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O Diabetes Mellitus configura-se hoje como uma epidemia mundial, traduzindo-
se em grande desafio para os sistemas de salde de todo o mundo. O envelhecimento
da populacdo, a urbanizacio crescente e a adocao de estilos de vida pouco saudaveis
como sedentarismo, dieta inadequada e obesidade sdo os grandes responsaveis pelo
aumento da incidéncia e prevaléncia do diabetes em todo o mundo.

Segundo estimativas da Organizacdo Mundial de Saide, o nUimero de
portadores da doenca em todo o mundo erade | 77 milhdes em 2000, com expectativa
de alcancar 350 milhdes de pessoas em 2025. No Brasil sdo cerca de seis milhdes de
portadores, a nimeros de hoje, e deve alcancar |0 milhdes de pessoas em 2010.
Um indicador macroeconémico a ser considerado é que o diabetes cresce mais
rapidamente em paises pobres e em desenvolvimento e isso impacta de forma muito
negativa devido a morbimortalidade precoce que atinge pessoas ainda em plena vida
produtiva, onera a previdéncia social e contribui para a continuidade do ciclo vicioso
da pobreza e da exclusao social.

As conseqUiéncias humanas, sociais e econdmicas sao devastadoras: sao 4 milhdes
de mortes por ano relativas ao diabetes e suas complicacdes ( com muitas ocorréncias
prematuras), o que representa 9% da mortalidade mundial total. O grande impacto
econémico ocorre notadamente nos servicos de salde, como conseqiiéncia dos
crescentes custos do tratamento da doenca e, sobretudo das complicagdes, como a
doencga cardiovascular, a didlise por insuficiéncia renal crénica e as cirurgias para
amputacoes de membros inferiores.

O maior custo, entretanto recai sobre os portadores, suas familias, seus amigos
e comunidade: o impacto na redugdo de expectativa e qualidade de vida € consideravel.
A expectativa de vida é reduzida em média em |5 anos para o diabetes tipo | e em
5a 7 anos na do tipo 2; os adultos com diabetes tém risco 2 a 4 vezes maior de
doenca cardiovascular e acidente vascular cerebral ; é a causa mais comum de
amputacdes de membros inferiores nao traumdtica, cegueira irreversivel e doenca
renal crénica terminal. Em mulheres, é responsavel por maior nimero de partos
prematuros e mortalidade materna.

No Brasil, o diabetes junto com a hipertensao arterial, é responsavel pela primeira
causa de mortalidade e de hospitalizacdes, de amputacdes de membros inferiores e
representa ainda 62, | % dos diagndsticos primarios em pacientes com insuficiéncia renal
cronica submetidos a didlise.E importante observar que ja existem informagdes e
evidéncias cientfficas suficientes para prevenir e/ou retardar o aparecimento do diabetes
e de suas complicagdes e que pessoas e comunidades progressivamente tém acesso a
esses cuidados.

Neste contexto, € imperativo que os governos orientem seus sistemas de saude
para lidar com os problemas educativos, de comportamento, nutricionais e de assisténcia
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que estao impulsionando a epidemia de diabetes, sobretudo no sentido de reduzir a
iniqliidade de acesso a servicos de qualidade. Por sua vez, o Ministério da Salude
implementa diversas estratégias de salde publica, economicamente eficazes, para
prevenir o Diabetes e suas complicacdes, por meio do cuidado integral a esse agravo
de forma resolutiva e com qualidade.

Este Caderno de Atencdo Basica traz o protocolo atualizado baseado em
evidéncias cientfficas mundiais, dirigido aos profissionais de saide da Atencao Bésica,
sobretudo os das equipes Salde da Familia, que poderdo, com acdes comunitarias e
individuais, informar a comunidade sobre como prevenir a doenga, identificar grupos
de risco, fazer o diagndstico precoce e a abordagem terapéutica inclusive a
medicamentosa, manter o cuidado continuado, educar e preparar portadores e familias
a terem autonomia no auto-cuidado, monitorar o controle, prevenir complicagdes e
gerenciar o cuidado nos diferentes niveis de complexidade, buscando a melhoria de
qualidade de vida da populacao.

Secretario de Atencdo a Saude



O diabetes é um grupo de doencas metabdlicas caracterizadas por
hiperglicemia e associadas a complicacoes, disfuncdes e insuficiéncia de varios drgaos,
especialmente olhos, rins, nervos, cérebro, coragao e vasos sangliineos. Pode resultar
de defeitos de secrecdo e/ou acdo da insulina envolvendo processos patogénicos
especfficos, por exemplo, destruicao das células beta do pancreas (produtoras de
insulina), resisténcia a agao da insulina, distrbios da secrecao da insulina, entre
outros.

O diabetes ¢ comum e de incidéncia crescente. Estima-se que, em 1995,
atingia 4,0% da populagdo adulta mundial e que, em 2025, alcancara a cifra de
5,4%. A maior parte desse aumento se dara em paises em desenvolvimento,
acentuando-se, nesses paises, o padrao atual de concentracdo de casos na faixa
etaria de 45-64 anos.

No Brasil, no final da década de 1980, estimou-se que o diabetes ocorria em
cerca de 8% da populacdo, de 30 a 69 anos de idade, residente em areas metropolitanas
brasileiras. Essa prevaléncia variava de 3% a | 7% entre as faixas de 30-39 e de 60-69
anos. A prevaléncia da tolerancia a glicose diminuida era igualmente de 8%, variando
de 6 a | 1% entre as mesmas faixas etarias.

Hoje estima-se | 1% da populagao igual ou superior a 40 anos,o que representa
cerca de 5 milhdes e meio de portadores (populagdo estimada IBGE 2005).

O diabetes apresenta alta morbi-mortalidade, com perda importante na
qualidade de vida. E uma das principais causas de mortalidade, insuficiéncia renal,
amputacdo de membros inferiores, cegueira e doenca cardiovascular. A Organizacao
Mundial da Saude (OMS) estimou em 1997 que, apds |5 anos de doenca, 2% dos
individuos acometidos estardo cegos e 10% terdo deficiéncia visual grave. Além
disso, estimou que, no mesmo periodo de doenca, 30 a 45% terdo algum grau de
retinopatia, 10 a 20%, de nefropatia, 20 a 35%, de neuropatia e 10 a 25% terdo
desenvolvido doenca cardiovascular.

Mundialmente, os custos diretos para o atendimento ao diabetes variam de
2,5% a 15% dos gastos nacionais em salde, dependendo da prevaléncia local de
diabetes e da complexidade do tratamento disponivel. Além dos custos financeiros,
o diabetes acarreta também outros custos associados a dor, ansiedade, inconveniéncia
e menor qualidade de vida que afeta doentes e suas familias. O diabetes representa
também carga adicional a sociedade, em decorréncia da perda de produtividade no
trabalho, aposentadoria precoce e mortalidade prematura.
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Considerando a elevada carga de morbi-mortalidade associada, a prevencio do diabetes
e de suas complicagdes é hoje prioridade de salde publica. Na atencao basica, ela pode ser
efetuada por meio da prevencao de fatores de risco para diabetes como sedentarismo, obesidade
e habitos alimentares ndo saudavéis; da identificacio e tratamento de individuos de alto risco
para diabetes (prevencao primaria); da identificacdo de casos ndo diagnosticados de diabetes
(prevencao secundaria) para tratamento; e intensificacdo do controle de pacientes ja
diagnosticados visando prevenir complicacdes agudas e cronicas (prevengao terciaria).

O cuidado integral ao paciente com diabetes e sua familia é um desafio para a
equipe de salde, especialmente para poder ajudar o paciente a mudar seu modo de
viver, o que estara diretamente ligado a vida de seus familiares e amigos. Aos poucos,
ele deverd aprender a gerenciar sua vida com diabetes em um processo que vise
qualidade de vida e autonomia.

Este manual apresenta recomendagdes especfficas para o cuidado integral do
paciente com diabetes para os varios profissionais da equipe de satde. No processo, a
equipe deve manter papel de coordenador do cuidado dentro do sistema, assegurando o
vinculo paciente-equipe de salde e implementando atividades de educacdo em satde
para efetividade e adesdo do paciente e efetividade das agbes propostas as intervencdes
propostas. Além disso, deve procurar reforcar acdes governamentais e comunitarias que
incentivam a uma cultura que promove estilos de vida saudaveis.

Abaixo encontram-se algumas a¢des e condutas que devem fazer parte do
trabalho de toda a equipe a fim de garantir o fortalecimento do vinculo, a garantia da
efetividade do cuidado, a adesdo aos protocolos e a autonomia do paciente:

. Oferecer cuidado a todos os pacientes, com sensibilidade para aspectos culturais
e desejos pessoais, na visio de cuidado integral centrado na pessoa.

. Encorajar relacdo paciente-equipe colaborativa, com participagao ativa do
paciente na consulta; criar oportunidades para que o paciente expresse suas
dulvidas e preocupacdes; respeitar o papel central que o paciente tem no seu
préprio cuidado, reconhecendo os aspectos familiares, econdmicos, sociais e
culturais que podem prejudicar ou facilitar o cuidado.

. Assegurar-se de que conteldos-chave para seu auto-cuidado tenham sido
abordados.

. Avaliar periodicamente o estado psicoldgico dos pacientes e sua sensacdo de
bem-estar, levando em consideracdo a carga de portar uma doenca cronica,
respeitando as crencas e atitudes dos pacientes. Explicitar os objetivos e abordar
as implicagcdes de um tratamento longo e continuado.



Negociar com o paciente um plano individualizado de cuidado, revisando-o
periodicamente e mudando-o de acordo com as circunstancias, condi¢oes de
salide e desejos do paciente.

Discutir e explicar o plano de cuidado do paciente com os seus familiares, com
a concordancia prévia do paciente.

Incentivar e promover atividades multidisciplinares de educacdo em salde para
pacientes e seus familiares, em grupos ou individualmente, levando em consideracao
aspectos culturais e psicossociais, com énfase no empoderamento e na autonomia
do paciente para seu auto-cuidado. Lembrar que educar ndo € sé informar.

Estimular que os pacientes se organizem em grupos de ajuda mUtua, como, por exemplo,
grupos de caminhada, trocas de recettas, técnicas de auto-cuidado, entre outros.

Envolver os pacientes nas discussdes sobre planejamento de agdes dirigidas ao
diabetes na unidade, aumentando a autonomia e o poder dos pacientes sobre
suas proprias condicoes. Nao esquecer que o “especialista” em diabetes para
cada paciente é o préprio paciente.

Promover a educacdo profissional permanente sobre diabetes na equipe de
salde a fim de estimular e qualificar o cuidado.

Definir dentro da equipe de salde formas de assegurar a continuidade do
cuidado e orientar os pacientes sobre a forma de prestacao desse cuidado
continuado.

Agendar as revisdes necessarias e fazer a busca ativa dos faltosos. Providenciar,
se possivel, contato telefdnico ou visitas domiciliares por membros da equipe
entre as consultas agendadas.

Possibilitar pronto acesso ao servigo no caso de intercorréncias.
Cadastrar todos os pacientes a fim de favorecer a¢des de vigilancia e busca de fattosos.

Usar os dados dos cadastros e das consultas de revisdo dos pacientes para
avaliar a qualidade do cuidado prestado em sua unidade e para planejar ou
reformular as agdes em salde (p.ex., proporcao de pacientes diabéticos que
realizam hemoglobina glicada (Al C) pelo menos 2 vezes/ano.

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

Ha duas formas atuais para classificar o diabetes, a classificacdo em tipos de diabetes

(etioldgica), definidos de acordo com defeitos ou processos especificos, e a classificacao
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em estagios de desenvolvimento, incluindo estagios pré-clinicos e clinicos, este Ultimo
incluindo estagios avancados em que a insulina é necessaria para controle ou
sobrevivéncia.

4.1 Tipos de diabetes (classificacao etiologica)

Os tipos de diabetes mais freqlentes sao o diabetes tipo |, anteriormente
conhecido como diabetes juvenil, que compreende cerca de 10% do total de casos, e
o diabetes tipo 2, anteriormente conhecido como diabetes do adulto, que compreende
cerca de 90% do total de casos. Outro tipo de diabetes encontrado com maior
freqliéncia e cuja etiologia ainda ndo estd esclarecida é o diabetes gestacional, que,
em geral, € um estagio pré-clinico de diabetes, detectado no rastreamento pré-natal.

Outros tipos especfficos de diabetes menos freqientes podem resultar de
defeitos genéticos da funcdo das células beta, defeitos genéticos da acdo da insulina,
doencgas do pancreas exdcrino, endocrinopatias, efeito colateral de medicamentos,
infeccdes e outras sindromes genéticas associadas ao diabetes.

Diabetes tipo |

O termotipo | indica destruicao da célula beta que eventualmente leva ao estagio
de deficiéncia absoluta de insulina, quando a administracao de insulina € necessaria
para prevenir cetoacidose, coma e morte.

A destruicdo das células beta é geramente causada por processo auto-imune, que
pode se detectado por auto-anticorpos circulantes como anti-descarboxilase do acido glutdmico
(anti-GAD), anti-ilhotas e anti-insulina, e, algumas vezes, esta associado a outras doencas
auto-imunes como a tireoidite de Hashimoto, a doenca de Addison e a miastenia gravis. Em
menor proporcao, a causa da destruicao das células beta € desconhecida (tipo | idiopatico).

O desenvolvimento do diabetes tipo | pode ocorrer de forma rapidamente progressiva,
principalmente, em criancas e adolescentes (pico de incidéncia entre |0 e |4 anos), ou de
forma lentamente progressiva, geralmente em aduttos, (LADA, latent autoimmune diabetes
in adults; doenca auto-imune latente em adultos). Esse Ultimo tipo de diabetes, embora
assemelhando-se clinicamente ao diabetes tipo | auto-imune, muitas vezes € erroneamente
classificado como tipo 2 pelo seu aparecimento tardio. Estima-se que 5-10% dos pacientes
inicialmente considerados como tendo diabetes tipo 2 podem, de fato, ter LADA.

Diabetes tipo 2

O termo tipo 2 € usado para designar uma deficiéncia relativa de insulina. A
administracao de insulina nesses casos, quando efetuada, ndo visa evitar cetoacidose,
mas alcancar controle do quadro hiperglicémico. A cetoacidose € rara e, quando
presente, € acompanhada de infeccdo ou estresse muito grave.



A maioria dos casos apresenta excesso de peso ou deposicao central de gordura.
Em geral, mostram evidéncias de resisténcia a acdo da insulina e o defeito na secrecao
de insulina manifesta-se pela incapacidade de compensar essa resisténcia. Em alguns
individuos, no entanto, a acdo da insulina € normal, e o defeito secretor mais intenso.

Diabetes gestacional

E a hiperglicemia diagnosticada na gravidez, de intensidade variada, geralmente se
resolvendo no perfodo pds-parto, mas retornando anos depois em grande parte dos casos.

Seu diagndstico é controverso. A OMS recomenda detectd-lo com os mesmos
procedimentos diagndsticos empregados fora da gravidez, considerando como diabetes
gestacional valores referidos fora da gravidez como indicativos de diabetes ou de tolerancia
a glicose diminuida.

Cerca de 80% dos casos de diabetes tipo 2 podem ser atendidos
predominantemente na atencdo basica, enquanto que os casos de diabetes tipo |
requerem maior colaboracao com especialistas em funcdo da complexidade de seu
acompanhamento. Em ambos os casos, a coordenacao do cuidado dentro e fora do
sistema de salde é responsabilidade da equipe de atencdo basica.

4.2 Estagios de desenvolvimento do diabetes

E reconhecido que o diabetes passa por estagios em seu desenvolvimento, como
ilustrado na Figura . E importante ao clinico perceber que os vérios tipos de diabetes podem
progredir para estagios avancados de doenca, em que é necessario o uso de insulina para o
controle glicémico. Além disso, antes do diabetes ser diagnosticado, j& é possivel observar
alteracdes na regulacio glicémica (tolerancia a glicose diminuida e glicemia de jejum aterada),
e 0 seu reconhecimento pelo clinico permite a orientacdo de intervencdes preventivas.

Estagio Normoglicemia Hiperglicemia

Regulaioglicémica  Regulacioglcémica alterada (Toleranciaa glicose  Diabetes Melitus

normal diminuida e/ou glicemia de jejum alterada)

Tipo Naorequer | Requerinsulina | Requerinsulina
insulina paracontrole  parasobreviver

Tipo |

Tipo2

Outros tipos

Diabetes

gestacional

Figura 1. Estagios do desenvolvimento do diabetes.
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5.1 Rastreamento do diabetes tipo 2

Cerca de 50% da populagdo com diabetes ndo sabe que sdo portadores da
doenga, algumas vezes permanecendo ndo diagnosticados até que se manifestem
sinais de complicagdes. Por isso, testes de rastreamento sao indicados em individuos
assintomaticos que apresentem maior risco da doencga, apesar de ndo haver ensaios
clinicos que documentem o beneficio resultante e a relagdo custo-efetividade ser
questionavel. Fatores indicativos de maior risco sdo listados a seguir:

. |dade >45 anos.
. Sobrepeso (indice de Massa Corporal IMC >25).

. Obesidade central (cintura abdominal > 102 cm para homens e >88 cm para
mulheres, medida na altura das cristas iliacas).

. Antecedente familiar (mae ou pai) de diabetes.
O Hipertensao arterial (> 140/90 mmHg).
. Colesterol HDL d"35 mg/dL e/ou triglicerideos e” 1 50 mg/dL.

. Histéria de macrossomia ou diabetes gestacional.
. Diagnéstico prévio de sindrome de ovarios policisticos.
O Doenca cardiovascular, cerebrovascular ou vascular periférica definida.

Individuos de alto risco requerem investigacao diagndstica laboratorial com glicemia
de jejum e/ou teste de tolerancia a glicose, como discutido na préxima secao. Alguns
casos serao confirmados como portadores de diabetes, outros apresentardo alteracao
na regulacdo glicémica (tolerancia a glicose diminuida ou glicemia de jejum alterada), o
que confere maior risco de desenvolver diabetes.

A caracterizacdo do grau de risco nao estd padronizada. Para merecer avaliacio
laboratorial e colocar um paciente assintomatico sob suspeita, alguns sugerem a
presenca de varios dos fatores de risco acima. A tendéncia crescente € a de se usar
um escore de fatores de risco, semelhante aos empregados na avaliagdo do risco
cardiovascular. E bem provével que no préximo manual ja esteja definido qual o escore
a ser adotado.

Casos em que a investigagao laboratorial for normal deverao ser investigados a
cada 3-7 anos, dependendo do grau de suspeita clinica.



5.2 Prevencao

Esta bem demonstrado hoje que individuos em alto risco (com tolerancia a
glicose diminuida), podem prevenir, ou ao menos retardar, o aparecimento do
diabetes tipo 2.

Por exemplo, mudangas de estilo de vida reduziram 58% da incidéncia de diabetes
em 3 anos. Essas mudangas visavam discreta reducao de peso (5- 1 0% do peso), manuntencdo
do peso perdido, aumento da ingestao de fibras, restricio energética moderada, restricdo de
gorduras, especialmente as saturadas, e aumento de atividade fisica regular. Intervencoes
farmacoldgicas, p.ex., alguns medicamentos utilizados no tratamento do diabetes, como a
metformina, também foram eficazes, reduzindo em 31% a incidéncia de diabetes em 3
anos. Esse efeito foi mais acentuado em pacientes com IMC > 35 kg/m?.

Casos com alto risco de desenvolver diabetes, incluindo mulheres que tiveram
diabetes gestacional, devem fazer investigacdo laboratorial periddica para avaliar
sua regulacao glicémica. A caracterizagdao do risco ¢ feita de modo semelhante aquela
feita para suspeita de diabetes assintomatico discutida acima.

6.1 Principais sintomas de diabetes

Os sintomas classicos de diabetes sdo: polidria, polidipsia, polifagia e perda
involuntaria de peso (os “4 Ps”). Outros sintomas que levantam a suspeita clinica sdo:
fadiga, fraqueza, letargia, prurido cutaneo e vulvar, balanopostite e infeccoes de repeticao.
Algumas vezes o diagndstico é feito a partir de complicagdes crénicas como neuropatia,
retinopatia ou doenca cardiovascular aterosclerdtica.

Entretanto, como ja mencionado, o diabetes € assintomético em proporcao significativa
dos casos, a suspeita clinica ocorrendo entio a partir de fatores de risco para o diabetes.

6.2 Exames laboratoriais para o diagndstico de diabetes e de
regulacao glicémica alterada

Resumidamente, os testes laboratoriais mais comumente utilizados para suspeita
de diabetes ou regulacdo glicémica alterada sao:

- Glicemia de jejum: nivel de glicose sangliinea apds um jejum de 8 a |2 horas;
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° Teste oral de tolerancia a glicose (TTG-75g): O paciente recebe uma carga de
75 g de glicose, em jejum, e a glicemia € medida antes e 120 minutos apds a ingestao;

- Glicemia casual: tomada sem padronizacdo do tempo desde a Ultima refeicio.

Pessoas cuja glicemia de jejum situa-se entre | 10 e 125 mg/dL (glicemia de jejum
alterada), por apresentarem alta probabilidade de ter diabetes, podem requerer avaliagao
por TTG-75g em 2h. Mesmo quando a glicemia de jejum for normal (< 10 mg/dL),

pacientes com alto risco para diabetes ou doenca cardiovascular podem merecer avaliacio
por TTG.

6.3 Critérios para o diagnostico de diabetes e de regulacao
glicémica alterada

Os critérios clinicos e laboratoriais para o diagnéstico de diabetes sdo resumidos
no Quadro |. A interpretagdo dos resultados dos exames diagndsticos para o diabetes
e para a regulacdo glicémica alterada é apresentada no Quadro 2.

Quadro |I. Critérios laboratoriais para o diagndstico de diabetes.

Sintomas de diabetes (politria, polidipsia, polifagia ou perda de peso inexplicada)

+ glicemia casual e>200 mg/dL (realizada a qualquer hora do dia, independentemente do horario das refeicdes);
=0l =

Glicemia de jejum e>126 mg/dL*;

=0l =

Glicemia de 2 horas e>200 mg/dL no teste de tolerancia a glicose™.

* Devem ser confirmados com nova glicemia.
Quadro 2. Interpretacao dos resultados da glicemia de jejum e do teste de tolerancia
a glicose.

Classificacao Glicemia em jejum (mg/dL) Glicemia 2h apoés TTG-75g (mg/dL)

Normal <I10 <140

Hiperglicemia intermediaria

Glicemia de jejum alterada [10-125
Tolerancia a glicose diminuida 140-199
Diabetes mellitus e”[26 >1200

Quando os niveis glicémicos de um individuo estdo acima dos parametros



considerados “normais”, mas nao estdo suficientemente elevados para caracterizar
um diagndstico de diabetes, os individuos sdo classificados como portadores de
‘hiperglicemia intermediaria”. Como apresentado no Quadro 2, quando a
glicemia de jejum estiver entre | 10-125 mg/dL, a classificagdo serd de glicemia
de jejum alterada; quando a glicemia de 2h no TTG-75g estiver entre 140-199 mg/
dL, a classificacdo serd de tolerdncia a glicose diminuida.

Individuos com hiperglicemia intermediaria apresentam alto risco para o
desenvolvimento do diabetes. Sdo também fatores de risco para doencas
cardiovasculares, fazendo parte da assim chamada sindrome metabdlica, um
conjunto de fatores de risco para diabetes e doenga cardiovascular. Um momento
do ciclo vital em que a investigacdo da regulacdo glicémica alterada estd bem
padronizada é na gravidez, em que a tolerancia a glicose diminufda é considerada
uma entidade clinica denominada diabetes gestacional. O emprego do termo
diabetes nessa situacdo transitéria da gravidez ¢ justificado pelos efeitos adversos
a mae e concepto, que podem ser prevenidos/atenuados com tratamento
imediato, as vezes insulinicos.

Feito o diagndstico de diabetes, antes de mais nada é importante determinar
se existe um problema associado que requeira tratamento imediato ou investigacao
mais detalhada (p.ex., infeccdo). Uma lista-lembrete sobre o que incluir nessa
avaliacdo inicial é apresentada no Quadro 3. No Quadro 4 é apresentada lista de
exames laboratoriais iniciais. A hemoglobina glicada, também conhecida como
glicohemoglobina e pelas siglas AIC e HbAIC, € um teste muito importante para
avaliar o controle glicémico de médio prazo. Como a glicose circulante liga-se a
algumas proteinas do organismo, numa média que é diretamente proporcional aos
niveis de glicemia (“glicacdo”); quanto maiores forem os niveis de glicose circulante,
maior sera o percentual de ligacdo dessa glicose com a hemoglobina. O resultado
do teste é expresso em porcentagem, indicando o percentual de hemoglobina que
se encontra ligada a glicose. No entanto, como ele reflete os niveis médios de
glicemia ocorridos nos Ultimos 2 a 3 meses, esta havendo um esforco internacional
para que os valores sejam expressos em termos de glicemia média, o que podera
ocorrer de forma padronizada nos préximos 2 a 3 anos.

Na consulta inicial é necessario classificar o tipo de diabetes, o que ¢é feito,
via de regra, pela histdria clinica. Para classificar o diabetes tipo |, o trago clinico
mais relevante é a tendéncia a hiperglicemia grave e cetoacidose. Casos suspeitos
devem ser monitorarados de perto ou encaminhados prontamente ao especialista.
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Em geral, o inicio é abrupto, acometendo, principalmente, criancas e adolescentes
sem excesso de peso. Pode evoluir rapidamente para hiperglicemia grave ou
cetoacidose na presenca de infeccdo ou outra forma de estresse. Muitas vezes
pacientes com diabetes tipo | em fase inicial apresentam um perfiodo de
estabilidade metabdlica transitéria, referida como “lua de mel”.

Alguns pacientes jovens apresentam um quadro metabdlico mais brando que
a maioria dos casos de diabetes tipo |, ndo requerendo em geral insulina, e com
forte histéria familiar em varias geracdes; nesses casos, suspeita-se de um tipo de
diabetes chamado Maturity Onset Diabetes of the Young (MODY). Por serem mais
estaveis, sdo em geral manejados como diabetes tipo 2.

Para classificar o diabetes tipo 2, um dos tragos mais marcantes € a ocorréncia
em adulto com longa histéria de excesso de peso. No entanto, como a epidemia
de obesidade estd atingindo criangas, € possivel observar casos em jovens, até
mesmo em criancas e adolescentes. O inicio € em geral insidioso e os sintomas
classicos mais brandos. Pode evoluir por muitos anos antes de requerer insulina
para controle. Quando a necessidade de insulina em paciente adulto for mais
precoce, especialmente com perda de peso, suspeita-se de Latent Autoimmune
Diabetes in Adults (LADA). O manejo desses casos € semelhante ao do diabetes
tipo I.

Para avaliar a presenca de complicagdes cronicas e o risco de desenvolver doenga
cardiovascular, o Quadro 5 lista os procedimentos adotados nas avaliagdes iniciais e
que serao repetidos periodicamente, em geral, anualmente, como abordado na
préxima secao.

Grande parte dos pacientes com diabetes apresenta alto risco cardiovascular
(risco de doenca coronariana e” 20% em |0 anos), mas, outros, podem apresentar
riscos menores. Para avaliar o grau de risco, empregam-se regras de predicao
clinica baseadas na presenca de fatores de risco, de forma semelhante a
estratificacdo feita para pacientes sem diabetes (Ver Manual Prevencao Clinica de
Doencas Cardiovasculares). Quando possivel, deve se utilizar a equacao preditiva
conhecida como UKPDS Risk Engine, que analisa ndo apenas os fatores tradicionais
(idade, sexo, tabagismo, pressdo sistdlica e lipideos), mas também o valor da
hemoglobina glicada e a presenca de fibrilacdo atrial. Essa ferramenta esta
disponivel pela Internet, devendo ser baixada para um microcomputador ou
computador de mdo no seguinte endereco: (http://www.dtu.ox.ac.uk/Clique na
barra lateral - Software em Risk engine)



Quadro 3. Avaliagao clinica inicial de pacientes com diabetes.

Historia

Resultados de exames relacionados ao diagndstico de diabetes ou do controle metabélico.
Sintomas de diabetes (apresentagao inicial, evolugao, estado atual).

Freqiiéncia, gravidade e causa de cetose e cetoacidose.

Historia ponderal, padrdes alimentares, estado nutricional atual; em crianca e adolescente, crescimento e desenvolvimento.
Tratamentos prévios, incluindo dieta e auto-medicacao, e tratamento atual.

Historia familiar de diabetes (pais, irmaos).

Infeccdes prévias e atuais; atencao especial a pele, pés, dentes e trato urinario.

Uso de medicamentos que alteram a glicemia.

Historia de atividade fisica.

Fatores de risco para aterosclerose.

Estilo de vida e outros aspectos que podem afetar o manejo do diabetes.

Historia obstétrica.

Presenca de complicagdes cronicas do diabetes.

Exame Fisico

Peso, altura e cintura.

Maturagao sexual (diabetes tipo I).
Pressao arterial.

Fundo de olho (diabetes tipo 2).
Tiredide.

Coracao.

Pulsos periféricos.

Pés (tipo 2).

Pele (acantose nigricans).

Quadro 4. Avaliacao laboratorial de pacientes com diabetes recém-diagnosticado.

Glicemia de jejum.

Hemoglobina glicada. (A1C)

Colesterol total, HDL-C e (para avaliar risco Framingham)
Triglicerideos.

Creatinina sérica em adultos.

Exame de urina.

* Infeccdo urinaria.

* Proteindria.

* Corpos cetdnicos.

e Sedimento.

Microalbumindria (diabetes tipo 2, se proteindria negativa).
TSH (diabetes tipo I).

ECG em adultos.
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Quadro 5. Avaliacdo clinica inicial de complicacoes do diabetes tipo 2.

Alvo Método de avaliacao

Classificacao de risco cardiovascular (escore ~ Anamnese (idade, sexo, fumo).
de Framingham ou UKPDS Risk Engine,

, Pressao arterial.ECG.
quando possivel).

Hemoglobina glicada.Colesterol total, HDL-C e triglicerideos.

Deteccao de complicagdes cronicas. Pulsos periféricos.
Neuropatia/Pé diabético. Exame dos pés (monofilamento, diapasio).
Retinopatia.Nefropatia. Mapaemento de retina por oftalmologista)

Microalbumindria (Ver Quadro 14).

Clearance de Creatinina (Ver CAB n° 14 — Prevencao Clinica de Doencas
(ardiovasculares e Renal Crdnica)

Diabetes Tipo |

Pela maior complexidade do cuidado, esses pacientes sao em geral
acompanhados por especialista endocrinologista. O encaminhamento deve ser
imediato, com o cuidado de evitar demora no atendimento, pois, eles apresentam
risco elevado de descompensacao metabdlica.

Hiperglicemia Intermediaria

Pacientes classificados como portadores de hiperglicemia Intermedidria devem
ser informados sobre seu maior risco para o desenvolvimento de diabetes e doenca
aterosclerdtica e orientados sobre habitos sauddveis para sua prevencao. Programas de
intensificacdo de mudancas de estilo de vida devem ser oportunizados, especialmente,
aqueles mais motivados ou sob maior risco. Pacientes com glicemia de jejum alterada,
por apresentaram maior risco de desenvolver diabetes, devem receber também
orientagdo preventiva.

Diabetes Tipo 2

A Figura 2 ilustra os dois planos bésicos do tratamento clinico do paciente com
diabetes tipo 2, o controle glicémico com a prevencao das complicagdes agudas (abordados
detalhadamente nas préximas trés secoes) e a prevencdo das complicacdes cronicas.

As metas para as intervencdes preventivas principais e a periodicidade de seu
monitoramento sdo apresentadas no Quadro 6. Essas intervencdes sdo descritas na
secao Prevencdo e Manejo das Complicagcdes Cronicas.



Além disso, deve ser ressaltado que a avaliacdo da presenga de complicagdes
cronicas feita na avaliagao inicial (Quadro 5) deve ser repetida periodicamente.

Plano terapéutico para o
diabetes tipo 2

Controle glicémico Prevencao de complicacoes
cronicas

e Mudanga de estilo de vida

o Farmacoterapia

Intervencdes preventivas metabdlicas e
cardiovasculares

Deteccao e tratamento de complicagdes
cronicas do diabetes

Figura 2. Plano terapéutico do diabetes tipo

Quadro 6. Metas de controle glicEmico, metabdlico e cardiovascular, e a periodicidade

do monitoramento.

PARAMETRO META
Plano alimentar Alimentagao saudavel

PERIODICIDADE

Verificar e orientar a cada consulta

18,5 <IMC<25kg/m’ ou perda de peso

Atividade fisica > 30 min/d ou

Verificar e orientar a cada consulta

> |h/dia (perda/manutencao de peso)

Fumo Nao fumar

Hemoglobina glicada (A1C) | <7%

Glicemia de jejum 90-130 mg/dL
Colesterol LDL <100 mg/dL
Colesterol HDL >40 mg/dL
Triglicerideos <150 mg/dL
Pressao arterial <130/80 mmHg
Vacinagao*® Influenza

*Vacina pneomocdcica: Uma vez, depois reforco apés 65 anos.

Verificar e orientar a cada consulta

A cada 3 meses até alcangar controle; depois, a cada 6 meses
Mensal

Anual

Anual

Anual

A cada consulta

Vacinagao anual
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As causas modificaveis do diabetes tipo 2 sdo alimentagao inadequada (qualidade

e quantidade) e inatividade fisica. Portanto, ndo € de surpreender que mudancas positivas
no estilo de vida, quando realizadas, sejam tdo efetivas na prevencdo e controle do
diabetes tipo 2. A seguir sdo descritos os aspectos principais das orientacdes a serem
dadas aos pacientes sobre alimentacdo e atividade fisica.

9.1 Alimentacao

A terapia nutricional € parte fundamental do plano terapéutico do diabetes,

podendo reduzir a hemoglobina glicada entre 1-2%. Baseia-se nos mesmos principios
basicos de uma alimentacdo saudavel (Ver as diretrizes para profissionais de saide e
para familias no Guia Alimentar Para a Populacdo Brasileira Promovendo a Alimentacao
Saudavel), quais sejam:

A guantidade energética ingerida deve ser adequada a atividade fisica e ser
fracionada em 5 a 6 refeicdes/lanches diarios.

A ingestdo didria deve conter de 50 a 60% de caboidrat