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Apresentacao:

A Atencdo Basica se caracteriza como porta de entrada primordial aos servigos
de saude do SUS e como lécus privilegiado da gestéao do cuidado dos usuarios, e cumpre
papel estratégico nas redes de atencdo, servindo como base para o seu ordenamento e
para a efetivacdo da integralidade. Portanto, € importante que a Atencdo Basica seja
altamente resolutiva, o que depende da capacidade clinica e de cuidado de suas equipes,
do grau de incorporacdo de tecnologias duras (diagnosticas e terapéuticas) e da
articulacéo da Atencao Basica com outros pontos da rede de saude.

O Servico Especializado (ou secundario) € marcado por diferentes gargalos no
que se refere ao seu acesso, em especial no que se refere ao dimensionamento e
organizacédo das ofertas em funcéo da propria resolutividade da atencado basica. Para que
estes gargalos sejam superados € preciso organizar estratégias que impactem na
Atencéo Basica, nos processos de Regulacdo do Acesso (desde os servicos solicitantes
até as Centrais de Regulacdo), bem como na organizacao da Atencao Especializada.

A Regulacédo da Assisténcia a Saude visa ordenar o acesso as acfes e servicos
de saude, priorizando consultas e procedimentos em saude em tempo oportuno. Para
este ordenamento sdo necessarias informacfes clinicas minimas que permitam
determinar esta necessidade. Neste sentido, o desenvolvimento de protocolos para os
principais motivos de encaminhamento de cada especialidade ou para os principais
procedimentos solicitados facilita a acdo da regulacdo e colabora com uma melhor
qualificacdo das indicacdes/solicitacdes medicas.

A oferta deste protocolo € mais uma estratégia para aumentar a ampliacdo do
cuidado clinico, resolutividade, capacidade de coordenacdo do cuidado e a legitimidade
social da atencdo primaria. Serve como subsidio para uma triagem clinica mais
qualificada dos encaminhamentos desnecessarios, colaborando com a priorizacdo do
acesso dos pacientes as consultas e/ou procedimentos.

Por fim, tendo como objetivo essencial o melhor uso dos recursos em saude, além
de impedir deslocamentos desnecessarios, trazendo eficiéncia e equidade a gestdo da
demanda reprimida.

Algumas condi¢fes de salde mais comuns que necessitam encaminhamento para
servicos de urgéncia/emergéncia sdo contempladas nesses protocolos. Entretanto,
ressaltamos que existem muitas outras condicdes que ndo foram contempladas. E
responsabilidade do médico assistente tomar a decisdo e orientar o encaminhamento
para o servico apropriado, conforme sua avaliacao.

Atencdao: oriente o paciente para que leve, na primeira consulta ao servico
especializado, o documento de referéncia com as informacgdes clinicas e o motivo do
encaminhamento, as receitas dos medicamentos que esta utilizando e os exames
complementares realizados recentemente.
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FLUXO DE ATENDIMENTO

e A necessidade de consulta sera determinada pelo profissional médico/generalista
ESF, que deve constatar esta necessidade e fara o referenciamento deste paciente.

e Somente serdo aptos ao agendamento os encaminhamentos que contenham todos
os dados solicitados no formulario de encaminhamento.

e O paciente sera agendado de acordo com Classificacdo de Prioridade e
disponibilidade de vagas da Central de Regulacéo.

e O paciente sera acompanhado pelo servigo de especialidade ou recebera o relatorio
de contra referéncia para acompanhamento na propria unidade basica (UBS).

Priorizagcéo

e Urgéncia: Nao se aplica ao atendimento ambulatorial. S&0 o0s casos com
necessidade de atendimento imediato e de caracteristicas hospitalares. Encaminhar
as Unidades de Urgéncia e Emergéncia do Municipio.

e PRIORIDADE: Casos que necessitam de atendimento especializado em um curto
periodo de tempo (até 21 dias); e casos cuja demora impligue em dificuldade ou
guebra de acesso a outros procedimentos — situacdes clinicas sem gravidade que
necessitam de agendamento eletivo em até 02 meses;

e NORMAL: Todos os casos restantes — necessitam de atendimento eletivo e ndo
prioritario e podem ser acompanhados inicialmente pelos médicos da atencéo basica
e agendamento com especialidade acima de 02 meses sem prejuizo ao paciente.

Quadro demonstrando as priorizagc6es disponiveis em nosso sistema de prontuario
eletrébnico — SISS online.

Encaminhamento

RETORNO
Referéncia X

~

RPN

URGENCIA

N * Procedimento:
REFERENCIA
* Prioridade: -

CONTRA REFERENCIA

INTERNACAO |

s PRIORIDADE
* Justificativa: | NORMAL

N @

TRATAMENTO / SESSAO

R

Provas Diagnésticas:
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DOENCAS E/OU MOTIVOS DE ENCAMINHAMENTO PARA CONSULTA

Obesidade;

Dislipidemias;

Diabetes Mellitus Tipo 1;

Diabetes mellitus tipo 2
Acompanhamento do paciente diabético;
Doengas gonadais;

Hipertireoidismo;

Hipotireoidismo;

Nodulo De Tireoide;

Alteracdo No Metabolismo Osseo;
Hipofise/Adrenal — Doencas Neuroendocrinas.

Sobre As Doencas E/Ou Motivos De Encaminhamento Para Consulta:
1. Obesidade

A definicdo da obesidade é realizada de acordo com o indice de massa corporea
(IMC), calculado através do peso (kg) dividido pela altura ao quadrado (m2) e classificada
da seguinte maneira:
IMC entre 25,0 e 29,9 Kg/m2: sobrepeso;
IMC entre 30,0 e 34,9 Kg/m2: obesidade grau I;
IMC entre 35,0 e 39,9 Kg/m2: obesidade grau II;
IMC maior ou igual a 40,0 Kg/m2: obesidade grau lll.

Orientacfes para 1° atendimento (do ndo-especialista):

e Orientar o paciente a realizar mudanca de habitos (MEV): dieta hipocalérica (com
encaminhamento para Nutricionista) mais atividade fisica regular;

e Se 0 paciente nao conseguir perder peso (pelo menos 3-5%) com MEV apo6s 3 meses
-> iniciar alguma terapia medicamentosa*

*Opcoes de tratamento medicamentoso (ndo disponiveis na rede);
e Liraglutida - 0,6 até 3,0mg/dia (Saxenda);
e Oirlistat — 60 a 120mg nas principais refeicdes.

ATENCAO: Pacientes com sobrepeso, obesidade grau | e obesidade grau I, sem
comorbidades, deverdo ser acompanhados na Unidade Basica de Saulde para apoio
nutricional e orientacdo para mudanca de estilo de vida.

Critérios de encaminhamento ao especialista:
e |IMC maior ou igual a 35 com comorbidades (hipertenséo, diabetes, apneia do sono,
osteoartrose);
e IMC maior ou igual a 40 com ou sem comorbidades;
e Suspeita de obesidade secundaria (causada por distlrbio endocrinolégico).
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Conteldo descritivo minimo que o encaminhamento deve ter:
¢ Sinais e sintomas IMC (Peso/altura?);
e Doencas associadas (cardiovascular, DM de dificil controle, HAS de dificil controle,
apneia do sono);
e Medicacdes de uso regular;
e Tratamentos prévios ja realizados para obesidade;
e Ultimos exames realizados.

2. Dislipidemias

Critérios de encaminhamento ao especialista:
e Pacientes com terapéutica medicamentosa* e mudanca do estilo de vida ha 6 meses
sem resposta satisfatoria, ou seja, mantendo LDL acima do alvo de acordo com o risco
cardiovascular e/ou triglicerideo maior que 500 mg/dl.

*A terapéutica deve ser realizada com estatinas e/ou fibratos. Medica¢des disponiveis na
Rede/Farmacia de alto custo: sinvastatina, atorvastatina, ciprofibrato, fenofibrato e
benzafibrato.

Exames complementares sugeridos para encaminhamento ao especialista:
Glicemia;

TSH;
Colesterol total;
HDL;

LDL;
Triglicérides;
TGO,

TGP,
Creatinina.
CPK.

3. Diabetes Mellitus Tipo 1

O diabetes mellitus tipo 1 (DM1) é uma doenca crbnica caracterizada pela destruicao
parcial ou total das células B das ilhotas de Langerhans pancreaticas, resultando na
incapacidade progressiva de produzir insulina. No periodo clinico, os sinais e sintomas que
antes eram praticamente ausentes ou intermitentes se manifestam de maneira constante,
como polidria, polidipsia, polifagia, astenia e perda de peso.

O periodo de tempo para determinar a doenga normalmente oscila de uma a seis semanas,
contando desde o inicio dos sinais e sintomas. Em pacientes com sinais e sintomas
caracteristicos, o diagndstico € simples e confirma-se pela glicemia plasmatica de jejum = 126
mg/dL ou glicemia casual, em qualquer hora do dia = 200 mg/dL.

O desenvolvimento do diabetes tipo 1 pode ocorrer de forma rapidamente progressiva,
principalmente, em criangas e adolescentes (pico de incidéncia entre 10 e 14 anos), ou de
forma lentamente progressiva, geralmente em adultos, (LADA - doenga autoimune latente em
adultos). No DM1, os pacientes irdo necessitar de tratamento continuo com insulina desde o
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momento do diagnostico. JA no diabetes tipo LADA, embora muitas vezes erroneamente
classificado como tipo 2 (pelo seu aparecimento tardio e pela ndo necessidade do uso de
insulina nos primeiros meses ou anos apos o diagnostico), 0s pacientes irdo necessitar do uso
da insulina mais tardiamente. Estima-se que 5-10% dos pacientes inicialmente considerados
como tendo diabetes tipo 2 podem, de fato, ter LADA.

Pela maior complexidade do cuidado, esses pacientes sdao 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.

Atencao: Todos os casos de DM tipo 1 devem ser encaminhados ao especialista.

Evidéncias clinicas e complementares:
e Glicemia de jejum;
e Hemoglobina glicada (HbA1lc).

4. DIABETES MELLITUS TIPO 2

O diabetes mellitus tipo 2 (DM2) corresponde a 90 a 95% de todos os casos de DM. Possui
etiologia complexa e multifatorial, envolvendo componentes genético e ambiental.

Trata-se de doenca poligénica, com forte heranca familiar, ainda ndo completamente
esclarecida, cuja ocorréncia tem contribuicao significativa de fatores ambientais. Dentre eles,
hébitos dietéticos e inatividade fisica, que contribuem para a obesidade, destacam-se como
0s principais fatores de risco.

Diagnostico de Diabetes:
e Glicemia jejum (minimo 8h) 2126mg/dl;
e Hbglicada =26,5%;
e 2horas apoés ingestado de 759 de glicose(curva glicémica) 2200mg/dl;
e Glicemia ao acaso =200.

Diagnoéstico dePré- diabetes:
e Glicemia jejum entre 100 — 125 mg /dI;
e Hb glicada entre 5,7- 6,4%;
e 2 horas ap0s 75 g de glicose entre 140 — 199 mg /dI.

Testes de avaliacdo do risco de diabetes e pré-diabetes em adultos assintométicos
devem ser aplicados em:

e Parentes de primeiro grau com diabetes;

e Obesidade;

e Sinais clinicos como acantose nigricans;

e Historia de doenca cardiovascular;

e Hipertensdo (PA>140/90 mmHg) ou em terapia para hipertensao;

e Nivel de colesterol HDL < 35 mg/dL e/ou nivel de triglicérides > 250 mg/d;

e Mulheres com sindrome do ovario policistico;

e Sedentarismo.
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Conduta em pacientes pré-diabéticos:

Os principais fatores que determinam a progressao para o diabetes séo: a histéria
familiar de DM2, a presenca de sobrepeso e obesidade, a sindrome metabdlica, a
presenca prévia de doenca cardiovascular, a histéria de DM gestacional (DMG), o uso
cronico de drogas antipsicoticas, valores elevados de HbAlc acima de 6% e a glicemia
de jejum igual ou superior a 110 mg/dL.

e Paciente com risco aumentado de diabetes (vide fatores de risco acima) devem
realizar estes exames de rotina (pelo menos 1 vez ao ano ou 6/6meses a depender
do caso): glicemia de jejum e hemoglobina glicada. Caso algum desses esteja
alterado, o médico deve ser repetir o exame alterado e confirmar o diagndstico.

e Esses pacientes devem, primeiramente, modificar seu estilo de vida (MEV)- com
modificacdo dos habitos alimentares, perda ponderal (reducéo de, ao menos, 5% a
10% do peso corporal) caso apresentem sobrepeso ou obesidade, e pratica de
atividade fisica regular. Recomenda-se exercicio aerdbico moderado (tipicamente,
caminhar rapido) por 150 minutos/semana, distribuida em pelo menos trés sessoes.
Cada sesséao de exercicio deve durar mais que 10 minutos e ndo passar de 75
minutos.

e O uso da metformina, associado a medidas de estilo de vida, deve ser considerado na
prevencdo do DM2 em adultos com pré-DM nas seguintes situagdes: idade menor
gue 60 anos, obesos com IMC acima de 35 kg/m2, mulheres com histéria de diabetes
gestacional, na presenca de sindrome metabdlica, com hipertensdo ou quando a
glicemia de jejum for maior que 110 mg/dL.

Metas no tratamento de diabetes:

Tabela 1. Metas individualizadas em diversas situacdes no Diabetes

Pacientes Idoso Idoso Idoso Muito Crianga e
DM1 ou DM2 Saudavel* Comprometido* Comprometido* adolescente

80-130 80-130 90-150 100-180 70-130
e Pré Prandial
2h Pés-Prandial
90-150 90-150 100-180 110-200 90-150
>70% > 70% >50% - > 70%

Valores normais de glicemia de jejum para adultos nao gestantes: 70-99mg/dL; Valores
normais de HbAlc para adultos nao gestantes < 5,7%; *Ver tabela 2; TIR: Tempo no alvo

<7.5 <85 Evitar sintomas de <7.0
’ 2 hiper ou hipoglicemia ’

Jindividualizadas-em-diversas-situacoes-no-Diabetes.jpg P9: T€Mpo em hipoglicemia.
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Tratamento de DM2:

O sucesso no tratamento do diabetes depende de medidas farmacologicas e ndo
farmacoldgicas como mudancas no estilo de vida (combate ao sedentarismo, ao tabagismo,
alimentacao saudavel e controle do peso), gestdo do autocuidado com automonitorizagédo da
glicemia conforme terapéutica instituida.

Tratamento nao-farmacologico:

Medidas de estilo de vida, incluindo controle do peso, alimentagcao saudéavel e
implementacédo de atividade fisica sdo recomendadas durante todas as fases do
tratamento no DM 2, para melhorar o controle glicémico.

O atendimento aos diabéticos deve ter a participacdo de uma equipe interdisciplinar,
composta por profissionais de saude de diferentes areas.

Tratamento farmacoldgico inicial:

Em adultos ndo gestantes com diagnostico recente de DM2, sem doenca cardiovascular
ou renal, e sem tratamento prévio, nos quais a HbAlc esteja abaixo de 7,5%, a monoterapia
com METFORMINA esta recomendada como terapia inicial para melhorar o controle da
glicemia e prevenir desfechos relacionados ao diabetes.

Condutainicial conforme a condigé&o clinica atual:

DM2 SEM COMPLICAGOES CARDIOVASCULARES OU RENAIS

TRATAMENTO INICIAL: PACIENTE ASSINTOMATICO PACIENTE SINTOMATICO

HbA1c <7,5% [l HbA1c 7,5% - 9,0% HbA1c >9,0% HbA1c >9,0%
4 4 3 4

5 TERAPIA BASEADA
MONOTERAPIA: TERAPIA DUPLA: EM INSULINA
METFORMINA TERAPIA DUPLA: [com ou sem metfomina]
METFORMINA + AD ol Sl Upiiedion

Se, ap6s 3m,
P! =) ‘

HbA1c > 7%:

ou terapia baseada em insulina

Se HbA1c apds 3m,
acima da meta:
INTENSIFICACAO Quando clinicamente

estavel, TERAPIA
DUPLA com MET+AD,

TERAPIA TRIPLA: deve ser considerada

METFORMINA + 2 AD
ou TERAPIA BASEADA em INSULINA

Se HbA1c apés 3m
acima da meta:
INTENSIFICACAO

TERAPIA QUADRUPLA:

METFORMINA + 3 AD
ou TERAPIA BASEADA em INSULINA

AD: Anti-Diabético
Adaptada de: Bertoluci MC, et al. Diabetol Metab Syndr. 2020;12:45;

Para a maioria dos pacientes a metformina € a droga de primeira escolha. A dose deve
ser ajustada gradualmente de acordo com a hemoglobina glicada e glicemia de jejum,
variando de 500mg ate 2500mg por dia (no adulto), tomadas nas refei¢cdes principais. Em
média, a metformina reduz a HbAlc em 1,5 a 2%, mas pode promover intolerancia
gastrintestinal e é contraindicada na insuficiéncia renal.

11
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A dose da metformina devera ser reduzida em 50% quando a taxa de filtracdo
glomerular estimada (TFGe)estiver entre 30-45 mL/min/1,73 m? e o tratamento devera ser
interrompido se a TFGe estiver abaixo de 30 mL/min/1,73 m?, devido ao risco de acidose latica.

Os niveis de vitamina B12 deverédo ser avaliados anualmente apds 4 anos de inicio da
metformina em funcéo do risco de deficiéncia, e repostos, se necessario.

Em adultos ndo gestantes com diagndstico recente de DM2, sem tratamento prévio,
sem doenca cardiovascular ou renal, e com HbAlc entre 7,5% e 9,0%, a terapia dupla inicial
com metformina associada a outro antidiabético deve ser considerada para melhorar o
controle glicémico. Nesses casos, pode-se iniciar um outro farmaco antidiabético oral, sendo
a sulfoniuréia uma opcdo disponivel na rede (preferéncia pela Gliclazida MR de 30 a
120mg/dia).

Nos pacientes adultos diabéticos > 65 anos e jA com complicac¢des renais (albuminuria;
relacdo albumina /creatinina > 30 ou outros critérios para nefropatia diabética), € recomendado
0 uso do iISGLT2 (no caso a Dapaglifozina 10mg/dia — farmécia de alto custo) para reduzir os
desfechos renais.

Tabela 1. Medicamentos disponiveis no SUS para tratamento do DM2.

Classe Medicamento e dosagem Administracao | Posologia
Biguanida Metformina 500/850 mg /cp | Oral até 2g /dia
Sulfonilureia | Glibenclamida Smg/cp Oral 2,5 a
20mg /dia
Gliclazida 30/60mg por cp 30 a
120mg /dia
Insulina Insulina NPH 100 U/mL | Subcutanea Conforme
suspensao injetavel insulinizacao
Insulina regular 100 U/mL prescrita
solucao injetavel
iSGLT2 Dapagliflozina 10 mg/cp Oral 10mg /dia

A escolha do medicamento deve levar em consideracao: estado geral, peso e idade do
paciente; comorbidades presentes (complicacbes do diabetes ou outras); valores das
glicemias de jejum e pés-prandial, bem como da HbAlc; eficacia do medicamento; Risco de
hipoglicemia; possiveis interacbes com outros medicamentos, reacbes adversas e
contraindicacdes; preferéncia do paciente.

No caso de intolerancia a metformina sugere-se iniciar apenas a sulfoniluréia, mas
tentar adaptar o paciente com doses pequenas e progressivas da metformina de liberagéao
prolongada.

Primeiro retorno apos 1 a 3 meses, dependendo das condicdes clinicas e laboratoriais
do paciente.

Se a meta glicémica néo for atingida com os dois agentes antidiabéticos orais (metformina
+ gliclazida), nas doses maximas ajustadas, indica-se o inicio da insulina NPH.

12
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Fluxograma para tto do DM2 com as medicacdes disponiveis no SUS
'a ™
Paciente com DM2
\ »
v \ \
Assintomatico sem Sintomdtico com fatores
fatores de risco #P:, de risco &b, diagndstico DCV e = 65 anos
diagnostico recente prévio de DM2
N N N
Mudanga de habitos de Metformina + mudanca Metformina + mudanca
vida de habitos de habitos
v \4
Atingiu meta N3o A’Elng.\u meta Sim Atingiu meta
P terapéutica e tolerou Acompanhar terapéutica e tolerou Acompanhar
terapéutica? . d
mefformina? mefformina?
Sim 3
v Neo v
Acompanhar Adicionar sulfonilureia Adicionar sulfonilureia
v V
Atingiu meta Sim Atingiu meta
terapéutica e tolerou Acompanhar terapéutica e tolerou Acompanhar
sulfonilureia?® sulfonilureia?®
v Neo v
Adicionar insulina Adicionar SGLT2
v
Atingiu meta
Acompanhar terapéutica e tolerou A h
SGLT2 sem apresentar, companhar
contraindicagdes

NP Ndo

Adicionar insulina

W

Acompanhar

a Fatores de risco: sobrepeso (IMC = 25 kg/m2%*), sedentarismo, familiar em primeiro grau com DM, mulheres com gesta¢do prévia com feto
com > 4 kg ou com diagndstico de DM gestacional, hipertens3o arterial sistémica (> 140/90 mmHg ou uso de anti-hipertensivo), colesterol

HDL < 35 mg/dL e/ou triglicerideos =

250 mg/dL, mulheres com sindrome dos ovarios policisticos, outras condigdes clinicas associadas a

resisténcia insulinica, histéria de doenca cardiovascular. ® DCV: Como doenca cardiovascular estabelecida, entende-se: infarto agudo do
miocardio prévio, cirurgia de revascularizagdo do miocdrdio prévia, angioplastia prévia das corondrias, angina estavel ou instavel, acidente
vascular cerebral isquémico prévio, ataque isquémico transitorio prévio e insuficiéncia cardiaca com fragdo de ejecdo abaixo de 40%. © Caso
paciente possua glicemia > 300 mg/dL, iniciar insulina. ¢ Caso paciente ndo seja tolerante, substituir metformina por sulfonilureia. ¢ Caso
paciente ndo seja tolerante, substituir sulfonilureia por insulina. Metas terapéuticas: HbAlc < 7,5%; pacientes com HbAlc > 10% ou
glicemia jejum = 300, sintomas de hiperglicemia aguda (politria, polidipsia, perda ponderal) ou na presenga de intercorréncias médicas e
internacoes hospitalares devem iniciar insulinoterapia.
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Em adultos com DM2 sintomaticos (poliuria, polidipsia, perda de peso) e que
apresentem HbA1c > 9% ou glicemia de jejum = 250 mg/dl, a terapia a base de insulina é
recomendada para melhorar o controle glicémico, mesmo que de forma transitéria.
Lembrando que pode-se manter o uso da metformina concomitantemente.

Para o0s pacientes muito sintomaticos, com sinais de cetoacidose diabética
(hiperglicemia associada a hélito cetbnico, hiperventilacdo, confusdo mental, nauseas e
vomitos) e/ou estado hiperosmolar ndo cetético, encaminhar para hospitalizacdo e imediato
inicio de insulinoterapia.

Insulinizagdo no Diabetes tipo 2:

Quando a combinacdo de drogas orais nao for eficaz em atingir as metas
individualizadas, ou em situa¢gdes com sintomas importantes de hiperglicemia associada a
perda de peso ou na presenca de intercorréncias médicas, deve-se iniciar o tratamento com
insulina, e realizando-se a titulacdo progressiva das doses com base na evolucdo dos
resultados de glicemia capilar e hemoglobina glicada.

A insulinoterapia no DM2 deve ser intensificada de forma progressiva e adequada, para
facilitar a adesao e evitar reacdes hipoglicémicas que podem ser uma barreira para alcancar
o bom controle metabdlico. Na verdade, a insulinoterapia pode ser necessaria a qualquer
tempo durante a evolucado natural do DM2, sempre que se constatar um descontrole glicémico
acentuado com o tratamento em vigor.

Algumas condicdes clinicas ja requerem o tratamento insulinico desde o diagndstico:
emagrecimento rapido e inexplicado, hiperglicemia grave + cetonemia/cetonuria, doenca renal
(TFG<30ml/min) ou hepatica, gravidez, infec¢éo, cirurgia, pos IAM ou AVC.

e Etapa 1.

Dose Unica de insulina humana NPH ao deitar associada a agentes orais. A dose noturna de
insulina visa reduzir a producdo hepatica de glicose e, assim, melhorar a glicemia,
principalmente de jejum. Dose inicial sugerida: 10 Ul ou 0,1-0,2 Ul/kg, devendo ser ajustada
de acordo com a glicemia de jejum. Os ajustes de dose devem ser feitos a cada 15 dias,
aumentando de 2-4 U, até o maximo de 30U. A partir dai deve ser fracionada.

Adequacéao do tratamento com insulina NPH noturna de acordo com o controle
glicémico:

Achado Adequagao

Glicemia de jejum acima da meta Aumentar a cada 3 dias

>120 mg /dI 2ui

>140 mg/dI 4ui

>160 mg /dI 6ui

Glicemia de jejum <80mg/dI Diminuir 2ui

Hipoglicemia noturna Diminuir 2 a 4 ui da dose noturna total

Hipoglicemia: glicemia < 70mg/dI, hipoglicemia severa: glicemia <50 mg/d|I

e Etapa 2
14
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Associar insulina NPH da manha. Deve-se calcular em torno de 0,3-0,6ui/kg/dia a dose total
diaria de insulina basal (NPH) e dividi-la em 2xdia ,aplicando 2/3 pela manha e 1/3 ao deitar,
ou mesmo em 3xdia ( de 8/8 horas). Os ajustes na NPH ao deitar sdo baseados na glicemia
de jejum e os ajustes na NPH manha séo baseados na glicemia da tarde e da noite (antes do
jantar). Se ap6s NPH fracionada 3 vezes ao dia (Dose total >0,8ui/Kg) ndo houver controle
adequado, deve-se encaminhar ao especialista.

* Importante: ao iniciar a terapia de combinacéo injetavel, o tratamento com metformina deve
ser mantido. Dependendo do risco de hipoglicemia deve suspender a sulfonilureia.

Fluxograma para uso de insulina em paciente com DM2 com base nos Protocolos Clinicos e Diretrizes
Terapéuticas (PCDT DM2) do SUS.

Paciente com hiperglicemia persistente em uso de hiperglicemiante oral

y

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

Y

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: 1T 2 UI
Glicemia de jejum < 70 mg/dL: | 4 Ul ou 10%

| |

Realizar glicemia capilar em

ejum ao acordar para ajuste

Glicemia de jejum 70-130 mg/dL Glicemia de jejum 70-130 mg/dL e
e HbAlc na meta® HbA1lc 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 refeicdo principal®

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

janta
v

- 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 pés-prandial estiver
acima da meta

- Caso paciente ndo atinja metas glicémicas = encaminhar ao endocrinologista

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

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

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

b) Meta glicémica para HbAlc: < 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.

Orientacdes Nutricionais:
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A terapia nutricional é parte fundamental do plano terapéutico do diabetes, podendo

reduzir a hemoglobina glicada entre 1-2%. Baseia-se nos mesmos principios basicos de uma
alimentacao saudavel:

A quantidade energética ingerida deve ser adequada para a manutencao de um peso
saudavel, considerando o IMC atual, a frequéncia e a intensidade de exercicios
fisicos realizados pelo paciente. A dieta deve ser planejada e distribuida ao longo do
dia, geralmente fracionada em 3 refeicdes grandes e 2 a 3 pequenas (lanches
intermediarios) para evitar episédios de hiperglicemia e hipoglicemia.

A ingestao diaria deve conter de 45 a 60% de carboidratos, sendo a maior parte em
forma complexa. Para tanto, os pacientes devem ser encorajados a comer alimentos
ricos em fibras, como frutas, verduras, legumes, feijoes e cereais integrais.

A ingestéo diaria deve conter de 20 a 35% de gorduras.

A ingestédo de alcool, quando consumido, deve ser moderada e de preferéncia com as
refeicdes. O limite diario é de uma dose para mulheres e duas doses para homens.
Considerando 1 dose: 150ml de vinho (uma tacga), 360ml cerveja ou 45ml de
destilados (uma dose com dosador padrao). Pacientes com hipertrigliceridemia ou
mau controle metabdlico ndo deve ingerir bebidas alcodlicas.

O uso moderado de adocantes ndo-nutritivos (ciclamato, sucralose, sacarina,
aspartame, acesulfame-K, isomaltitol, neotame, taumatina, xilitol e stévia) € seguro
guando consumido em quantidades adequadas (ingestao diaria aceitavel IDA). Os
alimentos dietéticos diet, light ou zero podem ser recomendados, mas, € preciso ficar
atento sobre seu contetdo caldrico e de nutrientes. Alimentos diet sdo isentos de
sacarose, quando destinados a individuos diabéticos, mas, podem ter valor calérico
elevado, por seu teor de gorduras ou outros componentes. Alimentos light sdo
aqueles com reducéo de calorias ou de determinados nutrientes e nédo
necessariamente o acucar, portanto, deve-se ficar atento na sua recomendacao.
Alimentos e bebidas industrializadas adicionados de acucares tais como: doces,
refrigerantes e as bebidas de frutas devem ser evitados.

E importante que haja moderacdo no consumo de alimentos processados e ultra
processados. A alimentacado deve ser baseada em alimentos in natura e minimamente
processados, assegurando o consumo de todos 0s grupos alimentares: hortalicas,
leguminosas, frutas, cereais (principalmente integrais), carnes magras, aves, peixes,
oVvos, leite e/ou derivados mais magros.

Recomendac0des gerais nutricionais para os pacientes com DM2:

Em pessoas com pré-DM e sobrepeso ou obesidade, € recomendado a restricdo
caldrica, associada a pratica de atividade fisica para a perda de peso e reducéo do
risco de desenvolver DM2.

Em pessoas com pré-DM, o consumo de fibras (25-30g ao dia) € recomendado por
estar associado a menor risco de desenvolver DM2.

A reducao do consumo de bebidas contendo agucares (naturais ou adicionados) é
recomendado por estas estarem associadas a um maior risco de desenvolver DM2.
Em pessoas com DM2 que apresentem sobrepeso ou obesidade é recomendado a
perda de, no minimo, 5% do peso corporal inicial para melhora do controle glicEmico.
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Diversas abordagens nutricionais séo capazes de melhorar o controle glicémico no
DM2. De uma forma geral, € recomendado que pessoas com DM2 sigam uma dieta
balanceada, com restricdo de carboidratos simples ou refinados de rapida absorgéo.
Em adultos, ndo-gestantes, com pré-diabetes ou DM2, a reducéo de carboidratos
totais pode ser considerada para melhora do controle glicémico.

Em pessoas com DM2, com func¢éo renal preservada, € recomendado o consumo de
proteinas entre 15 a 20% do valor energético total diario, podendo variar entre 1 a
1,5g/kg/dia.

Em relacéo a ingestao de gorduras, em pessoas com DM2, deve ser considerado
priorizar 0 uso de &cidos graxos mono e poli-insaturados por estarem associados a
menor incidéncia de doencas cardiovasculares.

Em adultos com DM2, é recomendado o uso de fibras dietéticas na quantidade
149/1000 kcal, com um minimo de 25g por dia, para melhorar o controle glicémico e
atenuar hiperglicemia pés-prandial.

Programas estruturados, incluindo grupos de mudanca de estilo de vida e educacao
nutricional, sdo recomendados para melhorar a adeséo, a redugéo de peso e controle
glicémico em pessoas com DM2 e pré-diabetes.

E recomendado, quando disponivel, o acompanhamento individualizado da terapia
nutricional, com nutricionista, para otimizar a adesao e melhorar o controle glicémico
em pacientes com DM2.

Acompanhamento do paciente diabético

Em recém diagnosticados, solicitar:

Metas

Hemograma, glicose, hemoglobina glicada, colesterol total e HDL, triglicerideos,
uréia e creatinina; o Urina 1 ;

Eletrocardiograma,;

Exame oftalmolégico (fundo de olho)

microalbumindria isolada e relacdo albumina/creatinina urinaria (RAC)

de Controle Metabdlico no paciente diabético:

= LDL <70mg/dl ou < 50mg/dl (se doenca aterosclerética estabelecida e/ou evento

macrovascular prévio)

= HDL > 40mg/dl no homem, > 50mg/dl na mulher;
= Colesterol total < de 200mg/dl; o Triglicérides: < 150mg/dl
» Niveis de presséao arterial < 130 x 80

Avaliacdo do pé diabético:

O rastreamento do pé diabético deve ser realizado em todas as pessoas com DM2 no

momento do diagnastico e repetir no minimo 1 vez por ano, se ndo houver fatores de risco.
Toda equipe de saude pode realizar a avaliacdo dos pés. Se 0 usuério ndo apresenta
histéria de Ulceras ou amputacao, tem sensibilidade protetora plantar (monofilamento 10g)
e vibratoria (diapasao 128Hz) presentes em todos 0s pontos do teste, pulsos palpaveis em
ambos os pés e ndo tem deformidades 6sseas, 0 pé é classificado como de BAIXO RISCO
e a avaliacdo pode ser repetida em 1 ano. Na presenca de UPD (Ulceras em pé diabético),
histéria de uUlceras ou amputacdes, perda de sensibilidade protetora associada a
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deformidades désseas ou pulsos ausentes ou diminuidos, com suspeita de DAP (doenca
arterial periférica) o pé é classificado como de RISCO MODERADO OU ALTO.

QUANDO ENCAMINHAR PARA ENDOCRINOLOGIA:
Hemoglobina glicada = 9,0 em pacientes com tratamento ja otimizado (vide

6.

orientacdes)

Pacientes em tratamento, mas com grande variabilidade glicémica, episodios
frequentes de hiperglicemia e hipoglicemia;

Presenca de comorbidades ou complicacdes relacionadas ao diabetes como
nefropatia, neuropatia, retinopatia e doencgas cardiovascular instalada;
Mudltiplas internacfes por descompensacédo do Diabetes.

E imprescindivel que o paciente esteja inserido em grupos educativos para Diabetes e
consultas interdisciplinares na Atencédo Basica, assim como que haja adesédo ao tratamento
medicamentosos e ndo medicamentoso.

O encaminhamento para endocrinologia devera conter minimamente: exames laboratoriais
(glicemia jejum, hemoglobina glicada, creatinina, colesterol total e triglicérides) e terapéutica
medicamentosa (insulinas, anti-diabéticos orais e demais medicacdes).

Doencas gonadais

Encaminhar para especialista:
*Ginecomastia no homem acima de 18 anos
* Hipogonadismo masculino acima de 18 anos
* Hipogonadismo feminino acima de 18 anos
* Amenorreia primaria e secundaria
*Hiperandrogenismo (hirsutismo, virilizagao)

Exames complementares sugeridos:

Testosterona;
Prolactina;

LH;

FSH;

Estrogénio;

BHCG (para mulheres).

. Hipertireoidismo

Encaminhar todos ao especialista.

Exames complementares:

TSH;

T4L;

T3;

Antitpo;

antiTg;

TRADb( ndo disponivel na rede);
USG tireoide.
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8. Hipotireoidismo

Encaminhar para especialista:
e Suspeita de hipotireoidismo central (TSH normal ou baixo e T4 livre baixo).
e Hipotireoidismo usando mais de 2,5 mcg/kg de levotiroxina, quando ja avaliada adeséao

e uso de medicacbes ou condicbes que cursam com alteracdo de
metabolismo/absorcéo de T4.

Exames complementares:
e TSH;

T4 livre;

anti TPO;

anti TG;

USG tireoide.

9. No6dulo De Tiredide

Encaminhar para especialista:

e Nodulo de tiredide com caracteristicas suspeitas na USG (ndduloshipoecéicos, maiores
gue 1 cm ou com bordas irregulares, microcalcificagdes ou vascularizagao central ou
mais alto que largo; ou pela classificacdo TIRADS 4 oub).

e Nobdulo + TSH suprimido (suspeita de nddulo hiperfuncionante).

Exames Complementares:
e USG de tiredide;
e TSH;
e T4 livre.

Sintomas Compressivos encaminhar para Cirurgia Cabeca e Pescoco (Prioridade):
e Ortopnéia

e Disfagia alta

e Rouquidao

e Sinais de compresséo na radiografia cervical/toracica
e BOcio com crescimento rapido

10. Alteracido No Metabolismo Osseo

Encaminhar para especialista:
e Suspeita de hiperparatiroidismo primario,
e hipoparatireoidismo com sintomas relacionados (parestesias, caimbras, tetania).

Exames complementares sugeridos:
Célcio;

Fosforo;

Albumina;

PTH.
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11.Hipofise/Adrenal — Doencas Neuroendocrinas

Encaminhar para especialista:

e Acromegalia: IGF1 elevado

e Hiperprolactinemia: galactorreia, amenorreia, prolactina elevada.

e Sindrome de Sheehan

e Diabetes insipido: politria (mais de 3L/24hs)

e HipogonadismowHipocortisolismo.

e Hipotireoidismo Central

e Insuficiéncia adrenal (doenca de Addison)

e Feocromocitoma: hipertensdo arterial paroxistica com triade classica de cefaléia+
sudorese profusa + palpitacéo.

e Hiperaldosteronismo primario

e Sindrome de Cushing

e Incidentaloma adrenal: lesdo expansiva adrenal em exame de imagem (USG, TC,
RNM).

e Lesao expansiva em hipofise vista em exame de imagem.
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