PROTOCOLO DE DIABETESMELLITUS

CONCEITO:
O DM é uma sindrome de etiologia mdltipla, decorrente da fdta de insulina €lou da
incapacidade de a insulina exercer adequadamente seus efdtos. Caracteriza-se  por
hiperglicemia cronica com distirbios do metabolismo dos carboidratos, lipideos, e proteinas.
As conseqiéncias do DM, a longo prazo, incluem disfuncéo e fdéncia de varios 0Orgaos,
especidmente rins, olhos, nervos, coracdo e vasos sanguineos.

2) PREVALENCIA:
A prevaéncia do Diabetes Méllitus € de 3% da populacao total.

3) CLASSIFICACAO:

A classficacdo aud do Diabetes Mdlitus é a seguinte:

- DM tipo 1: destruicdo dacélulab, levando a deficiéncia absoluta de insulina

- DM tipo 2: graus variados de resgéncia insulinica e de deficiéncia na secrecdo de
insulina

- GESTACIONAL

- OUTROS TIPOS: decorrentes de defeitos genéticos, associado com outras doencas e
desencadeado pelo uso de farmacos diabetogénicos.

Consegquentemente, os termos anteriormente utilizados como DM insulino-dependente e

n&o-insulino-dependente ndo devem ser mais empr egados.

4) DIAGNOSTICO O diagnéstico de Diabetes Mdlitus € confirmado laboratoridmente. O
quadro a seguir mostra as faixas de dteragbes laboratorias que definem as categorias de
tolerdnciaa glicose e o diagndgtico de Diabetes Mdlitus.

CATEGORIASDE TOLERANCIA A GLICOSE

CATEGORIAS GLICEMIA (mg/d )
JEJUM (8 H) 2HAPOS75G |CASUAL

DE GLICOSE
NORMAL menor que 110 Menor que 140
GLICEMIA DE JEJUM | 110 ou maior,
ALTERADA menor que 126
TOLERANCIA A menor que 126 140 ou maior,
GLICOSE menor que 200
DIMINUIDA
DIABETES 126 ou maior * 200 ou maior maior que 200, com

dntomas *

* necessita de um segundo exame (glicemia plasmatica) para confirmacao.



OSSEGUINTES SINAISE SSINTOMASDEVEM ALERTAR PARA A POSSIBILIDADE
DE DIABETESMELLITUS:

- polidria/ nictdria;

- Polidipsa/ boca seca/Polifagia;

- Emagrecimento rgpido/Fraqueza/ astenia/ letargia;

- Prurido vulvar ou balanopodtite;

- Diminuic8o brusca da acuidade visud;

- Achado de hiperglicemia ou glicosliria em exames de roting;

- Sinais ou sintomas rel acionados as complicagbes de DM: proteinlria, neuropatia
periférica, retinopatia, ulceragdes cronicas nos pés, doenga vascular aterosclerdtica,
impoténcia sexua, pardisia oculomotora, infecgdes urindrias ou cuténeas de repeti céo.

O rastreamento |aboratoria para descoberta de novos casos de Diabetes Méllitus deve levar

em conta a presenca de fatores de risco para a doenca:

CONDICOES DE RISCO QUE JUSTIFICAM O RASTREAMENTO DO DM TIPO 2:

- ldade maior que 40 anos,

- Higtérico familiar ( pas, filhos, irméos, etc. ) de DM ;

- IMC maior que 27 kg/n;

- Aumento da RCQ(circunferéncia da cintura e do quadril para caculo daRCQ — Relacéo
Cintura- Quadril, (RQC normal: homens, até 1 m; mulher, até 0,80 m);

- Hipertensio Arterid,;

- Presenca de doenca vascular aterosclerdtica antes dos 50 anos;

- Higtérico prévio de hiperglicemia €/ou glicoslria;

- Maes de recém-nascido com maisde 4 kg;

- Mulheres com antecedentes de abortos frequentes, partos prematuros, mortalidade
perinatd, polidramnio, diabetes gestaciond;

- HDL-colesterol menor ou igud a35 mg/dl;

- Triglic&rides maior ou igud a200 mg/dl;

- Uso de medicamentos diabetogénicos ( corticoides, anticoncepcionais, dentre outros );

- Sedentarismo.

Farmacos gue promovem hiperglicemia.
Glicocorticdides (efeito muito importante) Pentamidina
Tiazidicos (efeito muito leve) Interferon
Fenitoina Agentes simpaticomiméticos
Estrégenos Acido nicotinico
Beta-bloqueadores Diazéxido

Estreptozocina

* O rastreamento pode ser feito com glicemia capilar ( a ser confirmado posteriormente com
glicemia plasmética de jgum de 8 horas) e devera sex feito:
acada 3 a5 anos paraindividuos com 45 anos ou mais.
acada 1 a 3 anos quando houver:
- higtdria de DM gestaciond.
- evidéncias de 2 ou mas componentes da sindrome plurimetabdlica.(Obesidade
centra ,hipertensio arterid e diabetes).
- presencade 2 ou mais fatores de risco.
umavez por ano ou mais frequentemente quando:
- A (dlicemia de jgum dterada ou tolerancia a glicose diminuida (mais frequentemente
quando a suspeita € de DM tipo 1).
- houver complicagdes relacionadas com 0 DM.




DIAGNOSTICO DO DIABETES GESTACIONAL :
Os critérios sfo baseados no TOTG, com administracéo de 75 g de glicose, e compreendem:

- glicemiade jgumigua ou maior que 126 mg/dl e/ou

- glicemia duas horas gpds administracéo, igual ou maior que 140 mg/dl.

0 edagio dinico denominado glicemia de jgum dterada (glicemia de jgum igud ou maior
que 110 mg/d e menor que 126 mg/dl) nd foi incluido nos critérios diagnogticos de DM
gestaciondl.

O TESTE ORAL DE TOLERANCIA A GLICOSE (TOTG):

O TOTG é redizado com medidas de glicemia nos tempos de 0 e 120 minutos gpds aingestéo de
75 g de glicose anidra ( ou dose equivaente de 82,5 g de dextrosol).
INDICACOES:

Glicemia plasmética de jggum maior que 110 mg/dl e menor que 126.

Glicemia plasmética de jeum menor que 110 mg/dl na presenca de dois ou mais fetores
de risco para DM nos individuos com idade superior a 45 anos.

AVAL IAC;AO COMPLEMENTAR:
Definido o diagndstico de Diabetes Mdllitus, o paciente deverd ser submetido a
propedéutica para investigacdo de lesbes em 6rgdos-alvo ou condigdes concomitantes que
necessitem abordagem. A seguinte avaliagdo faz parte desta abordagem minimainiad:
Exame de Urina para pesquisa de € ementos anormais e sedimentoscopia.
- Credtinina
- Potéssio sérico
- Colegteral total e HDL-colesterol
- Triglicérides
- Elerocardiograma
- Avdiacéo oftadmoldgica
MicrodbuminUria— deverd ser repetida anua mente.
*Cdcularocoleﬂerol LDL: LDL = Ctota -(HDL + triglicerideos)
*VLDL = triglicérides 5
5
5) TRATAMENTO:
O tratamento do paciente diabético tem como objetivo reduzir o indice de complicaches
inerentes a doenca e evitar descompensagbes que coloquem o individuo em risco de vida,
dém de diviar os dntomas. Para tanto, € proposto que medidas néo-farmacoldgicas sgam
implementadas em todos os pacientes. O tratamento farmacoldgico sera avaliado de acordo
com aguns critérios, conforme se vera adiante. Os quadros seguintes mostram o nivel de
controle do paciente conforme uma série de parametros clinicos e laboratoriais:



TABELA DE iINDICE DE MASSA CORPORAL

IMC = peso(kg) Ex. 86kg = 86 = 284
dtura x dtura(m). 1,74m x 1,74m 3,02
Indice de massa corpora Risco de co-morbidade
(kgm2)
Normal 185-249 Baixo
Sobrepeso 25,0- 29,9 Pouco aumentado
Obeso Classe | 30,0- 34,9 Moderado
Obeso Classe 1 35,0- 39,9 Grave
Obeso Classe |11 > ou=40 Muito grave
Parametr os de controle do Diabéticos
Nivel de controle Bom Acetave Ruim
Glicemiaem jgum 80-115 116-140 Maior que 140
Glicemia pés-prandid 116-140 141-180 Maior que 180
GlicohemoglobinaHbA 1 (%) Menor que 8 8,1-10 Maior que 10
Glicohemoglobina HbA1c Menor que 6 Menor que 7 Maior que 8
Glicoslria 0 Menor que 5 Maior que 5 g/l
gl
Cetonuria 0 0 +
Colegteral tota Menor que 200 200-239 240 ou maior
HDL-colesterol Maior que 45 maior qued0 40 ou menor
LDL Menor quel00 100-130 130 ou maior
Triglicérides Menor gque 150 150-200 Maior que 200
IMC (homens) 20-25
IMC (mulheres) 19-24




SULFONILUREIAS

BIGUANIDAS

Medicamentos

Glibencamida 5 mg comprimido

Glicazida 80 mg comprimido

Metformina 850 mg comprimid

Mecanismo de
acao

Estimula a secrecédo de insulina pela
célula beta.

Estimula a secrecao de
insulina pela célula beta

Aumenta a sensibilidade tecidi
a insulina

IndicagOes

Hipoglicemia,agranulocitose com
infeccdo,anemia aplastica,anemia
hemolitica,eosinofilia,trombocitopenia,ict
ericia
colestatica,hepatite,porfiria,alteracéo da
fungéo
hepatica,constipacao,diarréia,tonteira,s
onoléncia,azia,alteracdo do
apetite,nausea,vomito,d

Hipoglicemia,
tonteira,vertigem,nausea,
vémito,dor abdominal,ganho
de peso,e reacdes
cutaneas,elevacoes de
enzimas hepéticas podem
ocorrer raramente.

Disturbios gastrintestinais(de\
ser administrados com
alimentos),gosto metalico,pert
de peso,acidose lactica,algun
vezes fatal,precipitada por
infec¢éo, alcoolismo,doenca
cardiorespiatéria,e doenca rel

Contraindicacdes

Gravidez,infec¢des ou traumas
importantes, inclusive queimaduras,
hepatopatias, paciente com acidose,
nefropatias e pacientes acima de 65
anos.

Contra indicadas nas
emergéncias
hiperglicEémicas,
gueimaduras, infecgéo r
traumas graves. N&o é
recomendada durante a
gravidez, devido ao risco de
hipoglicemia neonatal.

Contra indicada na
gravidez,diabetes mellitus tipo
1,insuficiéncia renal e
hepatica,acidose
lactica,alccolismo,condi¢cbes
hipoglicemiantes. Deve ser
temporiariamente descontinua
antes da administracdo de
contraste iodado e reisntituide
48 horas apds conf

Principais Acetazolamida,cimetidina,fluc| Com contraste radiolégico
interacbes Diminui o efeito onazol,verapamil, e alccol. |iodado,anestesia
hipoglicemiante:Barbituricos,corticéides, geral,fenoatiazinas,barbittricc
contraceptivos orais,diuréticos Icool e diuréticos.
tiazidicos,estrégenos.Aumenta o efeito
Hipoglicemiante:AINE, Trinetoprim,alccol,
anticoagulantes,alopurinol,probenecida,.
Beta-bloqueadores:mascaram 0s
sintomas de hip
Observacdes Associados a niveis pressoricos mais Mostra a diminuicdo de | Os pacientes em uso de

elevados no UKPDS nao demonstrou
diminui¢éo de retinopatia.

incidéncia de complicacfes
cardiovasculares em
diabéticos obesos.

hipoglicemiantes orais devem
interromper o uso no dia antet
asgrandes cirurgias.Para
pequenas cirurgias,suspendet
uso na manha da cirurgia e
reintrioduzir o hipoglicemiante
oral,tdo logo o paciente retorr
ingestdo oral de ma

*UKPDS: United Kingdon Prospective Diabetes Study



5.1) MEDIDAS NAO-FARMACOL OGICAS
A necessidade de perda de peso e adocdo de atividade fisica deve ser orientada na primera
consulta e reforgada durante toda historia natural da doenga

5.2) TRATAMENTO FARMACOLOGICO

I ndicago: Glicemia dejgum > 140 mg/d|
Glicemia pds-prandid > 160 mg/d|
HbA1c > 8%

5.2.1) ESCOLHA DO HIPOGLICEMIANTE ORAL

Na escolha de um hipoglicemiante ord devem ser condderados. idade, peso, duracédo do
diabetes, didipidemia, duracdo e gravidade da hiperglicemia, presenca e grau de doenca hepética
e rend, presenca de doenca ulcerosa e outros problemas gastrintestinais,

Quando usados em monoterapia , as sulfoniluréas e a metformina 2o igudmente eficazes na
reducdo dos niveis de glicose plasmédica e ambos sSo mais potentes do que outros
hipoglicemiantes digponiveis.

CONSIDERACOES CLINICASESPECIAIS

a. Disfuncao renal: evitar METFORMINA (se cregtinina>1,4mg/dl em mulheres e >1,5mg/dl
em homens), CLORPROPAMIDA e glibenclamida. Consderar GLIPIZIDA ou GLICLAZIDA
(amelhor opgéo), usando doses menores,

b. Disfuncéo hepatica: evitar METFORMINA e GLIPIZIDA. Consderar GLICLAZIDA ou
GLIBENCLAMIDA (sempreiniciar com doses menores do que as usuais). TROGLITAZONA
esta contra-indicada

c. Consumo excessivo de alcool: evitar CLORPROPAMIDA (efeito antabuse-simile) e
METFORMINA (risco de acidose l&ctica, se houver disfuncéo hepética).

d. Pacientes idosos: evitar CLORPROPAMIDA e GLIBENCLAMIDA (maior risco de
hipoglicemia). Consderar GLICLAZIDA, GLIPIZIDA ou GLIMEPIRIDA. ACARBOSE pode
ser (til nos pacientes com hipoglicemias frequentes. METFORMINA também pode ser usada
nos paci entes obesos, monitorando-se afuncdo rend.

e. Gravidez e lactacdo: nunca usar agentes hipoglicemiantes orais, somente INSULINA.

CARACTERISTICASFARMACOL OGICASDAS SULFONIUREIAS*

Farmaco Nome Apresentacdo Faixa terapéutica Meavidaem Excregdo
Comercial horas
clorpropamida diabinese 250mg 125a500 mg 25 a40 horas renal
glibenclamida* ou gliburida daonil 5mg 25a20mg 7al5h renal ebiliar
glipisida minidiab 5mg 25a20mg 12h renal e biliar
gliclazida* diamicron 80 mg 40a320mg 10h renal e biliar
glimepirida amaryl 1,2e4mg la6émg 24h renal efecal
CARACTERISTICASFARMACOLOGICASDASBIGUANIDAS (METIFORMINA)
farmaco nome apresentacdo |faixa meiavida | excregdo
comercial terapéutica | em horas
metformina* glifage, 850 mg 500a2550 | 1,5-3h | rend efecd
glucoformin, mg
metformin

* as drogas em destaque s&o padronizadas pela SV SA-BH



OUTROS AGENTESHIPOGLICEMIANTES

Sulfonilureias Secr etagogos de Biguanidas Glitazonas Inibidoresda Alfa-
Acdo Rapida Glicosidase
Nomes Glibenclamida Meglitinidas: Metfiormina Tiazolidinediona Acarbose
Comerciais | (Daonil) (Glifage, Glit )
Nateglinidas Metiformin) ou 1tazonas. | \jiglitol
Gliclazida (Starlix) Rosialit
(Diamicron) AO S9 (lj_azona
Repaglinidas (Avandia)
lipizida (Minidi Prandi S
Glipizida (Minidiab) | (Prandin) Pioglitazona
Glimepirida (Actos)
(Amaril, Glimesec)
Mecanismos | Aumento de [ Aumento de | Reducdo da| Aumento da| Reducdo da
deAcdo secrecdo deinsulina | secrec@o de insulina | produgdo de glicose | captaco de glicose | absor¢do de hidratos
pos prandial na célulamuscular de carbono
imediata complexos
Reducdoda | Preferencidmente Preferenciamente Preferencialmente Preferencialmente Preferencialmente
Glicemia basal (60-70 mg/dl) | p6s prandial (60-70 | basal (60-80 mg/dl) | basal (35-40 mg/dl) | p6s prandial (50-60
mgy/dl) mg/dl)
Reducdoda |~ 15-2% T 15-2% T 15-2% T 05-19% T 05-1%
Alc
Posologia 30 min antes das| Inicio dasrefeicbes | Com asrefeicbes Com as refeices Inicio das refei¢cBes
refeicbes (exceto as
Glimipiridas)
Hiploglice Freqlientes (menos | Pouco freqlientes Com as refeigdes Com as refeigbes Com as refeicles
mias freqlentes com
Gliclazidas e
Glimepiridas)
Alteracdes no [ Aumento Discreto Aumento | Sem aumento ou | Aumento Sem aumento
peso leve reducdo
Insulinemia | Aumento Aumento menor que | Redugéo Reducdo Sem alteragBes
aGlibentamida
Efeitos sobre | Ndo modifica N&o modifica TG, TG, TG
oslipides ~ Colesteral total, - Colesterol total,
~ LDL, - LDL,
- HDL - HDL
Outros N&o modificam N&o modificam Diarréia 30% | Hepatotoxicidade, Flatulencia (30%)
efeitos Acidose l&ctica sem | anemia diluciond e
secundarios insuficiéncia  rend | edemas
ou hipdxia associada
INSULINAS
NOME TIPO ASPECTO TEMPO DE ACAO(HORAS) NOMES COMERCIAIS
INICIO PICO DURACAO
NPH Leitosa 1-3 7-15 20-24 Neosulin - N  Prothaphane
Insulina Suina Regular Limpida 0,5-1 25-5 6 Actrapid - MC Neosulin- R
Monocomponente [ Lenta Leitosa 1-3 8-12 20-24 Neosulin—L Monotard MC
PH ™ Leitosa 1-3 6-10 16 - 24 Biohulin -N Humulin—N
Insuman Novolin- N
Lenta Leitosa 1-3 7-15 20-24 Biohulin - L Humulin—L
. Novolin - L
Insulina Humana [ Ultralenta | Leitosa 4-6 12-16 >24 Biohulin - U
Regular ~ Limpida 05-1 2-4 5-7 Biohulin - R Humulin—-R
Insuman Novolin - R

~ Padronizada pela SMSA-BH para uso em situagdes especiais. Fonte:

BURGE, M.R,, SCHADE, D.S. (1997).




CONCEITO:

A insulina € um hormonio produzido pelas células beta das ilhotas de Langerhans do pancress.

A moalécula de insulina € uma proteina formada por duas cadeias interligadas de aminoécidos,
n&o tendo acdo quando administrado por viaoral.

Os ddtos da insulina condsten em reduzir os nivels sangliineos de glicose, acido graxos e
amino&cidos e esimular a conversio destes para compostos de armazenamento que s&0 O
glicogénio, ostriglicerideos e as proteinas.

Farmacocinética

Absorcdo: variavel, dependendo do sitio anatdbmico da aplicacdo, tipo de INSULINA, fluxo
sanguineo subcutaneo, atividade muscular regional no Sitio a injegéo, volume e concentracdo da
INSULINA e profundidade da injegéo.

Digtribuicdo: distribuida pelamaioria das cdulas.

Ligacéo as proteinas plasméticas. ndo se liga as proteinas.

Biotransformacao: hepética, em menor grau nos rins e tecidos musculares.

Eliminacéo: 30 a80% rend, parte dainsulina ndo dterada € reabsorvida

ReacOes adver sas principais

Hipoglicemia

Lipodidrofias. s80 mas raras com as indulinas puras, monocomponentes, podendo
desgparecer com a troca da insulina por uma de maior grau de pureza. Para prevenir
lipodistrofias € importante evitar injegdes repetidas no mesmo locd.

Alergiaa INSULINA érara

Reagbes como edema, vermehiddo e prurido no loca da aplicacd ocorrem principamente
devido atécnicainadequada de injecdo ou sensibilidade as solugdes de limpeza.

Contra-indicagdes e precaucdes principais
A monitorizacdo clinica e laboratorid € indispensavel durante o tratamento com insulina para
avdiar sua eficacia e prevenir a ocorréncia de hipoglicemia.

Principaisinter acbes

Vaios famacos podem dterar os niveis de glicose no sangue, dterando o efeto da
INSULINA.

Aumento da acdo hipoglicemiante da INSULINA: etanol, edterdides anabolizantes,
androgenos, cloranfenicol, dihidroxicumarinico, oxitretraciclina, IMAO, disopiramida, AINE,
fenilbutazona, sas de potédssio, propranolol, probenicida, sdicilatos, sulfonamidas e
aulfipinrazona

Agentes hipoglicemiantes orais. podem acentuar o efeito hipoglicemiante.

Diminuicdo da acdo hipoglicemiante da insulina acetazolamida, anfetaminicos, cafeing,
estrogeno,  hormonios  tiroideanos,  corticosterdides,  fenotiazinas,  epinefring,  fenitoina,
contraceptivos orais e diuréticos.

INDICACOESNO DIABETESMELLITUSTIPO I

Ao diagndgtico, temporariamente, quando os nivels de glicose plasmética estiverem acima de
270 mg/dl, especidmente se acompanhados de perda de peso, cetonldria e cetonemia. Alguns
destes pacientes provavelmente ndo so do tipo 2, mas do tipo 1 de inicio tardio e, portanto,
dependentes de insuling;

Durante a gravidez, quando ndo houver normdizacéo dos niveis glicémicos dentro dos
limites desgjaveis, gpenas com dieta. Ja que os hipoglicemiantes orais sBo contraindicados nesta
condicao;



Quando os medicamentos orais nNdo conseguirem manter os nivels glicémicos dentro dos
limites desgaveis,

Se durante o tratamento com antidiab&icos orais surgirem intercorréncias tas como
crurgias, infecgbes, acidente vascular encefdico, etc., nas quais os nivels glicémicos eevados
podem piorar progndgtico, introduzir insulina temporariamente;

Em pacientes com infato agudo do miocardio e com niveis de glicose plasmética superiores
a 200mg/dl, utilizar insulina por via endovenosa continua e solugéo de glicose a 5 % com cloreto
de potasso. O emprego destas medidas pode reduzir em 30% a mortaidade por causa
cardiovascular.

O uso de insulina nos pacientes com diabetes tipo 2 pode ser combinado com os antidiabéticos
orais que serdo usados durante o dia e ainsulinade acdo intermedidria ou ultralenta ao deitar.

Nesse caso, com 0 uso do hipoglicemiante de agdo curta , antes das refeigbes, procuramos
corrigir as hiperglicemias pos-prandias e com a inulina ao detar, corrigir a hiperglicemia de
jgum.

E aconsdhéve retirar o hipoglicemiante ord e ingtituir monoterapia com insulina quando n&o se
obtém o controle adequado da glicemia a patir do traamento combinado (insulina +
antidiabéticos orals).

INICIANDO A INSULINOTERAPIA NO PACIENTE COM DIABETESTIPO I

A insulina pode ser combinada com uma ou duas drogas hipoglicemiantes orais.

A combinacdo mais usada é sulfonilureia+ metformina + insulinaNPH ou LENTA.

A sufonilureia va diminuir a hiperglicemia pos prandid. A metformina diminui o ganho de peso
gue ocorre com a insulina. A insulina visa corrigir a hiperglicemia de jgum. Doses méximas de
sulfonilureiaindicadas s20 : glibenclamida 20mg por dia; gliclazida 240 mg por dia

Utilizar a dose de insulina antes de dormir. Com a dose inicid de 0,2 a 0,3 unidades’kg (peso
tedrico).

Caso ndo ocorra 0 controle adequado da glicemia de jgum, aumentar a dose em quantidades
pequenas. 4 a 6 unidades / semana até obter o resultado adequado.

Nunca é demais enfdizar para seu paciente que o controle dietético é indispensavel para o
controle da glicemina e que 0 aumento da dose de insulina devido a ndo seguimento das
restrigoes alimentares gerdmente leva a um maior ganho de peso.

COMPLICACOESDA INSULINOTERAPIA

Hipoglicemia

Condtitui aprincipal complicagéo dainsulinoterapia

Exigem edudos que demosran estar a hipoglicemia envolvida como faor primaio ou
secundério de morte em 4 % dos pacientes com DM tipo 1.

Véias condigbes clinicas — insuficiéncia adrend, tireodiana, hipofisiria, rand, hepdica e uso de
dcool — podem predispor os individuos em uso de insulina a gpresentarem  hipoglicemia. Desse
modo, condicdes devem ser monitoradas nesse tipo de paciente.

O uso de doses incorretas de insulina, a aplicagdo intramuscular e a omissio de refeigdes
também levam a hipoglicemia em uma porcentagem néo desprezivel de pacientes.

Lipodistrofia Hipertrdfica ou hipertrofiainsulinica

E caracterizada por uma tumefacdo ou endurecimento no loca e ao redor das aplicacbes de
insulina.

Hoje, com 0 uso das inaulinas dtamente purificadas e as insulinas humanas, essa complicagéo
praticamente inexiste.



Edema insulinico

Pode ocorrer em paciente cronicamente descompensados, sendo rapidamente desfeito a partir de
um bom controle glicédmico com a insulinotergpia O edema, cuja causa exata ndo é bem
determinada, pode ser generdizado ou locdizado em méos e pés. Em dguns casos, faz-se
necessario o0 uso de diurético por 2 ou 3 dias.

Resisténciainsulinica

Refere-se a uma condicdo na qual um paciente adulto necessita de mais de 200 U/dia, ou uma
criancamais do que 2,5 U/kg de peso de insulinaldia

No DM tipo 2, esta associada com uma s&rie de condigdes clinicas tais como cirurgia, infecgdes,
cetoacidose, doencas com excesso de hormonio contrareguladores  (hipercortisolismo,
hipertireodismo,  hipersomatotropismo, ~ feocromocitoma,  hiperaldoteronismo),  sindromes
gendticas (sindrome de resgténcia insulinica tipo A, por exemplo) e dtos titulos de anticorpos
antiingulina

SUBSTITUICAO DE INSULINAS

Farmacéuticos e auxiliares de salde ndo podem trocar nem subgtituir os tipos ou espécies de
insulinas sem a gprovacdo do meédico prescritor e sem informar ao paciente o tipo de mudanca
gue esta sendo feita, pois podem ocorrer dteracdes no controle glicémico. Prescrigdes em que o
tipo deinsulina ndo tiver sido especificado pelo médico, ndo devem ser atendidas.

Quando ha troca de uma insulina mais antigénica (bovina ou misa: bovina e suing) para uma
menos antigénica (suina ou humana) pode ser necessario

umareducdo de 10 a 30% na dosetotal deinsulina para evitar a hipoglicemia

Com a insulina humana ha uma queda nos nivels de anticorpos, podendo ocorrer também um
inicio de acd mais rgpido, pico de acd mais intenso e duracdo de acdo mas curta,
principalmente com as insulinas de ag&o prolongada

ARMAZENAGEM

Os frascos de insulina que ndo estdo em uso devem ser refrigerados (temperatura entre 2°C e
8°C). Extremos de temperatura (abaixo de 2°C ou acima de 30° C) e excesso de agitacéo devem
s evitados, prevenindo perda de poténcia, formagéo de grumos ou precipitacdo. A INSULINA
NUNCA DEVE SER CONGELADA. CASO ISTO OCORRA, DEVE SER DESPREZADA,
por gue apds o descongelamento a sua atividade biologica tor na-se imprevisivel.

O frasco em uso pode ser mantido a temperatura ambiente, em local fresco e ao dorigo daluz.

PREPARACAO DA DOSE
Antes de cada aplicacdo, as maos e o sitio de aplicacdo devem ser limpos,
Deve-se limpar atampa de borracha do frasco de insulinacom dcoal;
Para homogenei zar as preparages, exceto ardpida e a ultrargpida, o frasco deve ser rolado
gentilmente entre as pamas das méos para ressugpender ainsuling;
Um volume de ar igua adose de insulina requerida deve ser introduzido dentro do frasco
para evitar aformacdo de vacuo;
Pararetirar ainsulina do frasco, a agulha deve ser introduzida no centro da tampa de
borracha, de forma perpendicular a superficie damesma;
Quando houver associacdo de insulina de acéo rgpida com intermedidria, a de acdo répida
deve ser aspirada primeiro;
/



ADMINISTRACAO

E importante obsarvar o aspecto da insulina antes da aplicagio, sendo que as insulinas regulares
gpresentam aspecto limpido e as insulinas NPH aspecto turvo.

As injegdes sfo feitas no sub-cuténeo formando um angulo de 90° com a pele. A aspiracéo da
seringa ndo € necessaria.

TECNICA DA APLICACAO DE INSULINA




LOCAISDE APLICACAO

1. Face poderior e lateral do brago, faces laterd e anterior da coxa taxa de absorcdo
intermediaria;

2. Néadegas: taxa de absor¢do mais lenta;

3. Abddmen, exceto em um circulo de 2 cm ao redor do umbigo: taxa de absorcéo mais répida.

A rotacéo dos sitios de injecdo € importante para prevenir lipohipertrofia e lipoatrofia.

A rotacdo dentro de uma mesma &ea € mais apropriada do que rotagbes em areas diferentes,

podendo diminuir a variabilidade de absor¢éo de diaparadia

Um novo ponto de aplicacdo deve estar 1 cm distante do loca anterior, até utilizacdo completa

da regido escolhida; somente entdo outra area deve ser selecionada, conforme indicado no mapa

seguinte.




CUIDADOSPARA EVITAR INJECOES DOLOROSAS

»  Aplicar ainsulina a temperatura ambiente;
» Cetificar-se de que ndo existe bolha de ar dentro da seringa antes da injegéo;
» Esperar aevaporacdo do dcool antes da aplicacao;

Manter os masculos na area de injecéo relaxados;

Penetrar a pele rapidamente;

N&o modificar a posi¢éo da agulha durante ainsercéo ou retirada;

N&o utilizar agulhas rombas.

USO DE SERINGAS

A Unica seringa apropriada para aplicacdo correta da medicacdo € a seringa de insulina: 1
ml = 100 U. Seringas para aplicacdo de vacinas jamais deverdo ser utilizadas, pelo risco de
aplicar adose incorreta

A seringa pode ser reutilizada com seguranga, ja que as preparacdes de insulina contém
aditivos bacteriogtéticos que inibem o crescimento das bactérias comumente encontradas na
pele. A seringa deve ser descartada quando a agulha edtiver torta, romba ou se tiver tido
contato com outra superficie que ndo a pele (1).

Para a reutilizacdo da seringa é necessario que 0 paciente sgja capaz de reencapar a agulha
adequadamente, dispondo de boa visdo e destreza manud.

A seringa em us0 pode sr mantida & temperatura ambiente. A limpeza da agulha com
dcool ndo deve ser redizada, pois pode remover a camada de slicone que torna a injecdo
menos dolorosa



FLUXOGRAMA PARA O TRATAMENTO DO DIABETESMELLITUSTIPO 2.

DM TIPO 2

DIETA
EDUCAGAO

DIABETICO CLINICAMENTE
ESTAVEL

ATIVIDADE FISICA
checar ereforcar em todas as
consultas

Reavaliacdo em 4 a 8 semanas

METAS TERAPEUTICAS
ATINGIDAS
Seguimento trimestral

METAS TERAPEUTICAS
NAO ATINGIDAS

DIABETICO CLINICAMENTE INSTAVEL
-Tendéncia a cetose
- Hiperglicemia grave eprolongada
(glicemia de jejum > 250mg/dl)

- Diabético muito sintomatico: politria,
polidpsia, emagrecimento)
INSULINA
Apds amelhora dos sintomas (6-8
semanas bom controle glicémico), avaliar
introducédo de hipoglicemiante oral com
retirada da insulina

TRATAMENTO FARMACOLOGICO/MONOTERAPIA

1

DISFUNGAO RENAL LEVE
E IDOSOS
Usar preferencialmente a
GLICLAZIDA
80 a 240 mg/dia

FUNGAO RENAL NORMAL
Creatinina < 1,5 - homens
< 1,4 - mulheres
Idosos e pacientes com massa
muscular muito reduzida considerar
clearence de creatinina > 60 ml/min

DISFUNGAO RENAL GRAVE
Clearence de creatinina < 30
ml/min
- Insuficiéncia hepéatica
- Insuficiéncia cardiaca
- Outras doengas intercorrentes:
infeccéo, IAM, AVC

OBESO OU COM SOBREPESO

IMC > 27,5kG/M 2
METFORMINA

500mg no jantar, comaumento
progressivo a cada4 a8
semanas até 2,5g/dia, em 3
tomadas durante as refeicdes

NAO OBESO
GLIBENCLAMIDA
2,5a5,0 mg/dia antes
do desjejum, com

aumento progressivo a
cada 4 a 8 semanas, até
20mg/dia

MONOTERAPIA INADEQUADA

—

acrescentar
GLIBENCLAMIDA
até a dose maxima

metas terapéuticas néo atingidas

]

INSULINA

acrescentar
METFORMINA
até a dose maxima

L]

RESPOSTA INADEQUADA A COMBINAGAO DE TERAPIA 2

FALHA SECUNDARIA
Pesquisar fator de descompensagao:

- ndo cumprimento do programa de alimentacéo

- presenca dedoencas intercorrentes
-gravidez
- outras situagdes de stress

I
INSULINAZ

Notas (1) Em cada passo, a dose dos medicamentos deve ser revista. S6 prosseguir para 0 passo

subsequente, se ndo forem alcangadas as metas de controle propostas, apés reforco da necessidade
de dieta e atividade fisica. (Z)A introdugéo de um terceiro farmaco (acarbose ou rosiglitazona) pode ser
tentada antes do inicio da INSULINA. (3) A INSULINA nao deverd ser introduzida nem precoce, nem

tardiamente.

Fonte: Adaptado de DeFRONZO, R.A.(1999) (7) e FEINGLOS, M.N., BETHEL, M.A. (1998) (12).



Acrescentar insulina NPH ao deitar

5a10upara

10 a 15 upara
Ajustar de 2 em 2 unidades a cada 3 a 4
até o controle da glicemia de jejum

glicemia de jejum ok

glicemia de jejum
apesar dos ajustes da insulina noturna

controlar a glicemia pds prandial

Doses multiplas de injsulina,
suspendendo os hipoglicemiantes
orais

glicemia p6s prandial e de jejum ok

12 meta = glicemia de jejum 80-120

controle insatisfatério |

iniciar NPH 0,2 u/kg antes do jantar
e dosar a glicemia de jejum

>180 - aumentar 0,1 u/kg
120-180 - aumentar 0,05 u/kg

80-120 - ndo mudar
<80 - redlljzir 0,1 u/kg

iniciar NPH pela manha para controlar a glicemia antes do jantar
seguindo 0 mesmo esquema acima

controlada a glicemia antes do jantar
passa-se a 32 meta - glicemia p6s prandial = 140-180

seguindo-se o mesmo esquema de ajuste do inicio da insulinizagado

controle insatisfatério

[ encaminhar a endocrinologia |

SITUACOESEM QUE DEVE SER HOSPITALIZADO

HIPOGLICEMIA

Condicoes de Risco

SinaigSintomas

Achadoslaboratoriais

Pacientes em uso deinsulina

Pacientes idosos em uso de
aulfoniuréas

Inauficiénciarend

Omissdo rend

Redlizacéo de exercicio néo-
usud

Educacéo em diabetes
deficiente

Baixaidade

Insulinotergpia recentemente
iniciada

Glicemia normd-baixa a noite

Trocadeinsulina

Neuropatia autondmica

Tremores

Sudoreseintensa

Palidez

Pal pitaghes

Fome intensa

Neur oglicopenia

Visdo Borrada

Diplopia

Tonturas

Cefdéa

Ataxia

Disttrbios do
comporatamento

Convulsio

Perda da consciéncia

Coma

Descarga adrenérgica

Glicemias < 69 mg/dl




Conduta:

No paciente consciente — oferecer dimento com carboidrato de absorcdo répida (de
preferéncia, liquido), na dose de 10 a 20 gramas (ex. meio copo de refrigerante comum,
suco de laranja ou trés tabletes de glicose, etc.). Pode ser necessario repetir a dose.

No paciente inconsciente — néo forcar ingestdo ord. Dar 20ml de glicose a 50 % EV €ou
1mg de Glucagon IM ou SC. Encaminhar ao hospita.

O quadro pode se repetir e ser prolongado, especiamente em idosos, quando causado por
sifoniluréia.  Sintomas neuroglicopénicos podem persigir por horas apds a corregéo
metabdlica

Detectar causa do episodio.

Deve ser adotado um cuidado especid para evitar a hipoglicemia, que pode ocorrer mas
freglentemente e de forma mas perigosa no idoso, principamente porque podem fatar
elementos de seu quadro classico.

Os dgntomas da reacdo adrenérgica fdtam freqlentemente no diabético de longa data,
principamente no idoso, dém do paciente que esta fazendo uso comcomitamente de um
beta bloqueador. No diabético de longa data, isto ocorre pela neuropatia autondmica que é
uma das complicagbes cronicas do DM. No idoso, soma-se a fata de resposta adrenérgica,
comum nedta faxa et&ia Edes pacientes ndo gpresentam sudorese e, freqlentemente,
entram em coma pouco gpds, apresentarem um quadro de delirium  que muitas vezes é

fugaz.

CETOACIDOSE
Condigbes de Risco SinaigSintomas Achados L obarotoriais
Doenca febril aguda Polidria- polidispia Hiperglicemia (> 300 mg/dl)
Uso concomitante Desidratacéo Glicodlria
Diabetes previamente md Dor abdominal Acidose
controlado Rubor facia Leucocitose
Diabetes de controle instavel Halito cetdnico Alteragdes eetroliticas
Diabetes + disttrbios Hiperventilacdo
psicol 6gicos graves Nauseas
Educacdo em diabetes Sonolénda
deficiente suspenséo da VVOmitos
insulinotergpia
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