L]
sus mgm
BT =

PREFEITURA DA CIDADE DO RIO DE JANEIRO
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE - SMS

Colecao Guia de Referéncia Rapida

Diabetes Mellitus

Versao Profissional

Rio de Janeiro, 12 edicao/2016



PREFEITURA DA CIDADE DO RIO DE JANEIRO
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE - SMS

Superintendéncia de Ateng¢ao Primaria

Colecao Guia de Referéncia Rapida

Diabetes Mellitus

Versao Profissional

Série F. Comunicagdo e Educagdo em Saude
1° edigado

SMS/RJ
PCRJ © 2016



RIO

PREFEITURA

Prefeito
Eduardo Paes

Secretario Municipal de Saude
Daniel Soranz

Subsecretario de Gestao Estratégica e Integragcao da Rede de Saude
José Carlos Prado Jr.

Subsecretaria de Atengao Primaria, Vigilancia e Promogao de Saude
Betina Durovni

Superintendente de Atencao Primaria em Saude
Guilherme Wagner

Coordenadora das Linhas de Cuidado das Doengas Crénicas Nao
Transmissiveis
Claudia Ramos Marques da Rocha

Gerente da Area Técnica de Hipertensao Arterial e Diabetes
Roberta Azevedo Coelho

Coordenacgao Técnica
André Luis Andrade Justino
Armando Henrique Norman
Nulvio Lermen Junior

Organizagao
Inaiara Bragante

Tradugao e adaptagao
Michael Duncan

Revisao Técnica

Carmem Lucia Pereira Lopes
Carolina Ennes Gomes Castelo Branco
Claudia Ramos Marques da Rocha
Fernanda Prudéncio da Silva
Luciana Diniz Carneiro Spina
Michael Duncan

Rafael Aron Abitbol

Roberta Azevedo Coelho

Rosimere Peganha

Teresa Cristina de Carvalho Seixas

S/SUBHUE/SHPM
Fatima Cristina Cunha Penso
Penha Rocha

Colaboragao

Angela Marta da Silva Longo
Angelmar Roman

Carlo Roberto H da Cunha
Cassia Kirsch Lanes
Fernanda Lazzari Freitas
Marcelo Rodrigues Gongalves
Melanie Noél Maia

Revisdo

Kénia Santos

Diagramacao

Marcia Azen

Victor Soares Rodrigues Pereira

©2016 Secretaria Municipal de Satde do Rio de Janeiro



indice

Introdugao 4
Cuidados centrados na pessoa 4

@ Prevengio e rastreamento 5
Questionario FINDRISC 6
Fluxograma para identificacéo e tratamento de pessoas em alto risco de desenvolver diabetes 7

@ Diagnéstico e avaliagao inicial 8
@ Auvaliagio inicial e monitoramento 10
Periodicidade de exames e avaliagbes no acompanhamento de pessoas com diabetes 11
Orientagdes sobre monitoramento da HbA1c 12
Monitoramento da glicemia capilar na Clinica da Familia e automonitoramento domiciliar 13

Metas de controle glicémico para criangas e adolescentes com DM tipo 1 13
Sugestéao de periodicidade de consultas e participagdo em grupos educativos 14
Educagéao para o paciente 15
Grupos educativos / Consultas em grupo 15
Aconselhamento para exercicio fisico 16
Aconselhamento dietético 17

@ Tratamento com antidiabéticos orais 18
Antidiabéticos orais disponiveis nas Clinicas da Familia e/ou na Farmacia Popular 19

@ Tratamento com insulina no diabetes tipo 2 20
o Manejo do risco cardiovascular 23
@ Nefropatia diabética 24
@ Retinopatia diabética 25
@ Neuropatia diabética 26
Aspectos gerais / Manejo da dor neuropatica 26
Abordagem das disfungbes autonémicas 27

Pé diabético 29
Epidemiologia / Conceito 29
Patogénese 30
Apresentag&o clinica 31
Categorias de risco e conduta 35

@ Diabete gestacional 37
@® Anexos 43



Introdugéo Diabetes Mellitus

Introducao

O diabetes é um disturbio do metabolismo de carboidratos, gorduras e proteinas que esté associado a hiperglicemia
e a um maior risco de eventos cardiovasculares, alteragées renais e oftalmoldgicas, neuropatia periférica, Ulceras
e amputacdes de membros inferiores. E decorrente de defeito da secrecdo e/ou da agéo da insulina. Em 2013, sua
prevaléncia na cidade do Rio de Janeiro foi de 7,4% na populagéo com idade igual ou maior de 18 anos, segundo
dados do Vigitel 2013 (Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para Doengas Cronicas por Inquérito Telefénico
realizado pelo Ministério da Saude), relatério completo acessivel no link http.//bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/
vigitel_brasil_2013.pdf

O cuidado com o diabetes normalmente € complexo e demorado, baseado em muitas areas do cuidado a saude.
As mudancas de estilo de vida necessarias, a complexidade do manejo e os efeitos adversos do tratamento fazem
do autocuidado e da educagao para as pessoas com diabetes pecas centrais no manejo. Este guia apresenta reco-
mendagdes atualizadas para o diagndstico, avaliagdo e manejo do diabetes. Ele é baseado no guia elaborado pelo
National Institute for Health and CIinig:aI Excellence do Reino Unido, mas adaptado a realidade brasileira e as orien-
tagdes do Ministério da Saude e da Area Técnica de Hipertensao Arterial e Diabetes, da Coordenagéo de Doencgas
Cronicas Nao Transmissiveis, da Secretaria Municipal de Saude (SMS) - RJ

Sobre este Guia

Este € um guia de referéncia rapida que resume as recomendagbes da Superintendéncia de Atengéo Primaria (S/SUBPAV/SAP),
construido a partir do contetdo disponibilizado pelo NICE (National Institute for Health and Clinical Excellence, NHS — Reino Unido)
e adaptado para a realidade brasileira e carioca por profissionais que trabalham diretamente na Atencdo Primaria a Saude (APS). O
documento representa o posicionamento da S/ISUBPAV/SAP e tem a fungdo de orientar a assisténcia clinica nas unidades de APS
na cidade do Rio de Janeiro. Em caso de condutas divergentes do que estiver presente neste guia, recomenda-se o devido registro
em prontuario.

Tanto o tratamento quanto o cuidado devem levar em consideracao as necessidades individuais dos pacientes e suas
preferéncias. Uma boa comunicagéo é essencial para permitir que as pessoas tomem decisées sobre o seu cuidado,
apoiadas por informagdes baseadas em evidéncias. Se a pessoa estiver de acordo, os familiares e os cuidadores de-
vem ter a oportunidade de se envolverem nas decisdes sobre o tratamento e o cuidado.

4 Guia de Referéncia Réapida



‘ Diabetes Mellitus Prevengé&o e rastreamento

Prevencao e rastreamento

(

\

Devem-se promover agdes preventivas populacionais e intersetoriais, complementadas por agées clinicas,
principalmente por meio de estimulo a habitos de vida adequados, tais como atividade fisica regular, alimentagéo
saudavel e controle de peso. Orientagdes sobre como fazer isso no nivel individual e no nivel comunitario sdo
apresentadas no Guia de Referéncia Rapida de Prevencgéo Cardiovascular.

O rastreamento rotineiro para diabetes em adultos por meio da glicemia de jejum nZo é recomendado. Deve

ser restrito a pessoas com maior risco, como aquelas com pressao arterial = 135x80 mmHg, obesidade, histéria
prévia de diabetes gestacional, histéria familiar de diabetes em parente de primeiro grau e sindrome dos ovarios
policisticos.

Cabe destacar que qualquer programa de rastreamento so se justifica eticamente se o servigco de saude estiver
preparado para oferecer tratamento adequado a todos os casos novos detectados.

Uma estratégia que vem ganhando forga é rastrear o alto risco para o diabetes por meio de questionarios, como
o FINDRISC, apresentado a seguir. Naqueles identificados como moderado a alto risco, deve ser oferecido
rastreamento especifico para diabetes por meio de um exame glicémico, como a glicemia de jejum. Se a glicemia
estiver alterada, porém sem fechar critério para diabetes, devem ser oferecidas intervengdes para diminuir o risco
de desenvolver a doenca. A aplicagéo do questionario pode ser feita pelos agentes comunitarios de saude (ACS)
apos treinamento breve. O FINDRISC s6 néo pode ser aplicado em gestantes e menores de 18 anos. Pessoas
identificadas como de maior risco devem ser orientadas a agendar consulta de enfermagem ou médica. Ver
fluxograma na pagina 7.

Pessoas sem diabetes, mas com glicemia alterada, devem ter prioridade para abordagem intensiva das mudancas
de estilo de vida, focando em redugéo do peso (> 5%), aumento da atividade fisica (150 minutos por semana,
intensidade moderada, estimulando sessdes em grupo) e revisdes frequentes para reforgo e monitoramento.
Essas intervengdes devem ser abordadas de preferéncia em consulta de enfermagem ou em consultas em grupo.
Pessoas com glicemia normal, porém com alto risco para o diabetes segundo o questionario, também podem se
beneficiar dessas intervengoes, especialmente se estiverem motivadas para a perda de peso.

~

_J
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Prevengéo e rastreamento Diabetes Mellitus

m Questionario FINDRISC

Questao Resposta | Pontos
<45 0
45 -54 2
Idade (anos) 55 - 64 3
>65 4
. <25 0
Indice de massa corporal (Kg/m?) 25-30 1
> 30 3

Homens Mulheres
. . . <94 <80 0
Circunferéncia abdominal (cm) 94 - 102 80 - 88 3
>102 >88 4
. . - o - . - Sim 0
Vocé pratica atividade fisica por, no minimo, 30 minutos, diariamente? N3o 5
N N Come todo dia 0
Com que frequéncia vocé come verduras e/ou frutas? ~ .

N&o come todo dia 1
. L . = Nao 0
Vocé toma alguma medicacéo para hipertenséo regularmente? Sim 1
Vocé ja teve a taxa de glicose alta (em exames de rotina, durante alguma doenca Nao 0
ou durante a gravidez)? Sim 5
Nao 0
Algum de seus familiares tem Diabetes Mellitus Tipo 1 ou 2 diagnosticado? Sim: avos, tios, primos 3
5

Sim: pais, irmaos ou filhos

Pontuacao Total

Observagao: O FINDRISC néo pode ser aplicado em gestantes e menores de 18 anos.
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Diabetes Mellitus Prevengéo e rastreamento

Risco de desenvolver o DM2 em 10 anos Pontuacao do Teste
Baixo: estima-se que 1 de cada 100 pessoas desenvolvera a doenga <7
Levemente moderado: estima-se que 1 de cada 25 pessoas desenvolvera a doenga 7-1
Moderado: estima-se que 1 de cada 6 pessoas desenvolvera a doenga 12-14

Alto: estima-se que 1 de cada 3 pessoas desenvolvera a doenga 15-20
Muito Alto: estima-se que 1 de cada 2 pessoas desenvolvera a doenga >20

m Fluxograma para identificagao e tratamento de pessoas em alto risco de desenvolver diabetes

Pessoas sem anormalidade glicémica conhecida

v

<12 pontos

CRepetir questionario em 3-5 anos | @r———

Aplicar FINDRISC

Jejum: < 100mg/dl *

2h: < 140mg/dl

HbA1c: < 5,7%

» Detecgao negativa

> 12 pontos Jejum: > 126mg/dI
2h: > 200mg/dl
HbA1c: > 6,5%

Exame
» Diabetes

Glicémico
(ex. Glicemia de
Jejum)

CRepetir exame em 1-3 anos | < > C Tratar diabetes )

*Critérios da American Diabetes Association

(ADA) e da International Diabetes Federation Jejum: 100-125mg/dI**

(IDF). Para Organizagdo Mundial de Salude
(OMS) e Ministério da Saude (MS): Jejum
<110 mg/dI

** Critérios da American Diabetes Association
(ADA) e da International Diabetes Federation
(IDF). Para OMS e MS: Jejum: 110 -125 mg/d|

Guia de Referéncia Rapida

2h: 140-199mg/dI
HbA1c: 5,7-6,4%
» Glicemia alterada

( Aplicar intervengdes para mudangas de estilo de vida )

Fonte: Schmidt MI, Duncan
BB. Prevencdo do Diabetes
Tipo 2. IN: Duncan BB et al.
Medicina Ambulatorial: Con-
dutas de Atencdo Primaria
Baseadas em Evidéncias.
Artmed. 2013.



Diagnéstico e avaliagéo inicial ‘ Diabetes Mellitus

Diagnéstico e avaliagao inicial

O diagnostico de diabetes na maioria das vezes é feito em pessoas assintomaticas em programas de rastreamento
(ver capitulo Prevengéo e Rastreamento). Quando sintomatico, o diabetes se manifesta com os sintomas classicos
(polidipsia, politria, polifagia e perda inexplicada de peso) ou por meio de sintomas menos especificos, como fadiga,
fraqueza, letargia, viséo turva (ou melhora temporaria da visdo para perto), prurido vulvar ou cutaneo e balanopostites
de repeticdo. Nesses casos, pode-se solicitar glicemia casual, glicemia de jejum ou HbA1c.

O fluxograma abaixo sumariza a avaliagdo diagnodstica inicial nessas situagées.

Suspeita de diabetes
v v

Glicemia < 200mg/dL Glicemia > 6.5%" <5.7%
casual de jejum \ 4
= 200mg/dL Diabetes Normoglicemia |
+
sintomas classicos lz 126mg/dL* 1100 a 125mg/dL** L< 100mg/dL*** 5,7a6,4%

intermediaria

CGIicemia de jejum alterada) Categoria
v

> 200mg/dL

Realizar TTG * Repetir o exame para confirmagdo em nova amostra.

(Glicemia 2h ** Critérios da American Diabetes Association (ADA)

e da International Diabetes Federation (IDF). Para

Organizagdo Mundial de Satide (OMS) e Ministério da

] . ) Satide (MS): 110 a 125 mg/d

Fonte: Weme.rt Ls, Lelta.o ?B’. SCh,m ’.dt Mi, 140 a 200mg/dL < 140mg/dL *** Critérios da American Diabetes Association (ADA) e

Schaan B. Diabetes Melito: Diagnéstico e da International Diabetes Federation (IDF).

Tratamento. IN: Duncan BB et al. Medicina . . R . .. Para Organizagéo Mundial de Satde (OMS) e Ministério

Ambulatorial: Condutas de Atengdo Priméria _Tolerancia a Glicemia de jejum da Saude (MS): Jejum <110 mg/al
Baseadas em Evidéncias. Artmed. 2013. glicose diminuida alterada
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Diabetes Mellitus Diagnéstico e avaliagédo inicial

A Tabela abaixo apresenta os critérios diagnoésticos para diabetes e para outros disturbios hiperglicémicos.

Disturbio Glicémico Critério diagnoéstico
Glicemia casual = 200mg/dL + sintomatologia classica
ou
Diabetes Mellitus (o diagnéstico exige confirmagao, exceto | Glicemia de jejum = 126mg/dL
quando ha sintomas classicos: polidipsia, politria, polifagia, | ou
perda de peso)* Glicemia de duas horas = 200mg/dL
ou
Hemoglobina glicada** = 6,5%

Glicemia de jejum < 126mg/dL

~ - Y - - - re e
Tolerancia a glicose diminuida Glicemia de duas horas = 140mg/dL e < 200mg/dL
ou
Hemoglobina glicada entre 5,7 e 6,4%
Glicemia de jejum alterada Glicemia de jejum = 100mg/dL ou 110mg/dL*** e < 126mg/dL

(o diagnostico exige confirmagao)*

* Confirmar com o mesmo exame solicitado inicialmente.

** A Hemoglobina Glicada (Hemoglobina A1c) foi adotada como critério diagnoéstico do Diabetes Mellitus por publicacdo oficial da ADA em julho/2009, represen-
tando consenso entre ADA, IDF e European Association for the Studdy of Diabetes. O teste devera ser realizado em laboratério que utilize método certificado pelo
National Glycohemoglobin Standartization Program (NGSP) e padronizado para o ensaio do estudo Diabetes Control and Complications Trial (DCCT). Em recente
publicagéo (2011), a OMS adotou o uso da Hemoglobina A1c > 6,5% no diagndstico do Diabetes Mellitus

*** A ADA sugere 100mg/dL e a OMS, 110mg/dL.

Fonte: World Health Organization e American Diabetes Association.

Pessoas com glicemia de jejum alterada e, em especial, aquelas com tolerancia a glicose diminuida, apresentam maior risco de
evoluir para diabetes e devem receber as intervengdes descritas no capitulo Prevengao e Rastreamento.

Guia de Referéncia Rapida 9



Avaliag&o inicial e monitoramento Diabetes Mellitus

Avaliagao inicial e monitoramento

-

No momento do diagnéstico é importante diferenciar o diabetes tipo 1 do diabetes tipo 2 e identificar a possibilidade
de outros tipos menos comuns.

O diabetes tipo 1 se manifesta geralmente de forma abrupta, em criangcas e adolescentes sem excesso de peso.
A hiperglicemia € acentuada, evoluindo rapidamente para cetoacidose se n&o for instituido o tratamento adequado
em tempo oportuno. Em alguns casos, a piora mais abrupta ocorre apenas apés alguns meses de doencga, devido a
acgao das células beta remanescentes.

O diabetes tipo 2 tem inicio mais insidioso e sintomas mais brandos, geralmente ocorrendo em adultos com histéria
de obesidade de longa data e histéria familiar positiva. A evolugdo é lenta e a necessidade de usar insulina pode
ocorrer, mas s6 apés muitos anos com a doenga. Portanto, quando o diabetes é diagnosticado em pessoas assin-
tomaticas por meio de rastreamento, geralmente € do tipo 2.

Quando o diabetes ocorre em adultos sem excesso de peso ou com evolugdo mais rapida para a necessidade de
insulina, deve-se suspeitar de LADA (latent autoimmune diabetes in adults), que € uma variante do diabetes tipo 1
com quadro mais arrastado.

As vezes o diagnéstico diferencial entre diabetes tipo 1 e tipo 2 n&o é tdo evidente (especialmente nos casos de
LADA). Nesse caso, podem-se solicitar anticorpos anti-GAD e peptideo C. Anticorpos positivos e peptideo C abaixo
de 0,9 ng/mL sugerem diabetes tipo 1 (ou LADA) e anticorpos negativos e peptideo C acima de 0,9 ng/mL sugerem
diabetes tipo 2.

Quando o diabetes ocorre em paciente jovem (< 25 anos) e ha forte histéria familiar em varias geracdes (pelo menos
2 geragoes), suspeita-se de uma forma genética denominada MODY (maturity onset diabetes of the young).

J

10
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Diabetes Mellitus Avaliag&o inicial e monitoramento

m Periodicidade de exames e avaliagées no acompanhamento de pessoas com diabetes

Avaliagoes e Exames Periodicidade

Glicemia de jejum No diagnéstico e a critério clinico

Se HbA1c no alvo, a cada 6 meses

Hemoglobina glicada (HbA1c) Se fora do alvo, a cada 3 meses

Colesterol total No diagnéstico e anual ou a critério clinico
Triglicerideos

HDL colesterol

LDL colesterol * (formula)

Creatinina e calculo da TFG**

Albuminuria ou relagdo albumina: creatinina (RAC)
em amostra de urina***

EAS
ECG No diagnéstico e a critério clinico
Tipo 1 - anualmente apds 5 anos Tipo 2 - anualmente a partir
. . s de doenga ou anualmente a partir do diagnéstico
Fundoscopia ou retinografia digital . o A .
do diagnéstico, se inicio apoés a
puberdade
Avaliagao dos pés com monofilamento No diagnéstico e anual. Se exame alterado, ver capitulo especifico.

(*) LDL colesterol pode ser calculado pela seguinte formula, desde que os valores de triglicerideos sejam <400mg/dl:
LDL colesterol = Colesterol total - HDL colesterol - (Triglicerideos/5).

(**) A taxa de filtracdo glomerular (TFG) deve de preferéncia ser estimada pela equagdo do CKD-Epi, que representa melhor todo o espectro da fungdo renal
(http:// www.kidney.org/professionals/kdoqi/gfr_calculator.cfm). Na impossibilidade de acesso a calculadora, pode ser estimada pela formula
TFG = [(140-idade (anos)) x peso (kg))/(72 x Creatinina) (x 0,85 se mulher).

(***) Valores normais: Albumindria em amostra isolada <17mg/L, albumindria em urina de 24 horas < 30mg, relagdo albumina:creatinina (RAC) < 30 mg/g.

Guia de Referéncia Rapida 11



Avaliag&o inicial e monitoramento

m Orientagdes sobre monitoramento da HbA1c

Diabetes Mellitus

Incluir na discussao

Acao

Monitoramento

* Ahemoglobina glicada (HbA1c) é usada para avaliar o controle glicémico a médio

e longo prazo, refletindo os ultimos 2 a 3 meses.

O alvo da HbA1c deve ser <7%. Metas mais flexiveis (HbA1c <8%) vém sendo

estabelecidas para certos grupos de pacientes. A decisdo de qual grau de controle

buscar precisa ser pactuado entre equipe e usuario, considerando possiveis
beneficios, riscos e disponibilidade dos recursos técnicos necessarios. As metas
também precisam considerar a idade/expectativa de vida da pessoa, a duragédo
da doenga e as comorbidades. Alvo menos rigoroso (HbA1c entre 7% e 7,9%)
pode ser considerado em casos mais complexos, como pessoas com historico
de hipoglicemias frequentes, doenga micro ou macrovascular avangada e/ou
dificuldade em obter bom controle glicémico, apesar da associagédo de diversas
medicagbes antidiabéticas.*Maior flexibilidade é recomendada também para
pessoas com diabetes tipo 2 cujo inicio ocorreu apés 60 — 65 anos. Quando for
dificil alcangar o controle glicémico desejado, € bom considerar a potencialidade

Oferecer tratamento
(farmacoldgico e
nao farmacoldgico)
para ajudar a atingir
e manter no alvo os
niveis de HbA1c.

Padronizar a medida da
HbA1c usando métodos
de alta preciséo.

Se HbA1c permanecer
acima da meta,

mas a glicemia de
jejum estiver sempre
controlada, considerar
medir a glicemia pos-

* 3 a6 meses,
de acordo com
a necessidade
individual, até
ficar estavel sem
modificagdo no
tratamento.

« Semestral, assim

que o nivel
glicémico e as
medicagbes em
uso estiverem
estaveis.

prandial (capilar ou
em sangue venoso)
na Clinica da Familia.
Estara alterada se >
160 mg/dL.

do controle de outros par@metros, como peso e pressao arterial, ou fatores de
risco, como sedentarismo e alimentagéo inadequada.**

» Reduzir para menos de 8% ¢é custo efetivo e para menos de 7% traz alguns
beneficios adicionais (pequenos) em desfechos microvasculares.***

* A HbA1c associada a menor mortalidade esta em torno de 7,5%.****

+ Em alguns pacientes, a intensificagcdo do controle pressoérico pode ser mais
vantajosa do que a do controle glicémico.

* Fonte: American Diabetes Association, 2013

** Fonte: Duncan, 2013; American Diabetes Association, 2013

*** Fonte: Narayan KMV, et al. Diabetes: The Pandemic and Potential Solutions. In: Disease Control Priorities in Developing Countries. Washington (DC):
World Bank; 2006 p. 591-603. Disponivel em: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21250351

**** Fonte: Currie CJ, et al. Survival as a function of HbA1c in people with type 2 diabetes: a retrospective cohort study. Lancet. 2010,375(9713):481-9.
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Diabetes Mellitus

m Metas de controle glicémico para criangas e adolescentes com DM tipo 1

Avaliagéo inicial e monitoramento

Valores por faixa etaria

Glicemia pré-prandial

Glicemia ao deitar/a
noite (mg/dl)

HbA1C (%)

+ Lactentes e pré-escolares (0 a 6 anos) + 100-180 + 110-200 * <8,5%
» Escolares (6 a 12 anos) + 90-180 + 100-180 « <8%
» Adolescentes e adultos jovens + 90-130 + 90-150 e <7.,5%

m Monitoramento da glicemia capilar na Clinica da Familia e automonitoramento domiciliar

Incluir na discussao

Monitoramento na Clinica da Familia

Automonitoramento domiciliar

* O melhor paradmetro para avaliar o
controle glicémico é a HbA1c (ver
topico anterior).

+ Medidas mais frequentes da glicemia,
inclusive da glicemia capilar, podem
ajudar no ajuste de antidiabéticos e
na avaliagdo de possiveis quadros de
hipoglicemia.

» O automonitoramento da glicemia
capilar esta associado ao aumento da
ansiedade, tendo beneficios discutiveis
para a maioria dos pacientes, devendo
ser reservado a usuarios de insulina.

» Para a maioria dos pacientes
monitorar o controle glicémico apenas
pela HbA1c e pela glicemia de jejum
em sangue venoso.

* No inicio do tratamento com
antidiabéticos orais, especialmente
em pacientes menos compensados, e
no ajuste de doses, pode ser usada a
glicemia capilar na Clinica da Familia.

» Usar a glicemia capilar para avaliar
mudangas no controle glicémico
durante doengas intercorrentes
(especialmente infecgdes).

» Restrito a pacientes usuarios
de insulina, para os quais
devem ser dispensados
glicosimetro, tiras,
lancetadores, lancetas e
seringas.

* Maiores detalhes sobre seu

uso sdo fornecidos no capitulo
Tratamento com Insulina.

Guia de Referéncia Rapida
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Avaliag&o inicial e monitoramento Diabetes Mellitus

m Sugestao de periodicidade de consultas e participagdo em grupos educativos

Consultas Pessoas em uso de antidiabéticos Pessoas em uso de multiplas
orais ou até 2 aplicagées de insulina/ aplicagoes de insulina e/ou com
dia e sem lesdo de orgao-alvo lesao de orgao-alvo

Médica 2 vezes ao ano 3 vezes ao ano

Enfermagem 1 vez ao ano 2 vezes ao ano

Grupos educativos a critério da unidade

Ressaltamos que essas sugestdes podem ser modificadas a partir da avaliagdo individual e a critério da equipe de saude. Se os
pacientes ndo estiverem com o diabetes controlado, a periodicidade deve ser revista.

14 Guia de Referéncia Rapida



‘ Diabetes Mellitus Educagéo para o paciente

Educacao para o paciente

Educacéao estruturada é parte fundamental dos cuidados do diabetes e tanto pacientes quanto cuidadores devem ser
informados a respeito disso. Ela deve ser oferecida, no momento do diagnéstico, aos pacientes e/ou cuidadores, prefe-
rencialmente por meio de atividades em grupo. Anualmente devem ser reforgcadas as medidas para o controle glicémico,
tanto ndo farmacolégicas (dieta saudavel, atividade fisica regular e cessagao do tabagismo), quanto farmacoldgicas
(adeséo ao tratamento, uso de antidiabéticos orais e aplicagdo de insulina quando necessario). O tabagismo é a maior
causa de morte evitavel no mundo e sua cessagéo no paciente diabético € a medida isolada de maior impacto para
reducéo do risco de complicagdes. A cessagado do tabagismo na pessoa com diabetes deve, portanto, ser considerada
como uma prioridade.

Sessoes individuais ou material informativo devem ser oferecidos as pessoas incapazes ou nao dispostas a participar
de atividades em grupo.

As atividades em grupos educativos buscam ativar os pacientes para que assumam a responsabilidade para o autocuidado.
Destacamos alguns aspectos fundamentais nas atividades educativas em grupos:

» Devem-se evitar palestras expositivas, que nao estimulam a participagéo ativa dos pacientes no processo.

» Todo grupo possui um saber, e as respostas e solugdes sdo, quando possivel, buscadas no préprio grupo; os participantes
devem ser estimulados a compartilhar suas experiéncias, dificuldades, angustias e estratégias para resolugdo de problemas.

» O profissional de saude deve atuar como facilitador, com postura clarificadora, suportiva, motivadora e menos impositiva,
com potencial criativo para lidar com o inesperado, flexibilidade para integrar contribuicbes que enriquegam ou complemen-
tem seu trabalho e sem perder de vista o objetivo da atividade em grupo.

+ Pessoas com diabetes tipo 2 e seus cuidadores precisam ter a oportunidade de contribuir com a concepgao e estruturagédo
dos programas locais.

As atividades educativas em grupo podem ser integradas ao atendimento clinico por meio de consultas em grupo, na qual
atendem-se pacientes previamente convidados (em geral de 10-20), todos com a mesma condig&o crénica (ex., diabetes). Os
profissionais responsaveis devem revisar previamente o prontuario dos pacientes ou ter facil acesso as informagdes clinicas,
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Diabetes Mellitus

como comorbidades, necessidade de novos exames de controle e medica¢des em uso. Na propria consulta em grupo, séo aferi-
dos o peso, a glicemia capilar (se indicado) e a pressao arterial, solicitados os exames necessarios e renovadas as receitas. Ao

final, é oferecido espaco para atendimento individual que se mostrar necessario.

Além de otimizar o tempo de atendimento e possibilitar maior atengdo as mudangas de estilo de vida, essa modalidade de con-
sulta esta associada a redugdo da HbA1c, menor nimero de idas as emergéncias, menos encaminhamentos a especialistas,
menos internagdes hospitalares e maior satisfagcdo. Entretanto, a participagao ndo pode ser obrigatéria. Para os pacientes que

assim desejarem (ou necessitarem), devem ser oferecidas consultas individuais.

Incluir na discussao

16

A atividade fisica e o exercicio fisico
aumentam a captacao de glicose
pelo tecido muscular e auxiliam na
perda de peso, bem como na redu-
¢ao dos fatores de risco cardiovas-
culares.

Programas estruturados de exercicio
fisico reduzem a HbA1c em torno de
0,67%.

Os melhores beneficios sdo encon-

trados quando o exercicio fisico é
associado as orientagdes dietéticas.

Os exercicios realizados na Aca-
demia Carioca sao de intensidade
leve a moderada, nao havendo
indicacao de solicitagdo de teste
ergométrico de rotina. Para maio-
res detalhes, ver também guia de
referéncia rapida de Prevencao
Cardiovascular.

Acao

Oferecer participacédo no progra-
ma Academia Carioca e estimular
outras oportunidades para prati-
car exercicio, de preferéncia com
atividades do agrado do paciente,
como caminhar e dangar.

Identificar as barreiras para o
exercicio fisico e atuar para
remové-las.

Pacientes assintomaticos néo
necessitam de avaliagdo com
teste ergométrico antes de iniciar
programa de exercicios leves

a moderados; s6 sera neces-
sario se iniciarem programa de
exercicios vigorosos. Antes de
iniciar programa de exercicios
vigorosos, deve-se também pes-
quisar a presenga de retinopatia
proliferativa.

Circunstancias especiais

Para pacientes assintomaticos, porém
com mais alto risco cardiovascular,
recomenda-se iniciar com exercicios de
baixa intensidade e em periodos curtos,
buscando-se incrementos progressivos.

Para pacientes com perda de
sensibilidade no pé ou com insuficiéncia
vascular periférica, recomenda-se evitar
corridas. Preferir caminhadas, andar de
bicicleta, praticar natagdo. Ressaltar a
importancia de calgados adequados.

Em caso de retinopatia proliferativa ndo
tratada ou tratada recentemente, evitar
exercicios que aumentem a pressao
intra-abdominal, que tenham efeito
semelhante a manobra de Valsalva

ou que incluam movimentos rapidos

da cabecga ou envolvam risco de
traumatismo ocular.
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Incluir na discussao

* Dicas para uma alimentagéo saudavel:

- Incluir grandes quantidades de fibras e preferir as
fontes de carboidratos complexos (ex., paes, ce-
reais, massas, arroz, graos, vegetais e frutas), em
especial na sua forma integral.

- Incluir produtos com baixo teor de gordura e esti-
mular consumo de 6leo de peixes.

- Controlar a ingestao de alimentos que contenham
gorduras saturadas e acidos graxos trans.

» O consumo esporadico de alimentos contendo sacaro-
se é permitido, mas deve-se ter cuidado para evitar a
ingestao caldrica excessiva.

* N&o incentivar uso exagerado de produtos industria-
lizados, mesmo se diet, devendo-se dar preferéncia
aos alimentos naturais.

+ Devem ser reforgadas as orientagdes para alimenta-

¢ao saudavel contidas no guia de referéncia rapida de
Prevencéo Cardiovascular.

Educacgéo para o paciente

Acao

* Individualizar recomendacbes
para consumo de carboidratos
e alcool, e padrbes de alimen-
tacao, visando reduzir o risco
de hipoglicemia, especialmen-
te se estiver usando insulina
ou secretagogos de insulina
(ex., sulfonilureia).

* Recomenda-se perda de peso
de 5-10% em pessoas com
sobrepeso ou obesidade, mas
perdas menores ainda sao
benéficas.

» Perder peso a longo prazo traz
beneficios metabdlicos.

No blog do Instituto de Nutrigdo Annes Dias (INAD) estido disponiveis:
* Publicagdes sobre alimentagao saudavel: http:/inad-smsdc.blogspot.com.br/p/publicacoes.html,

* A Colegdo Dicas para sua Alimentacdo (composta pelos folhetos: Alimentacdo Saudavel, Hipertensao, Diabetes,
Colesterol e Triglicerideos): http://inad-smsdc.blogspot.com.br/2012/06/0-que-voce-precisa-saber-sobre.html

Circunstancias especiais

.

Em casos especificos
(obesidade moérbida,
insuficiéncia renal ou
outras complicagdes),

se possivel, o aconse-
Ihamento deve ser feito
por profissional de saude
com competéncias
especificas na area de
nutrigao.

» Dicas e receitas, no link vivéncias culinarias: http://inad-smsdc.blogspot.com.br/p/culinarias.html

Guia de Referéncia Rapida
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Tratamento com antidiabéticos orais

Diagnéstico confirmado de Diabetes Mellitus tipo 2

MEV

v
3 a 6 meses nao atingiu
a meta de HbA1c
v

MEV
+ Metformina

v
3 meses nao atingiu

a meta de HbA1c
v

Diabetes Mellitus

Para pacientes diabéticos com Creatinina <1,7 mg/dl ou
TGF >30 ml/min/1,73 m?, considerar metformina.

Creatinina >1,7 mg/dl, iniciar MEV + insulina manha e
noite. Mais detalhes, ver fluxograma de tratamento com
insulina e capitulo nefropatia diabética.

MEYV = Mudangas de estilo de vida
HbA1c = Hemoglobina glicada

MEV e
3 meses nao atingiu a

meta de HbA1c

+ Metformina
+ Sulfonilureia

Ver fluxograma de
tratamento com insulina

Metformina

Sulfonilureias

Aumentar gradativamente a dose da metformina ao longo de varias
semanas para minimizar o risco de efeitos adversos gastrintestinais.

Considerar teste com metformina de absorcao lenta (disponivel na
Farmacia Popular) se a intolerancia gastrintestinal impedir a pessoa
de continuar com o tratamento.

Revisar a dose de metformina se creatinina sérica > 1,5mg/dL ou taxa
de filtragéo glomerular (TFG) < 45ml/min/1,73m?2.

Suspender metformina se creatinina sérica > 1,7mg/dL ou se TFG<
30 mL/min/1,73m?2 e iniciar insulina.

* Prescrever uma sulfonilureia quando um secre-
tagogo de insulina for indicado. As sulfonilureias
disponiveis na REMUME séo glibenclamida 5mg e
glicazida de liberagé@o prolongada 30mg, sendo esta
Ultima priorizada para pessoas com maior risco de
hipoglicemias, como idosos.

* Informar sobre o risco de hipoglicemia em vigéncia
do uso de sulfonilureias.

18
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m Antidiabéticos orais disponiveis nas Clinicas da Familia e/ou na Farmacia Popular

Tratamento com antidiabéticos orais

Antidiabéticos Orais | Posologia | Numero de | Mecanismo Efeitos Colaterais Contraindicagoes
(mg) Tomadas de Agao
(min-max)
Sulfonilureias
Glibenclamida (5 mg) 25-20 1-3 Estimulo a secregdo | Hipoglicemia, ganho Doenca hepatica grave,
de insulina através ponderal, raramente insuficiéncia renal.
do fechamento de alergia. (ver manejo
canais de potassio na pagina 19)
Glicazida MR (30 mg) 30-120 1 dependentes de
ATP, na membrana
da célula .
Biguanidas
Metformina (500mg 1000 -2550 | 2-3 Aumento da Desconforto Creatinina sérica >
e 850 mg) sensibilidade abdominal e diarreia, 1,7mg/dL
A metformina | periférica a insulina, | que podem ser ou
Metformina XR* XR pode ser | principalmente minimizados com a TFG <30 mL/
500 mg tomada em hepatica (reducéo introdugao e aumento min/1,73m?2,
dose Unica da producéo gradativo da dose, e Deve ser suspensa
diaria. hepatica de glicose). | acidose latica (rara). P

Os efeitos adversos
s&0 menores com a
metformina XR.

antes de cirurgias,
exames contrastados e
intercorréncias médicas
graves.

* A Metformina XR ndo esta disponivel nas Clinicas da Familia, mas é dispensada gratuitamente na Farméacia Popular mediante receita médica.
Para sua dispensagdo na Farmacia Popular, deve-se usar o nome comercial Glifage XR.

Guia de Referéncia Rapida
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Tratamento com insulina no diabetes tipo 2

~

r + Pacientes com diabetes tipo 2 que evoluem para necessidade de insulina geralmente tém diabetes de longa data, com
maior dificuldade para o controle metabdlico. Além disso, a insulina acarreta risco de hipoglicemia e de ganho de peso.
Portanto, pode ser aceitavel uma meta mais elevada para a HbA1c (ex., 7,5%).

» Se outras medidas ndo mantiverem a HbA1c< 7,5% (ou outra meta acordada), discutir os riscos e beneficios do tratamento
com insulina.

+ Iniciar aplicagéo de insulina por meio de programa estruturado na Clinica da Familia, preferencialmente com superviséo
da enfermagem e apoio educativo. A geréncia de diabetes produziu video sobre uso de insulina para a série “Como eu
Faco”, da SMS-Rio, disponivel no link: http.//www.youtube.com/watch?v=VGK2GBU9vT4.

* Iniciar com insulina humana NPH aplicada antes de deitar (10 a 15 Ul ou 0,1 a 0,2 Ul/kg/dia). Manter metformina e
sulfonilureia.

» Se houver necessidade de insulinizagéo plena (0,5 a 1,0 Ul/kg/dia) e/ou a dose diaria ultrapassar 30 Ul, deve-se fraciona-
la em %z pela manha e %2 no jantar. Ao fracionar a insulina, deve-se suspender a sulfonilureia, se estiver em uso, e manter
metformina..

» Em situagdes de estresse, como traumas, febre, infec¢des, cirurgias e hipertireoidismo, a necessidade diaria de insulina
pode aumentar.

» Orientar que o uso de insulina pode provocar hipoglicemia, que costuma se manifestar com sintomas adrenérgicos
(taquicardia, tremores, sudorese, palidez) ou neuroglicopénicos (leve alteragdo do sensorio ou do comportamento até
convulsdes ou coma). Em pacientes com neuropatia autonémica, esses sintomas podem estar ausentes.

+ Na presenca de hipoglicemia, ingerir 10 a 20g de carboidrato de absorcao rapida: 1 colher de sopa de agucar, 3 balas
de caramelo,150 mL de refrigerante nao diet, 150 mL de suco de laranja agucarado. Repetir glicemia apés 15 minutos e,
se ela ndo aumentar para > 79mg/dL, administrar novamente o carboidrato. Se o paciente estiver inconsciente ou néo
conseguir engolir, orientar familiar a colocar agucar entre a gengiva e a bochecha e levar imediatamente a um servigo de
saude.

* Na presenca de hipoglicemia grave na Clinica da Familia, administrar 20ml de glicose a 50% e manter veia com glicose
a 10% até recuperar plenamente a consciéncia ou glicemia > 60 mg/dL. Observar o paciente enquanto perdurar o pico

L da insulina. J
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Diabetes Mellitus Tratamento com insulina no diabetes tipo 2

O fluxograma abaixo resume a insulinoterapia

Adaptado de: Nathan DM et al. Medical

Diabetes tipo 2 com indicagao de iniciar insulina: management of hyperglycaemia in

« Hiperglicemia extrema no diagnéstico (> 300mg/dL)’ type 2 diabetes mellitus: a consensus
« Insuficiéncia renal? aIgprithm for the initiation and

) ) L. . L, . . ) adjustment of therapy: a consensus
¢ Controle insatisfatério (HbA1c > 7,5%) apos doses maximas de antidiabéticos orais. statement from the American Diabetes

Para idosos e grupos especificos, considerar HbA1c >8,0%.> Association and the European
v Association for the Study of Diabetes.
— - Diabetologia 2009;52:17-30
Iniciar NPH 10 Ul (ou 0,2 Ul/kg) antes de deitar
Manter metformina e sulfonilureia.

- Aferir glicemia capilar antes do almoco (AA),
antes do jantar (AJ) e antes de deitar (AD).4

Monitorar glicemia capilar em jejum 3x/semana. Aumentar 2 Ul a cada
3 dias se > 130mg/dL ou 4 Ul se > 180mg/dL. Se a dose noturna

de NPH for > 30 UI, fracionar em 2 doses diarias (metade antes do AA>130 mg/dL3 (Iniciar insulina regular antes R
café e metade antes de deitar). Ao fracionar, manter metformina e »| do café, 4 Ul, com ajustes de =
suspender sulfonilureia. 2 Ul a cada 3 dias.
= \C J
. . . . i ( .
Se hipoglicemia, reduzir NPH em 4 Ul Repetir HbA1c Aumentar NPH antes do café

ou em 10%, o que for maior. em 3 meses AJ>130 mg/dL® | oy iniciar insulina regular
”’| antes do almogo, 4 Ul, com

ajustes de 2 Ul a cada 3 dias.
( Manter dose atual. ) 4 SIM < » NAO) ~ /
Repetir HbA1c a cada 3-6 meses. AD>130 mg/dL® flniciar insulina regular antes h

»| do jantar, 4 Ul, com ajustes |-
de 2 Ul a cada 3 dias.

1. As diretrizes recomendam insulinizacdo com NPH e insulina regular nessas situagées,

enquanto se inicia e ajusta os antidiabéticos orais. Mas em alguns casos, especialmente se ma . J ¥
aceitacdo da insulina, pode-se iniciar apenas com antidiabéticos orais.

2. Suspender sulfonilureias se insuficiéncia renal e suspender metformina se Cr > 1,7 mg/dl. Seguir monitoramento frequente da glicemia capilar e
Iniciar direto com 2 doses diarias de NPH (0,5 a 1 Ul/kg/dia). monitoramento da HbA1c a cada 3 meses até controle

3. O ponto de corte da HbA1c para iniciar insulina deve ser individualizado, mas a menor
mon‘al/dqde em pacientes usuar/osl q’e insulina é com HbA1c dg 7,5%. ) ) mesmo com GJ, AA, AJ e AD normais, aferir glicemias
4. A partir desse ponto, se necessario, pode ser solicitado apoio de endocrinologista. . diai iustar d dai I |

5. Em algumas situages, especialmente idosos, o alvo pode ser superior a 130mg/dL (p.ex., pos-prandials € ajustar dose da insulina reguiar
180mg/dL), para evitar hipoglicemia. correspondente.

e apos a cada 6 meses. Se HbA1c permanecer >7,5%
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-

\

Intensificando o regime de insulina

» Considerar uso de insulina regular se a meta de HbA1c nao for alcangada mesmo apds inicio da insulina NPH em
doses fracionadas, conforme fluxograma. Considerar solicitar auxilio de endocrinologista se dificuldade na prescrigéo
de insulina regular.

» Orientar para o rodizio dos locais de aplicagédo de insulina (ver anexos).

* Revisar o uso da sulfonilureia caso ocorra hipoglicemia com insulina e sulfonilureias. Em geral, ao fracionar a insulina
NPH, a sulfonilureia deve ser suspensa. )

A SMS distribui glicosimetros e suas respectivas fitas, lancetadores, lancetas e seringas para os pacientes em uso de insulina
em acompanhamento em uma das Unidades da Rede Municipal de Saude. Sua dispensacgao deve seguir o protocolo abaixo,
mas, a critério clinico, podem ocorrer mudangas na dispensagao, desde que justificadas em prontuario.

Criancgas, adolescentes e gestantes: Fitas para 4 verificagdes/dia, 1 lanceta/dia, 1 seringa/dia.

Adultos Tipo 1, Tipo 2, em uso de NPH e regular ou 3 doses/dia de NPH: Fitas para até 3 verificagbes/dia, 1 lanceta/dia, 1
seringa/dia.

Adultos Tipo 2 em uso de 2 doses de insulina NPH: A critério médico, fitas para 5 verificagbes/semana, 1 lanceta/3 dias, 1
seringa/dia.

Adultos Tipo 2 em uso de 1 dose de insulina NPH: Fitas para 3 verificagbes/semana, 1 lanceta/semana, 1 seringa/2 dias.

A SMS também dispde de material informativo sobre aplicagéo, transporte e descarte (ver anexos).

Seringas para insulina

22

Oferecer educacéo sobre o uso correto de seringas as pessoas que necessitem insulina, tanto para o paciente quanto para
seu familiar ou cuidador.
Se a pessoa tem algum grau de deficiéncia visual ou motora e necessitar de insulina, oferecer um dispositivo apropriado ou
adaptado que possa ser utilizado com sucesso.
Recomenda-se realizar o descarte dentro de embalagem de plastico resistente, com abertura larga e tampa com fechamen-
to adequado do tipo embalagem de amaciante de roupa. Outra opgéo é utilizar latas metalicas, com tampa do tipo latas de
achocolatados e leite em po. Importante identificar essa embalagem com uma etiqueta onde deve estar escrito: “material
bioldgico” ou “contaminado” antes de leva-la para a unidade de saude.
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Manejo do risco cardiovascular

4 ™)
» Doenga cardiovascular € a complicagédo cronica mais frequente em pessoas com diabetes e a principal causa de
morte nessa populagao.
» As doencas isquémicas cardiovasculares ocorrem com maior frequéncia e de forma mais precoce, e em mulheres
desaparece o fator protetor do género feminino.
» Existem algumas particularidades das doencas cardiovasculares em pessoas com diabetes:
- Aangina e o infarto do miocardio podem ocorrer de forma atipica, devido a presenca de neuropatia autonémica
cardiovascular.
- As manifestagdes cerebrais da hipoglicemia podem mimetizar ataques isquémicos transitorios.
- Aevolugdo poés-infarto é pior.
» Algumas variaveis especificas da historia natural do diabetes interferem no risco cardiovascular, motivo pelo qual
se recomenda usar a calculadora do UKPDS em vez do escore de Framingham (ver Guia de Referéncia Rapida de
Prevencgéo Cardiovascular).
» O diabetes, embora aumente o risco cardiovascular, ndo o faz em nivel equivalente ao da doenga coronariana.
Portanto, estatinas e antiplaquetarios ndo estdo indicados de rotina para a prevengao primaria nessa populagao.
As estatinas devem ser indicadas para prevengéo secundaria em pessoas que ja tiverem evento cardiovascular ou
para prevengao primaria em pessoas de alto risco (> 20%). O AAS deve ser reservado para aqueles com doenca
cardiovascular clinica. Maiores detalhes sobre a prescricao de estatinas e AAS podem ser encontrados no Guia de
Prevengao Cardiovascular.
* A meta para o controle pressoérico € de 130 x 80 mmHg, e o antihipertensivo preferencial € o inibidor da ECA. Para
maiores detalhes, ver Guia de Referéncia Rapida de Hipertensao Arterial Sistémica.
\ _J
Guia de Referéncia Rapida 23




Nefropatia diabética ‘

Nefropatia diabética

Diabetes Mellitus

A nefropatia diabética inicia com microalbuminuria e hipertensao, com aumento gradual da albumindria e posteriormente reducéo

progressiva da filtragdo glomerular.

Monitoramento

Investigagoes
adicionais

Interpretacao

Acao

Anualmente, mesmo na presencga de
nefropatia diabética estavel:

* Medir a albumina ou a relagéo albumina:
creatinina (RAC) na primeira amostra
urinaria da manha (ou em amostra alea-
téria, se necessario).*

* Medir creatinina sérica.

+ Estimar TFG, usando calculadora do
CKD-Epi**. Nas situag¢des abaixo, a TFG
estimada néo é confiavel, devendo-se
solicitar DCE em urina de 24 horas:

- Extremos de superficie corporal

- Dieta vegetariana, dieta rica em protei-
na, uso de suplementos de creatina.

- Uso de farmacos que aumentem a
creatinina sérica (fenofibrato, trimeto-
prima, cimetidina, ranitidina).

- Mudangas agudas na fungao renal.

- Doengas dos musculos esqueléticos,
paraplegia, amputacéo.

- Doencga hepatica grave.

« Se alteragéo na albu-
mindria (= 17mg/L) ou
na RAC (= 30 mg/g),
na auséncia de pro-
teindria / ITU, repetir o
teste mais duas vezes
em até 3-6 meses.
Microalbuminuria é
confirmada se ao me-
nos 2 de 3 resultados
forem anormais em
um periodo de 3-6
meses.

Se TFG< 60 mL/
min/1,73m?, repetir a
medida em 14 dias
e, se novamente al-
terado, em 3 meses.
Considerar alterado
apenas se as 3
medidas estiverem
alteradas.

.

Suspeitar de outras doengas
renais que nao nefropatia dia-
bética e considerar investigacao
adicional /encaminhar, se albu-
mindria ou RAC aumentadas e:

» Auséncia de retinopatia pro-
gressiva ou se a retinopatia
né&o for significativa, ou

* PA for particularmente eleva-
da ou resistente ao tratamen-
to, ou

» Macroalbuminuria (albuminu-
ria 2 174mg/dL ou RAC = 300
mg/g), mas sem alteragdo no
exame de urina prévio, ou

» Hematuria significativa, ou

* TFG com piora rapida, ou

» Paciente com multimorbida-
des.

» Se confirmada a nefropatia diabética,
oferecer inibidor da ECA com aumento
gradual até sua dose maxima (a
menos que nao tolerada). Monitorar

0 potassio para que permanega <
6mEg/L. Se entre 6 e 6,5, reduzir a
dose de IECA e se > 6,5, encaminhar
para UPA.

Se inibidores da ECA néo forem tolera-
dos, substituir por ARA2.

Reforgar o controle pressorico para
assegurar PA <130/80 mmHg. Porém,
se dificuldade de controle, almejar alvo
de 140x90mmHg. Reforgar também
controle metabdlico, levando em conta
o alvo de HbA1c previamente discutido
com o paciente.

Encaminhar ao nefrologista ou endocri-
nologista com experiéncia em nefropa-
tia diabética os pacientes com TFG <
30 mL/min/1,73m2, macroalbuminuria
ou perda rapida de fungéo renal.

RAC: relagao albumina: creatinina urinaria; ARA2: antagonista do receptor da angiotensina 2; IECA: inibidores da enzima conversora da an-
giotensina; PA: presséo arterial; TFG: taxa de filtragdo glomerular; ITU: infecgdo do trato urinario ; DCE: depuragéo da creatinina endégena.

* Alternativamente, medir relacdo proteina/creatinina (RPC) em amostra da primeira urina da manha e considerar proteinuria se > 200mg/g.
** http:// www.kidney.org/professionals/kdoqi/gfr_calculator.cfm. Na impossibilidade de acesso a calculadora, pode ser estimada pela férmula:

TFG = [(140-idade (anos)) x peso (kg))/(72 x Creatinina) (x 0,85 se mulher).
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‘ Diabetes Mellitus

Retinopatia diabética

Retinopatia diabética

Incluir na discussao

Monitoramento

Investigagoes adicionais

« Embora a cegueira provocada pelo diabetes seja
pouco comum, o diabetes € a principal causa de
cegueira adquirida apos a puberdade. Entretanto,
perda parcial da acuidade visual associada ao
diabetes é muito mais comum.
A retinopatia diabética em seus estagios iniciais
é assintomatica, sendo necessaria a realizagéo
de fundoscopia ou retinografia digital para o seu
diagnostico. Pode ser graduada em néo prolifera-
tiva leve, moderada ou grave e em proliferativa.
Ela pode piorar na gestagdo ou na presenga de
nefropatia.
Outra complicagéo tratavel do diabetes € o edema
macular, que pode ocorrer em todos os estagios
da retinopatia diabética.
Outras patologias oculares como catarata e glau-
coma de angulo aberto também sao mais comuns
no diabetes.
Descompensacgéao do diabetes também provoca
alteragdes agudas dos indices de refragao. Portan-
to, lentes corretivas s6 devem ser prescritas apds
se atingir o melhor controle glicémico possivel por
pelo menos 3 a 4 semanas.
« Antes da consulta oftalmolégica, se for feita a dilata-
¢ao de pupila, orientar das precaugdes se for dirigir.

.

.

.

Realizar ou encami-
nhar para a avaliagao
oftalmolégica no
momento ou préoximo
ao diagndstico.

Se possivel, utilizar
retinografia digital
para avaliagao reti-
niana, realizada por
equipe devidamente
capacitada.

Repetir avaliagao
oftalmoldgica anu-
almente, a menos
que novos achados
modifiquem essa
conduta.

Realizar testes de
acuidade visual como
parte da rotina dos
programas de vigi-
lancia / rastreamento
oftalmolégico.

Revisao de emergéncia pelo oftalmologista em caso de:
» Perda subita da visao.

* Rubeosis iridis (neovascularizagédo da iris).

* Hemorragia pré-retiniana ou vitrea.

» Descolamento de retina.

Caso o médico de familia esteja capacitado e disponha de
material para a realizagdo do exame de fundo de olho, po-
dera pesquisar determinadas alteracdes e referenciar para
revisdo mais breve possivel pelo oftalmologista em caso de
neoformagéo vascular. Consultar o oftalmologista se:

* Houver caracteristicas de maculopatia, incluindo:
- Exsudatos ou espessamento da retina dentro de um
disco 6ptico de diametro do centro da fovea.
- Grupo de exsudatos na méacula’.
- Qualquer microaneurisma ou hemorragia dentro de um
disco 6ptico de diametro do centro da févea, se associa-
do com uma acuidade visual de 6/12 ou pior.

» Houver caracteristicas da retinopatia pré-proliferativa (ndo
proliferativa) 2, incluindo:
- Qualquer veia “em rosario”.
- Qualquer cruzamento venoso ou reduplicagéo.
- Qualquer anormalidade microvascular intra-retiniana.
- Manchas hemorragicas.

» Qualquer redugao inexplicavel da acuidade visual.

1. Mécula é definida como um circulo centrado sobre a févea, com um didmetro que é a distancia entre a borda temporal do disco dptico e a fovea.
2. Se exsudatos algodonosos estiverem presentes, olhar cuidadosamente para estes achados; exsudatos algodonosos por si s6 ndo definem retinopatia pré-proliferativa.

Guia de Referéncia Rapida
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Neuropatia diabética ‘

Neuropatia diabética

Aspectos gerais

Diabetes Mellitus

Incluir na discussao

Monitoramento

O diabetes esta associado a leséo de fibras nervosas sensoriais, motoras e/
ou autondmicas, caracterizando a neuropatia diabética, que pode variar de
assintomatica até fisicamente incapacitante.

Pode se apresentar de duas formas principais: polineuropatia sensorio-motora-
simétrica e neuropatia autonémica (cardiovascular, respiratoria, digestiva e
geniturinaria). Na primeira, a dor e parestesia, quando presentes, sdo mais
frequentemente distais, afetando area em forma de bota e/ou luva (pés e maos).

Uma vez diagnosticada, nao ha intervengdes especificas que melhorem o curso
clinico, mas a identificacdo precoce de alteragbes sensitivas nos pés pode levar a
intervengdes que previnem Ulcera e amputagao (ver capitulo sobre Pé Diabético).

O controle glicémico intensivo parece reduzir a progressao, mas as evidéncias
sdo fracas. O tratamento geralmente é sintomatico.

» Pesquisar anualmente sintomas de
neuropatia, como dor, parestesias,
fraqueza muscular, insensibilidade
nas extremidades, tonturas posturais,
diminuigao ou perda dos sinais de alarme
na hipoglicemia, diarreias frequentes,
nauseas, vomitos, disfungéo sexual e de
esfincteres.

* Os testes neurolégicos incluem a
avaliagéo da sensibilidade, pesquisa
dos reflexos tendinosos e medida da
frequéncia cardiaca e da pressao arterial
(deitado e em pé).

Manejo da dor neuropatica

O tratamento do quadro doloroso pode incluir:

26

Analgésicos, preferencialmente paracetamol;

Antidepressivos triciclicos (amitriptilina ou nortriptilina). Devem ser iniciados com baixas doses (25 mg) aumentando a dose
até a resposta terapéutica ou efeitos colaterais limitantes. Atengdo para a possibilidade de exacerbagao da disfungao auto-

némica;
Anticonvulsivantes, como a carbamazepina, acido valproéico ou gabapentina;
Outros métodos como a acupuntura.
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Diabetes Mellitus

m Abordagem das disfungdes autonémicas

O tratamento das alteragbes autondémicas também é sintomatico, visando a melhoria na qualidade de vida do paciente e ndo

influenciando na histéria natural da complicagao.

Deve-se considerar que pacientes com quadro de disfungdo autonémica apresentam maior risco cirurgico. A abordagem das

disfungdes autondmicas é resumida na tabela abaixo.

Neuropatia diabética

Tipo

Sinais

Acao

Investigagoes adicionais

Cardiaca

* Taquicardia de
repouso (> 100bpm).

* Hipotensao postural
(queda da PAS
>20mmHg).

« Evitar medicamentos que agravem a
hipotensé&o postural, como antidepressivos
triciclicos e fenotiazinas. Reavaliar a
posologia dos anti-hipertensivos.

 Elevagao da cabeceira e meias elasticas para
hipotenséo postural.

« Se hipotensao postural muito
sintomatica ou refrataria as
medidas descritas, considerar
encaminhamento ao
cardiologista.

Gastroparesia
ou outras
alteracgoes

do trato
gastrintestinal

* Controle irregular da
glicemia (devido a
gastroparesia).

» Vémitos ou
empachamento/
estufamento gastrico
inexplicavel.

* Quadro de diarreia,
principalmente
a noite, ou
constipagao.

» Considerar suspender metformina ou outras
medicacdes que possam estar causando o
quadro.

» Considerar teste terapéutico com
metoclopramida ou domperidona se
gastroparesia. Se constipagao, considerar
aumentar fibras na dieta, instituir laxativo
osmotico, como hidroxido de magnésio, ou
supositério de glicerina.

« Se diarreia prolongada, considerar
supercrescimento bacteriano e tratamento
antibidtico especifico ou iniciar loperamida.

» O diagndstico é de exclusao,
entdo devem ser investigadas
outras causas, como intolerancia
a metformina, lesdes no trato
gastrintestinal e ma-absorgao.

» Considerar encaminhamento
para servicos especializados, se:
- Houver duvida quanto ao

diagnéstico diferencial, ou
- VOmitos, constipagéo ou
diarreia persistentes ou graves.

Guia de Referéncia Rapida
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Neuropatia diabética

Diabetes Mellitus

Tipo Sinais

Acao

Investigagoes adicionais

Bexiga neurogénica |  Retengao urinaria,
incontinéncia
urinaria, infecgdes
urinarias de
repeticao.

+ Orientar manobras regulares de
esvaziamento completo da bexiga,
como a de Crede, que consiste em
colocar as maos logo abaixo da area
umbilical e pressiona-las firmemente
para baixo, repetindo quantas vezes
forem necessarias (em geral até 6-7
vezes). Pode ser necessario cateterismo
intermitente.

« Diagnéstico confirmado pela
demonstragéo de residuo vesical
(por USG ou sondagem vesical)
apos micgao espontanea.

« Se refratario as medidas
descritas, considerar
encaminhamento ao urologista.

Em homens,
disfungao erétil

e ejaculacao
retrégrada.

Em mulheres,
dispareunia e
reducgéo da libido.

Disfuncdes sexuais

Abordar fatores contribuintes e opgdes de
tratamento.

Na presenca de disfungao erétil, se ndo
houver contraindicagdes, oferecer um
inibidor da fosfodiesterase-5 (sildenafil).

Em caso de dispareunia, realizar

exame ginecoldgico para avaliar outras
possiveis causas e considerar prescrever
lubrificante hidrossoluvel.

* Se o inibidor da fosfodiesterase-5
for ineficaz, discutir o passo
seguinte e referenciar, caso
necessario, para tratamento
clinico especializado, cirurgia e
apoio psicoldgico.

 Considerar encaminhamento
ao urologista se ejaculagéo
retrégrada.
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‘ Diabetes Mellitus Pé¢ diabético

Pé diabético

O pé diabético representa uma das mais mutilantes complicagées cronicas do diabetes, com elevado impacto social
e econdmico em todo o mundo. Estima-se que 15% dos diabéticos apresentardo ulceras nos membros inferiores em
algum momento na evolugdo de sua doenga e 85% das amputagdes das extremidades inferiores relacionadas ao
diabetes sao precedidas de uma ulceragao nos pés, sendo os seus principais fatores de risco a neuropatia periférica,
as deformidades no pé e os traumatismos.

A frequéncia de amputagéo nao traumatica € 10 vezes maior em diabéticos que nao diabéticos, sendo que as taxas
aumentam com a idade e sdo maiores no sexo masculino. Os diferentes estudos tém demonstrado que de 6% a 30%
dos pacientes que sofrem uma primeira amputacdo necessitardo de uma segunda amputagéo nos proximos 1 a 3
anos. Além disso, a mortalidade pés-amputagéo é elevada relatando-se frequéncias de 39% a 68% em 5 anos, nota-
damente por doenga cardiovascular ou renal.

A maior parte das Ulceras é passivel de tratamento em nivel ambulatorial, e a maioria dos problemas relacionados ao
pé diabético é passivel de prevengéo através de medidas simples como a educagdo do paciente e seus familiares,
bem como a conscientizagdo da equipe de saude no sentido de reconhecer o pé de risco e intervir precocemente em
caso de lesdes.

Infecgéo, ulceragéo e/ou destruicdo dos tecidos profundos, associados a anormalidades neuroldgicas e a varios graus de doenca
vascular periférica nos membros inferiores de pessoas com diabetes.
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Pé diabético Diabetes Mellitus

Trés fatores predispoem ao dano tecidual do pé diabético:
» Neuropatia (somatica e autonémica)
» Vasculopatia periférica

» Infecgdo, que frequentemente aparece como complicagao das duas condigdes acima, tendo muitas vezes como
porta de entrada as fissuras e as micoses interdigitais.

Na neuropatia somatica ha redugéo ou perda da sensibilidade para tato, dor e temperatura, facilitando traumas locais cau-
sados por sapatos apertados, escalda pés, bolsa de agua quente, etc.

A perda da propriocepcao leva a alteragdes da estrutura articular que culminam em deformidades e alteragbes nos pontos de
pressao dos pés. Como consequéncia, formam-se calosidades que podem se romper levando ao aparecimento de Ulceras.

Na neuropatia autonémica ha redugao da sudorese com tendéncia ao ressecamento cutaneo, podendo resultar em fissuras
e rachaduras que podem ser portas de entradas para infecgdes.

O comprometimento vascular pela aterosclerose resulta em redugao do fluxo sanguineo para o pé com sinais e sintomas
variaveis de isquemia.

A maior parte das ulceras em diabéticos € neuropatica ou neuroisquémica; menos de 20% s&o puramente isquémicas.

Apesar de a neuropatia e a isquemia serem os principais fatores causais das ulceragdes e amputa¢des em diabéticos, em
geral é necessario a atuagao de um fator ambiental, como sapatos apertados, traumas ou queimaduras para causar a leséo.

As infecgdes no pé diabético podem ser de origem polimicrobiana (fungicas e bacterianas). Nas infec¢des superficiais
predominam os germes Gram positivos (S. aureus e S. epidermidis) enquanto que nas lesées mais profundas ocorre uma
predominancia de Gram negativos (Proteus, E. coli, Pseudomonas) e germes anaerdbicos.

Devido as alteragbes vasculares locais, a resposta inflamatéria pode estar comprometida.
Muitas vezes, as lesbes ndo séo identificadas pelos pacientes por longos periodos evoluindo para comprometimento de
tecidos profundos chegando a osteomielite, gangrena e necessidade de amputacéo.
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Diabetes Mellitus Pé diabético

A avaliagao do grau de risco dos pés deve ser realizada no diagnéstico ou na primeira consulta e deve consistir de:

» Pesquisa da sensibilidade tatil com o monofilamento de 10g (podendo ser complementada com a avaliagao da
sensibilidade vibratéria com diapasao de 128 Hz);

» Avaliagado de outros sinais e sintomas de neuropatia (histéria de dor em queimagéo ou parestesias, pele seca ou
com rachaduras, calosidades, veias dilatadas);

» Palpagéao dos pulsos pediosos e tibial posterior;

» Avaliacdo da presencga de outros sinais e sintomas de vasculopatia (dor tipo claudicagao ou dor isquémica em
repouso, pele fria, palida ou cianética);

» Avaliagdo da presenca de Ulceras ou histéria de Ulcera prévia;

» Avaliacédo da presenga de proeminéncias ésseas, mobilidade articular limitada e/ou deformidades (cabecgas dos
metatarsos proeminentes, dedos em garra, joanetes e perda do arco plantar)

» Avaliagdo da presenca de amputagdes prévias;

» Avaliagdo de micoses nas unhas e pele.

Pé neuropatico

Tem pulsos palpaveis, temperatura normal, coloragao da pele normal ou avermelhada, podendo observar-se veias distendidas
sobre o pé quando em repouso. A sensibilidade esta diminuida e os reflexos profundos ausentes, a pele é ressecada podendo
haver rachaduras. Ha perda da musculatura interéssea e alterac¢des articulares, ocasionando dedos em garras, queda das cabe-
cas dos metatarsos e outras deformidades. Nos pontos de alta presséo na regido plantar em geral existem calosidades (a Ulcera
neuropatica em geral ocorre em um destes pontos).
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Pé diabético Diabetes Mellitus

O pé quente com comprometimento neurolégico é tao perigoso quanto o pé frio

A avaliagao da presenca ou auséncia da sensibilidade protetora pode ser pesquisada utilizando-se o monofilamento
de 10g, conforme instrugoes abaixo:

» Mostrar o filamento ao paciente e aplica-lo em sua mao para que ele possa reconhecer o tipo de estimulo e
perder o “medo”.

» Pedir que o paciente no olhe para o local a ser testado e que responda “SIM” cada vez que perceber o contato com
o monofilamento (ndo perguntar se ele sente para nao induzi-lo).

+ Aplicar o monofilamento perpendicular a superficie da pele, sem que a pessoa examinada veja 0 momento do
toque; com um movimento suave encoste-o na pele e faga-o curvar-se.

» Na&o use movimentos bruscos. Se o filamento escorregar para o lado desconsidere a resposta e teste novamente
neste local mais tarde.

+ Use uma sequéncia ao acaso para os locais de teste para ndo induzir o paciente a prever o local seguinte onde o
filamento sera aplicado.

* Havendo areas ulceradas, necréticas, cicatriciais ou hiperceratéticas, teste ao lado das mesmas e nao sobre elas.

» Se o paciente nao responder a aplicagdo do filamento em um determinado local, continue a seqiiéncia randémica
e volte posteriormente aquele local para confirmar.

» Anote o resultado segundo a percepgao do filamento nos locais testados (sim ou n&o).

» Conserve o filamento protegido, cuidando para que ndo amasse ou quebre. Se necessario, limpe-o com solugéo
de hipoclorito de sédio a 1:10.

+ E recomendado que o monofilamento fique em repouso por 24 horas apés examinar 10 pacientes para que
mantenha a tensao de 10g. Importante principalmente nas atividades com grupo.

» Avida util do monofilamento € em geral de 18 meses.
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Diabetes Mellitus Pé diabético

Técnica de aplicagdao do monofilamento e pontos que devem ser testados

Locais de teste
10, 39 e 5° metatarsos

Aplicagdo do monofilamento

Pé isquémico

A pele é fria, sem pelos e palida, podendo chegar a cianose. Os pulsos sdo diminuidos ou ausentes. A dor a principio ocorre
ao caminhar (claudicagéo), podendo chegar a dor em repouso que piora com a elevagao dos membros (em estagios mais avan-
cados). As Ulceras ocorrem preferencialmente em regides marginais do pé, submetidas a pressao continua (ex.: sapatos aperta-
dos), podendo evoluir para isquemia e gangrena digital. Pacientes nefropatas com calcificagdo extensa na média dos vasos dos
pés e dedos sdo especialmente suscetiveis a Ulceras e gangrenas.
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Pé diabético

Diabetes Mellitus

Diferengas no exame fisico entre as alteragdes isquémicas e neuropaticas

Isquémico Neuropatico
Coloragao + Palido ou ciandtico Normal ou avermelhado no caso de vasodilatagdo
+ Rubor quando pendente em casos de grave por auto simpatectomia
comprometimento
Pele Auséncia ou redugéo de pelos Seca, com fissuras e/ou calosidades plantares
Unhas Atréficas, grossas com sulcos (observar a presencga de infecgao fungica em unhas e entre os dedos)
Deformidade Ausente Podem estar presentes (pé cavus, cabegas dos
metatarsos proeminentes, halux varus ou valgus)
Temperatura Diminuida Normal ou aumentada
Pulsos Diminuidos ou ausentes Presentes
Sensibilidade Presente Diminuida ou ausente
Queixas Dor tipo claudicagdo evoluindo para dor em Parestesias, anestesia, dor tipo queimagéo ou
repouso que piora com a elevagao do membro lancinante.
inferior
Ulceras Em geral nas regides marginais e dedos Em geral plantar (mal perfurante)
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Diabetes Mellitus

m Categorias de risco e conduta
(adaptada da SBACV 2001 e da classificagao de Wagner)

Pé diabético

Categorias Sensibilidade | Deformidade/ Ulcera Conduta

de Risco Hiperceratose

Grau 0 Presente Ausente Ausente Acompanhamento clinico, revisdo do pé a cada 6 meses ou
anual.

Grau 1 Ausente Ausente Ausente Acompanhamento clinico, revisdo do pé a cada 3 ou 6 meses.

Grau 2 Ausente Presente Ausente Acompanhamento clinico, revisdo do pé a cada 3 meses.
Encaminhamento para Terapia Ocupacional.”

Grau 3 Ausente Presente ou Cicatrizada | Acompanhamento clinico, revisao do pé a cada 3 meses.

Ausente Encaminhamento para Terapia Ocupacional.*

Grau 3 a Ulcera superficial com ou sem infecgdo superficial | Curativo na unidade, antibiético se indicado. Se houver
evidéncia de isquemia, encaminhamento a cirurgia vascular.**

Grau3b Ulcera Profunda, sem infecgdo e sem atingir o Encaminhamento a cirurgia vascular, marcagédo em no

0SS0 maximo 48h.**

Grau3c Infeccdo profunda (celulite, abscesso, tendinite, Internagdo imediata.

sinovite, osteomielite)

Grau 3d Necrose ou gangrena localizada Encaminhamento a cirurgia vascular, marcagédo em no
maximo 48h.** No caso de gangrena avaliar indicagéo de
internagao imediata.

Grau 3 e Necrose ou gangrena extensa Internagéo imediata.

* Todas as areas programaticas possuem pelo menos uma unidade com terapeuta ocupacional para essa avaliagao.

** A presencga de isquemia potencializa enormemente o risco e a sua descompensagao exige tratamento imediato. Todos os pacientes com
suspeita de isquemia deverao ser submetidos a avaliagado da arvore vascular arterial dos membros inferiores. Claudicagao limitante e dor em
repouso sao indicagdo de encaminhamento para a cirurgia vascular, sendo que no ultimo caso a marcag¢édo deve ser em no maximo 48h.

Guia de Referéncia Rapida

35



Pé diabético Diabetes Mellitus

Conduta na APS frente as alteragdes encontradas

Em presenca de micoses ungueais ou cutaneas, o paciente deve receber tratamento especifico.
O tratamento de calosidades e deformidades ungueais s6 pode ser realizado por profissionais devidamente treinados.

Em presenca de uUlceras ativas, deve-se proceder a avaliagdo da profundidade da leséo, da presenca de infecgao, da
profundidade de acometimento da mesma e da presencga de necrose ou gangrena.

Ulceras superficiais podem ser tratadas ambulatorialmente, desde que haja suporte adequado e possibilidade de
revisao diaria, sendo indicados curativos, antibiéticos e desbridamentos, de acordo com cada caso.

Todas as unidades de saude da SMS/RJ disponibilizam as coberturas necessarias para o tratamento de feridas; infor-
magcoes mais detalhadas estao disponiveis no Protocolo de Curativos em Ulceras Cronicas de Membros Inferiores da
SMS-RJ.

Na presenca de infecgoes leves (uUlcera superficial, com celulite < 2cm ao redor da Ulcera, sem suspeita de osteomie-
lite e sem comprometimento sistémico), recomenda-se a utilizagdo de antibidticos orais com cobertura contra organis-
mos Gram positivos e podem ser utilizados os seguintes antibiéticos orais: amoxicilina + clavulanato (500mg + 125mg,
a cada 8 horas), cefalexina (500mg, a cada 6 horas) ou clindamicina (300mg, a cada 8 horas) por 7 a 14 semanas.

Para infecgdes moderadas, a antibioticoterapia oral deve cobrir germes Gram positivos e Gram negativos, incluindo
germes anaerobios, devendo-se optar por associagdes de fluorquinolonas (Ciprofloxacina ou Levofloxacina) + Clin-
damicina, ou tratamento injetavel com Ceftriaxona. A duragédo do tratamento, nesses casos, deve ser de 14 a 21 dias.

O paciente deve ser encaminhado para avaliagdo especializada de urgéncia e/ou internagao na presenca de:

36

Ulceras profundas com suspeita de comprometimento ésseo ou articular.
Isquemia critica, necroses e gangrenas.

Febre ou condi¢des sistémicas desfavoraveis.

Celulite > 2cm ao redor da Ulcera.

Quando o paciente ndo tem condi¢des de realizar tratamento domiciliar adequado.

Guia de Referéncia Réapida



‘ Diabetes Mellitus Diabetes Gestacional

Diabetes Gestacional

O diabetes na gravidez € uma categoria ampla que inclui o diabetes prévio a gestagao e o diabetes gestacional, que é uma ele-
vacao da glicemia, detectada entre a 24?2 e 282 semana de gestacdo e que esta associado a desfechos gestacionais adversos,
como macrossomia, distécia de ombro e pré eclampsia.

Toda mulher com diabetes tipo | ou tipo Il, em idade fértil, deve receber aconselhamento pré-concepcional, com método con-
traceptivo eficaz e, se houver planos de engravidar, suplementagdo com acido félico, adequagéo do controle metabdlico (Hb
A1C<7%) e avaliagdo de complicagdes diabéticas (retinopatia e nefropatia). Em caso de gestacéo ja confirmada, ela deve ser
encaminhada ao pré natal de risco.

Atualmente novos estudos indicam a necessidade de rever os exames para rastreamento do diabetes gestacional bem como os
pontos de corte para o diagndstico do diabetes gestacional, porém, neste guia optou-se por nao utilizar os novos critérios visto
que as evidéncias ainda sao insuficientes.

O rastreamento deve ser iniciado pela anamnese para a identificagdo dos fatores de risco. Realizar a glicemia plasmatica de
jejum na 12 consulta pré-natal, preferencialmente até a 20® semana de gestagéo.

Devem ser considerados como fatores de risco para o desenvolvimento do diabetes no curso da gestacao:

*  Antecedente pessoal de Diabetes Gestacional, «  IMC maior ou igual 25 kg/m?;

. Histdria familiar de diabetes (parentes de 1° grau); 5 Idade materna maior ou igual a 35 anos;

. Macrossomia ou polihidramnio em gestagao . Sindrome dos ovarios policisticos;
anterior;

* Hipertensao essencial ou relacionada a gravidez;

. Obito fetal sem causa aparente em gestacéo . . . . .
P g ¢ »  Histéria de intolerancia a glicose;

anterior;
*  Malformagéo fetal em gestagao anterior;

*  Uso de drogas hiperglicemiantes (corticoides,
diuréticos tiazidicos)

. J
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Devem ser considerados fatores da risco na gravidez atual, em qualquer momento:

*  Ganho ponderal excessivo durante a gravidez;
»  Suspeita clinica ou ultrassonografica de crescimento fetal excessivo ou polihidramnio.

Na auséncia de fatores de risco e glicemia de jejum menor ou igual a 85mg/dL, considera-se rastreamento negativo e deve-se
repetir a glicemia de jejum entre a 242 e 282 semana de gestagéo.

Se a glicemia de jejum, em qualquer momento da gestagao, estiver entre 85 mg/dl e 125 mg/dl ou a gestante apresentar qual-
quer fator de risco para diabetes, devemos considerar rastreamento positivo. Neste caso, deve-se realizar o Teste de Oral de
Tolerancia a Glicose — TOTG. As gestantes com rastreamento positivo, devem ser submetidas a confirmagéo diagndstica com
TOTG apds ingestao de 75g de glicose anidra em 250-300ml de agua, depois de um periodo de jejum entre 8—14 horas. A
glicose plasmatica é determinada em jejum, apds 1 hora e ap6s 2 horas, conforme fluxograma.

Os valores de referéncia sao:

*  Jejum - 95 mg/dl;
* 1hora-180 mg/dle
e 2horas - 155mg/dl.

Os achados de uma ou duas glicemias alteradas confirmam o diagndstico de diabetes na gestacao.

Se a glicemia de jejum for maior que 125mg/dL, deve-se repetir o exame imediatamente com jejum de 8 - 12 horas. Duas
glicemias de jejum maiores que 125mg/dl confirmam o diagndstico de Diabetes Mellitus. A afericao de glicemia =200 mg/dl em
qualquer horario também ¢é indicativo de diabetes. Nesses casos, ndo é necessaria a realizagdo do TOTG. Neste caso considerar
a possibilidade de diabetes pré gestacional. Essas gestantes devem ser encaminhadas para o Pré Natal de Risco, via Sistema
de Regulacéo de Vagas - SISREG. Esta regulacédo deve ser feita na categoria “consulta obstetricia Alto Risco” no SISREG.
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Diabetes Gestacional

4 )
Desdobramentos do rastreio:
m Gestantes com uma unica glicemia alterada no TOTG:
Permanecer no Pré Natal de risco habitual da Atencao Primaria e serem orientadas quanto ao inicio de dieta (pag. 41),
atividade fisica (20 a 30 min de caminhada, 3 vezes/semana) e com monitorizagdo da glicemia capilar.
Nestes casos, sugerimos que a monitorizacéo da glicemia capilar seja 2 vezes ao dia, em jejum e 1 hora apés umas
das refei¢des (café, almogo ou jantar).
Os valores considerados satisfatorios para o controle sgo:
o Jejum: <95 mg/dl e
> 1 hora apds a refeicéo: < 140 mg/dl.
Reavaliar em 15 dias; caso a gestante apresente glicemias alteradas mesmo apds a instituicdo de dieta adequada, esta
indicada a insulinoterapia e neste caso deve ser referenciada para o Pré Natal de Risco, via Sistema de Regulagéo
de vagas — SISREG. Esta regulacédo deve ser feita na categoria “consulta obstetricia Alto Risco” no SISREG, onde a
medicacao sera iniciada. Caso a gestante permaneca com o mapa de registro de valores de glicemia capilar dentro das
metas mencionadas, manté-la na Atengdo Primaria seguindo as mesmas orientacdes.
m Gestantes com duas glicemias alteradas no TOTG:
Referenciar ao Pré natal de Risco, via Sistema de Regulagéo de vagas — SISREG. Esta regulagdo deve ser feita na
categoria “consulta obstetricia Alto Risco” no SISREG.
m  Gestantes com glicemia 2 125mg/dl (de jejum, em duas amostras) ou 2 200mg/dl (em qualquer horario):
Encaminhar para o Pré Natal de risco, via Sistema de Regulacdo de vagas — SISREG. Esta regulagéo deve ser feita na
categoria “consulta obstetricia Alto Risco” no SISREG.
m  Gestantes ja com diagnostico prévio de Diabetes Mellitus tipo 1 ou 2:
Encaminhar para o Pré Natal de risco, via Sistema de Regulagdo de vagas — SISREG. Esta regulagao deve ser feita na
categoria “consulta obstetricia Alto Risco” no SISREG. As que estiverem em uso de hipoglicemiantes orais devem ter
esta medicacéo suspensa e ser prescrita a insulina NPH na dose de 0,5 Ul kg/dia, via subcutanea. Aplicar 2/3 da dose
diaria no jejum e 1/3 da dose diaria antes do jantar.
\ _J
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Fluxo de Diabetes Gestacional

Recomenda-se o rastreamento de todas as gestantes com glicemia de jejum na primeira consulta, de preferéncia até a 20?
semana

C Glicemia de jejum )

Y

> 85mg/dl e < 125 mg/dl ou > 125 mg/dl, confirmado em
< 85mg/dI presencga de qualquer fator outra amostra
de risco ou
v v glicemia = 200 mg/dl em
CRastreamento negativo) CRastreamemo positivo) qualquer horario
v

Repetir Glicemia de jejum entre a ) o o
242 & 282 semana e reclassificar a Confirmacéo diagnéstica com TOTG
partir dos resultados C Pré Natal de Alto Risco)

realizam o teste de tolerancia apds ingestédo de
alterada no TOTG alteradas no TOTG 75g de glicose anidra em 250-300ml de agua,

depois de um periodo de jejum entre 8-14 horas.

Acompanhar na APS A glicose plasmatica é determinada em jejum,
(detalhes no texto) <—CDiabetes Gestacwnal) C Diabetes Gestacional ap6s 1 hora e apds 2 horas. Os valores de
referéncia s&o: jejum - 95 mg/dl; 1 hora - 180

mg/dl e 2 horas - 155 mg/dI. J

N\
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Freqiiéncia de consultas de pré natal para gestantes com DMG controlada com dieta:
» Mulheres com diagnoéstico de diabetes gestacional podem inicialmente ser monitoradas com consultas a cada duas semanas.

A partir das 34 semanas, o controle deve ser ao menos semanal. O aumento na incidéncia de alteragdes hipertensivas na ges-
tacdo com diabetes deve promover cuidados especificos para sua identificagdo e manejo.

Acompanhamento poés parto:

A maioria das mulheres apresenta normalizagao das glicemias nos primeiros dias apds o parto. Em torno de 15 a 50% das
mulheres com DMG desenvolvem diabetes ou intolerancia a glicose apds a gestagéo. Deve-se repetir o TOTG em 6 semanas e
reclassificar a puérpera de acordo com os critérios diagndsticos para diabetes fora da gestacao.

Planejamento Reprodutivo:

Além do acompanhamento do Diabetes é de extrema importancia que a puérpera seja orientada quanto aos possiveis métodos
contraceptivos.

Para obter o Critérios de elegibilidade clinica para uso de contraceptivo, acesse a pagina de Protocolos Clinicos na plataforma
SUBPAV (www.subpav.org).
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Sugestdes para dieta basica para Diabetes:

A cada dia fazer 3 refeigbes principais (café da manha, almogo e jantar) e 3 pequenas refeigbes diarias (colagao, lanche da tarde e ceia).

» Café da manha: café com leite ou leite puro ou cha, 2 fatias de pé&o integral, 2 fatias de queijo magro, 1 porcéo de fruta.

* Colagéo: 1 porgao de fruta.

» Alimogo e jantar: V4 do prato de carne magra (bovina, frango ou peixe); ¥4 do prato de arroz com feijdo (em média duas colheres
cheias de cada) e a 2 restante do prato preencher com folhas e legumes.

* Lanche da tarde: 2 porgdes de fruta ou sanduiche com queijo magro.

* Ceia: cha com 1 porgéo de fruta.

( )
Orientacoes gerais:
»  Mastigar bem os alimentos.
»  Nao pular refeigoes.
»  Evitar liquidos durante as grandes refei¢cdes. O ideal € ingerir liquidos 30 minutos antes ou apds as refeigdes.
»  Evitar consumir doces, massas, agucar, mel, bolos, balas, biscoitos recheados e refrigerantes.
»  Evitar misturar arroz com batata ou macarrao. Escolha sempre um destes itens.
»  Prefira cereais integrais ao invés de refinados. Ou seja, melhor usar paes, arroz e biscoitos integrais.
»  Evitar alimentos gordurosos e frituras em geral.
»  Evitar salgadinho, pizza, hamburgueres etc.
»  Comer a vontade verduras (folhas em geral) e legumes.
»  Preferir leite desnatado e queijos como minas, ricota, cottage ou requeijao light.
» E possivel utilizar adogantes artificiais (sacarina, acessulfame-K, sucralose ou stévia) com moderagao.
\_ J
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Anexos

m Locais de aplicagao da Insulina

Embaixo da pele, ou seja, no tecido subcutaneo

N

BRAGOS
(parte externa
° e superior)

S
COXAS ‘ I

(parte anterior
e lateral)

REGIAO
ABDOMINAL

REGIAO GLUTEA

Frente Costas
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* Abdomen: regides laterais direita e esquerda, distantes 4 a 6 cm
da cicatriz umbilical.

¢ Coxas: face anterior e lateral externa. Em adultos, compreende
aregiado entre 12 e 15 cm abaixo do grande tracanter e de 9 a
12 cm acima do joelho, numa faixa de 7 a 10 cm de largura. Em
criangas, a regido € a mesma, repeitando-se a proporcionalidade
corporal.

e Bragos: face posterior.
* Gluteo: quadrante superior lateral externo da regido glutea.

Saber realizar corretamente o rodizio nos locais de aplicagéo é muito
importante para prevenir lipodistrofia e garantir melhor absorgao.

Devem-se esgotar as possibilidades de aplicagdo em uma mesma
regido, distanciando as aplica¢cdes em aproximadamente 2cm uma
da outra. O rodizio de forma indiscriminada causa uma variabilidade
importante na absorgao, dificultando o controle glicémico.

A cada regido atribui-se uma velocidade de absorgéo, sendo maior
no abdémen, seguido dos bragos, coxas e nadegas.

A pratica de exercicio fisico aumenta o fluxo sanguineo e, conse-
quentemente, a absorgéo torna-se mais rapida; portanto ndo € acon-
selhavel aplicar insulina, nesse periodo, na regido do corpo que sera
mais utilizada durante o exercicio.

A escolha do local de aplicagéo, assim como a devida orientagao do
rodizio, contribui positivamente para a absorg¢ao da insulina, deven-
do ser discutida e acordada com o paciente.
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m Conservacgao de Insulinas

Insulina € um hormdnio que deve ser conservado de maneira adequada, para que se garantam suas propriedades farmacoldgicas.

Recomendagoes:

Frascos de insulina NUNCA devem ser congelados (temperatura abaixo de 2°C).
Evite expor os frascos a luz do sol, pois a insulina pode sofrer degradacgéo.
Evite deixar os frascos em locais muito quentes, como o porta-luvas do carro, perto do fogédo ou forno elétrico, etc.

As insulinas devem ser armazenadas em geladeiras e o local mais adequado é a prateleira préxima a gaveta de legumes,
pois as prateleiras e gavetas proximas ao freezer, podem expér a insulina a temperaturas inferiores a 2°C, ocasionando con-
gelamento e perda de efeito. A porta da geladeira também n&o é indicada para seu armazenamento, ja que as frequentes
aberturas de porta causam grande mobilidade no frasco e variacdo da temperatura da insulina, podendo danifica-la.

Ainsulina que esta em uso podera ser mantida em temperatura ambiente (15°C a 30°C), por até um més porque, apds esse
periodo, a insulina perde sua poténcia.. Nesse caso, deixar o frasco no lugar mais fresco da casa, como, por exemplo, perto
do filtro de agua.

N&o usar a insulina se notar mudanca na cor e presenca de granulos.

Situagdes especiais

44

Em caso de viagens, colocar os frascos de insulina em bolsa térmica ou caixa de isopor. Ndo precisa colocar gelo. Caso ndo
tenha bolsa térmica ou isopor, leve o frasco em bolsa comum, junto a vocé, onde nao receba a luz do sol, diretamente.

Deve ser evitada a armazenagem em locais que ndo tenham geladeiras. Contudo, em situa¢des especiais, os frascos de
insulina deverao ser mantidos no local mais fresco da casa ou edificio.

Em casos de armazenagem de estoques maiores de insulina, como em unidades de saude, o responsavel pelo controle de dis-
tribuicdo deve estar atento para que os frascos sejam distribuidos, seguindo o sistema PEPS (primeiro a entrar, primeiro a sair).
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m Transporte de Insulinas

Por um periodo de curta duracao (até sete dias) é permitido transportar a insulina em condi¢des ndo-refrigeradas.

Recomendagées:

» Evitar exposic¢éo dos frascos ao calor excessivo (acima de 40°C).

» Usar embalagem comum e sempre como bagagem de mao.

* Nunca expor a insulina ao sol, diretamente.

» N&o congelar o produto.

* Nao transportar a insulina com gelo seco.

» N&o deixar o veiculo estacionado ao sol se 0 mesmo néo tiver ventilagdo ou isolamento térmico.
» Colocar a insulina na geladeira, logo que chegar ao seu destino.

« Em viagem de avido, colocar embaixo do banco; ndo despachar com a bagagem, pois a baixa temperatura do compartimen-
to de cargas pode congelar a insulina.

* Nunca deixar a insulina em porta-luvas, bagageiro de carro ou 6nibus.

Atenc¢édo: Uma vez aberto o frasco de insulina ou refil das canetas, s6 utilizar no maximo no periodo de 30 dias.

m Aplicacao da Insulina

Antes de se iniciar a preparacao da injecdo, as maos devem ser bem lavadas. O frasco de insulina deve ser rolado gentilmente
entre as maos para mistura-la, antes de aspirar seu conteido. Em caso de combinagao de dois tipos de insulina, aspirar antes a
insulina regular para que o frasco ndo se contamine com a insulina NPH.

1. Escolher o local para aplicar ainsulina. --------ocooooooi .

* N&o é necessario limpar o local de aplicagdo com alcool;
« E importante mudar sistematicamente o local de aplicagdo de insulina de modo a
manter uma distancia minima de 1,5 cm entre cada injecao.
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N\
J

2. Fazer uma prega na pele onde vocé ira aplicar ainsulina. «---------ooooeor

* O local deve ser pingado levemente entre dois dedos e a agulha deve ser introduzida
completamente, em angulo de 90 graus;

* Em criangas ou individuos muito magros esta técnica pode resultar em aplicacao
intramuscular, com absor¢gao mais rapida da insulina. Nestes casos podem-se utilizar /((
agulhas mais curtas ou angulo de 45 graus.

.

N\ [

3. Ao iniciar aplicacdo de insulina, ndo é necessario puxar o émbolo para verificara =~ .o
presencga de sangue.

A

s A
4. Injetar a insulina, empurrando o émbolo até ofinal. ............................
» Esperar cinco segundos apds a aplicagado antes de se retirar a agulha do subcutaneo,
para garantir injecdo de toda a dose de insulina.
%
m Reutilizagao de seringas descartaveis 1
g J

De acordo com a orientagdo dos fabricantes, as seringas/agulhas descartaveis para a aplicagdo de insulina ndo devem ser
reutilizadas. Na pratica, entretanto, a bibliografia internacional sobre 0 assunto considera como segura a reutilizagao limitada do
conjunto seringa/agulha, desde que respeitadas as orientagdes sobre armazenamento em geladeira ou em lugar adequado, com
a devida protecéo da agulha por sua capa protetora plastica. A higiene das méaos e dos locais de aplicagéo é fundamental para
proporcionar a necessaria seguranga quanto a reutilizagdo do conjunto seringa/agulha. Segundo o Caderno de Atengéo Basica
- n.° 36/2013 as seringas podem ser reutilizadas por até 08 aplicagdes, se utilizadas sempre pela mesma pessoa. Pelo protocolo
atual da SMS/RJ, a reutilizagdo chega no maximo a 3 vezes, desde que seja utilizada pela mesma pessoa. . Optando-se pela
reutilizagcao, a agulha da seringa deve ser protegida com a tampa apropriada e podem ser guardadas em temperatura ambiente.
Nao se recomenda higienizagéo da agulha com &lcool.
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Para a reutilizacdo, devem ainda ser considerados os seguintes aspectos:

» auséncia de ferida aberta nas maos e de infecgbes de pele no local de aplicagao;

» o diabético deve ter destreza manual, auséncia de tremores e boa acuidade visual, sendo capaz de reencapar a agulha com
seguranga.

A limpeza da agulha ndo deve ser feita com alcool, porque é capaz de remover o silicone que a reveste, tornando a aplicagédo
mais dolorosa. As seringas reutilizadas devem ser descartadas quando a agulha se torna romba, curva ou entra em contato com
alguma superficie diferente da pele e logo que a aplicacdo se torne mais dolorosa.

m Como descartar seringas e lancetas usadas na aplicagao de insulina no domicilio

Aregra numero um é nao descartar as agulhas, seringas e lancetas no lixo domiciliar. Uma das razdes é que os préprios usu-
arios, outras pessoas que convivem na mesma casa, ou mesmo, os coletores de lixo, podem se machucar. A outra razdo é que,
como o material pérfuro-cortante esteve em contato com sangue humano, existe a possibilidade de transmissao de doencas,
entre elas a AIDS e hepatite. Devemos coloca-las em um recipiente especialmente projetado para o descarte de objetos pérfuro-
cortantes. Sdo recomendados caixas de plastico ou papelao bastante resistentes, seladas e com uma Unica abertura na parte
superior, para que possamos colocar esses materiais, sem conseguir retira-los posteriormente.

Devemos deixa-la em um local da casa que esteja fora do alcance das criangas. Cada caixa pode ser utilizada até que fique
totalmente cheia, o que sera indicado por uma linha de marcagdo. Assim que essa linha for ultrapassada, é hora de substituir a
caixa por outra. Quando a caixa estiver cheia, apesar de ser segura, ndo devemos joga-la no lixo doméstico. Sendo um material
pérfuro-cortante, devemos encaminha-la a uma instituicdo de salde, de onde sera coletada por empresas especializadas que se
encarregam da coleta de residuos patoldgicos e destruigdo por incineragéo.

Caso néo seja possivel adquirir este tipo de recipiente, recomenda-se realizar o descarte dentro de embalagem de plastico resis-
tente com abertura larga e tampa com fechamento adequado do tipo embalagem de amaciante de roupa. Outra opgao é utilizar
latas metalicas com tampa do tipo latas de achocolatados e leite em p6. Importante identificar essa embalagem com uma etiqueta
onde deve ser escrito: “material bioldgico” ou “contaminado” antes de leva-la para unidade de saude.
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