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PRINCIPAIS CAUSAS DE ANOS DE VIDA PERDIDOS
AJUSTADOS POR INCAPACIDADE (DALY) de 2009 a 2019 no Brasil

|

DALY

(Disability Adjusted Life Years)} '[[

Anos de vida vividos com
incapacidade (Years Lived
with Disability)

M

Anos de vida perdidos
(Years of Life Lost)

O que causa mais morte e deficiéncia combinadas?

. Doengas transmissiveis, maternas, neonatais e nutricionais

. Doengas nao transmissiveis

-35%

Ferimentos

-30% -25% -2?% -1 ?%

-10%
|

- 5]% OI% 5?6 1 OI% 15%

15,8 milhdes de
pessoas com DM

ZC:% 25:% 30% 35;%

Dor

Violéncia interpessoal 1

Doenga isquémica do coragdo

Doenga cerebrovascular 4

lombar baixa

Transt neonatais

]
Diabetes 5
I

Acidente transito

Infec resp inferiores

Cefaleias

Transtornos de ansiedade

|
I | I |
No DM2, as DCV representam

quase 70% das mortes; 75%
destas decorrem de |IAM

Yy

~80% sao
atendidas no SUS

32% de DM nao diagnosticado
IDF 2021

Global Burden of Disease — http://www.healthdata.org/gbd; https://vizhub.healthdata.org/gbd-compare/



https://vizhub.healthdata.org/gbd-compare/

Controle glicémico no Brasil

Estudo transversal nacional
o 5.750 pacientes com DM2 no ambito do SUS
o 26% atingiu a meta recomendada de HbAlc <7%

Estudo multicentrico transversal na Ameérica Latina

o 878 pacientes no Brasil no sistema privado de saude
o 40% com HbA1c levels <7%

Principais barreiras: ® o 35 sl THE LANCET

Acesso a saude/ tecnologias
Intervengoes custo-efetivas

Lancet Diabetes Commission Meeting
May 25 & 26, 2016

V 4 [ ] V4 ®
I n e rC I a CI I n |Ca Courtyard Marriott, Shatin, Hong Kong
= = & Supported by the Faculty of Medicine and
N a 0 a d esa O a O t rata m e ntO Organized by the Hong Kong Institute of Diabetes and Obesity

The Chinese University of Hong Kong

Viana

LV et al. Poor glycaemic control in Brazilian patients with type 2 diabetes attending the public healthcare system: a ross-sectional study. BMJ Open. 2013;3(9):e003336.




HbA1c %

Glic Jejume
Pré Prandial

Glic 2h PP

Glicemia ao deitar

TIR 70-180

T Hipog <70

T Hipog <54

Pacientes

DM1 ou DM2

<7,0

80-130

<180
90-150*

>70%

<4%

<1%

https://diretriz.diabetes.org.br/

Metas do Tratamento do DM

|doso

Saudavel?

<7,5

80-130

<180
90-150*
>T70%
<4%

<1%

|doso

Comprometido?

<8,5

90-150

<180
100-180*
>50%

<1%

ldoso

Muito

Comprometido

evitar sintomas de
hiper ou hipoglic.

100-180

110-200

Crianca e

adolescente

<7,0

70-130

<180
90-150*
>70%
<4%

<1%

IDOSO
Saudavel Comprometido Muito

Comprometido
Poucas Multiplas Doenca cronica
comorbidade comorbidades terminal**
cronicas cronicas™® Comprometimento
Estado funcional Comprometimento funcional grave
preservado funcional leve a Comprometimento
Estado cognitivo moderado cognitivo grave
preservado Comprometimento

cognitivo moderado

*cancer, artrite, insuficiéncia cardiaca congestiva, depressao grave,
enfisema, doenca de Parkinson, infarto do miocardio, acidente
vascular cerebral, insuficiéncia renal cronica classe Il ou pior.

** cancer metastatico, insuficiéncia cardiaca classes 4-5, doenca
pulmonar demandando oxigenoterapia, pacientes em dialise.
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Type 1" & Type 2
Diabetes

Target

>250 mg/dL <59,

(13.9 mmollL)

>180 m/dL

(0.0 mmoll) 2

Target Range:
70-180 mg/dL
(3.9-10.0 mmol/L)

>70%

<70 mg/dL (3.9 mmollL) <4%"
<54 mg/dL (3.0 mmollL) <1%

Older/High-Risk:

Type 1 & Type 2
Diabetes

Target
>250 mg/dL <A0¥
0

(13.9 mmollL)

180 mgldL -
(10.0 mmollL) <30%

Target Range:
70-180 mg/dL

>50%
(3.9-10.0 mmollL) 0%

<70 mg/dL (3.9 mmol/L) <1%

Metas do Tratamento do DM
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Figura 2. Tratamento do DM2 com base nas medicagoes disponiveis no SUS.

[ Paciente com DM2 ]

I

k k4

v

Sintomdtico com fatores
de risco ¥+, diagndstico
prévio de DM2

Assintomdtico sem
fatores de risco 2%,
diagndstico recente

DCV e = 65 anos

l

W

Metformina + mudanga
de hdbitos

A

Metformina + mudanga

de hdbitos

4

Atingiu meta 5im
terapéutica e tolerou Acompanhar
mefformina?®

— 5im
Atingiu meta
terapéutica e tolerou
mefformina®

Acompanhar

A

J, Mao

Adicionar sulfonilureia

Adicionar sulfonilureia

k4

Tratamento farmacologico

Tabela 2. Descricdo dos medicamentos disponiveis no SUS para

tratamento do DM2.

Classe

Medicamento e dosagem

Forma
administracao

de Posologia

Biguanida

Cloridrato de metformina 500
mg e 850 mg/comprimido

Oral

ate 2g/dia

Atingiu meta

Acompanhar

Atingiu meta i Sim
terapéutica e tolerou Acompanhar terapéutica e tolerou
sulfonilureia?® sulfonilureja?®

Mio

W

Mao

4

Adicionar insulina

*Adicionar iSGLT2

W

Acompanhar

I5GLT2 sem apresentar

Atingiu meta

Sulfonilureia

Glibenclamida
5mg/comprimido

Gliclazida 30
mg/comprimido

mg e 60

Oral

2,5 a 20mg/dia

30 a 120mg/dia

terapéutica e tolerou

Acompanhar

Insulina

Insulina  NPH 100
suspensao injetavel

U/mL

Insulina regular 100 U/mL

solucdo injetavel

Subcutadnea

Conforme
insulinizacéo
prescrita

contraindicacdes

Mio

b d

Adicionar insulina

|

ISGLT2

Dapagliflozina 10
mg/comprimido

10mg/dia

Fonte: Adaptado do PCDT DM2 2020*

Acompanhar




Contribuicoes da SBD as CPs referentes ao PCDT DM2

Metformina

 Iniciar o tratamento farmacologico com metformina desde o diagnostico de pre-
diabetes e de DM2, associado as mudancas no estilo de vida (SBD, SBEM, ADA, EASD,
IDF);

« Preferir a metformina XR, para os pacientes com DM2 que apresentem intolerancia
gastrointestinal a metformina, mantendo a dose em uso;
« 20 a 30% nao toleram a menor dose de metformina IR
 EC Gl com Metformina = 19,8% e com Metformina XR 9,23%
e Realizar a dosagem anual de vitamina B12;

« A metformina XR, nao esta no PCDT de DM2 e na RENAME, é dispensada apenas pelo
PFP.

1. Scarpello JH, Howlett HC. Diab Vasc Dis Res 2008; 5: 157-167. 2. Burton JH et al. J Diab Sci Technol 2015; 9: 808-814; 3. Blonde L et al. Curr Med Res Opin 2004 Apr;20(4):565-72.;

Yang W et al. Diabetes., 2019.

s

BD

‘... Saude



Contribuicoes da SBD as CPs referentes ao PCDT DM2

‘-.'.': Saude
*« .« Pulblica

Sulfonilureias: priorizar gliclazida

HbA1lc Gliclazida X SUs /
i &

Gliclazida e Glibenclamida Hipos Glic X SUs

Estao na RENAME
i A SBD solicitou a substituicao gradual da
’ glibenclamida pela gliclazida;
i A glibenclamida apresenta maior
risco para eventos de hipoglicemia, P
quando comparada a gliclazida

T T 1 1
2% “1% 0% 1% 2%

Favors gliclazide Favors other sulfonylurea / *
A : :
Considerar o | DPP4 para reduzir hipoglcemia 0.1 1 10

Favors gliclazide Favors other
sulfonylurea

Maloney A et al. Therapeutic Doses Clin Pharmacol Ther. 2019 May;105(5):1213-1223.



Tratamento farmacologico

Inibidor dos receptores SGLT? Novas incorporacdes da dapagliflozina:

DM em > 40 anos e com DCV > PORTARIA SCTIE/MS N° 63, DE 7 DE JULHO
» dapagliflozina na dose de DE 2022. - insuficiéncia cardiaca com frac&o
10mg/dia de ejecdo reduzida (FEVE < 40%), NYHA II-IV
e sintomaticos.

PORTARIA SCTIE/MS N° 106, DE 26 DE
SETEMBRO DE 2022. - doenca renal cronica,
taxa de filtracao glomerular (TFG) entre 25 e
75 ml/min e albuminuria em urina de 24 horas
> 200 ou em urina de amostra isolada > 200

mg/g.

Perkovic W, Jardine M, Neal B, Bompoint S, Heerspink HIL, et al. Canagliflozin and Renal Outcomes in Type 2 Diabetes and Nephropathy. N Engl J Med 2019; 380:2295-2306 DOI: 10.1056/NEJM0al1811744.

Wanner C, Inzucchi SE, Lachin JN, e cols. Empagliflozin and Progression of Kidney Disease in Type 2 Diabetes. N Engl J Med 2016; 375:323-334.

Kluger AY, Tecson KM, Lee AY, Lerma EV, Rangaswami J, et al. Class effects of SGLT2 inhibitors on cardiorenal outcomes. Cardiovasc Diabetol (2019) 18:99. https://doi.org/10.1186/s12933-019-0903-4.

Neal B, Perkovic V, Mahaffey KW, Zeeuw De, Fulcher G, et al. Canagliflozin and Cardiovascular and Renal Events in Type 2 Diabetes. CANVAS Programe. N Engl J Med 2017; 377:644-657 DOI: 10.1056/NEJM0a1611925.

Neuen BK, Young T, Heerspink HJL, Neal B, Perkovic V, et al. SGLT2 inhibitors for the prevention of kidney failure in patients with type 2 diabetes: a systematic review and meta-analysis. Lancet Diabetes Endocrinol 2019. Published

r.5...204.0
Mo, 2ULJ.




Caracteristicas importantes dos ADs
Diretriz SBD

EFICACIA | HIPOG.| PESO

Metformina ALTA Yol NEUTRO NAO

MEDIA

ISGLT2

GLP-1 RA

IDPP4

Pioglitazona

Sulfonilureias

Tnciilinia

https://diretriz.diabetes.org.br/

INJETAVEL | CUSTO

BAIXO

MEDIO

EFEITOS ADVERSOS IMPORTANTES

Diarreia, nauseas,
deficiéncia de vitamina B12,
acidose lactica em pacientes com IRC

Infeccao genitourinaria, cetoacidose (rara),
deplecao de volume, gangrena de Fournier
(rara)

Nauseas, vomitos, diarreia, relatos de
tumores de céelulas C de tireoide em ratos,
relatos de pancreatite sem relacao causal
definida, reacoes no sitio de aplicacao.

Relatos de pancreatite sem relacao causal
definida, dor articular, saxagliptina
associada ao aumento de risco de IC

Retencao hidrica,ganho de peso aumento
do risco de insuficiéncia cardiaca,
aumento do risco de fraturas, associacao
com Ca de bexiga (em ratos)

Ganho de peso e hipoglicemia. Gliclazida
MR tem menor risco de hipoglicemia

(annhoa de naco & hinnolicrammin



PCDT de DM2:
insulinoterapia

Ministério da Saude. Protocolo Clinico e Diretrizes
Terapéuticas do Diabete Melito Tipo 2. 2020.

Figura 2. Tratamento do DM2 com base nas medicagoes ﬂiSpﬂl‘IiVEiS no SUS.
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Atingiu meta 5im

terapéutica e tolerou
mefformina?®

J, Nao
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v

Atingiu meta Sim

terapéutica e tolerou
sulfonilureias®

¢ Nio

Adicionar insulina

!

Acompanhar

Acompanhar

!

Metformina + mudanga
de habitos

v

Atingiu meta
terapéutica e tolerou
mefformina

\L Nao

Adicionar sulfonilureia

Acompanhar

v

Atingiu meta
terapéutica e tolerou
sulfonilureia

‘L Nao

*Adicionar iSGLT2

|

Atingiu meta
terapéutica e tolerou
iISGLT2 sem apresentar
contraindicagdes

\l’ Nio

Adicionar insulina

|

Acompanhar

Sim

Sim

Acompanhar

Acompanhar

Acompanhar




Barreiras a insulinoterapia

O uso de canetas poderia ajudar?

. Medo
- Dor
. Ansiedade

- Inconveniéncia
. Limitacdao/Prejuizo no convivio social

. Inexatidao na dose
2019

2020

Para outras idades!
Gestantes!

2021

- HIPOLICEMIAS

NOTA TECNICA N° 204/2019-
CGAFB/DAF/SCTIE/MS

Critério de Elegibilidade:
Pacientes DM Tipo 1 <15 anos

Pacientes DM Tipo 1 =60 anos

15% da demanda do MS de
insulina humana

(J Diabetes Sci Technol 2010,;4(3):522-531)

NOTA TECNICA N° 71/2020-
CGAFB/DAF/SCTIE/MS

Critério de Elegibilidade:
Pacientes DM Tipo1e 2 <16 anos
Pacientes DM Tipo1e 2 =60 anos

30% da demanda do MS de
insulina humana

NOTA TECNICA N° 84/2021- &
CGAFB/DAF/SCTIE/MS

Critério de Elegibilidade:
Pacientes DM Tipo1e 2 <19 anos

Pacientes DM Tipo1e 2 =50 anos

50% da demanda do MS de insulina
humana




Os pacientes alcancam niveis mais baixos de
HbA,.com os dispositivos em caneta

@ dispositivo em caneta / i - . \
@ frasco-ampola & seringa Malor adesao ao tto:

05,5% - caneta

_49,8% - seringa Y.

0<0,02

Os usuarios do
dispositivo em caneta
apresentaram
647
menos eventos
hipoglicémicos apos
mudarem do frasco-
ampola e seringa?®

H bA]c (%)

Pacientes com DM2 virgens para insulina

Corsi et al. 1997t Grabner et al. 2013 Xie et al. 2014

Referéncias: 1. Corsi et al. Diabetes Nutr Metab. 1997;10(2):78-81. 2. Grabner et al. Postgrad Med. 2013;125(3):204-13. 3. Xie et al. Diabetes Technol Ther. 2014;16(9):567-75.



Reutilizacdo de agulhas/seringas:
recomendacoes da SBD e NT do MS 2021

 Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD) SBD

- Opiniao de especialistas
EI/ “Devido a auséncia de evidéncias cientificas que embasem a reutilizacao de agulhas:
& - Recomendamos a nao reutilizacao, porém na pratica do reuso, dispensar 01
agulha/seringa por dia, por insulina utilizada, facilitando o planejamento e a dispensacao
deste insumo.
- Observar as condicoes de higiene e a capacidade do paciente

« NOTA TECNICA N2 84/2021-CGAFB/DAF/SCTIE/M
- Ministério da Saude fornecera agulhas de 4 mm para aplicacao de insulina
- Para fornecimento das agulhas, por parte do MS, considerou-se 1 agulha por
paciente/dia para a insulina NPH e 1 agulha por paciente/dia para a insulina Regular.

Ministério da Saude

Bahendeka S et al. EADSG Guidelines: Insulin Storage and Optimisation of
Injection Technique in Diabetes Management. Diabetes Ther (2019) 10: 341 — 366.
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Ministério da Saude
Gabinete do Ministro

e Lein?11.347, de 2006

— Disponibilizadas para usuarios de insulina (DM1, DM2 e DMG),
— 3 a 4 fitas/dia (100 a 125 fitas/més)

— Pacientes om DM2 em terapia com hipoglicemiantes orais a glicemia
capilar pode ser realizada na propria unidade de saude.

— Reavaliar pelo menos anualmente:
* As habilidades para o autocuidado;
* As habilidades para o uso adequado das informacoes colhidas com o teste;
* A exatidao e precisao dos resultados oferecidos pelos glicosimetros

* Os resultados do teste com o glicosimetro devem ser comparados com os da
glicemia em jejum de laboratério medido simultaneamente.




Glicemias capilares
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’ Cafe da | ‘ L

Antes Apos Antes Apods Antes ApoOs 2 - 4h

Frequéncia deve ser determinada dependendo da situacao clinica e do plano
terapéutico.

— Insulina basal: glicemias jejum e pré-refeicao

— Insulina prandial (rapidas e ultrarrapidas) : glicemias pos-prandiais



Estudo Multicéntrico Brasileiro
Pior controle glicemico entre usuarios de insulina

DM2 emusode | DM2 sem
Insulina Insulinoterapia

HbA1c (%)

<7,0 10 10 36
7,0-7,9 17 16 22
8,0—8,9 21 21 14
9,0—9,9 18 18 9
10,0 — 10,9 12 13 7
11,0— 11,9 9 10 5
>12 14 13 7

6.671 pacientes (DM1 = 979 e DM2 = 5,691)

Mendes AB et al. Acta Diabetol. 2010; 47(2):137-450.



Hipoglicemias entre os usuarios de insulina

(no Brasil e na América Latina)

4 weeks after baseline

Table 2 Frequency and incidence of severe, non-severe, any, nocturnal and hospital-requiring hypoglycemic events,

T10M (n=276)

T12DM (n=254)

Seyere

Frequency, n (%)

InCidence rate events/patient-years (95% C[)
[Non-severs

Frequency, n (%)

InCidencerate eventsioatient-years (95% Cl)
Any

Frequency, n (%)

InCidencerate eventsioatient-years (95% Cl)
[Nocturnal

Frequency, n (%)

InCidencerate eventsioatient-years (95% Cl)
Requiring hospitalization

Frequency, n (%)

InCidencerate eventsioatient-years (95% Cl)

71 (25 79%)

AL =10,8

98185-113]

235 (85.19%)
99.0 (%4 8-1033)

248 (B9 ¢95)
1022 (1044-1133)

AL = 93,9

147 (5400

AL =17,7

2360214259

T4 (5 2%)
TE(11-2.3

3401 3.4%)
5.2 (52-7 .4

128 (50.4%)

255 (233279

142 (55 9%)

317293343 A

62 (2 7.4%)
5.1 (4974

8 (3.3%,
0.4 {02-08)

AL = 3,7
L =19,7
AL =43

O confid ence interval

Lamounier RN et al. Diabetol Metab Syndr. 2018; 10:83; Khunti K et al. Diabetes Obes Metab. 2016; 18(9):907-15.




Adesao ao tratamento: DM2 no Brasil o

Ma adesao ao Conhecimento sobre a

tratamento sua prescricao

(%)

Araujo MFM et al., 2010. 79 54,5

Gimenes HT et al., 2006. 31 48.4 71 % sem conhecimento

Faria HTG et al., 2014. 423 13,6

Cani CG et al., 2015. 70 77,2 4 47 —> 6,58

»
e



Challenges associated with insulin B
therapy progression among patients with type 2
diabetes: Latin American MOSAIc study baseline

Bruno Linetzky'", Brad Curtis?, Gustavo Frechtel®, Renan Montenegro Jr*, Miguel Escalante Pulido®,
Oded Stempa®, Janaina Martins de Lana’ and Juan José Gagliardinc®

Table 2 Treatment patterns by region and country

All Mosale LA Man-LA p Argentina Brazil
cohort countries

México

B

Gl Glucagondike peptide-1, LA Latin America, OADs oral antidiabetic drugs, 50 standard deviation

Linetzky et al. Diabetol Metab Syndr (2016) 8:41

AL com maior n° de aplicacdes diarias de
iInsulina (Arg > Br = Mex),

AL usa mais frequentemente insulina basal
iIsoladamente (Br (74,8%) > Ar = Mex),

Um maior percentual de pacientes da AL utiliza
Insulina basal > 1 x/dia,

A metformina foi a terapia mais utilizada Br >
Arg > Mex,

O conhecimento sobre DM foi mais baixo na
AL e os valores mais baixos foram encontrados
no Brasil e México,

Adesao ao tratamento mais baixa no Brasil.




Insulinoterapia no DM2

Paciente com hiperglicemia persistente em uso de hipoglicemiante oral

I

Iniciar insulina NPH a noite: 10 Ul ou 0,2 Ul/kg

Realizar glicemia capilar em
jejum ao acordar para ajuste

v

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

!

=

Glicemia de jejum > 130 mg/dl :ZLL“)

Glicemia capilar =
Monitorar glicemia ao acordar 1 x ao dia

™\

Glicemia de jejum <70 mg/dl: 1 4Ul ou 10%

—

Glicemia de jejum 70-130mg/dl e
HbA1c na meta®

Glicemia de jejum 70-130 mg/dl e
HbA1c acima da meta®

T
Manter esquema terapéutico

l
Iniciar NPH pela manha

'_"-".'; Saude
*« + Publica

Tiras reagentes para
glicemia capilar/més =25




Insulinoterapia no DM2

*« + Publica

Adicionar dose da insulina NPH pela manha

[ Dividir a dose da noite: 2/3 ao acordar e 1/3 as 21-23h

Aumentar 2 Ul a cada 3 dias, até atingir as metas de glicemia capilar em jejum e antes do jantar
entre 70 e 130 mg/dL, sem hipoglicemias durante o dia e a noite
- Dose de insulina NPH as 21-23h - glicemia de jejum

Tiras reagentes para

- Dose de insulina NPH ao acordar - glicemia antes do jantar Glicemia capilar = glicemia capilar/més = 50
2 x ao dia B
Café da Antes de
Data | Mad. | a3 [insulinafextral _Almoso | nsuiinaextral Jantar _[insulina) ‘Do | obs
Antes Apos Antes ApoOs Antes ApoOs

1 X X

2 X X X X X X X

3 X -

HbAlc acima da meta

Avaliar as glicemias pos-prandiais




Insulinoterapia no DM2

'_"-".'; Saude
S *« + Publica

e GJno alvo e glicemia pos-prandial > 180 mg/dL

Glicemia capilar =
4 x ao dia

Adicionar 2 a 4 U de insulina regular, 30 minutos antes da refeicao com
glicemia pos-prandial mais elevada
Titular de acordo com a glicemia pods-prandial (2h apds refeicao):
-<90mg/dL=-1 Ul
- 90 a 180 mg/dL = manter a dose

->180 mg/dL =+ 1 Ul — Tiras reagentes para
glicemia capilar/meés:

HbA1lc acima da meta apos 3 meses

Dose com ajuste = 150
Doses fixas = 100

Adicionar a 22 dose de insulina prandial, 4 U, na refeicao com glicemia po6s-
prandial mais elevada e titular
Adicionar o 32 bolus prandial (4 U), se necessario, e titular

Glicemia capilar =
4 a6 xaodia

==

Manha Dormir
1

Antes Apos Antes Apos Antes Apos

2 X X X X X
3 X X X X X X




Insulinoterapia no DM2

Atencao com aumento excessivo de insulina basal = risco de hipoglicemias!
* |INPH e IHR: 50%/50% é o ideal

As insulinas analogas de acdo prolongada foram avaliadas pela Conitec e conforme a
PORTARIA N2 11, DE 25 DE FEVEREIRO DE 2019, houve decisé@o de ndo incorporar as

insulinas analogas de acdo prolongada para o tratamento de diabete melito tipo 2, no
ambito do SUS.




ADOs + Insulina .

Sulfoniluréia
Pare ou diminua a dose em 50 % quando iniciar

Continue o tratamento insulina basal
Considere parar a sulfa se insulina prandial ou

pré mistura for iniciada

Metformina /DPP4-i

SGLT-2i

Continue o tratamento
Considere adicionar SGLT2i
se houver DCV estabelecida

Cuidado

Cetoacidose euglicEémica
Instrugbes em dias de doenga
N30 diminua a insulina agressivamente




Acompanhamento do controle glicemico
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pessoas com DM2.

Tabela 6. Periodicidade de exames complementares realizados no acompanhamento de

Avaliacbes e exames
PCDT de DM2, MS 2020. Glicemia em jejum, HbAlc

~ Avaliagoes e exames

A0 menos £ vezes ao ano

Colesterol total, triglicerideos, HDL
colesterol, LDL colesterol, creatinina sérica,

albuminuria e creatininuria

No diagnodstico e anual ou a critério clinico

Fundoscopia

Anualmente a partir do diagnostico

Avaliacao dos pés com monofilamento

Dosagem de vitamina B12

No diagnostico e anual. Se exame alterado,

conforme critérios clinicos.

Quando possivel, deve ser realizada
anualmente a partir do diagnostico

HbAlc: hemoglobina glicada; HDL: Iipnprnteina'de alta densidade; LDL: lipoproteina de baixa

densidade.



Controle da HAS e da
dislipemia

* A pressao arterial deve ser medida em todas as
consultas.

* O tratamento da hipertensao € indicado para as
pessoas com diabetes quando:

* PA sistélica 2140 mmHg, ou

* PA diastdlica 290 mmHg.
* Alto risco meta T2DM < 130/80 mmHg

* Para todas as pessoas com diabetes tipo 2 e
idade > 40 anos, o tratamento recomendado é
com estatinas.




Para mudar o cenario no DM2
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* |ncorporacao de tratamento medicamentoso para o pré-diabetes (metformina)

 Incorporacao de tratamento medicamentoso para obesidade. Hoje o unico tratamento
disponivel para obesidade no SUS e a cirurgia metabolica (Ag do receptor de GLP1)

* Priorizar o uso de metformina XR em pacientes com efeitos colaterais Gl
 Priorizar o uso de gliclazida, em relacao a glibenclamida
« Melhorar a insulinoterapia

« Reduzir hipoglicemias, reduzir o excesso de insulina basal e intensificar, quando
necessario, com a insulina humana regular

» Discutir o uso de analogos de insulina para os DM2 insulinopénicos

« Otimizar o uso da automonitorizacao glicémica, gerando informacoes necessarias para a
evolucao terapéutica, para a tomada de decisao pelo paciente e de acordo com a
insulinoterapia em uso

* Reducao do risco cardiovascular
« Implementacao da Estratégia de Saude Cardiovascular (Iniciativa HEARTS)




Tratamento do DM2
sem doenca cardiaca
ou renal

https://diretriz.diabetes.org.br/

DM2 SEM COMPLICACOES CARDIOVASCULARES OU RENAIS

TRATAMENTO INICIAL: PACIENTE ASSINTOMATICO PACIENTE SINTOMATICO

HbA1c < 7,5% HbA1c 7,5% -9,0%
\ 4

MONOTERAPIA:
METFORMINA

HbA1c > 9,0% HbA1c > 9,0%
4 4

TERAPIA BASEADA
EM INSULINA

4

TERAPIA DUPLA: TERAPIA DUPLA:

[com Qu $em metfominal
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METFORMINA + AD

ou terapia baseada em insulina

METFORMINA + AD
Se, apos 3m,
HbA1c > 7%:

Se HbA1c apos 3m,
acima da meta;

A Quando clinicamente
lHTENSlFlEA{;AD estavel, TERAPIA

DUPLA com MET+AD,
deve ser considerada

TERAPIA TRIPLA:

METFORMINA + 2 AD
ou TERAPIA BASEADA em INSULINA,

Se HbA1c apds 3m
acima da meta:
INTENSIFICACAO

TERAPIA QUADRUPLA:

METFORMINA + 3 AD
ou TERAPIA BASEADA em INSULINA




DOENCA CARDIOVASCULAR ATEROSCLEROTICA

TERAPIA DUPLA:

METFORMINA + [GLP-1 RA OU ISGLTZ2]

Se HbA1c acima da meta: ‘

Tratamento do DM2 TERAPIA TRIPLA:
com DCV METFORMINA + GLP-1 RA + ISGLT2

https://diretriz.diabetes.org.br/

Se HbA1c acima da meta: ,.,

TERAPIA QUADRUPLA:

METFORMINA + ISGLT2 + GLP-1 RA + OUTRO AD
(OU TERAPIA BASEADA EM INSULINA)




OBRIGADA!"

karlamelo@diabetes.org.br
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