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Epidemiologia

Grave problema de sadde piblica mundial

Brasil — estimativa 12 milhdes de diabéticos; 4,5
milhdes desconhecem o diagndstico.

Pré-diabetes: alta prevaléncia (préox. a 8%,
semelhante ao DM), risco de complicacdes. Maior
impacto das medidas de intervengdo.

?0% dos casos sdo tipo 2; 5-10% tipo 1; apenas 2%
outros tipos especificos. DM Gestacional em 2-3%
das gestagoes



Grave?

Maior causa de cegueira e amputagcdo ndo
traumdticas no Brasil;

Aumento de 3-4 vezes nas doencgas cdrdio e
cerebrovasculares

30% das IR terminais e didlises do pais
Custos diretos e indiretos

O DM2 estd associado a risco aumentado para
cAncer, distdrbios psiquidtricos, deméncia
(D.Alzheimer e D.vascular), hepatopatia cronica,
artrite, entre outros.



Definicdo / Fisiopatologia

E uma doenca metabdlica que se caracteriza por
hiperglicemia sustentada devido a um defeito na
producdo da insulina, defeito na agdo periférica
desse hormonio ou ambos.

Complexa fisiopatologia

Reducdo progressiva da secrecdo de insulina no
DM2. Ao diagnéstico: reducdo de 50% da funcdo
de células beta.



Fisiopatologia do DM2 — Octeto Destruidor
Efeito incretinico reduzido

Secrecdo insulinica
deteriorada

Lipdlise aumentada

Reabsorgio de glicose
Secregao do glucagon aumentada

aumentada

PHG aumentada Captagéo periférica de

Distunclic de glicose reduzida

neurotransmissores



Classificacdo

Classes Pré-clinicas:
Glicemia de jejum alterada
Intolerdncia a glicose (TTGO 759g)
Disglicemias / Pré-diabetes
Classes Clinicas
DM tipo 1 (Auto-imune 90% / Idiopdatico 10%) / LADA
DM tipo 2 (90% dos casos)

Outros tipos especificos
DM Gestacional



Outros tipos de diabetes

Defeitos genéticos da funcdo da célula B (MODY);
Defeitos genéticos da agdo da insuling;
Doengas do Pancreas Exocrino;

Endocrinopatias: Sd. cushing, acromegaliq,
feocromocitoma, glucagonoma, somatostatinomas.

Induzidas por medicamentos ou produtos:
CORTICOIDES. Acido nicotinico, inibidores de proteases.
Tiazidicos (doses elevadas), fenitoina

Outras sindromes genéticas;

Formas incomuns de diabetes auto-imune.



Rastreamento DM?2

Glicemia de jejum
Adultos assintomdticos:
> 45 anos: a cada 3 anos (pode ser feito anualmente)

Sobrepeso (IMC = 25) / obesidade com pelo menos 01 fator de risco
para DM2: anualmente

Criangas > 10 anos / inicio da puberdade:

IMC > percentil 85% associado a 1 ou 2 dos seguintes fatores de risco:
Histéria Familiar de Diabetes Mellitus tipo 2 em parentes de primeiro e segundo grau;

Sinais de resisténcia insulinica (acantose nigricans, ovdrios policisticos, HDL baixo e/ou
triglicérides alto, Pequena para a Idade Gestacional - PIG);

Histéria materna de Diabetes Mellitus ou Diabetes Gestacional.

(a cada 3 anos, podendo ser feito anualmente)



Fatores de Risco na Diabetes Mellitus tipo 2

Nao modificaveis Modificaveis

+ |dade - acima de 45 anos « Excesso de Peso (IMC = 25kg/ m?)

Obesidade abdominal

« Hipertensao arterial (= 130 x 80
mmHg)

» Sedentarismo

o Colesterol HDL < 35

o Triglicerides = 150

» Historia familiar de Diabetes Mellitus tipo 2
+ Sindrome do Ovario Policistico
« Historia de parto com macrossomia fetal

« Historia de doenca cardiovascular,
cerebrovascular ou vascular periferica.

» Tolerancia a glicose diminuida
¢ Glicemia de jejum alterada
» Uso de medicamentos diabetogénicos

Outros: tabagismo, raga/etnia (negros, hispanicos, ilhas do Pacifico)



Diagnostico

Glicemia (plasmdtica ou capilar) casual de 200mg/dl e
Sintomas de DM: poliiria, polidipsia, polifagia e perda
de peso

Glicemia de jejum (8h) = 126mg/dI, confirmada em um

segundo exame ou associado ao exame de
hemoglobina glicada (HbA1C) > 6,5%

Teste de Tolerancia Oral a Glicose (TTOG) que
apresente glicemia = 200 mg/dl aos 120 minutos.



Pré-diabetes

Glicemia de jejum alterada: glicemia de jejum =
100 e < 126mg/dI

Intolerdncia a glicose: pds sobrecarga (TTOG 75¢q)
com glicemia =140 e <200 mg/dl aos 120 minutos



Exames laboratoriais

Exame

Hemoglobina Glicada (HbA1C) < 7%

Hemoglobina Glicada (HbA1C) > ou
= 7%

Perfil Lipidico (CT, HDL, LDL e
triglicérides)

Creatinina Sérica

Microalbuminuria (amostra isolada
de urina)

Exame de urina (bioquimica e
sedimento)

TSH e anticorpos antitireoideanos
em portadores de Diabetes Mellitus
tipo 1

Periodicidade / conduta

Trimestral até ajuste terapéutico e apos isso a cada
seis meses.

Glicemia capilar (ou venosa na indisponibilidade da
capilar): jejum e duas horas apds as refeicdes (pos
café, pds almoco ou pos jantar) mensalmente

Trimestral até ajuste terapéutico e apds isso a cada
seis meses

Anualmente (calcular Taxa de filtragdo glomerular)*

Anualmente se normal;

Quando alterada, solicitar clearance de creatinina

Anualmente para investigar hematdria;

Na presenca de hematuria, solicitar dismorfismo
eritrocitario.

No diagndstico e a cada 2 anos



Hemoglobina Glicada (Alc)

Glicemia média

HbA, (%) mg/dL mmol/L

6 135 15

7 170 95

8 205 11,5

9 240 135

10 275 15,5

1 310 17,5

12 345 19,5
20 - : :

Retinopatia

15- Nefropatia
13 - Meuropatia
11 - Microalbuminuria

Risco relativo
w
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] Falsa elevagao da HbA,, Falsa diminuicao da HbA,,

+ Insuficiéncia renal crinica + Qualguer condigdo que diminua a meia-vida

.+ Hipertrigliceridemia das hemdcias (anemia hemaolitica, esferocitose,
. fcool eliptocitose, lise desencadeada por deficiéncia
de G6PD)

« Esplenectomia

- Deficiéncia de ferro

+ Toxicidade por chumbo
» Toxicidade por opidceos

+ Perda de sangue {aguda ou cronica)

+ Transfusao de sangue recente

« Gravidez ou parto recente

» Altas doses de vitamina Cou E (1 g/dia)

+ Hemoglobinopatias (nao com HPLC)

+ Hemoglobina F (com imunodeteccdo)

« Dapsona

-Falsa elevagdo: Def. sintese de Hb (Fe, B12, folato), uso crénico de sacililatos.

-Nas hemoglobinopatias pode-se usar Frutosamina (7-14 dias), ou ainda o valor de
HbAT1c evolutivo, comparado das glicemias capilares.



Metas terapéuticas

Hemoglobina Glicada < 6,5% (cardiopatas )
< 6% (ndo cardiopatas )
Glicemia de jejum <110 mg/dL /Até 120 mg/dL*

Glicemia pés-prandial <140 mg/dL /Até 160 mg/dL*
Pressdo Arterial < 130/80 mmHg

Triglicérides < 150 mg/dl

LDL < 100 mg/dl

HDL > 40 mg/dl (H) e > 50 mg/dl (M)



Metas do Controle Glicémico nas

- Sociedades Internacionais de Diabetes
e

ADA IDF AACE SBD
HbA,, (%) <7* <6,5 <65 <6,5
Glicemia de jejum (mg/dL) 90a130 1002110 <110 <100
Glicemia pré-prandial (mg/dL) 90a130 100a 110 <110 <110

Glicemia pos-prandial 2 h (mg/dL) < 180 135 <140 < 140



As metas devem ser adequadas o
cada caso...

Quanto mais:
jovem
menor tempo da doenca
sem complicacgoes
maior expectativa de vida
menos efeitos colaterais graves

condigcdes psicossociais adequadas

Mais rigidas devem ser as metas.



Maotivagio do pacienta para
o tratamento

Riscos potencialmente
assaciados a hipoglicemia
& outros eventos adversos

Duragao da doenga

Expectativa de vida

Importantes comorbidades

Complicagdes vasculares
estabelecidas

Recursos, sistema de apoio

Metas menos
restritivas

Metas mais
rigorosas

Altameanta mativado; aderente;  Altamente motivado, nao aderente;

excelente capacidade de baixa capacidade de autoatendimento
autoatendimento
Baixos Altos

Recém-diagnosticado Longa duragéo

Ausentes Poucas/leves Graves

Ausentes Poucas/leves Graves

Limitados

Prontamente disponiveis



Tratamento

O impacto sobre a sadde sé é possivel com
mudangas comportamentais e de estilo de vida.

Importancia central das Unidades Bdsicas de Saude

Competéncia educativa e comunicacional

Acolhimento e motivacdo.



Cuidado integral ao portador de diabetes

Desenvolvimento de autonomia pelo paciente e /ou cuidador

Mudancas no estilo de vida, incluindo:
Aumento de atividade fisica na rotina
Reorganiza¢do dos hdbitos alimentares
Interrup¢do ou redugdo do tabagismo
Eliminacdo de sinais e sintomas.
Prevencdo de complicacdes agudas.
Melhora da qualidade de vida em todos os seus aspectos:
fisico, psiquico, familiar, social e profissional.
Prevencdo ou minimizagdo de complicagoes cronicas.



Mudancas de estilo de vida se fazem ao longo do
tempo, necessitam ser pactuadas

1 4

E necessdrio sempre conhecer e reconhecer os
progressos



Prevencdo de complicacoes cronicas

Avaliagdo anual do Fundo de Olho. Em caso de
retinopatia presente, o retorno serd a cada 3 a 6
meses de acordo com oftalmologista

Avaliagcdo anual do Pé. Classificagdo de risco, e
acompanhamento conforme risco.

Avaliagdo anual de microalbumindria. Urina 1. Se
proteinas negativas, pedir microalbuminiria em amostra
isolada. Em caso positivo, repetir para confirmacdo (2
de 3 amostras em 3-6 meses).



Avaliacdo odontolégica anual.

Avaliacdo cdardio-vascular anual.

Vacinag¢do contra influenza e pneumococo.



Avaliagdo estruturada do Pé Diabético
T

AVALIACAO DO PE DIABETICO DATA:
POLICLINICAII — Ambulatorio de Endocrinologia — Prefeitura Municipal de Campinas

NOME: Prontudrio:

Data Nascimento: Idade: ANos DM ha AN0S
QUEIXAS: ) Queimacio, formigamento, agulhadas “em bota™ (Parestesias)

(
{ ) Dommeéncia, diminuicio da sensibilidade (Hipoestesia)

{ ) Péinsensivel (Anestesia)

{ ) Dor espontanea

{ ) Dor nas panturrilhas ao caminhar (Claudicacio Intermitente)

{ ) Dificuldade para subir escadas (FEeducio Mobilidade Articular ou Forca Muscular)
{ ) Inchaco (Edema)

() Problema de varizes (Insuficiencia Venosa Penferica)

{ ) Ulcera Prévia

(

} Ulcera Atual




EXAME FISICO:

() Pele ressecada () Tinea interdigital () Atrofiade mterdsseos () Varicosidades
() Rachaduras () Tinea ungueal () Redugdo de pelos () Dermatite Ocre
Temperatura () Unhas distroficas () Reducdo da mobilidade ( ) Congestio
() Unhas atroficas articular ( )Edema
() Deformidades
() Calosidades
() Amputacao
Pulsos: Pedioso D Tibial posterior D Reflexos: Aquileu D Patelar D
Pedioso E Tibial posterior E Aquileu E Patelar E
D g S E
Sensibilidade Protetora (Monofilamento 10,0g) gﬁ; ;A Tﬁ-—"ﬁ .
+ /== filamento
Sensibilidade Vibratoria (Diapazao 128Hz) X = amputecio
1°- Parte ossea dorsal da falange distal do halux GW‘* P
2°- Se nio perceber a vibragio no hahux, repetir o teste no =calo
maléolo ou tuberosidade da tibia ® -
MARCHA: ( JNORMAL ( JINSTAVEL N ( )PSEUDQ-TABETICA
SAPATOS: [ ) ADEQUADOS { JAPERTADOS { JABERTOS
PEDIABETICO: | )NEUROPATICO ( )VASCULAR ( YMISTO

C].ASSIFICA(}AD DE RISCO: { J0-bamo ( )1-medio ( 32-alto { )3 - muto alto
Conduta:




Classiiicacao de Risco do Pe Diabefico

Adaptado do Consenso internacional de Pé Diabético 2001

Risco

Definigdo

Conduta

Seguimento

=

=

ik

Tk

Sem alteracoes

Perda da sensibilidade
protetora (PSP}

PSP + deformidades ou

doenca arterial periférica

Ulcera prévia ou amputacdo

Cuidados com os pés
Cuidados com os pés
Sapatos protetores
Prescricao de calcados
Cirurgia profilatica
Avaliacdo com vascular

seguimento conjunto com

vascular

Anual

Semestral

Trimestral

Mensal ou trimestral




Alguns pontos interessantes para
comentar...

Educacdo nutricional
Baseada na realidade do paciente

Alimentacdo variada, fracionada, moderada, natural e
integral.

Restricdo: EXCESSOS. Evitar ao mdximo agucares
(simples) e gorduras (saturadas, trans).

Alcool e cigarro

Atividade fisica didria. “Exercicios’ aerdbicos e de
resisténcia 5 x semana sdo o padrdo ouro.



Exercicios e complicagoes cronicas

Neuropatia: calcados confortdveis e adequados;

Retinopatia avancada: evitar aumento da pressdo intra-
abdominal, movimentos rapidos da cabeca e trauma ocular

DCV: Se > 35 anos ou FR + realizar teste ergométrico antes
de exercicios formais ou outra atividade maior que o
habitual

Insulinizados: monitorar glicemia antes, durante (>45min) e
apos exercicios. CHO de fdcil digestdo antes dos exercicios
e durante se necessdrio. Atengdo para hipoglicemia e sua
corre¢do. Cuidado com glicemia < 100 e > 250mg/dL.
Ajuste de dose de insulina.



Tratamento Medicamentoso

do Diabetes Mellitus tipo 2

Antidiabéticos orais e injetdveis ndo insulinicos

Tratamento Insulinico



- Drogas Orais e Andlogos do GLP-1



Opgcoes Farmacologicas para o Tratamento Oral do Diabetes
Mellitus tipo 2 disponivel na Rede de Saude de Campinas

Metformina Heduz a producao hepatica de glicose com menor acao
sensibilizadora da acao insulinica. Rara incidéncia de hipoglicemia.

Sulfoniluréias Estimulam a producao endégena de insulina pelas celulas beta do
— Glibenclamida pancreas, com duragao de acao de media a prolongada (8-24 horas).
- Gliclazida

Posologia dos antidiabéticos orais padronizados pela SMS Campinas
Metformina 500mg a 2500mg, fracionada em até 3 vezes, nas refeicdes
Glibenclamida 2,5 mg a 20mg, fracionada em até 3 vezes ao dia, nas refeicdes

Gliclazida MR 30mg a 120mg, em dose Unica



Biguanidas

Sulfoniluréias

Metiglinidas
(Glinidas)

Glitazonas
(TZD)

Metformina

Glibenclamida
Glimepirida
Gliclazida MR

Repaglinida
Nateglinida

Pioglitazona

1,5-2,0%
1,5-2,0%
0,7-1,0%
0,5-1,4%

Gde experiéncia,
sem ganho de
peso, sem
hipoglicemia,
beneficios CV

Gde experiéncia,
Boa efetividade

Efeito pos-
prandial, < risco
hipoglicemia (SU)

Sem hipoglicemia
Melhora perfil
lipidico (HDL, TG)
e DCV

G.l.

Acidose ldctica
(muito raro)
Def. B12 (raro)

Hipoglicemias,
Ganho de peso

Hipoglicemiaq,
Ganho de peso,
adm. antes de
cada refeigao

Edemaq, ICC

Risco fraturas
extremidades
Ganho peso

CA bexiga
Hepatotoxicidade
Interagdo P450
3A4 (| ACO,
digoxina)

IRC,
hepatopatia,
DPOC, ICC,
quadros
agudos

IRC e
hepatopatias
avanc¢adas

IRC e
hepatopatia
avanc¢adas

ICC, IRC
avangada,
hepatopatia

Baixo

Baixo

Moderado

Alto



Inibidores
da a-
glicosidase

Inidores da
DPP-IV
(Gliptinas)

Glifozinas

Agonistas do

GLP-1

Acarbose

Vilda, Sita,
Saxa e
Linagliptina

Dapaglifozina

Exenatida
Liraglutida
Exenatida LAR

0,7-1,0%

0,6 —0,8%
Chega a
1,2%

0,6 —1,0%

Sem hipoglicemia
Efeito pos-
prandial,
Preveng¢do DM e
DCV

Sem hipoglicemia
Boa tolerdncia
Efeito pos-
prandial e jejum

Sem hipoglicemia
Perda de peso
leve - moderada

Sem hipoglicemia,
perda de peso,
efeito pos-
prandial

Flatulénciaq,
diarréia, baixa
reducdo HbATc

Pouca experiencia
IVAS e ITU, cefaléia
Urticdria,
angioedema,
pancreatite (2)
Redugdo HbAlc
limitada

ITU baixa,
infecgdes genitais
fungicas

Nauseas, vomitos,
diarréiq, injetaveis
Pancreatite (2)
Hiperplasia céls C
/ CA medular em
animais

IRC,
hepatopatia
avanc¢adas

Ajuste de
dose de

alguns na IRC

e
hepatopatia

Moderado

Alto

Muito alto



Drogas Orais

Metformina:
Primeira escolha; melhora do perfil lipidico
XR — 1x ao dia; comprimidos intactos nas fezes
Acidose ldactica: raro, em geral com IRC com TFG < 30ml/min
Cl: IRCcom Cr>ou=1,4mg/dLem M e 1,5 emH

Ou Reducdo dose com TFG < 45mL/min e suspensdo com TFG <
30mL/min (Reino Unido)

Outras Cl: hepatopatia, condicoes em risco de acidose importante ou
hipéxia (DPOC, IC); Intercorréncias agudas graves: IAM, sepse

Suspender 1-2 dias antes de exames contrastados
Segura na amamentagdo

Interagdo medicamentosa com cimetidina



Sulfoniluérias:
Glimepirida: 1-8mg/d, dose Unica
Hipoglicemias, ganho de peso

Raramente reacdes cutdneas graves, hematoldgicas, Gl
(em geral com clorpropamidal)

Gliclazida MR e glimepirida podem ser usadas em
doses menores na IRC moderada e hepatopatia
moderada

Pioglitazona: 15-45mg/d. Pode ser usado em IR
leve a moderada (doses menores)



IDPP-IV / Gliptinas:
Vildaglitina 50mg 2xd (menor variabilidade glicémica)
Sitagliptina 100mg 1xd
Saxagliptina 5mg 1xd (interagéo P450 3A4/5: ceto e
itraconazol, ritonavir, saquinavir, etc...)
Linagliptina 5mg 1xd

Repaglinida: 0,5mg, 1mg, 2mg; de 0,5 a 4mg antes das
refeicdes principais (méx 16mg/d)

Acarbose: 50 e 100mg; de 25mg a 100mg com a
primeira porgdo de alimento, até 3xd. Pode ser usada
em hipoglicemia reativa idiopdtica. Correc¢do de
hipoglicemia deve ser com glicose.



Situagoes Especiais

Insuf. renal:

Cr > 1,4mg/dL em M ou 1,5 em H = contra-indicagdo de
metformina (considerar TFG < 30mL/min), glibenclamida e
pioglitazona (> risco ICC).

Considerar glimepirida, gliclazida MR, saxagliptina, em doses
menores ou linagliptina (dose plena)

IR grave (TGF < 15mg/dL): insulina
Insuf. hepdtica:

Enzimas > 2,5x normal: considerar glimepirida, gliclazida MR em
doses menores, saxagliptina ou linagliptina.

Se enzimas < 2,5x normal, em esteatohepatite ndo alcoolica
(NASH) sem outra doenga hepdtica ativaconsiderar metformina
ou pioglitazona com vitamina E)

Grave: insulina



Algoritmo do Tratamento Medicamento ao Diagnostico

{ < 200mg/di ] [ Entre 200 e 300mg/d } [ > 300 mg/d ]
Metformina Metformina Introduzir
+ 500 mg ate 2500 mg insulinoterapia®
mudanca no (Se intolerancia pensar em associada a
estilo de vida Metformina de longa Metformina
duragao).

~
/ Cetoacidose diabéticae
estado hiperecsmolar

oL
— Doenga grave intercorrente

ou
k\ comorbidade J
S




Acompanhamento e manejo medicamentoso

Intervencao no Estilo de Vida

[ A1C de 7a 8% } [ A1C de 8 a 10% ] { A1C >10 %
Manter intervengoes Introduzir Sulfoniluréia e/ou Iniciar insulina.
anteriores e introduzir Insulina ao deitar.
Sulfoniluréia.

!

Adicionar ou intensificar a insulinizacao e avaliar encaminhamento ao
endocrinologista (conforme anexo de encaminhamento).

* Esta reavaliacao podera ser realizada de diferentes formas: atendimento individual Consulta Médica e
Consulta de Enfermagem e atendimento em grupo.



Recomendacoes Gerais da ADA (Americana) e
EASD (Européia

. Dieta saudavel, controle de peso, aumento da atividade fisica
- _ Monoterapia
inicial Metformina
EFICACIA LA, 1) - e L e o e e e e
H e T <o e S Hls-cn bmm .................................................................................
Peso-.. e S —— T sl ery o - R ——
Efertns ‘colaterais Gl.l’amdnsa Iac:tm:a ........................................................................
Custo--- O - {~~~CCi (O COCO o e --- Baixo... e

Se a meta de HbA1 e nﬁa ﬁ:w al-::an a ap:!as ~E— meses, upte pela mmm ﬂq:: de E fémams
{a ordem abalﬁdnﬁn denota qualquer preferéncia). na:;

| Metformina Metformina r_lwfletfurrnlna _lhﬂatfunnlna Metformina
+ + +
b= Dnmblnaq,an de Sulfonilureia | Tiazolinediona| Inibidor da Agonista receptor | | Insulina

2 farmacos DPP-4 do GLP-1 (usualmente basal)
Eficacia (] Hbﬁ.h] e o[- DR - FEEE Intermediaria-------{- Alta Mais alta -eeee oo
Hlpt::glmernm -eeeeeemeek RiSCO moderado -1 Risco halm ‘Risco hsuxn--------- ‘Risco baixg--------- ' RISC0 altG --rroeremreeree:
Paso - Pt .= 11+ Rty -+Ganho - T Neulm -1 Perda Ganho
Efaitos culaterals -HIngll!}Eﬁ'lla ----- -1 EdEFI"Ia, HF FKE -{-Rarg - «eenne o R U -+ Hipoglicemia -
Custo - SR = =T -4 Alto ALY [ PRRN———— Variavel oo eeeeeeeee.

Se a meta de HbAs. ndo for algancada apos -3 meses, opte pala combinagéo
de 3 f:&rmaéna (a ordem abaixo ndo denota qualquer preferéncia).

|
I
|
I
I
|
I
|
I
I
|
i
T Metformina Metformina Metformina Metfarmina Metformina
| Combinagio de il + + + +
| 3 farmacos Sulfonilureia Tiazolinediona | | Inibidor da Agonista Insulina
i DPP-4 receptor do GLP-1| | (usualmente basal)
+ - + + +
i o || s || [Csu 20 |
: o [oeet ||« CoFeeen] | ou[_Tz0 (It e
I
: ou[GLP-1-RA| | ou[insuina ] ||ou[nsuiina | || ou [GLP-1-RA
= ou [Tl | o Ll ]
I
| Se a terapla combinada que inclui insulina basal falhar apds 3-6 meses, opte por uma
! estratatégia insulinica mais complexa, usualmente a mmbnau;au comou 1 ou2 agantas ndo insulinicos.
I
I Estratégias mais
complexas com Insulina
in5u|Fi:;1a (muiltiplas doses diarias)




Insulinas Humanas e Andlogos

Indicacoes de insulinoterapia
Combinagdo de 2 ou mais drogas orais sem HbAlc < 7%
Insuficiéncias renal e hepdtica

Temporariamente em:

Gravidez

Intercorréncias agudas clinicas (IAM, AVC, sepse) ou hiperglicémicas
(CAD, EHH)

Cirurgias

Infec¢des graves (em especial TB)

ao diagndstico, para pacientes intensamente sinfomaticos com
considerdvel descontrole glicémico (glicemias > 300-350 mg/dL
e/ou HbAlc > 10 a 12%)



Perfil farmacocinético das insulinas
T

Acao efetiva

Regular

Glulisina
NPH

Glargina
Detemir

Inicio de agao

05alh
5a 15 min
5a15min
5215 min
2adh
2adh
4a6h
2adh

Pico de acao

2alh

05a15h
05a15h
05a15h
4a10h

Sem pico
Sem pico
Sem pico

Duragao efetiva

5agh
4a6h
4a6h
4a6h
10al6h
0a2dh
16a2dh
Até 42 h



Perfil farmacocinético das insulinas
T

Acao efetiva

Ripida
Ultrarrdpida

Intermedidria

Insulina

Regular
Lispro
Aspart
Glulisina

NPH
Glargina
Detemir
Deqludec

Regular:

Ultrarrdpidas:

NPH:
Glargina:
Detemir:

Inicio de acao

05alh
5a 15 min
5315 min
5215 min
2a4h
2a4h
4a6h
2adh

30-2-7
10-1-=-5
3-7-13
3-J-22
5-0-20

Pico de acdo

2aih

05a15h
05a15h
05a15h
4a10h

Sem pico
Sem pico
Sem pico

Duracdo efetiva

5a8h
4a6h
4a6h
4a6h
10a16h
20a24h
16a24h
Até 42 h



Pré-misturas
I

| Pré-misturas
70% NPH/30% regular 05-1h | 3-12 hs (duplo] 10-16 ha
75% NPL25% lispro 5-15 min 1-4 hs {duplo} 10-16 ha
0% NPLS0% lispro 5-15 min 1-4 hs {duplo} 10-16 ha
70% MNPASD% azparte 515 min 1-4 hs {duplo) 10-16 ha




Insulinoterapia

A efetividade dos andlogos de insulina (Ultrarrdpidas e
longas) é a mesma das insulinas NPH e Regular. O
diferencial estd em reduzir as hipoglicemias nos
tratamentos intensivos, que para alguns pacientes sdo
limitantes do controle adequado.

Esquemas:
Bedtime
Insulinizagdo plena (R+L 2-3xd)

Insulinizagdo intensiva: Basal-bolus, idealmente com
andlogos. Bomba de infusdo continua.



Dica

ESC]UGmCI de corregao:
Insulina R ou UR conforme controle de DX (glicemia
capilar).
Para inicio de tratamento com drogas orais e controle
precdrio
Pode ser usado junto com a insulinizagdo plena
Ajuda no ajuste de doses de insulina
No mdximo 3x ao dia, em pacientes assintomdticos

Exemplo:

01 — 02 Ul Regular se Dx entre 180/200 — 250mg/dL, e a
cada 30-50mg/dL, conforme resposta do paciente
(Resisténcia insulinica; fator de corregdo)



Exemplo, em DM2 com indicios de alta Rl

Aplicar insulina Regular conforme Dx:
Entre 200-250mg/dL: 02Ul
250-300 mg/dL: 04Ul
300-350 mg/dL: 06Ul
350-400 mg/dL: 08U
> 400 mg/dL: 10Ul

Até 3 x ao dia

Aplicar metade da dose apéds as 20h



Fluxogramas Insulinizacao

| Emcasode |
. hipoglicemiaou |
| glicemia de jejum |
| <70mgd, |
| reduzir a dose de |
| Insulina noturna |
I em4 Uou10% da !
! dose, 0 que for |
i I

Obs: corrigir a dose da bedtime conforme glicemia de jejum.

maior.
N L
r SIM 4[ HBA1C = 7% apés 3 meses Ji NAO —l
Manter terapéutica, e Insulinizagao Convencional
reavaliar em 6 meses A dose inicial pode ser de 0,5a 1,0 unidade de insulina
ou antes se NPH por quilo de peso, sendo 2/3 pela manha e 1/3

antes do jantar. Caso o paciente apresente insuficiéncia

Associa-se a insulina de agao rapida a insulina NPH pré-jantar caso , ]
a glicemia pés- jantar seja igual a glicemia de jejum. glicemia.

necessaro. renal pode-se dar uma dose ao dia pela manha.
Encaminhar ao especialista conforme
avaliagao de risco
- . . T
Introducao da Insulina de acao rapida - R Considera-se como fator de corregdo :
Inicia-se com insulina de agao rapida, associada a insulina NPH da em média para insulina de acdo rdpida
e : ; . |
manha, caso a glicemia pré almogo seja maior que a pos almogo. 01 unidade para cada 50 mg/dl de |
|
|
|




Cuidados com a insulina

Frasco fechado na geladeira na gaveta de vegetais ou
logo acima. Evitar porta ou préx.ao congelador.

Apds aberto 30 dias dentro ou fora da geladeira

Transporte: embalagem comum carregado em mados.
Ndo pode ser levado em gelo.

Misturas: NPH com rdpida ou ultrarrdpida. Pode deixar
seringa preparada por até 30 dias. As insulinas de
longa duragdo ndo podem ser misturadas a quaisquer
outras na mesma aplicacdo.

Apenas as insulinas R e ultrarrdpidas podem ser
administradas IM ou EV.



