SECRETARIA DE % PREFEITURA DE
swoe (Y CAMPINAS

PROTOCOLO DE MATRICIAMENTO
E ENCAMINHAMENTO PARA
ENDOCRINOLOGIA

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

DEPARTAMENTO DE SAUDE

CAMPINAS - MARCO/2024




FICHA TECNICA

Dario Jorge Giolo Saadi
Prefeito Municipal de Campinas

Lair Zambon
Secretdrio Municipal de Saude

Deise Fregni Hadich
Secretdria Adjunta de Saude

Moénica Regina Prado de Toledo Macedo Nunes
Diretora do Departamento de Saude

Denise Vieira Amaral
Diretora do Departamento de Regula¢ao, Avaliagdo e Controle

Marcelle Regina Silva Benetti
Diretora do Departamento de Ensino, Pesquisa e Salde Digital

Glaucia Margoto
Coordenadora do Distrito de Saude Leste

Rita Bottcher
Coordenadora do Distrito de Satide Norte

Juliana Ahmed de Oliveira Ramos
Coordenadora do Distrito de Satide Noroeste

Maria Antonieta Salomao Menezes
Coordenadora do Distrito Sudoeste

Jorge Mendes Avila
Coordenador do Distrito de Saude Sul

Maryane Cristina Chanquette Pesce
Coordenador do Distrito de Satide Suleste



GRUPO DE TRABALHO

Adriano Bley

Endocrinologista - Policlinica 2

Karin Barbosa Kersten Moraes

Endocrinologista - Policlinica 2

Maria Cecilia Souza de Vasconcelos Queiroz

Endocrinologista - Policlinica 2

Renée Coifman

Endocrinologista - Policlinica 2

COLABORADORES

Renata Cauzzo Zingra Mariano
Departamento de Salde

Leonel Carlos Pereira

Coordenadoria Departamental de Tecnologia da Informagdo

Felipe Hideo Favaro Kajihara
Coordenadoria Departamental de Tecnologia da Informagao



SUMARIO

ORIENTACOES PARA MATRICIAMENTO E ATENDIMENTO EM ENDOCRINOLOGIA DE ADULTOS

AVALIACAO DE RISCO EM ENDOCRINOLOGIA (ADULTO)

1. TIREOIDE E PARATIREOIDE 5
HIPOTIREOIDISMO 5
HIPERTIREOIDISMO 7
NODULOS TIREOIDIANOS 7
TIREOIDITES 9
HIPERPARATIREOIDISMO PRIMARIO 10
2. METABOLISMO 11
DIABETES MELLITUS TIPO 2 11
OBESIDADE NO ADULTO 16
HIPOGLICEMIA EM NAO DIABETICOS 18
3. HIPOFISE 19
HIPERPROLACTINEMIA 19
OUTRAS ALTERACOES HORMONAIS HIPOFISARIAS 20
4. ADRENAL 20
INCIDENTALOMA ADRENAL 20
FEOCROMOCITOMA 20
SINDROME DE CUSHING 20



ORIENTAGOES PARA MATRICIAMENTO E ATENDIMENTO EM
ENDOCRINOLOGIA DE ADULTOS

A Endocrinologia divide o atendimento dos pacientes em duas categorias: Endocrinologia Pediatrica (até 17 anos) e
Endocrinologia de Adultos (maiores de 18 anos).

Em 2023, iniciou-se o uso da plataforma Saude Digital Campinas para matriciamento dos casos de endocrinologia na
Policlinica 2. Os casos serdo avaliados e respondidos por meio da plataforma, com registro também no PEC —
Prontudrio Eletronico do Paciente. Aqueles que puderem ser acompanhados na UBS serdo orientados, enquanto os
demais serdao encaminhados para agendamento e acompanhamento presencial na especialidade.

1.

O e-mail para duvidas, reagendamentos ou outras informacdes é:
policlinica2.matriciamento@campinas.sp.gov.br.

E necessario preencher as informacgdes essenciais da histdria clinica, exame fisico e hipéteses diagnésticas, além
de relatar as investigacdes preliminares ja realizadas no centro de saude, como a confirmacdo da alteracdo do
primeiro exame, a exclusdo de outras causas ndo enddcrinas e o tratamento jd realizado pela unidade basica de
saude.

Sempre enviar como anexo pela plataforma os resultados dos ultimos exames e os laudos dos exames de
imagem.

Os exames devem ser recentes, preferencialmente realizados até 3 meses antes da consulta, com um prazo
maximo de 6 meses.

Os pacientes que serdo atendidos em consulta presencial serdo liberados pela especialidade para agendamento
pela UBS via sistema SIRESP.

O usuario devera chegar 15 minutos antes do horario agendado, trazendo os seguintes documentos: RG, cartdo
SUS (provisério ou definitivo), receitas e exames.

Idosos e pacientes dependentes devem comparecer a consulta acompanhados por um responsavel ou cuidador.

AVALIAGCAO DE RISCO EM ENDOCRINOLOGIA (ADULTO)

VERMELHO: encaminhar a unidade de urgéncia e emergéncia

e Tireoidite aguda e subaguda;
e C(Crise tireotoxica;
e Insuficiéncia adrenal primaria sintomdtica (suspeita de crise adrenal);
e Diabetes Mellitus, se:
o Hipoglicemia com alteragdo do nivel de consciéncia;
o Hiperglicemia grave com suspeita de cetose, estado hiperosmolar ou outras comorbidades agudas
(infeccdo, evento coronariano, AVC, etc.).

: priorizar no agendamento

e Hipertireoidismo descompensado (sem crise tireotéxica);

e Nodulo de tireoide altamente suspeito: crescimento recente ao exame clinico, crescimento extratireoidiano
significativo ao ultrassom, sintomas compressivos;

e Feocromocitoma (suspeita).

: priorizar no agendamento

e Hipertireoidismo;
e Nodulo de tireoide suspeito: TI-Rads 5 com mais de 1,0 cm de didmetro;
e Diuvidas para conduta em casos descompensados.

: Agendamento na rotina, demais casos, descompensados clinicamente.

AZUL: Agendamento na rotina, demais casos, compensados clinicamente.


mailto:policlinica2.matriciamento@campinas.sp.gov.br

1. TIREOIDE E PARATIREOIDE

HIPOTIREOIDISMO

SINTOMAS E SINAIS

Pele seca e Edema Diminuicao do
Edema pré-tibial Bradicardia
espessa periorbitario reflexo aquileu
Intolerancia ao frio Ganho de peso Parestesias Constipacao intestinal Rouquidao

Lentificacdo dos

. Hipoacusia Sonoléncia excessiva Perda de memdria Bdcio
movimentos

Em quem é necessario excluir hipotireoidismo:

e Criancas com baixa estatura

e Mulheres com amenorreia ou infertilidade

e Pacientes com depressao, deméncia, apneia do sono, insuficiéncia cardiaca congestiva, hiperprolactinemia,
aumento inexplicavel de creatinofosfoquinase (CPK), hipercolesterolemia, hiponatremia, anemia
normocitica normocrémica

e Uso de fdrmacos como litio, amiodarona, interferon alfa, iodo.

e Gestantes que tenham histdria de: qualquer alteracdo prévia em tireoide (exame alterado, tratamento,
nodulo), irradiacdo do pescoco, presenca de bécio ao exame fisico, histéria familiar de tireopatia, histdria de
endocrinopatia ou doenga autoimune, uso atual ou prévio das medica¢des que interferem na funcdo
tireoideana

DIAGNOSTICO

O TSH é o teste de escolha, sendo sua alteracdo precoce a caracteristica das disfungGes minimas. Em caso de
resultado alterado, deve-se confirmar o resultado com uma segunda dosagem, associada a dosagem de T4 livre
(pode-se comecar o tratamento de imediato em casos de quadro clinico tipico e TSH > 10 a 15 mUI/L).

Os anticorpos antitireoidianos (anti-tireoperoxidase - ACTPO e anti-tireoglobulina - ACTG) ndo sdo necessarios nos
casos de hipotireoidismo confirmado e ja em tratamento, nem sdo exames que devem ser repetidos, pois s6
demonstram a presenca de autoimunidade tireoideana e ndo servem para seguimento do caso. Sdo Uteis para os
casos de TSH pouco alterado com T4 livre normal (hipotireoidismo subclinico), pois nesse caso a confirmacdo da
tireoidite de Hashimoto indicaria um tratamento hormonal mais precoce.

Atencdo (1): O Ultrassom de tireoide sé esta indicado em casos com nédulos palpaveis ou suspeitos a palpagao.

Atencao (2): TSH ndo é um “exame de rotina”. Ndo ha indicacdo do rastreio de hipotireoidismo na populagdo geral.

TRATAMENTO (REALIZADO NA UBS)

Hipotireoidismo confirmado: tratar com o médico clinico / generalista.

Iniciar com levotiroxina 25 a 50 mcg, em jejum, 30 minutos antes do café da manha e de outras medica¢des como
omeprazol, antidcidos e minerais (calcio, ferro, polivitaminicos). Dosar TSH e T4 livre a cada 8 a 12 semanas para
cada ajuste de dose. Apds o controle, dosar em 6 meses e depois anualmente.



Hipotireoidismo subclinico (TSH elevado/T4 livre normal): Tratar os casos com TSH persistente acima de > 10
mUI/mL. Quando abaixo disso, considerar teste terapéutico com levotiroxina de 25 a 50mcg nos casos que tenham
sintomas suspeitos de hipotireoidismo. Se ndo houver melhora clinica, suspender o tratamento, e reavaliar TSH/T4
livre anualmente.

Hipotireoidismo em gestante: iniciar levotiroxina 25-50mcg em jejum e encaminhar de acordo com o protocolo da
area de Saude da Mulher / PNAR.

e Os casos de hipotireoidismo primario poderdao ser acompanhados na UBS. Duvidas quanto a conduta ou
dificuldade de controle poderdo ser encaminhadas para orienta¢do da especialidade.
e Arotina deverad ser feita com TSH, T4 livre e palpagao cervical anual.

( A
Na suspeita clinica,
solicitar TSH
N J
e I N
TSH > 5,5 mUI/mL

Repetir apos 4 semanas,
T4 livre e anticorpos (AC)

4 N[ A\

) Se TSH alto mas < 10 e
Se TSH e AC i(e: TSH nor-mal ’e Sle TSI—(Ije Tft !lv‘re T4 livre normal,
e, p +, repetir apgs alterados, iniciar considerar prova
encerrar o meses e depois tratame.nto. com terapéutica se sintomas
caso anualmente levotiroxina suspeitos

. J \ N J J

**Atencdo: Antes de alterar a dose da levotiroxina, conferir com o paciente se fez uso correto da medicacdo por 2
meses antes da coleta do exame de TSH e T4 livre para interpretar corretamente o resultado.




HIPERTIREOIDISMO

QUADRO CLiNICO

e Sintomas: nervosismo, insonia, intolerancia ao calor, sudorese, palpitacdes, fadiga, dispneia, intestino solto,
altera¢des menstruais, queda de cabelo, unhas quebradicas, quadros psiquidtricos variados

e Sinais: Taquicardia, pele quente e Umida, fraqgueza muscular, hiperreflexia, perda de peso, hipertensao
arterial, ICC de alto débito, sopro cardiaco, bécio (nodular ou difuso), tremor de extremidades, retracao
palpebral

e Na Doenca de Graves pode haver: exoftalmia/proptose, mixedema pré-tibial, bécio difuso palpavel

e Outras alteragdes: aumento de CPK, colestase, perda de massa dssea, reducdo de eritrécitos, leucdcitos
e/ou plaquetas

DIAGNOSTICO

Diante da suspeita clinica, realizar a investigacdo laboratorial com dosagem de TSH, T4 livre, complementada com
hemograma e dosagem de transaminases (TGO, TGP).

Nos casos com sintomas leves ou exames alterados sem clinica evidente, é necessdrio repetir os exames apds 4-8
semanas para confirmar o diagnéstico.

Ao confirmar o diagndstico, o médico assistente ja deve iniciar o tratamento com metimazol/tiamazol (Tapazol®) e
betabloqueador nos casos sintomaticos. Na maioria dos casos, é suficiente iniciar com 10 a 20mg de metimazol 1x ao
dia. O propiltiouracil sé é recomendado como primeira escolha no primeiro trimestre da gestacao.

Orientamos encaminhar todos os casos para avaliacdo da especialidade (amarelo ou laranja se muito sintomatico). A
ultrassonografia ndo é necessaria para o encaminhamento, podendo ser solicitada pelo especialista.

NODULOS TIREOIDIANOS

Sdo patologias tireoidianas comuns na populagcdo em geral. Costumam ser detectados pelo préprio paciente ou
familiar ou através de palpacgdo cervical em consulta médica. Em sua grande maioria (90 a 95% dos casos) sdo lesGes
benignas que nao precisardo ser removidas.

Atencdo, nao é indicada a realizacdo de ultrassom de tireoide de rotina:

e Em pacientes com hipotireoidismo, com palpagdo cervical normal (sem suspeita de nédulos ou bdcio ao
exame fisico)

e Em pacientes com dor ou desconforto cervical, dificuldade de degluticdo ou sensagdo de aperto ou “bola
gue sobe e desce”, com palpagao cervical normal.

e Em pacientes com histdria familiar de bécio ou nddulos benignos de tireoide, com palpagdo cervical normal.

ye N
| Salientamos que nestes casos podem ser encontrados nddulos de tireoide

incidentais, sem nenhuma relagdo com o quadro clinico, e que as orientagdes dos
consensos cientificos nacionais e internacionais em tireoide sdo de nao investigar
esses casos. Ndo ha evidéncia de redugdo da morbidade e mortalidade por neoplasia
de tireoide com essa conduta, que pode trazer danos desnecessarios ao paciente por

“\\ falsos positivos e cirurgias desnecessdrias. /"“




DIAGNOSTICO

Ao se detectar ou suspeitar de um nédulo de tireoide ao exame fisico, deve-se solicitar o ultrassom de tireoide,
além de dosagem de TSH.

Ao ultrassom, algumas caracteristicas morfoldgicas apontam para um risco de malignidade maior:

e Hipoecogenicidade intensa

e Microcalcificagdes (puntiformes)

e Margens bem definidas e irregulares (margens pouco definidas ndo sao fatores de risco)
e Aumento do didmetro anteroposterior em relacdo ao transverso (“mais alto que largo”)
e Linfadenomegalia regional ipsilateral suspeita

e C(Classificacdo TI-RADS 5

Fatores de risco na histoéria clinica do paciente:

e Histdria familiar de parente de 12 grau (pais ou irmaos) com cancer de tireoide confirmado
e Tratamento prévio com irradiacao de cabecga e pescoco (ex: linfoma)

OBS: Salientamos que a maioria dos ndédulos que apresentarem caracteristicas de risco ultrassonografico, ou
classificacdo TI-RADS 5, ainda serdo benignos (embora o risco de malignidade seja maior).

Atualmente é utilizada a tabela de classificacdo de risco do ACR-TIRADS (ver a seguir) para defini¢do da indicagdo de
PAAF (puncao aspirativa por agulha fina).

ACR TI-RADS

ECOGENICIDADE
Anecaico 0

FOCOS ECOGENICOS
Sem ou Cauda Cometa 0

COMPOSICAO
Cistico ou quase 0

MORFOLOGIA
+ Largo que aito 0

MARGEM
Bem definida 0

Macrocalcificacdes 1

Espongiforme 0 Iso ou Hiperecoico 1 Parcial// definida 0

+ Alto que largo 3

Misto 1

Hipoecoico, 2 Lobulada/irregular 2

Sélido ou Pred. S61 2

0 Pontos 2 Pontos 3 Pontos 4-6 Pontos
TR1 TR2 TR3 TR4
Benigno Sem Suspeitas Pouco Suspeito Mod Suspeito
§] PAAF S/ PAAF 2.5 cm - PAAF >1.5 cm — PAAF
1.5 cm - Seguir >1.0 cm - Seguir
0.3% 1.5% 4.8% 9.1%

CONDUTA

4 @radioposts

Ext. Extra Tireoide 3

Nddulos a partir de 1,0 cm de didametro ja podem ser encaminhados para avaliagao da especialidade, que avaliara a
indicacdo de PAAF. Encaminhar com ultrassonografia e dosagem de TSH (laudos em anexo na plataforma digital).

Os casos com nédulos menores de 1,0 cm podem ser acompanhados na UBS, com US de tireoide apds 6 - 12 meses
(conforme o risco), e se estavel, apds 1 ano e a partir dai a cada 2 anos.

Em caso de duvidas, em quaisquer casos, elas também podem ser encaminhadas pelo matriciamento.



TIREOIDITES

1) TIREOIDITE AGUDA (SUPURATIVA OU PIOGENICA)

E uma patologia rara, mais comum em imunodeprimidos, comumente causada por bactérias. Tem inicio stbito com
febre alta, disfagia, disfonia, dor cervical anterior intensa, com sinais flogisticos presentes nessa regido, geralmente
assimétrica, podendo acometer estruturas adjacentes e sinais sistémicos como toxemia. A funcdo tireoidiana em
geral estd normal. O diagndstico é clinico.

TRATAMENTO/CONDUTA

O tratamento é com antibioticoterapia ampla, que poderd exigir internacdo nos casos mais graves. Drenagem de
abscessos se houver sinais de flutuacdo. Encaminhar ao Pronto- Atendimento para adequada avaliacdo e conduta.

2) TIREOIDITE SUBAGUDA (DE QUERVAIN, GRANULOMATOSA)

E uma inflamacdo importante da tireoide, possivelmente de etiologia viral, em geral precedida de infec¢do das vias
aéreas superiores.

QUADRO CLiNICO E DIAGNOSTICO

Bdcio extremamente doloroso a palpacdo, com irradiacdo da dor para mandibula ou ouvido. Febre, mal-estar,
fadiga, mialgia, artralgia, podendo durar semanas. Em casos incomuns, pode ser indolor e apresentar-se como febre
de origem indeterminada. Pode apresentar sintomas de tireotoxicose, devido a liberacdo na corrente sanguinea dos
hormonios que estavam armazenados na glandula.

O diagnostico é basicamente clinico, devendo ser solicitados os exames de hemograma, VHS, TSH e T4 livre.

TRATAMENTO

Anti-inflamatdérios ndo hormonais, beta-bloqueadores, e em alguns casos podem ser necessdrios corticoides
sistémicos para o controle da dor. Encaminhar ao endocrinologista para avaliagdo, caso haja tireotoxicose
significativa ou persistente, ou em caso de duvidas.

3) TIREOIDITE CRONICA (HASHIMOTO)

DEFINICAO

Tireoidite de origem auto-imune, é a causa mais frequente de hipotireoidismo clinico e subclinico.

QUADRO CLiNICO/DIAGNOSTICO/TRATAMENTO

E caracterizada pelo aumento dos anticorpos da tireoide ou alteracdo textural da glandula ao ultrassom. N3o causa
sintomas, a ndo ser que desenvolva o hipotireoidismo. Nao deve ser pesquisada na populagdo geral. N3o existe
tratamento especifico, devendo-se descartar o hipotireoidismo no momento e acompanhar o seu possivel
surgimento anualmente (dosar TSH e observar sintomas e sinais). 0 acompanhamento pode ser realizado pela UBS.




HIPERPARATIREOIDISMO PRIMARIO

O hiperparatireoidismo primdrio é a causa mais comum de hipercalcemia em pacientes ambulatoriais.

A triagem, inicialmente com dosagem de calcio sérico total (e albumina sérica), é indicada na avaliacdo dos
pacientes com osteoporose, nefrolitiase de repeticdo, com hipercalcidria ou nefrocalcinose, achados de RX
sugestivos de osteite fibrosa cistica (reabsor¢do dssea subperiosteal de ossos longos, osteopenia generalizada,
desmineralizacdo em “sal e pimenta” do cranio, tumores marrons/osteoclastomas), na investiga¢cdo de hipertensao
arterial sistémica secundaria e pacientes com sintomas que possam ser explicados por hipercalcemia, como
sintomas psiquidtricos, neuroldgicos e neuromusculares sem outra explicacao, polilria a esclarecer.

Detectada a hipercalcemia, o passo seguinte na investigacao é solicitar uma segunda dosagem, incluindo os exames
do perfil de célcio:

Calcio total / Fésforo inorganico / Albumina / PTH / Creatinina / Ureia / Calcio e Creatinina em Urina de 24 horas /
250Hvitamina D

Quando encaminhar: apds confirmacdo da hipercalcemia (cdlcio sérico elevado) e PTH elevado ou
inapropriadamente normal.

Atencdo: os casos de hipercalcemia com PTH baixo ndo sdo devidos a causas enddcrinas primadrias e devem ser
investigados pelo médico generalista e se necessario encaminhados para outras especialidades (oncologia,
hematologia, nefrologia).
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2. METABOLISMO

DIABETES MELLITUS TIPO 2

Glicemia 2h apds Glicemia casual com

Categoria Glicemia de jejum 75g de sintomas
glicose Tipicos
Normal <100 <140 - -
Intolerancia a
100 -125 140-199 - 5,7-6,4%
glicose
Diabetes mellitus >ou =126 > ou =200 > ou =200 >ou=6,5%

Notas: jejum de pelo menos 8h, glicemias em mg/dL, HbAlc: Hemoglobina glicada (pelo método HPLC com
certificagdo NGCP), sintomas tipicos: politria, polidipsia, perda de peso inexplicada.

OBS: HbA1lc ndo deve ser utilizada para triagem de diabetes na populagdo; em alguns casos, pode substituir a curva
glicémica no diagndstico, e serve para verificar o controle glicémico nos ultimos 3 meses no paciente recém
diagnosticado.

TRATAMENTO

1. Mudanga do estilo de vida. Controle alimentar adequado e pratica de atividade fisica de acordo com a idade
e condi¢des de vida do paciente. ATENCAO: essa etapa é fundamental e ndo pode ser pulada. E essencial
gue a equipe da UBS dedique todos os seus esforgos nesse objetivo.

e ORIENTAGOES NUTRICIONAIS EM DIABETES PARA IMPRESSAO — PMC:
e https://saude.campinas.sp.gov.br/especialidades/nutricao/Orientacoes Nutricionais Diabet
es_mellitus.pdf

2. Antidiabéticos Orais. Disponiveis gratuitamente pelo SUS e/ou Programa “Aqui tem farmacia popular”:

o Metformina 850mg: dose maxima 1cp 3x ao dia, de preferéncia apds as refei¢des

o Metformina XR 500mg: de liberagdo prolongada; dose maxima 4cp ao dia, podem ser tomados
juntos. Trata-se da mesma substancia metformina, com duas vantagens: a reducdo dos sintomas
gastrointestinais nos pacientes sensiveis e a possibilidade de tomada Unica didria.

o Glibenclamida 5mg: dose maxima 1cp 3x ao dia antes das refei¢es

o Gliclazida MR 30mg: de liberagdo prolongada, dose maxima 4cp ao dia, podem ser tomados juntos

o Dapagliflozina 10mg: para pacientes maiores de 65 anos com doenga cardiovascular estabelecida.
Gratuita pelo “farmacia de alto custo” (componente especializado da atengdo farmacéutica) ou com
desconto no Programa Aqui Tem Farmdcia Popular.

OBS: Para pacientes com muita intolerancia a metformina, inclusive a XR entregue pela UBS, sugerimos
teste terapéutico com o medicamento Glifage XR 500mg, disponivel gratuitamente pelo Programa da
Farmdcia Popular, que tem tamanho bem menor e estrutura de polimero mais densa que reduz ainda
mais os efeitos gastrointestinais da metformina.

3. Insulinas. Disponiveis gratuitamente pelo SUS e Programa “Aqui tem farmacia popular”:
e Insulina NPH humana
e Insulina Regular humana
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Estdo disponiveis no SUS, pelas UBS, em frascos de 10mL para aplicagdo com seringas e também em canetas
aplicadoras descartaveis de 3mL para uso com agulhas apropriadas e menores (o critério da distribuicdo de canetas
pode variar em cada CS, conforme disponibilidade e necessidade dos pacientes).

O processo de aplicacdao de insulina deve ser orientado com cuidado ao
paciente diabético e seus familiares, necessitando explicacdao detalhada,
demonstracdo com seringas e realizacdao do processo pelo paciente ou
cuidador na frente do profissional de saude. Repetir esse processo em
outro dia é necessario na maioria dos casos.

Recomendamos os videos de instrucdao abaixo, de grande utilidade para
profissionais e para usuarios:

Aplicagcdao em seringa:
“Aplicacdo de insulina: passo a passo— NPH e Regular” - 8 minutos

https://www.youtube.com/watch?v=Fnp8AB7dwXc

Aplicagcdao em caneta:
“Canetas de Insulina: O que preciso saber” - 9 minutos

https://www.youtube.com/watch?v=d-04DKVZamo

GUIA PARA USO DA CANETA APLICADORA DE INSULINA PARA IMPRESSAO

https://saude.campinas.sp.gov.br/especialidades/nutricao/Orientacoes Uso Caneta insulina.pdf

Providenciar o glicosimetro, lancetas para puncgdo capilar e fitas reagentes para glicemia capilar: conforme o
protocolo da UBS, fornecer os insumos para o paciente e orienta-lo adequadamente a monitorizar e registrar em
tabelas a glicemia em diferentes horarios do dia, de acordo com seu padrdo alimentar (logo antes ou 2 horas apds as
trés principais refei¢des).
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INSULINIZAGAO NO DM TIPO 2 - PASSO A PASSO

Paciente com hiperglicemia persistente em uso de hiperglicemiante oral

|

Iniciar insulina NPH a noite: 10 Ulou 0,2 Ul/kg —>

Realizar glicemia capilar em
jejum ao acordar para ajuste

R

Aumentar 2 a 4 Ul a cada 3 dias até atingir a meta para glicemia de jejum

v

Monitorar glicemia ao acordar
Glicemia de jejum > 130 mg/dL: T 2 UI
Glicemia de jejum < 70 mg/dL: {4 Ul ou 10%

Glicemia de jejum 70-130 mg/dL Glicemia de jejum 70-130 mg/dL e
e HbAlc na meta® HbAlc acima da meta®
Realizar ajuste®
- Manter conduta Glicemia 2 horas apos café, almogo e janta elevada: | | conforme glicemia 2h
- Acompanhar a cada 3 meses = Iniciar insulina NPH ao acordar apos café, almogo e
janta

v

Glicemia 2 horas pos-prandial mantém-se elevada:
= Iniciar insulina regular 2 a 4 Ul, 30 minutos antes
da refeigao principal®

Glicemia 2 horas pos-prandial mantém-se elevada:
- Iniciar insulina regular antes do café, almogo e

janta

- Avaliar HbAlc a cada 3 meses: se os valores ndo estiverem adequados reavaliar
glicemias pré-prandiais e ao dormir; adicionar doses de insulina conforme
necessario

- Para ajuste da insulina regular adicionar 1 Ul se glicemia 2h pds-prandial estiver
acima da meta

- Caso paciente nao atinja metas glicémicas = encaminhar ao endocrinologista

Realizar ajuste®
conforme glicemia 2h
apos café, almogo e
janta

W

Realizar ajuste®
conforme glicemia 2h
apos café, almogo e
janta

W

a) Refeicdo principal geralmente se refere ao almogo no nosso contexto, devendo ser conferido com o paciente o padrdo
alimentar

b) Meta glicémica paraHbAlc: < 7%

c) O ajuste de dose dever ser feito pelo médico. O médico devera instruir o paciente a registrar a glicemia capilar no domicilio,
de forma adequada.

Caso ndo seja atingido o controle apds essas etapas, encaminhar ao endocrinologista para insulinizacdo plena
(classificacdo de risco verde). Nessa etapa, as sulfonilureias (glibenclamida e gliclazida) quase sempre sdo suspensas
por falta de eficacia, enquanto a metformina e dapagliflozina tem beneficios em ser mantida na dose plena tolerada.

ATENCAO

E fundamental antes de encaminhar o caso por mau controle, que todas as
etapas da aplicagcdo de insulina e dos habitos alimentares sejam revisadas,
e em casos de corregdo de erros, reavaliar em 3 meses se o controle foi
atingido ou se o encaminhamento ainda se faz necessario.
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MONITORAMENTO DAS COMPLICAGOES DO DIABETES

1. Microvasculares: fundo de olho, microalbumindria e avaliagao do pé diabético anuais.
A avaliacdo de pé diabético pode ser realizada por profissional de enfermagem, conforme o protocolo de
assisténcia de enfermagem as CCNT: HAS e DM 2023.
Link: https://portal-api.campinas.sp.gov.br/sites/default/files/secretarias/arquivos-
avulsos/125/2023/03/15-
105919/Protocolo_Assist Enfermagem CCNT Hipertensao Arterial e Diabetes Mellitus.pdf

2. Macrovasculares: PA, perfil lipidico, queixas cardiovasculares (regularmente), sopro carotideos, pulsos
periféricos (anualmente), ECG inicial e conforme necessario.

METAS DE CONTROLE DO DM2

Idosos frageis, comorbidades
graves, alto risco de hipoglicemias

Meta glicémicas Adultos com DM2

Alc <ou=7% 7,5 - 8,0% (individualizar)
Glicemias de jejum e
80 - 130 mg/dL 90 - 150 mg/dL
pré-prandial
Glicemia 2 horas pds
< ou = 180 mg/dL < ou = 180 mg/dL

Prandial

*Adaptado da Diretriz da Sociedade Brasileira de Diabetes, 2023.
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https://portal-api.campinas.sp.gov.br/sites/default/files/secretarias/arquivos-avulsos/125/2023/03/15-105919/Protocolo_Assist_Enfermagem_CCNT_Hipertensao_Arterial_e_Diabetes_Mellitus.pdf
https://portal-api.campinas.sp.gov.br/sites/default/files/secretarias/arquivos-avulsos/125/2023/03/15-105919/Protocolo_Assist_Enfermagem_CCNT_Hipertensao_Arterial_e_Diabetes_Mellitus.pdf
https://portal-api.campinas.sp.gov.br/sites/default/files/secretarias/arquivos-avulsos/125/2023/03/15-105919/Protocolo_Assist_Enfermagem_CCNT_Hipertensao_Arterial_e_Diabetes_Mellitus.pdf

ALGORITMO DE TRATAMENTO E ENCAMINHAMENTO DO DM2

v
v
v
v

ATENCAO
Se Alc > 10% ou glicemias capilares > 300 mg/dL, considerar insulinoterapia imediata.

Pacientes com insuficiéncia renal ou hepatica graves, ou outras contraindicagdes para as
drogas orais, encaminhar para avalia¢dao endocrinolégica, além de encaminhamento para o
nefrologista ou gastroenterologista (conforme o caso).
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OBESIDADE NO ADULTO

CLASSIFICAGCAO DO PESO CORPORAL

Classificagdo IMC = peso (Kg) / altura (m) ao quadrado

Baixo peso < 18,5
Peso normal 18,5 - 24,9
Sobrepeso 25 -29,9
Obesidade grau 1 30 - 34,9
Obesidade grau 2 35 -39,9
Obesidade grau 3 (obesidade grave) 40 -49,9

Medida da circunferéncia abdominal: realizada no ponto médio entre a crista iliaca anterior e a borda inferior das
costelas, deixando a musculatura abdominal bem relaxada, ao final da expiracdo. Tem melhor associa¢do a gordura
intra-abdominal e é considerada fator de risco cardiovascular.

Na nossa populacdo, é considerada elevada quando > ou = a 80 cm nas mulheres e > ou = a 90 cm nos homens
(Fonte: IDF - International Diabetes Federation).

O que é importante abordar na consulta:

Lo . Medicamentos em Suspeita de
Historia do ganho de Padrdes ]
. uso atual ou Comorbidades transtorno
peso alimentares o

recente psiquiatrico

Tratamentosja’ Héb|tos eti|ism0
realizados para Padrdes de Historia famili Exame fisico

. . i istéria familiar
P atividade fisica / tabagismo / uso de completo
perda de peso drogas

CAUSAS

A grande maioria dos casos é obesidade primdria, nao havendo indicagdo de pesquisa de causas secundarias
hormonais ou outras, a ndo ser que haja quadro clinico que sugira outra patologia.

Atencgdo ao uso de medicagdes como glicocorticoides, antidepressivos triciclicos e antipsicéticos, que podem levar
ao ganho de peso.

EXAMES BASICOS PARA AVALIACAO

Glicemia de jejum, colesterol total e fraces, triglicerideos, ALT/TGP, creatinina, TSH, acido urico, hemograma.

TRATAMENTO

O tratamento da obesidade ndo é somente a perda de peso, mas principalmente a manutencdo dessa perda de
peso. Isso necessita de mudanca significativa do estilo de vida. E um trabalho que envolve toda a equipe de satde
dando suporte ao tratamento do paciente.

E essencial ter empatia, abordar com atitude de n3o julgamento, e entender que, por se tratar de doenca cronica,
muitas vezes ndo estar ganhando peso pode ser um sucesso terapéutico, dependendo da fase da vida e do
tratamento em que o paciente se encontre.
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Ao encaminhar para o especialista, é essencial que o paciente ja esteja engajado ativamente nas mudancas da
alimentacdo e dos habitos, para se pensar em qualquer tratamento farmacolégico.

e MedicacGes com indicacdo aprovada para perda de peso no Brasil: Sibutramina (com vdrias contra-
indicacdes para uso), Orlistate ($S), Liraglutida e Semaglutida ($55S), Bupropiona/naltrexona (Contrave®)
($59)

e Medicacbes com uso off-label na perda de peso, que podem beneficiar pacientes selecionados:
fluoxetina/sertralina/venlafaxina (IRSS), bupropiona, topiramato.

QUEM ENCAMINHAR AO ENDOCRINOLOGISTA?

e Pacientes com IMC > 35 kg/m2 com comorbidades associadas descompensadas ou IMC > 40 kg/m2 com
mudancgas de estilo de vida ja implementadas.

e E que tenham interesse e engajamento nas mudancas de estilo de vida e no seguimento nutricional para
perda e manutencdo do peso.

CIRURGIA BARIATRICA

Conforme o novo protocolo de acesso para avaliacdo de cirurgia bariatrica do Estado, a Atencdao Primaria é a
responsdvel pelo acompanhamento a longo prazo e o encaminhamento dos casos.

INDICACOES CIRURGICAS

e IMC>50Kg/m2

e IMC > 40 Kg/m2, com ou sem comorbidades, sem sucesso no tratamento clinico longitudinal realizado por 2
anos (na Atencdo Basica ou Especializada)

e IMC > 35 kg/m2 com comorbidades clinicas de dificil controle como: Diabetes Mellitus ou Hipertensdo
Arterial Sistémica, apneia do sono, doengas articulares degenerativas, alto risco cardiovascular.

CONTRA INDICACOES CIRURGICAS

Podem ser avaliadas pela equipe da cirurgia bariatrica, mas em geral sdo:

e Limitacdo intelectual significativa;

e Quadro de transtorno psiquidtrico ndo bem controlado, incluindo dependéncia de dlcool e drogas ilicitas;

e Doenca cardiopulmonar grave com risco cirurgico muito elevado;

e Hipertensdo portal com varizes esofagicas, doengas imunoldgicas ou inflamatdrias do trato gastrointestinal
gue aumentem o risco de complica¢Ges, sindrome de cushing enddgena nao tratada e tumores enddcrinos.

A Endocrinologia dara suporte aos tratamentos em caso de duvidas e necessidade de avaliagdo e acompanhamento
especializado.
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HIPOGLICEMIA EM NAO DIABETICOS

E definida pela triade de Whipple. E é NECESSARIO que a triade de Whipple seja estabelecida para que a
hipoglicemia tenha indicagdo de ser investigada.

Triade de Whipple
- Sintomas e sinais compativeis com hipoglicemia
- Hipoglicemia plasmatica (< 55 mg/dL)

- Resolugao dos sintomas apods elevagao da glicemia

Os sintomas decorrentes da hipoglicemia sdo classificados em:

e Adrenérgicos (ou autonémicos): tremores, palpitacOes, agitacdo, ansiedade, sudorese, parestesias, fome.
S3o os primeiros que aparecem.

e Neuroglicopénicos: cefaleia, sonoléncia, fadiga, alteracdo comportamental, confusdo mental, ataxia, déficit
neuroldgico focal, convulsdes, coma. S3o mais tardios, em geral com glicemias inferiores a 50 mg/dL.

INVESTIGACAO

Pacientes apenas com sintomas adrenérgicos, sem hipoglicemia documentada, ndo precisam ser investigados para
hipoglicemia. Ja os pacientes com sintomas neuroglicopénicos, na vigéncia de hipoglicemia, devem ser investigados.
Encaminhar ao endocrinologista.

OBS: Nao hd indicagdo de curva glicémica ou insulinémica na investigacao de hipoglicemia.

CONDUTA NOS CASOS LEVES

Os casos que ndo necessitam investigacdo podem ser acompanhados na Unidade Basica de Saude e tratados com
cuidados alimentares. A alimenta¢do deve ser fracionada durante o dia (refeices ou lanches a cada 2 horas),
refeicdes mistas (carboidratos com proteinas e lipideos), aumentar o teor de fibras dos alimentos (podem ser
adicionados graos e sementes, como linhacga, aveia, etc.) e manter uma boa hidratacdo ao longo do dia. Deve-se
evitar o consumo de agulicar como prevencado de hipoglicemia, pois eles estimulam secre¢do adicional de insulina.
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3. HIPOFISE

HIPERPROLACTINEMIA

A dosagem da prolactina ndo é um exame de rotina, seja na clinica médica ou na ginecologia. Também ndo deve
ser solicitada em paciente usudrio de medica¢bes ou condicdes que sabidamente a elevam, que ndo tenham
sintomas clinicos (vide tabela).

CAUSAS DE HIPERPROLACTINEMIA

1. Fisioldgicas: gestacdo, amamentacdo, exercicio fisico, sono, hipoglicemia, uso de piercing ou manipulacdo do
mamilo.

2. Farmacoldgicas:

e Anticoncepcionais orais e injetaveis.

e Psicotropicos: risperidona, quetiapina, acido valproico, clorpromazina, haloperidol, sulpirida, fenitoina,
antidepressivos triciclicos (ex: amitriptilina e clomipramina), inibidores da MAQ, IRSS (fluoxetina, sertalina,
venlafaxina, etc)

e Analgésicos e sintomaticos: morfina, opioides em geral, metoclopramida, bromoprida, domperidona,
cimetidina, ranitidina.

e Anti-hipertensivos: metildopa, propranolol, atenolol, verapamil.

e Drogas: cocaina, anfetaminas, heroina, maconha

3. Doengas sistémicas: hipotireoidismo primario, SOPC, insuficiéncia renal, cirrose hepdtica, convulsdes, alguns
tipos de tumores, irritacdo da parede toracica (herpes zoster, queimadura, toracotomia, mastectomia, prétese de
silicone).

As indicacbes para dosagem de prolactina, para triar doencas hipotalamico-hipofisarias, sdo:

e AMENORREIA ou ESPANIOMENORREIA (Excluir gravidez!)
e GALACTORREIA

e |INFERTILIDADE

e HOMENS: GINECOMASTIA, DISFUNCAO ERETIL

Em paciente com elevagdo da prolactina sérica, a mesma devera ser confirmada com uma segunda dosagem,
respeitando os 30 minutos de repouso depois da pung¢dao venosa, duas semanas sem sinais de doenga aguda, sem
uso de medicagdes sintomaticas e sem manipulagdo de mama. E importante também uma dosagem de TSH, pois se
estiver elevado, pode ser a causa da hiperprolactinemia, que devera ser reavaliada apds a normaliza¢do do TSH.

Aumentos discretos de prolactina (até 45 mg/dL) devem ser reavaliados apds 60 dias. Se a primeira dosagem for
realizada na vigéncia do uso de anticoncepcional (ou outro medicamento que altera a prolactina), a segunda devera
ser colhida apds 1 a 2 meses de suspensdo da medicacdo.

Os casos que persistirem com elevacdo leve (até 45mg/dL) e ndo apresentarem sintomas significativos (a saber:
galactorreia, amenorreia, cefaleia de dificil controle e alteragdo do campo visual) serdo acompanhados na UBS com
dosagens de prolactina apds 1 e 2 anos.

Quando encaminhar ao endocrinologista:

e Elevacdo da prolactina acima de 45mg/dL confirmada em 2 amostras, apds descartadas ou corrigidas as
causas fisioldgicas, farmacoldgicas e sistémicas ja mencionadas.

e Elevacdo da prolactina abaixo de 45mg/dL, confirmada em 2 amostras, caso persistam os sintomas
significativos mencionados (galactorreia, amenorreia, cefaleia de dificil controle e alteracdo do campo
visual).
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OUTRAS ALTERAGOES HORMONAIS HIPOFISARIAS

Ndo ha indicacdo para dosar hormoénios hipofisarios de rotina, sem alteracdo estrutural da regido hipotalamo
hipofisaria (tumor, cirurgia, radioterapia) ou sintomas tipicos de endocrinopatias.

Em caso de duvidas, em vez de solicitar multiplos exames, encaminhar o caso para o matriciamento da
endocrinologia.

4. ADRENAL

INCIDENTALOMA ADRENAL

Incidentalomas adrenais sdo massas adrenais descobertas ao acaso em exames de imagem realizados por outras
indicacGes médicas.

Necessitam ser avaliados quanto ao risco de malignidade e quanto a possibilidade de hiperproducao hormonal
(cortisol, aldosterona e catecolaminas).

Atualmente, os casos de incidentalomas adrenais sdo encaminhados para o servigo tercidrio para realizacdo dos
exames hormonais necessarios, via sistema de regulacdo de vagas / CROSS. Sempre enviar o caso com o resultado
dos exames de imagem realizados, o quadro clinico, medica¢cdes em uso e demais exames que tenham sido
realizados.

FEOCROMOCITOMA

Os feocromocitomas sdo tumores adrenais produtores de catecolaminas que devem ser rastreados por exames
hormonais especificos em casos de:

e Incidentalomas adrenais;

e Quadro clinico suspeito: paroxismos (cefaleia intensa, palpitacdes e sudorese de inicio subito e duragdo
limitada), outros sintomas tipicos como cefaleia, sudorese, palpitacdes, dor toracica, agitacdo psiquica,
principalmente se associados a hipertensao arterial e ndo explicados por outras causas mais comuns;

e Hipertensdo arterial refratdria ao tratamento com 3 ou mais farmacos em dose maxima;

e Resposta paradoxal da PA a drogas como anti-hipertensivos, cirurgia, anestesia ou trabalho de parto;

e Familiares de primeiro grau com feocromocitoma ou neoplasia endécrina multipla tipo 2/ Doenca de von
Hippel-Lindau/ Neurofibromatose tipo 1.

Atualmente, os casos suspeitos de feocromocitoma sdo encaminhados para o servigo terciario para realizagdo dos
exames hormonais necessarios, via sistema de regulacdo de vagas / CROSS. Sempre enviar o caso com o quadro
clinico, medica¢Ges em uso e demais exames que tenham sido realizados.

SINDROME DE CUSHING

Resulta de quantidade excessiva de glicocorticoides atuando no organismo. A causa mais comum é a sindrome de
Cushing exdgena, devida ao uso de medica¢des contendo corticoides. Doses prolongadas de corticoides, acima de
5mg de prednisona, 0,5mg de dexametasona ou equivalente, ou medicacGes de uso tépico (principalmente nasal ou
cutdneo) podem causa-la, e é a primeira causa a ser descartada e corrigida.
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N3o hd indicacao de triagem de hipercortisolismo na populacdo geral. O rastreio da sindrome de Cushing esta
indicado:

e Noincidentaloma adrenal;

e No quadro clinico suspeito: facies em lua cheia, estrias violaceas > 1,0cm, pletora facial, miopatia proximal,
giba de bufalo, obesidade centripeta (de aumento rdpido ou associada aos outros sintomas), pele fina, com
equimoses e dificuldade de cicatrizagao.

e Na osteoporose secunddria sem causa definida;

e Em criangas com ganho de peso e redugdo da velocidade de crescimento.

Em casos clinicos suspeitos, depois de descartado o uso exdgeno, o teste de triagem recomendado é o teste de
supressao com dexametasona 1,0mg noturno (vide orientacdes abaixo). Em pacientes em uso de estrégenos ou na
gravidez, o teste recomendado é o cortisol livre urinario de 24 horas, que é considerado positivo caso o valor seja
maior que 3 a 4x o limite superior da normalidade. Os estrégenos promovem aumento da CBG (proteina ligadora de
cortisol) que leva a resultados falsamente elevados de cortisol sérico, mesmo no teste de supressdo. Ndo dispomos
de dosagem do cortisol salivar da meia noite.

O CORTISOL BASAL (SEM SUPRESSAO) NAO TEM NENHUM VALOR
DIAGNOSTICO PARA O HIPERCORTISOLISMO.

TESTE DE SUPRESSAO COM DEXAMETASONA NOTURNO (ORIENTAGOES)

e Tomar 2 cp de 0,5mg de dexametasona entre 23 e 24 horas (préximo a meia noite);
e Colher o cortisol sérico na manha seguinte, entre 7 e 8 horas (cerca de 6 a 8 horas apds a tomada);

Niveis de cortisol no teste de supressdo < ou = 1,8 mcg/dL excluem a sindrome de Cushing. Niveis superiores a 5
mcg/dL sdo mais sugestivos do diagndstico e os niveis intermedidrios devem ser avaliados conforme o caso clinico.

Encaminhar os casos com niveis superiores a 1,8 mcg/dL para continuar a investigacdo diagndstica com o
endocrinologista.
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