PROTOCOLO CLiNICO E DIRETRIZES TERAPEUTICAS
PO DIABETE MELITO TIPO 2

INTRODUCAO

O Diabete Melito (DM) pode ser definido como um conjunto de alteracdes metabolicas
caracterizada por niveis sustentadamente elevados de glicemia, decorrentes de deficiéncia na producao
de insulina ou de sua acdo, levando a complica¢cdes de longo prazo. O termo “tipo 2" é usado para
designar um tipo de diabete que tem como denominador comum uma relativa e progressiva deficiéncia
de secrecao de insulina associada a uma resisténcia a agao de insulina.

O DM tipo 2 (DM2) representa de 90 a 95% dos casos e caracteriza-se como uma doenca de
etiologia multifatorial, associada a predisposicao genética, idade avancada, excesso de peso,
sedentarismo e habitos alimentares nao saudaveis

CLASSIFICAGAO ETIOLOGICA DO DIABETES

DIABETES TIPO 1: destruicdo das células B, usualmente levando a deficiéncia completa de insulina:
e Autoimune
e idiopatico

DIABETES TIPO 2: graus variados de diminuicdo de secrecdo e resisténcia a insulina ;
DIABETES MELLITUS GESTACIONAL;

Outros tipos especificos:
e Defeitos genéticos da funcdo da célula B

e Defeitos genéticos da acdo da insulina

e Doencas do pancreas exocrino

e Endocrinopatias

e Inducdo por drogas ou produtos quimicos

¢ |Infeccoes

e Formas incomuns de diabetes imunomediado.

DIAGNOSTICO

O DM2 costuma ter evolucdo insidiosa, podendo permanecer assintomatico por varios anos. O
diagnodstico compreende a identificacdo de trés importantes grupos para respectivas recomendacoes
de prevencado, monitoramento ou tratamento:

ASSINTOMATICOS Rastreamento
PACIENTES Mud de habitos de vid liacdo d t
PRE-DIABETICOS udancas de habitos de vida e reavaliacdo da resposta.
PACIENTES DM2 Mudancas de habitos de vida e tratamento farmacolégico.
RASTREAMENTO

Rastreamento em individuos assintomaticos esta indicado em todos os adultos a partir dos 45
anos ou naqueles com sobrepeso (IMC 225 kg/m2) e mais um fator de risco para DM2.
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CRITERIOS PARA O RASTREAMENTO DE DM2 EM INDIVIDUOS ASSINTOMATICOS

O rastreamento deve ser realizado em todos os individuos com sobrepeso (IMC 2 25 kg/m2*) e
com fatores de risco adicionais:

e Sedentarismo

e Familiar em primeiro grau com DM

e Mulheres com gestacdo prévia com feto com 2 4 kg ou com diagnéstico de DM gestacional

e Hipertensao arterial sistémica (2 140/90 mmHg ou uso de anti-hipertensivo)

e Colesterol HDL = 35 mg/dL e/ou triglicerideos = 250 mg/dL

e Mulheres com sindrome dos ovarios policisticos

e Outras condigdes clinicas associadas a resisténcia insulinica (ex.: obesidade lll, acantose nigricante)
e Histéria de doenca cardiovascular

Na auséncia dos critérios acima, o rastreamento do DM2 deve ser iniciado a partir dos 45 anos.

Se os resultados forem normais, o rastreamento deve ser repetido a cada 3 anos,
considerando maior frequéncia dependendo dos fatores de risco iniciais.

Em pacientes com pré-diabete (HbA1c entre 5,7% e 6,5%, TDG ou GJA em exame prévio) os
exames devem ser repetidos anualmente.

Os individuos com maior risco de desenvolvimento de DM2 sdo os que apresentam obesidade
(sobretudo abdominal), historico familiar em parentes de primeiro grau, dislipidemia, mulheres com
diabete gestacional prévio, hipertensdo arterial, idade acima de 45 anos e outras condi¢des clinicas
associadas a resisténcia a insulina.

PACIENTES PRE-DIABETICOS

O diagnostico de pré-diabete e de DM baseia-se na deteccao da hiperglicemia definidos como:
e Glicemia de Jejum Alterada (glicemia de jejum entre 100 mg/dL e 125 mg/dL)
e Tolerancia Diminuida a Glicose (TDG) (duas horas pés-sobrecarga de 140 mg/dL a 199 mg/dL)
e E/OU
¢ Niveis de hemoglobina glicada entre 5,7 e 6,4% e especialmente aqueles com as diferentes

condigdes combinadas.
Estes pacientes devem ser orientados a prevencao do DM para melhorar habitos de vida.

PACIENTES DM?2

Identificacdo de sinais e sintomas clinicos suspeitos é fundamental para um diagnéstico precoce
do DM2. Sinais e sintomas clinicos que levantam a suspeita de DM:

1. SINAIS E SINTOMAS CLASSICOS (mais comum em DM1 ou DM descompensada):
e poliuria;

5 o‘
e polidipsia; N 4y S
e perda ponderal;
e polifagia.

2. SINTOMAS MENOS ESPECIFICOS:

fadiga, fraqueza e letargia;
e visao turva (ou melhora temporaria da visdao para perto);
e prurido vulvar ou cutaneo, balanopostite.

3. COMPLICACOES CRONICAS/DOENCAS INTERCORRENTES:

e doenca renal cronica (albuminuria, perda de funcdo renal e evolucdo para insuficiéncia renal
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terminal);

® neuropatia (parestesias e/ou dor nos membros inferiores, formigamento, caimbras);

e retinopatia;
e catarata;

e doenca ateroscleroética (infarto agudo do miocardio, acidente vascular encefalico, doenca vascular

periférica);
e infeccOes de repeticao.

Fluxo de rastreamento e diagnostico para o DM2

( Sintomatologia tipica de DM2 j
Glicemia casual NAO Possui critérios para
=200 mg/dL? Sim rastreamento de DM27?
: M R
SimM SIM NAD
| I |
Diagndstico de DM2 NAO - Solicitar glicemia de jgjum Sem DM2

[

Glicernia menor

[

Glicemia entre

l

Glicermia = 126 mg/dL

que 100 mg/fdL 100 mg/dLe 125 mg/dL
) ; Solicitar TDTG-75 g gfou Repetir glicemia de
Sern DM2 HBA1C (se disponivel) -+——— NAO — jejum: nova glicemia = — SsiM
| 126 mg/dL?
I I I
TOTG-75= 140 dL
TOTG-75 < 140 mg/dL 200 dme’f TOTG 2 200 mg/dLe < 200
e e< m efou R
efou HbALC < 5,7% HbALCS 5.7% & < 6.5% md/dL e/ou HbALC = 6,5%
25,7% X
Pré-diabetes Diagndstico de DM2  |——

Serdo EXCLUIDOS desse protocolo:

CRITERIOS DE INCLUSAQ

e pacientes com DM2 em cetoacidose diabética ou coma hiperosmolar;

e diagnostico de DMT,
e pré-diabete;
e DM gestacional;

e contraindicagdes absolutas a algum dos tratamentos farmacolégicos propostos.

MONITORIZAGAO

e Acompanhamento multidisciplinar incluindo promocdo da saude, controle de comorbidades e

imunizagoes;

e Apoio e educacdo do paciente oferecendo suporte para pacientes com dificuldade para o

autocuidado;

¢ Automonitoramento da glicemia capilar em pacientes que fazem o uso de insulina;

e Acompanhamento ambulatorial
endocrinologista em condigdes clinicas especificas.

(Atencdo Primaria a Saude) e encaminhamento para
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PERIODICIDADE DE EXAMES COMPLEMENTARES REALIZADOS NO ACOMPANHAMENTO
DE PESSOAS COM DM2

Colesterol total,
triglicerideos, HDL

AVALIACOES E Glicemia em colesterol, LDL . Avall,agao dos Dosagem de
EXAMES jejum, HbA1c colesterol, Fundoscopia pés com vitamina B12
! ’ creatinina sérica, monofilamento ’

albuminuria e
creatininuria.

No diagnéstico e Quando possivel,

. - deve ser
No diagnéstico e  Anualmente a anual. Se exame .
2 Ao menos 2 vezes . . realizada
FREQUENCIA anual ou a critério partir do alterado,
ao ano. - s anualmente a
clinico. diagnéstico. conforme .
partir do

critérios clinicos. . L .
diagnéstico.

ABORDAGEM TERAPEUTICA

o TRATAMENTO NAO FARMACOLOGICO

A mudanca nos habitos de vida € um dos pilares para prevencao (paciente pré-diabéticos) e

tratamento do DM2.

e Habitos alimentares saudaveis;

e Reducao de peso;

e Cessacao do tabagismo;

¢ Incentivo a atividade fisica (150 minutos de exercicio aerébico por semana);
e Reducao da ingestdo de bebidas alcodlicas;

e Reducao de estresse.

o TRATAMENTO FARMACOLOGICO

A modificacdo de habitos de vida é fundamental nessa populagdo, mas para um controle

glicémico adequado, geralmente faz-se necessario o uso de farmacoterapia.

Via

Classes Medicamentos . . Posologia Cuntraindi:acﬁes
administracdo
Cloridrato de 500 a 850 me gravidez; insuficiéncia renal com TFG <30 ml/min/1,73 m?, hepatica descompensada,
. . i = ’ - L L .
Biguanidas Metformina 500 mg e Ora 1a3x/d 8 cardiaca ou pulmonar, e acidose grave; pré e pds-operatéric e em pacientes
. a 3x/dia
850 mg comprimido submetidos a exame de imagem com contraste.
Glibenclamida 5mg 2,5mga 20
Glibenclamida 5mg o 2,5mga 20
comprimido mg/dia
Sulfonilureias gravidez, insuficiéncia renal ou hepatica.
Gliclazida 30 mg e Ora 30a120
60 mg comprimido mg/dia
Insulina NPH 100 U/mL - . N
- i Subcutanea Conforme - " - - . -
suspensdo injetavel; S N3o hd contraindicacBes absolutas. Atentar para hipoglicemias. Reacdes alérgicas sdo
Insulinas esgur-_"na o raras, usualmente cutdneas e passiveis de manejo com dessensibilizacdo ou troca de
Insulina regular 100 U/ N 2 ql - apresentacdo.
- P Subcutdnea acio® "
mL solugdo injetavel; Al )
. Dapagliflozina 10 mg ) , gravidez e periodo de lactacdo; ndo deve ser usado em pacientes com disfuncdo renal
SGLT2i - Ora 10 mg, 1x/dia SR e o T . i1 73 )
comprimido moderada a grave (com TFG estimada persistentemente inferior a 45 mL/min/1,73 m?).
*OrientagBes para elaboracio do esquema de insulinizago e admintstrago da insulina podem ser consultadas na Portaria SCTIE/MS n2 54, de 11 de Novembeo de 2020.
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FLUXO DE TRATAMENTO

o PACIENTES COM DM2

ASSINTOMATICO SEM FATORES DE RISCO, DIAGNOSTICO RECENTE:
e Mudanca de habitos de vida
Atingiu meta terapéutica?
SIM Acompanhar
NAO  Metformina + Mudanca de habitos

o SINTOMATICO COM FATORES DE RISCO, DIAGNOSTICO PREVIO DE DM2

e Metformina + Mudanca de habitos

Atingiu meta terapéutica e tolerou Metformina?
SIM Acompanhar
NAO  Adicionar sufonilureia

Atingiu meta terapéutica e tolerou sufonilureia?
SIM Acompanhar
NAO  Adicionar insulina e acompanhar

o DVCE =65 ANOS

e Metformina + Mudanca de habitos

Atingiu meta terapéutica e tolerou Metformina?
SIM Acompanhar
NAO  Adicionar sufonilureia

Atingiu meta terapéutica e tolerou sufonilureia?
SIM  Acompanhar

NAO  Adicionar SLGT2 ‘

Atingiu meta terapéutica e tolerou SGLT2 sem apresentar

contraindicagdes? =
SIM  Acompanhar
NAO  Adicionar insulina e acompanhar

FATORES DE RISCO

e Sobrepeso (IMC 2 25 kg/m2%¥);

e Sedentarismo;

e Familiar em primeiro grau com DM;

e Mulheres com gestacdo prévia com feto com 2 4 kg ou com diagnostico de DM gestacional;
e Hipertensao arterial sistémica (2 140/90 mmHg ou uso de anti-hipertensivo);

e Colesterol HDL < 35 mg/dL e/ou triglicerideos 2 250 mg/DlI;

e Mulheres com sindrome dos ovarios policisticos;

e Outras condic¢des clinicas associadas a resisténcia insulinica;

e Histoéria de doenca cardiovascular.
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DCV

Como doenca cardiovascular estabelecida, entende-se: infarto agudo do miocardio prévio, cirurgia
de revascularizagao do miocardio prévia, angioplastia prévia das coronarias, angina estavel ou instavel,
acidente vascular cerebral isquémico prévio, ataque isquémico transitério prévio e insuficiéncia cardiaca
com fragdo de ejecdo abaixo de 40%.

e Caso paciente possua glicemia > 300 mg/dL, iniciar insulina.

e Caso paciente ndo seja tolerante, substituir metformina por sulfonilureia.

e (Caso paciente nao seja tolerante, substituir sulfonilureia por insulina. Metas terapéuticas:
HbA1c10% ou glicemia jejum =300, sintomas de hiperglicemia aguda (politria, polidipsia, perda
ponderal) ou na presenca de intercorréncias médicas e internacdes hospitalares devem iniciar
insulinoterapia.

REGULAGAO / CONTROLE / AVALIAGAO PELO GESTOR

O encaminhamento ao servico especializado deve ser realizado diante de: (a) dificil controle
glicémico utilizando mais de 1 U/kg/dia de insulina;

Casos que requerem esquemas mais complexos, como aqueles com doses fracionadas e com
misturas de insulina (duas a quatro injecdes ao dia);

Paciente com insuficiéncia renal crénica, apresentando TFG <30 ml/min/1,73m2: Nesses casos,
devesse suspender metformina e manter insulinoterapia exclusiva até a consulta com endocrinologista.

E importante lembrar que a principal causa de descompensacio da DM é a ma adesdo ao
tratamento, situacdo na qual a atencdo primaria em saude tem mais instrumentos para ajudar o
paciente.

DIABETES GESTACIONAL

Considerando o periodo gravidico-puerperal, é possivel a ocorréncia de hiperglicemia tanto em
mulheres ja sabidamente diagnosticadas como portadoras de DM previamente a gestacdo quanto em
gestantes sem esse diagnostico prévio. As recentes diretrizes da Organizagcdao Mundial da Saude (OMS)
e dos principais protocolos de manejo de DM recomendam que a hiperglicemia inicialmente detectada
em qualquer momento da gravidez deve ser categorizada e diferenciada em DM diagnosticado na
gestacao (DMGQG).

o DEFINICAO

Diabetes Mellitus Gestacional (DMG): mulher com hiperglicemia detectada pela primeira vez
durante a gravidez, com niveis glicémicos sanguineos que nao atingem os critérios diagnoésticos para
DM.

Diabetes Mellitus diagnosticado na gestacao (Overt Diabetes): mulher sem diagnéstico prévio
de DM, com hiperglicemia detectada na gravidez e com niveis glicémicos sanguineos que atingem os
critérios da OMS para a DM na auséncia de gestacao.

FATORES DE RISCO PARA HIPERGLICEMIA NA GRAVIDEZ

¢ |dade (aumento progressivo do risco com o aumentar da idade)
e Sobrepeso/obesidade (IMC 2 25Kg/m2 );
e Antecedentes familiares de DM (primeiro grau);

¢ Antecedentes pessoais de alteracdes metabolicas:
HbA1c = 5,7% (método HPLC);
Sindrome dos ovarios policisticos;
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Hipertrigliceridemia;

Hipertensao arterial sistémica;

Acantose nigricans;

Doenca cardiovascular aterosclerética;
Uso de medicamentos hiperglicemiantes.

e Antecedentes obstétricos:
Duas ou mais perdas gestacionais prévias;
Diabetes Mellitus gestacional;
Polidramnio;
Macrossomia (recém-nascido anterior com peso 2 4000g);
Obito fetal/neonatal sem causa determinada:
Malformacao fetal.

FISIOPATOLOGIA

A gestacdo aliada a intensa mudanca nos mecanismos de controle da glicemia, em funcdo do
consumo de glicose pelo embridao e feto, pode contribuir para ocorréncia de alteragdes glicémicas
favorecendo o desenvolvimento de DMG.

Alguns horménios produzidos pela placenta e outros aumentados pela gestacao, tais como
LACTOGENIO PLACENTARIO, CORTISOL E PROLACTINA, podem promover redugdo da atuagdo da insulina em
seus receptores e, consequentemente, um aumento da producao de insulina nas gestantes saudaveis.

Esse mecanismo, entretanto, pode ndao ser observado em gestantes que ja estejam com sua
capacidade de producao de insulina no limite. Essas mulheres tém insuficiente aumento de producao
de insulina e, assim, podem desenvolver diabetes durante a gestacao.

DIAGNOSTICO

RECOMENDACOES PARA O DIAGNOSTICO DE DIABETES MELLITUS GESTACIONAL NO BRASIL

Considerando que gestagdes complicadas pelo diabetes apresentam risco aumentado de
resultados perinatais desfavoraveis e o desafio brasileiro para reducdao do componente neonatal da
mortalidade infantil, ficou demonstrada a necessidade de um consenso nacional para o diagnéstico do
DMG. Ressaltou-se, também, o potencial de prevencao de risco para obesidade e DM do tipo 2 para a
mulher com antecedente de DMG e seus filhos.

Para esse consenso foram analisados alguns pontos relevantes:

e Fatores clinicos de risco: A utilizagcdo de fatores clinicos de risco como forma de rastrear gestantes
que devem ser submetidas a testes diagnésticos para DMG nao € ideal, pois apresenta baixa
sensibilidade.

e Diagnéstico universal: deve-se proporcionar a todas as gestantes a possibilidade de diagndstico
de DMG.

e Viabilidade financeira e disponibilidade técnica do teste proposto: o método diagnéstico a ser
utilizado deve ser o melhor possivel dentro da capacidade da regiao.

e Teste com melhor sensibilidade/especificidade: considera-se que o teste com melhor sensibilidade
e especificidade para o diagnostico de DMG é o TOTG com 75g, com os valores propostos pela
IADPSG e referendados pela OMS 2013 e FIGO 2015.
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Em situagdes de viabilidade financeira e disponibilidade técnica total, todas as mulheres devem
realizar a glicemia de jejum (até 20 semanas de idade gestacional) para diagndstico de DMG e de DM
diagnosticado na gestacdo. Todas as gestantes com glicemia de jejum inferior a 92 mg/dL devem
realizar o TOTG com 75g de glicose de 24 a 28 semanas. Se o inicio do pré-natal for tardio (ap6s 20
semanas de idade gestacional) deve-se realizar o TOTG com a maior brevidade possivel. Estima-se que
assim sejam detectados 100% dos casos.

VIABILIDADE FINANCEIRA E
DISPONIBILIDADE TECNICA TOTAL

100% DE TAXA DE DETECCAO

I T T LT LT T P T P PR PR R PP PP P N

. . o
[ Inicio do pré-natal Inicio do pré-natal Inicie do pré-natal
< 20 semanas 20 a 28 semanas = 2B semanas
g
" GLICEMIA DE JEJUM : 5
IMEDIATAMENTE

Glicemiade B Glicemiade Bl Glicemiade
jejum jejum jejum
> 126 mgidL 923 125 mg/dL < 92 mg/dL

Ao menos um valor de: Ao menos um valor de:
Jejum: 92 & 125 mgfdL Jejumn: = 126 mgidL

1% hora = 180 mg/dL
2° hora: 153 a 199 mg/dL 2*hora = 200 mgidL

. .
Diabetes
Mellitus

Diabetes
Mellitus

Gestacional
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Em situagdes de viabilidade financeira e/ou disponibilidade técnica parcial, todas as gestantes
devem realizar a glicemia de jejum no inicio do pré-natal para diagnéstico de DMG e de DM
diagnosticado na gestacéo e caso o resultado do exame apresente valores inferiores a 92 mg/dL, antes
de 24 semanas de idade gestacional, deve-se repetir a glicemia de jejum de 24 a 28 semanas.

Estima-se que assim sejam detectados 86% dos casos.

VIABILIDADE FINANCEIRA E/OU
DISPONIBILIDADE TECNICA PARCIAL
86% DE TAXA DE DETECCAO

Inicio do pré-natal
em qualquer idade gestacional

Glicemia de jejum

=126 mg/dL < 02 my/dlL < 24 semanas 92 & 125 mg/dl

Diabetes Mellitus
Gestacional

Glicemia de jejum

Diabetes Mellitus 24 a 28 semanas

if
[

!
|:. |

=126 mg/dL < 92 mgydL 92 2 125 mg/dL

Mormal
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significativo (varia de 3 a 65%).

AVALIAGAO POS-PARTO

Ainda que a tolerancia a glicose se normalize rapidamente ap6s o parto na maioria das mulheres
que desenvolveram DMG, o risco de desenvolvimento de DM do tipo 2 ou de intolerancia a glicose é

Essa variacdo ocorre devido as diferencas étnicas, a falta de

uniformidade dos critérios diagnésticos, ao uso de métodos distintos para diagnosticar diabetes apés
a gravidez, a adocao de diversos protocolos de acompanhamento, aos diferentes manejos estatisticos
dos dados, e ao tempo de acompanhamento desigual.

FATORES DE RISCO PARA O DESENVOLVIMENTO DE DM DO TIPO 2 EM MULHERES COM DMG PREVIO:

Glicemia em jejum na gestacao acima de 100 mg/dL.

Etnia ndo branca.

Histéria familiar de diabetes tipo 2, principalmente materna.
Ganho excessivo de peso durante ou apds a gestacao.
Obesidade.

Obesidade abdominal.

Dieta hiperlipidica.

Sedentarismo.

Uso de insulina na gestacao

VIABILIDADE FINANCEIRA E
DISPONIBILIDADE TECNICA TOTAL
100% DE TAXA DE DETECCAO

—

¢

Puérpura
b semanas apos o parto

TOTG 759
Dosagens: lejum e * hora l

B . . s
Jejum: <100 mg/dL Jejum: 100 a 125 mg/dL Jejum < 126 mg/dL Jejum = 126 mg/dL
e 2" hora < 140 mg/dL 2 2" hora < 140 mg/dL U e 2" hora: 140 a 199 mg/dL ' ejou 2° hora = 200 mg/dL ’

[ . * [
Normal Glicemia de Jojum Intolerancia a glicose Diabetes Mellitus
alterada
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VIABILIDADE FINANCEIRA E/OU
DISPONIBILIDADE TECNICA PARCIAL
66% DE TAXA DE DETECCAO

themna de jejum Glicemia de jejum Glicemia de jejum
<100 mgIdL 100a 125 mgldl 2126 mgldl.
' Glicemia de Jejum ’ ' ’

Nao se deve solicitar dosagem de hemoglobina glicada no pés-parto pois esse exame nao esta
validado para o diagnéstico de diabetes no puerpério.

Caso o TOTG com 75g de glicose ou a glicemia de jejum sejam normais, a paciente devera ser
avaliada anualmente por meio de glicemia de jejum e/ou TOTG com 75g de glicose ou pela medida da
HbA1c.
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Referéncias:

DIRETRIZES CLINICAS PARA O CUIDADO AO PACIENTE COM DOENGA RENAL CRONICA — DRC NO SISTEMA UNICO DE SAUDE. Disponivel
em: Diretriz da Sociedade Brasileira de Diabetes — Ed. 2023

PROTOCOLO CLINICO E DIRETRIZES TERAPEUTICAS DO DIABETE MELITO TIPO 1. BRASILIA — DF 2020. Disponivel em:
protocolo_clinico_terapeuticas_diabete_melito.pdf (saude.gov.br)
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