RISCO E SUGESTAQ
PARA ACOLHIMENTO E ACOMPANHAMENTO NA APS

- Observar o Principio Doutrinério da Equidade e ofertar o cuidado de acordo com as deman-
das especiais do usuario.

- Quando uma populacao néo é estratificada por riscos pode-se sub ofertar cuidados
necessarios a portadores de maiores riscos e/ou sobre ofertar cuidados desneces-
sarios a portadores de condicbes de menores riscos produzindo, por consequéncia,
uma atencao inefetiva e ineficiente. Esse problema explica, em grande parte, as difi-
culdades de organizar a agenda das eSF, de forma a garantir o acesso na APS para a
atencao a salde dos portadores de condicoes crénicas'.

- Envolver classificagbes que levem em conta, simultanea e invariavelmente, dois tipos de
elementos:

1. O grau vulnerabilidade do paciente:

- Vulnerabilidade social; e/ou
« Insuficiéncia familiar; e/ou
- Capacidade de autocuidado insuficiente; e
2. A gravidade clinica da condicao crénica, conforme critérios abaixo estabelecidos.

CONCEITOS RELACIONADOS A VULNERABILIDADE

- O conceito de vulnerabilidade social ¢ multidimensional e abrange as situacdes de fragilidade
material ou moral que expdem o individuo ou o grupo a desagregacao social®. Existem estu-
dos que demonstram que as dreas com alto indice de vulnerabilidade social foram fortemen-
te associadas ao desenvolvimento do DM independentemente de caracteristicas individuais®

- A insuficiéncia familiar surge quando a familia esta ausente ou perde, por despreparo ou
falta de condicdes, a capacidade de prover os cuidados e de dar apoio e suporte?.

- O autocuidado é uma fungao reguladora que permite as pessoas desempenharem, por si sos,
as atividades que visam a preservacao da vida, da saude, do desenvolvimento e do bem-estar®.

Ainclusdo dos determinantes sociais na estratificacao de risco de cada usuério é fundamental
para permitir a observancia do principio da equidade, determinando maior assisténcia
aqueles que mais necessitam e que sao mais frageis, num sentido global.

E necessario considerar a vinculacdo do usudrio, a responsabilizacao, a clinica ampliada e a
gestao do cuidado®.

Considerar que®:

- A presenca de condicoes geradoras de grande vulnerabilidade (riscos sociais ou subjetivos)
pode requerer intervencdes imediatas.

- Conforme o conjunto dos determinantes sociais da saude / doenca de cada usudrio, podem
ser necessarios novos agendamentos para data proxima ou a construcao de projeto tera-
péutico singular em curto prazo, mesmo com risco bioldgico baixo.
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- Classificacoes devem ser encaradas de maneira dinamica, ja que pode haver mudanca no
grau de risco de um usuario.

- Ha possibilidade da necessidade de mais de um tipo de intervencao no mesmo dia ou de
se programar nova intervenc¢ao.

- A classificacdo de risco clinico do paciente diabético deve ser elevada quando o paciente
tiver um grau maior de vulnerabilidade.

CRITERIOS CLIiNICOS

ATENCAO:

E extremamente importante ressaltar que todo individuo com diabetes ja é considera-
do como tendo elevado risco cardiovascular, de acordo com as calculadoras mais co-

mumente utilizadas e deve ser acompanhado de forma individualizada. Portanto, a es-
tratificacdo de risco proposta abaixo se refere ao risco global do usuario com diabetes.
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Quadro 39 - Categoria de risco global conforme critérios clinicos do usuario com diabetes.

CATEGORIA DE
RISCO GLOBAL

CRITERIOS

- Controle metabdlico (HbA1c < 7,5%) e pressérico adequados (vide capitulo
"Alvos Metabolicos e Terapéuticos) em
« Homens < 38 anos ou
« Mulheres < 46 anos.

BAIXO

- Controle metabdlico (HbATc < 7,5%) e pressérico adequados (vide capitulo

" "Alvos Metabdlicos e Terapéuticos) em

MEDIO
< Homens de 38 a 49 anos ou

- Mulheres de 46 a 56 anos.

- Presenca de qualquer um dos critérios abaixo:
- DM tipo 1.
ALTO - Controle metabdlico (HbA1c > 7,5%) ou pressorico inadequados.
- Com internagdes por complicagdes agudas nos ultimos 12 meses.
- Com fatores de estratificacdo para alto risco*.

- Com marcadores de aterosclerose subclinica**.

- Presenca de algum dos critérios de alto risco associado a um dos critérios
abaixo:
MUITO ALTO - Com doenca aterosclerética clinica***.
- Com histéria recente de eventos cardiovasculares (IAM/AVQ).
- Com presenca de estenose > 50% em qualquer artéria.

* FATORES DE ESTRATIFICACAO PARA ALTO RISCO EM PACIENTES COM DM.
- ldade > 49 anos para homens e > 56 anos para mulheres.
« DM com duracdo superior a 10 anosa.
- Histéria familiar prematura de DCV®.
- Presenca de sindrome metabolica (critérios da IDF)c.
« HAS tratada ou ndo tratada.
- Tabagismo atual®.
« TFGe < 60 mL/min.
« Albuminuria > 30 mg/g de creatinina.
- Neuropatia autonémica cardiovascular.
- Retinopatia diabética.
avalido para individuos com diabetes iniciado apos os 18 anos de idade.

bPresenca de doenca cardiovascular em familiar de primeiro grau (pai, mae ou irmaos) antes dos 55 anos para homens e
antes dos 65 anos para mulheres.

Critérios da IDF: cintura > 90 cm para homens e > 80 cm para mulheres em associacao a pelo menos dois dos seguintes
critérios: triglicérides > 150 mg/dL, glicose > 100 mg/dL, pressao arterial > 130/85 mmHg e colesterol da lipoprotefna
de alta densidade (HDL-c) < 40 mg/dL em homens e < 50 mg/dL em mulheres.

dPelo menos 1 ano sem consumo de cigarros ou similares.

** MARCADORES DE ATEROSCLEROSE SUBCLINICA: aterosclerose subclinica pela SDB: indice tornozelo-braquial < 0,9;
presenca de aneurisma de aorta abdominal; escore de calcio coronario > 10 Agatston; placa na carétida (espessura
intima-média > 1,5 mm); angiotomografia de coronérias com presenca de placa.

*¢ DOENCA ATEROSCLEROTICA CLINICA: Sindrome coronariana aguda; angina estavel; ataque isquémico transitério;
insuficiéncia vascular periférica (Ulcera isquémica); revascularizacdo de qualquer artéria por aterosclerose: carétidas,
corondrias, renais e de membros inferiores; amputacao néo traumatica de membros inferiores; doenca aterosclerdtica
grave com obstrucdo > 50% em qualquer artéria.

FONTE: Adaptado de Diretrizes SBD, 2019-20207 e Caderno de Atencdo Basica 36, 20138,

106



Diabetes Mellitus - Sintese Operativa para o Cuidado

Quadro 40 - Sugestao para acolhimento e acompanhamento ao usudrio com DM na APS.

SUGESTAO PARA ACOLHIMENTO E ACOMPANHAMENTO AO USUARIO COM DM NA APS

O que fazer com o usudrio diabético na agenda de acolhimento e acompanhamento?

- Solicitagao de Glicohemoglobina (vide capitulo "Avaliacdo Clinica e Laboratorial").

- Medida de PA e anotacéo (vide capitulo "Avaliacao Clinica e Laboratorial").

- Exame dos pés (vide capitulo "Avaliacao Clinica e Laboratorial").

- Verificar LOAS (vide capitulo "Avaliacao Clinica e Laboratorial").

« Estratificar o risco do paciente.

- Planejar o atendimento de forma a distribuir, de forma coordenada, as avaliacdes e acdes de acom-
panhamento entre os diversos profissionais da eSF ampliada (incluindo NASF-AB, quando indica-
do) e da eSB, aumentando as possibilidades de agendamento e facilitando o acesso do usuario.

- Treinamento ao usuario pela eSF:

- Medidas de prevencéo e controle (equipe multiprofissional).

- Organizar momentos regulares na agenda da equipe para a discussdo dos casos mais complexos e

alinhamento das propostas terapéuticas - construcao do Plano Terapéutico Individual.

Previsdo de agendamentos conforme critérios clinicos e vulnerabilidade
- Alto risco e muito alto risco — periodo maximo para reavaliacao trimestral.
- Médio e baixo risco — periodo méaximo para reavaliacdo semestral.

Acompanhamento e controle conforme critérios clinicos e vulnerabilidade
- Alto risco e muito alto risco:
-Vincular a APS.
- Desenvolver plano terapéutico com a participacdo da equipe multiprofissional.
- Encaminhar ao endocrinologista para compartilhar o controle da doenca.
« Encaminhar para as especialidades que se fizerem necessarias visando o controle das
complicagbes existentes e a prevengao do surgimento de novas complicagoes.
- Médio e baixo risco
-Vincular a APS.
- Vincular com a equipe multidisciplinar, visando trabalhar em conjunto para evitar o apa-
recimento de complicacdes.
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