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RESUMO

Diabetes Mellitus (DM) é uma doenca cronica e complexa caracterizada pela hiperglicemia
cronica com grande impacto na morbimortalidade, acomete diferentes faixas etarias e os tipos
predominantes sdéo o DM tipo 1 (DM1) e DM tipo 2 (DM2). Adicionalmente, ha alta
prevaléncia e incidéncia no mundo inteiro e a tendéncia é de crescimento tanto em adultos
quanto em criancas e adolescentes, afetando economicamente 0s custos na saude publica. Em
todas as formas de DM, ha o risco de desenvolver complicages microvasculares (retinopatia,
doenca renal do diabetes, neuropatia) e macrovasculares (doenca arterial periférica, doencas
cardiovasculares e cerebrovasculares) que surgem ao longo dos anos devido aos niveis
glicémicos fora da meta. Dessa forma, a avaliacdo e 0 monitoramento da glicemia através da
hemoglobina glicada (HbA1c), da glicemia de jejum (GJ) e glicemia pés-prandial (GPP), do
tempo no alvo e a variabilidade glicémica sdo essenciais para prevenir essas complicacdes, uma
vez que auxiliam na escolha do tratamento terapéutico adequado para atingir a meta glicémica
estipulada pelas sociedades cientificas atuais. Apesar desses recursos, ainda ha intercorréncias
de descontrole glicémico entre os pacientes por diversos motivos, e insuficiente alcance das
metas glicémicas. O objetivo deste estudo foi criar um protocolo clinico de controle glicémico
de maneira clara e didatica a fim de auxiliar os profissionais da salide no manejo dos pacientes
com DM1 e DM2 através da elaboracdo algoritmos e textos explicativos, corroborando no
alcance das metas glicémicas. O protocolo foi produzido em 3 etapas. Primeiramente, para um
embasamento teorico atualizado, foi realizada uma revisao da literatura sobre as ferramentas e
as formas de avaliacdo do controle da glicemia, as metas glicémicas atuais e o “poder” de agdo
dos antidiabéticos na HbAlc, GJ e GPP. Esta revisdo foi realizada através de uma revisao rapida
(rapid review) da literatura nas bases de dados PUBMED e LILACS com os termos
“GLYCEMIC CONTROL”, “GLUCOSE MONITORING”, “GLYCEMIC VARIABILITY”,
“GLYCEMIC GOAL” e seus correlatos em portugués. Também foram incluidas as diretrizes
das principais sociedades cientificas em diabetes nacionais e internacionais, quatro livros e
informacdes relevantes de sites pertinentes. Isso resultou em um total de 44 materiais que foram
usados como referencial tedrico para a elaboracdo desse protocolo. A partir destas referéncias
foram construidos tabelas, quadros e fluxogramas didaticos e objetivos. As principais
contribuicdes do protocolo foi a elaboracdo das tabelas de metas de controle glicémico para
HbAlc, GJ e GPP; tabela com os principais antidiabéticos e seu potencial de reducéo; diarios
de perfil glicémico de 4, 7 e 8 pontos; fluxogramas originais exemplificando o tratamento e
potencial decréscimo da hemoglobina glicada para DM2 e DM1,; e fluxograma para 0 manejo
do controle glicémico em situacdes especiais de exercicio fisico, situacdes de doenca, direcdo
de veiculos e cirurgias.

Palavras-chave: Diabetes Mellitus, Controle glicémico, Variabilidade glicémica.



ABSTRACT

Diabetes Mellitus (DM) is a chronic and complex disease characterized by chronic
hyperglycemia with great impact on morbidity and mortality, affecting different age ranges and
the predominant types are type 1 DM (DM1) and type 2 DM (DM2). Additionally, there is a
high prevalence and incidence worldwide and the trend is growing in adults as well as in
children and adolescents, economically impacting the public health costs. In all forms of DM,
there is a risk of developing microvascular complications (retinopathy, diabetes kidney disease,
neuropathy) and macrovascular complications (peripheral arterial disease, cardiovascular and
cerebrovascular diseases) that develop over the years due to off-target glucose levels. Therefore,
the assessment and monitoring of blood glucose through glycated hemoglobin (HbALc), fasting
blood glucose (FG) and postprandial blood glucose (PPG), time on target, and glycemic
variability are essential to prevent these complications, since they help in choosing the
appropriate treatment to achieve the glycemic target stipulated by the current scientific
societies. Despite these resources, there are still occurrences of uncontrolled glycemia among
patients for various reasons, and insufficient achievement of glycemic goals. The objective of
this study was to create a clinical protocol of glycemic control in a clear and didactic way in
order to help health professionals in the management of patients with DM1 and DM2 through
the elaboration of algorithms and explanatory texts, corroborating the achievement of glycemic
goals. The protocol was produced in 3 stages. First, for an updated theoretical basis, a literature
review was performed about the tools and ways to evaluate the glycemic control, the current
glycemic goals, and the "power" of action of antidiabetic agents on HbAlc, FG, and PPG. This
review was done by a rapid review of the literature in the PUBMED and LILACS databases
with the terms "GLYCEMIC CONTROL", "GLUCOSE MONITORING", "GLYCEMIC
VARIABILITY", "GLYCEMIC GOAL" and their correlates in Portuguese. Also, the
guidelines of the major national and international diabetes scientific societies, four books, and
relevant information from pertinent websites were included. This resulted in a total of 44
materials that were used as theoretical references for the development of this protocol. Based
on these references, tables, charts, and didactic and objective flowcharts were elaborated. The
main contributions of the protocol were the creation of the glycemic control goal tables for
HbAlc, FG, and PPG; a table with the main antidiabetic drugs and their potential reduction;
glycemic profile diaries of 4, 7, and 8 points; original flowcharts exemplifying the treatment
and potential decrease of glycated hemoglobin for DM2 and DM1; and a flowchart for the
management of glycemic control in special situations of physical exercise, disease situations,
driving vehicles, and surgeries.

Keywords: Diabetes Mellitus, Glycemic Control, Glycemic Variability.
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1 INTRODUCAO

1.1 Diabetes Mellitus

De acordo com a American Diabetes Association - ADA (2021b) e as diretrizes da
Sociedade Brasileira de Diabetes - SBD (2019), o Diabetes Mellitus (DM) é uma doenca crénica
e complexa caracterizada por elevados niveis de glicose no sangue que podem resultar da
destruicdo imunomediada das células beta pancreaticas, ou da combinacéo da perda progressiva
da secrecdo adequada de insulina, sendo a primeira predominante no Diabetes Mellitus tipo 1
(DM1) e a segunda no tipo 2 (DM2).

O DM ¢é classificado conforme sua etiologia, a qual pode estar associada a diferentes
fatores, que sdo: DM1, DM2, diabetes gestacional e outros tipos especificos de DM. Em todas
as formas de DM, os pacientes correm o risco de desenvolver as mesmas complicacdes cronicas,
embora a progresséo da doenga possa variar consideravelmente. Em vista disso, o tratamento
consiste em manter um bom controle glicémico a fim de prevenir diversas complicacdes que
surgem ao longo dos anos devido a hiperglicemia crénica ou quadro agudo de glicemia elevada,
ja que este controle pode induzir memoria metabdlica e durar muitos anos (GERSTEIN, 2015;
ADA, 2021b).

A hiperglicemia crénica esta associada a dano, disfungéo e faléncia de varios 6rgaos,
especialmente olhos, rins, sistema neuroldgico, coracdo e vasos sanguineos (UKPDS
RESEARCH GROUP, 1998). Entre as mais variadas teorias propostas acerca da fisiopatologia
da leséo de 6rgdos-alvo no DM, a teoria da memaria metabolica se destaca, pois a hiperglicemia
causa alteragdes acumulativas ao longo da vida. Evidéncias mostram que a hiperglicemia
crbnica gera produtos de glicacdo irreversiveis que vao atuar em receptores especificos nas
células de 6rgdo-alvos, culminando na ativacdo do estresse oxidativo intracelular, que levaria a
modulacdo epigenética, com a ativacdo de genes pré-inflamatorios e alteragcBes no sistema
imunoldgico do individuo (SBD, 2019; GROHOVA et al., 2019).

Atualmente, os critérios de diagndsticos para o0 DM, baseiam-se da seguinte forma: a)
Glicemia plasmatica de jejum >126 mg/dl com pelo menos 8 horas sem ingestdo calorica; ou
b) Teste Oral de Tolerancia a glicose (TOTG) de 2 horas ap0s a ingestdo de 75 g de glicose >
200 mg/dl; ou ¢) Hemoglobina glicada (HbAlc) > 6,5%; ou d) Glicemia plasmatica ao acaso >
200 mg/dl com sintomas classicos de hiperglicemia (polidria, polidipsia, polifagia e perda de

peso) ou crise hiperglicémica; na auséncia de hiperglicemia inequivoca, o diagndstico requer
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dois resultados de testes anormais da mesma amostra ou em duas amostras separadas. Todos
esses testes sdo considerados igualmente apropriados para o rastreio e diagndstico do DM
(ADA, 2021b). Alem disso, os mesmos testes podem ser utilizados para detectar individuos
com pre-diabetes (CHADHA et al., 2020).

De acordo com a Federacdo Internacional do Diabetes (International Federation
Diabetes-1FD), atualmente, existem cerca de 537 milhdes de adultos que vivem com DM, isso
corresponde a 10,5% da populacdo mundial. Estima-se ainda que esse numero total podera
chegar a 783 milhdes até 2045. Entre os paises da américa do Sul, o Brasil possui a maior
prevaléncia de casos de DM na fase adulta (20 a 79 anos) (IFD, 2021). Em 2014, um estudo
nacional, mostrou que no Sistema Unico de Salde - SUS, as internagdes por doencas
cardiovasculares relacionadas ao DM representaram a maior propor¢do dos custos (47,9%),
seguido por complicagdes microvasculares (25,4%) e DM propriamente dito (18,1%).
Consistindo como uma das causas mais significativas de custos médicos diretos (ROSA et al.,
2018).

Dados de 2021, também apontam que o nimero de criancas e adolescentes com DM
estd aumentando a cada ano. Apesar do DM2 ser mais comum, 0 DM1 é o mais frequente nessa
faixa etaria e estima-se que cerca de 149.500 criancas e adolescentes com menos de 20 anos
séo diagnosticados com DM1 a cada ano. Nesse quadro, o Brasil ocupa o terceiro lugar no
mundial em nimeros de incidéncia e prevaléncia de DM1 em criangas e adolescentes (0-19

anos) ficando atras apenas da india e dos Estados Unidos (IFD, 2021).

1.2 Controle do Diabetes e Variabilidade Glicémica

Um controle glicémico adequado tanto para 0 DM1 quanto para o0 DM2 é fundamental
e estad diretamente relacionado a diminuicdo do desenvolvimento das complicagbes micro e
macrovasculares (DCCT RESEARCH GROUP, 1993; UKPDS RESEARCH GROUP, 1998).
Atualmente, ha diversas ferramentas para avaliacdo do controle glicémico, como a HbAlc, as
glicemias capilares diarias, o desvio padrdo da média da glicemia (que ilustra a variabilidade
glicémica) e o tempo no alvo (SBD, 2019).

Por muito tempo, a avaliagdo do controle glicémico era realizada essencialmente
através da glicemia de jejum (GJ), glicemia pos-prandial (GPP) e HbAlc. Contudo, na ultima
década, com a crescente disponibilidade de glicosimetros mais modernos, novos marcadores

gue avaliam a média e a variabilidade glicémica (VG) tornaram-se mais presentes na rotina
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ambulatorial, e isso tem mudado na forma de avaliar os resultados glicémicos e na tomada de
decisdo dos meédicos no tratamento do DM. A maioria dos glicosimetros disponiveis no
mercado j& permitem fazer o carregamento dos dados armazenados para impressdo ou

visualizacdo em gréaficos (SBD, 2019), como pode ser visualizado na Figura 1.

Figura 1 - Relatorio eletrdnico do perfil de glicose ambulatorial (PGA) apés leitura do sistema de monitorizacédo
continuo de glicose (SMCG) da FreeStyle Libre® pelo Libre View.

ESTATISTICAS E ALVOS RELACIONADOS A GLICOSE TEMPO EM INTERVALOS

22 Julho 2021 - 4 Agosto 2021 14 Dias
% do sensor de tempo esta ativo 96% .
Muito alto 0%
>250 mg/dL (Omin)
Intervalos e alvos para )
; Alta 0%
Intervalos de glicose Alvos % de loituras (tempo/dia) 181 - 250 mg/dL (Omin)
Intervalo-alvo 70-180 mg/dL Maior que 70% (16h 48min)
Abaixo 70 mg/dL Menor que 4% (58min)
Abaixo 54 mg/dL Menor que 1% (14min) Intervalo-alvo 91 °/°
Acima 180 mg/dL Menor que 25% (6h) J9=100 el (21h S0min)
Acima 250 mg/dL Menor que 5% (1h 12min)
i 0,
Média de Glicose 89 moa — 2?2;‘,’"9,& L
Indicador de gerenciamento da glicose (GMI) 5,4% ou 36 mmol/mol t
B . » Muito baixo 2%
Variabilidade da glicose 19,3% <54 mg/dL (29min)
Definido como per do fici de variagdo (%CV); £36% alvo

Fonte: Arquivo pessoal.

A variabilidade glicémica caracteriza-se pela mudanca de amplitude, frequéncia e
duracdo da flutuacdo glicémica ao longo do dia e é avaliada pelo desvio padrdo (DP) e o
coeficiente desta variacdo (Figura 2). O aumento da VG esta associado a mortalidade, na
unidade de terapia intensiva, e € um preditor de hipoglicemia, tanto em estudos prospectivos
como no contexto de ensaios clinicos randomizados (SBD, 2019). Ademais, a melhoria da VG
reduz necessidade de insulina e diminui a frequéncia de hipoglicemias em pacientes com DM1
(FELICIO, et al., 2018).
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Figura 2 - Registro diario da glicemia a partir do monitoramento continuo de glicose exemplificando as flutuacdes
da glicemia ao longo do dia. Os valores da glicose que aparecem representam as verificagdes pontuais.

350
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I e e
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ar
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Legenda i} e C]
¢

Fonte: Arquivo pessoal.

Um ponto critico para os profissionais da salde é conseguir manter o controle
glicémico ideal dos pacientes, com uma VG dentro de uma faixa considerada razoavel e com o
minimo risco de hipoglicemia, uma vez que variabilidade glicémica e hipoglicemia sdo fatores
de risco para as complicacOes vasculares. Em vista disso, estabeleceu-se um limite adequado
para distinguir glicemia instavel da estavel, portanto, valores de coeficiente de variacao a partir
de 36% estdo associados ao maior risco de hipoglicemia e maior VG (MONNIER et al., 2017).
Além disso, quanto maior o DP mais instavel é a glicemia e o valor determinado deve ser
inferior a 50mg/dl ou no maximo 1/3 da média das glicemias. E assim, € possivel identificar se
a HbAlc mais préxima do ideal glicémico é consequéncia de muitas hipoglicemias ou nédo
(SBD, 2019).

A qualidade do controle glicémico é um dos principais fatores que apresentam maior
correlagdo com a prevaléncia e a gravidade da retinopatia diabética. Estudos ja consolidados,
mostram que o controle intensivo do DM, com niveis glicémicos mais proximos da
normalidade, tem efeito protetor na progressdo e desenvolvimento da retinopatia diabética.
(DCCT, 1993; UKPDS, 1998; CHEW et al., 2014). Acredita-se que é necessario reduzir a VG
com o monitoramento mais rigoroso da flutuacdo glicémica, pois pode contribuir para o
desenvolvimento e progressao da retinopatia em pacientes com DM2 (HSU; CHEN; SHEU,

2015). Contudo, vale ressaltar que o ajuste glicémico mais intenso em pacientes cronicamente
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mal controlados pode levar a piora da retinopatia diabética caso essa lesdo ja esteja presente
(SBD, 2019).

1.3 Métodos para o monitoramento glicémico

1.3.1 Hemoglobina Glicada (HbALlc)

Desde o DCCT (1993) e 0 UKPDS (1998), a HbAlc é considerada o exame padréo-
ouro na avaliagdo do controle metabdlico dos individuos com DM1 e DM2, pois teve associacao
direta na reducdo das complicagdes microvasculares e menor tendéncia de riscos
cardiovasculares. Pode-se dizer que a HbAlc expressa a glicemia média das flutuacGes
glicémicas a longo prazo, a qual tem sido fundamental para avalia¢éo dos resultados nos estudos
de controle e complicagdes do DM nos ultimos 20 anos, pois é uma medida que tem fornecido
resultados consistentes durante o curso dos ensaios clinicos de acompanhamento do DCCT,
o Epidemiology of Diabetes Interventions and Complications (EDIC) (STEFFES et al., 2005).

Mais recentemente, o grupo de pesquisa DCCT/EDIC ap6s o acompanhamento de
paciente DM1 por 27 anos, evidenciou que a idade e média da HbAlc esta fortemente associada
com qualquer doenga cardiovascular (DCV) e com eventos cardiovasculares aterosclerdticos
maiores (DCVM). Assim, para cada aumento de um ponto percentual na HbAlc média, o risco
para qualquer DCV e DCVM aumentou 31% e 42%, respectivamente (DCCT/EDIC, 2016).

Adicionalmente, no estudo de coorte em pacientes com DM2 recém-diagnosticados,
0s pesquisadores utilizaram a HbAlc como principal métrica de avaliacdo tanto no diagnostico
recente quanto no longo prazo e os niveis de HbAlc >6,5% foram associados a piores desfechos
cardiovasculares (LAITEERAPONG et al., 2019). Em concordancia, a cada aumento de 1
ponto percentual na HbAlc foi equivalente ao risco de 4,3 anos adicionais em idade ou de 5,6
anos de duragdo do DM1 para o risco de desenvolver qualquer DCV (DCCT/ EDIC
RESEARCH GROUP, 2020).

A ADA (2021a) recomenda que o teste seja feito pelo menos duas vezes por ano em
pacientes com controle glicémico estavel e trimestralmente, ou ainda conforme necessario, em
pacientes cuja terapia mudou recentemente ou possuem controle glicémico inadequado. O
desempenho do teste, geralmente, € excelente para os ensaios certificados pelo National
Glycohemoglobin Standardization Program (NGSP). Vaérios conjuntos de testes estdo

disponiveis para a dosagem da HbAlc, no entanto, € importante que os laboratorios utilizem
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métodos certificados pelo NGSP. O teste high-performance liquid chromatography (HPLC) é
0 mais conhecido e utilizado, mas existem outros métodos que também séao certificados pelo
NGSP: imunoensaio turbidimétrico, eletroforese, cromatografia de troca iénica e enzimatico.
As listas atuais de métodos e laboratorios certificados pelo NGSP podem ser encontradas no
site do NGSP: www.ngsp.org (NGSP, 2010; SBD, 2019).

A afericdo da HbAlc também pode ser realizada através do teste Point of Care (POC).
Nesse teste, é possivel coletar uma pequena gota de sangue no proprio local do atendimento
sem necessidade de o paciente estar em jejum e obter o resultado dentro de poucos minutos.
Este exame, ja € comprovadamente eficaz, seguro e recomendado pelas principais sociedades
cientificas (HIRST et al., 2017).

Apesar de tudo isso, a HbAlc tem suas limitacdes, uma vez que resulta da média
glicémica dos Gltimos 3 meses e nao reflete as flutuacGes glicémicas ao longo do dia, como os
eventos agudos de hipoglicemia ou hiperglicemia pds-prandial (ALEPPO et al., 2017), bem
como, diferencas interindividuais devido a disturbios nas hemacias, como hemoglobinopatias,
anemias, gestacdo, uremia e insuficiéncia renal (BRY; CHEN; SACKS, 2001; FORD et. al,
2011; SBD, 2019).

Na maioria dos casos de hemoglobinopatias, os resultados de HbAlc séo viaveis e
podem ser quantificado, pois esses distUrbios estdo presentes em heterozigose, portanto, néo
inviabilizando o teste (SBD, 2019). Em razdo disso, outras ferramentas mostram-se importantes

como parametro no ajuste glicémico.

1.3.2 Dosagem da glicemia

A dosagem da glicemia pelo método enzimético automatizado € o mais usual nos
laboratdrios, geralmente utiliza-se amostra de soro ou plasma a partir da pungdo venosa em
tubo com fluoreto o qual é o mais ideal pois este inibe a glicolise. A glicemia de jejum
plasmatica laboratorial deve ser realizada apés restricdo alimentar por 8 horas, exceto agua.
Embora essa medida seja importante para o diagndstico e complementar para outros testes, é
insuficiente para o acompanhamento do controle glicémico, visto que reflete apenas uma
medida pontual (SBD, 2016).

Embora a GJ seja a mais utilizada na avaliagdo do controle glicémico, sofre menor
variabilidade e reflete os valores glicémicos mais baixos do dia e é considerada método pouco

sensivel. Ja a GPP mede os picos atingidos em resposta a refeicdo e tende a aumentar com a
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idade, portanto mais sensivel, de forma que este comportamento pode ter implicagdes
diagndsticas em individuos com faixa etaria mais avancada (TUOMILEHTO, 2002).

O teste da GPP pode ser efetuado de uma a duas horas apds o inicio da ingestdo
alimentar. Nesse exame, € possivel avaliar os picos hiperglicémicos associados ao risco DCV
e estresse oxidativo, pois a GPP tem um efeito nocivo sobre o endotélio vascular o qual é
mediado pelo estresse oxidativo que é independente de outros fatores de risco cardiovascular,
como hiperlipidemia. Logo, o controle da GPP é uma estratégia importante na prevencéo de
complicacdes cardiovasculares associadas ao DM (CERIELLO et al., 2004; SBD, 2016).

Em 2009, um ensaio clinico randomizado e controlado (Hyperglycemia and Its Effect
After Acute Myocardial Infarction on Cardiovascular Outcomes in Patients With Type 2
Diabetes Mellitus - HEART2) em pacientes com DCV previamente conhecida ndo foi
encontrado nenhum beneficio quanto a diminuicdo das DCV para o grupo utilizando regimes
de insulina direcionados a GPP quando comparados aqueles que foram direcionados a glicose
pré-prandial (RAZ et al., 2009). Contudo, em 2011, uma anélise posterior ao ensaio HEART2,
concluiu que pacientes DM2 com mais de 65 anos podem ter um risco menor de evento CV
subsequente se o tratamento insulinico for direcionado ao controle da GPP (RAZ et al., 2011).

Segundo recomendacbes da ADA (2021a), os individuos que possuem valores de
glicose pré-refeicdo dentro da meta e HbAlc elevada, devem realizar o teste de GPP. Além
disso, ao intensificar a terapia com insulina, medir a glicose plasmatica pos-prandial e usar

tratamentos que visam reduzir os valores da GPP para <180 mg/dl pode ajudar a reduzir HbAlc.

1.3.3 Automonitoramento da glicemia

A automonitorizacdo glicémica tornou-se um método complementar a dosagem da
HbAlc, porém ndo menos essencial, pois tem direcionado no manejo e controle do DM. Isto
ocorre ja que, permite que os préprios pacientes acompanhem as flutuagGes glicémicas em
diferentes momentos do dia. Atualmente, a automonitorizagdo da glicemia capilar domiciliar
(AMGC) e o sistema de monitorizagdo continuo de glicose (SMCG) sdo ferramentas
fundamentais na gestdo do DM, principalmente em DM1 e DM2 em uso de insulina (SBD,
2019).

A AMGC ¢ efetuada atraves da adicdo de uma pequena gota de sangue obtida da polpa
digital em uma fita biossensora descartavel acoplada a um dispositivo, o glicosimetro (Figura

3). Nessa fita hd uma enzima capaz de reagir com a glicose (glicose desidrogenase ou glicose
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oxidase) e depois da acdo enzimdtica ocorre uma reacdo eletroquimica diretamente
proporcional a concentracdo de glicose, quantificando-a. Dependo do fabricante do
glicosimetro a faixa de medic&o vai variar de 10 a 600 mg/dl (SBD, 2019).

Figura 3 - A imagem mostra o proprio leitor do sensor da FreeStyle Libre sendo utilizado para automonitoramento
da glicemia capilar.

(1) Glicosimetro com fita reagente descartavel apés ter esperado o tempo que o aparelho precisa para colocar a
gota de sangue. (2) Glicosimetro ap0s ter colocado a gota de sangue. (3) Leitura do glicosimetro. Leitor com os
valores da glicemia verificado pelo sensor com as setas de tendéncia e a glicemia obtida pela puncdo digital. Fonte:
Imagem autoral.

A AMGC é preconizada para todos os a pacientes com todos os tipos de DM, sobretudo
para aqueles em uso de insulina. Aos pacientes DM1, permite maior flexibilidade na ingestéo
de carboidratos (contagem de carboidratos), assim como no ajuste insulinico para otimizacéo
do controle glicémico. Ja pacientes DM2 que ndo usam insulina, ainda ndo had um consenso
sobre a sua utilizacdo (SBD, 2019). Apesar de melhora limitada na reducdo da HbAlc neste
grupo de pacientes, a AMGC pode auxiliar no gerenciamento das medicacgdes utilizadas, assim
como incentivar na mudanca de comportamento e escolhas de habitos mais saudaveis
(FARMER, 2007).

E importante que pacientes com terapia insulinica intensiva verifiquem a glicemia
capilar (GC) rotineiramente, o recomendado sdo quatro medidas diérias (antes das refeicGes
principais e ao deitar-se). No entanto, quando n&o € possivel que o paciente realize as medicGes
necessarias, deve ser solicitado a intensificagio da AMGC em trés dias antes da consulta,
atraves da realizacdo de sete medicGes para a avaliagdo do perfil glicémico (SBD, 2019; ADA,
2021c). A ADA (2021c) também recomenda verificar a GC antes do exercicio, quando houver
suspeita de hipoglicemia e até a normalizacdo desta ap0s o tratamento e antes e durante a

realizacdo de tarefas criticas, como dirigir.
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Todas as criangas e adolescentes requerem um total de seis medi¢Oes da glicemia por
dia, antes das refei¢des principais e duas horas apds, ao deitar-se e pelo menos uma vez no més
uma medida durante a madrugada. Além de serem instruidos a efetuar a medicdo também em
situacOes especiais como: antes e depois de um exercicio intenso, para ajustes da insulina e da
ingestdo de carboidratos, e do aumento da frequéncia da medicao em periodo de doengas, a fim
de prevenir crises hiperglicémicas, especialmente em criancas. Vale ressaltar que quantidade
dessas verificacOes deve ser discutida com o paciente durante a consulta (DIMEGLIO (ISPAD)
etal., 2018; ADA, 2021e).

A AMGC em comparacdo ao SMCG ainda € considerada limitada, j& que neste o
paciente ndo tem o incbmodo de obter o sangue da polpa digital e a leitura da glicemia é emitida
em tempo real com setas de tendéncia que informam a direcdo da mudanca dos niveis de glicose.
Dessa forma, o proprio paciente consegue identificar se os niveis de glicose estdo estaveis ou
nédo (SBD, 2019; BANDEIRA, 2019).

Os SMCG sdo compostos por trés dispositivos: sensor subcutaneo posicionado no
intersticio, transmissor sem fio (bluetooth) e um receptor (monitor com display) onde os dados
sdo armazenados (Figura 4). Essa tecnologia depende de sinais idnicos (H+ e elétrons) gerados
a partir do peréxido de hidrogénio produzido pela reacdo entre a enzima glicose-oxidase e a
glicose e 0 oxigénio ao atravessar a membrana que reveste os sensores (BANDEIRA, 2019).

Figura 4 - Interfaces de exibicdo de dados de monitorizacdo continua de glicose.
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Fonte: SBD, 2019.

Existem dois tipos basicos de dispositivos de monitoramento continuo de glicose
(MCG): os que sdo de propriedade e de uso préprio do paciente, ndo cegos e destinados ao uso

frequente, e aqueles que sdo de uso profissional fornecendo dados cegos ou ndo cegos, mais
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detalhado no quadro 1. Alguns MCG requerem calibraco pelo usuério, que varia de frequéncia
dependendo do dispositivo. Além disso, para alguns SMCG, a Food and Drug Administration
(FDA) sugere AMGC para tomar decisdes de tratamento (ADA, 2021c). Durante o0 uso desse
dispositivo o paciente deve fazer suas atividades didrias normalmente e anotar suas atividades
e alimentacgdo didria (BANDEIRA, 2019).

Quadro 1 - Dispositivos de monitoramento continuo de glicose (CGM).

Tipo de MCG Descricao

MCG em tempo real

(MCGtr) Sistemas MCG que medem e exibem os niveis de glicose continuamente

MCG escaneado
intermitentemente
(MCGei)

Sistemas MCG que medem o0s niveis de glicose continuamente, mas exibem apenas
os valores de glicose quando lidos por um leitor ou smartphone.

Dispositivos MCG que sdo colocados no paciente no consultério do provedor (ou com
instrucdo remota) e usados por um periodo discreto, geralmente de 7 a 14 dias. Os
MCG Profissional dados podem ser ocultados ou visiveis para a pessoa que usa o dispositivo. Os dados
sdo usados para avaliar os padrdes e tendéncias glicémicas. Esses dispositivos ndo séo
totalmente propriedade do paciente - eles sdo um dispositivo clinico.

Fonte: Adaptado de ADA, 2021c.

O dispositivo DexCom G6 (da empresa Dexcom) foi aprovado pelo FDA tanto para
uso profissional quanto para uso pessoal e o FreeStyle Libre (Abbott) para uso pessoal. Em
2016, o FreeStyle também foi aprovado no Brasil, somente para uso pessoal. Nos novos
modelos ndo é necessario fazer a pungdo do dedo para confirmacdo da GC e a calibragdo é
realizada na fabrica. O DexCom G6 também pode ser acoplado a bomba de insulina, seu sensor
dura 10 dias, o valor da glicemia é atualizado a cada 5 minutos e as setas de tendéncia sdo
atualizadas a cada 1 hora (BANDEIRA, 2019).

Existem, atualmente, dois sensores disponiveis no mercado brasileiro: Medtronic
Enlite® e FreeStyle Libre®. No modelo Medtronic®, os sensores séo trocados a cada 6 dias, a
medida da glicose é feita a cada 10 segundos e as médias sdo armazenadas a cada 5 minutos, o
que totaliza 288 médias ao dia. JA no modelo FreeStyle Libre® os sensores sdo trocados a cada
14 dias, as medidas ocorrem a cada 1 minuto e as médias sdo armazenadas a cada 15 minutos,
totalizando 96 medias diarias (BANDEIRA, 2019; SBD, 2019;).

Nos ultimos anos, os SMCG tem sido cada vez mais frequente, principalmente para
pacientes com hipoglicemias assintomaticas. Em razdo dessas novas tecnologias voltadas para
o monitoramento de glicose € possivel a utilizacdo de novas ferramentas para o controle

glicémico, como a média, o desvio padrdo e o tempo no alvo (SBD, 2019).



25

O tempo no alvo ou time in range (TIR) tem sido cada vez mais valorizado, trabalhos
recentes correlacionaram o TIR com a reducdo das complicacbes microvasculares e com
HbAlc. Observou-se que o odds ratio para progressao da retinopatia, aumenta em 64% para
cada 10% a menos no TIR e o0 odds ratio para progressdo da nefropatia aumenta em 40% para
mesma queda do TIR, dando consisténcia a esta nova métrica (VIGERSKY; MCMAHON,
2019).

As informac6es geradas a partir do SMCG mudaram a forma de avaliar o controle
glicémico na préatica clinica bem como em estudos de pesquisa clinica. No entanto, esse
conjunto de métricas ndo abandona o uso da HbAlc, ja que esta métrica avalia a glicemia a
longo prazo e é majoritariamente utilizada como pardmetro para prevencdo das complicagdes
vasculares (VIGERSKY, 2019).

Apesar do uso de MCG ser bastante eficaz, também existem desvantagens em sua
utilizacdo, visto que requer alta adesdo para mostrar beneficio significativo, pode haver
problemas de biocompatibilidade, exige a fixacdo de sensores implantaveis, e possui custos
econémicos significativos (GEBREYOHANNES; NETERE; BELACHEW, 2019).

1.4 Metas glicémicas

Evidéncias mostram que o alcance de metas de HbAlc < 7% demonstraram reduzir as
complicacBes microvasculares (retinopatia, neuropatia e doenca renal diabética) do DM1 e
DM2 quando instituido ainda no inicio do curso da doenca (LIND et. al 2019;
LAITEERAPONG et al., 2019). Ademais, no longo prazo, o controle glicémico intensivo pode
minimizar os riscos de complicagbes macrovasculares (doengas coronarianas,
cerebrovasculares e arteriais periféricas) (FELICIO, et al., 2000; HAYWARD, et al., 2015;
REAVEN, et al., 2019).

O controle glicémico intensivo em individuos com DM1 também mostrou beneficios
persistentes na reducdo de complicacdes graves por varias décadas e associacao a uma reducao
modesta da mortalidade. (NATHAN et al., 2009; ORCHARD et al., 2015).

De acordo com a ADA (2021) e a Sociedade Internacional de Diabetes para Pediatria
e Adolescéncia (ISPAD), recomenda-se valores de HbAlc menor que 7,0%. No entanto, o alvo
pode sofrer variacGes em casos especificos, por exemplo uma HbAlc < 8% é recomendada para

pacientes com histérico de hipoglicemia grave, idosos, pessoas com sindromes demenciais ou
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com alguma comorbidade grave e baixa expectativa de vida (ADA, 2021a; DIMEGLIO et al.
(ISPAD), 2018; SBD, 2019).

Um controle glicémico menos rigido também € indicado para individuos que
mantiveram um controle metabolico inadequado por longos periodos. Esse controle, portanto,
vai depender das situacdes clinicas que cada paciente possuli.

Na tabela 1, estd o resumo das principais metas para adultos com DM adotadas pelas
principais sociedades cientificas (SBD, 2019). Apesar de estar demonstrada junto com as
glicemias pré e pés-prandial, a HbAlc tem suas limitacGes, uma vez que resulta da média
glicémica dos ultimos 3 meses e néo reflete as VG ao longo do dia, como os eventos agudos de
hipoglicemia ou hiperglicemia pos-prandial (ALEPPO et al., 2017).

Tabela 1 - Metas de controle metab6lico de acordo com sociedades cientificas.

) Glicemia pré-prandial Glicemia po6s-prandial
Sociedade HbAlc (%)
(mg/dl) (mg/dl)
ADA 80a 130 <180 <70
IDF <115 <160 <70
AACE <110 <140 <65
SBD 80a 130 <180 <70

ADA: Associacdo Americana de Diabetes (American Diabetes Association); IDF: Federacdo Internacional de
Diabetes (International Diabetes Federation); AACE: Associacdo Americana de Endocrinologistas Clinico
(American Association of Clinical Endocrinologists); SBD: Sociedade Brasileira de Diabetes; HbAlc:
hemoglobina glicada.

Fonte: SBD, 2019; SBD, 2022.

Para o alcance das metas glicémicas em pacientes DM1, varios aspectos devem ser
levados em consideracdo além da terapéutica com insulina, como a contagem de carboidratos,
automonitorizacao e a pratica de atividades fisicas, que devem ser incentivados pois sao aliados
ao tratamento. Embora seja estabelecido um consenso sobre metas glicémicas (Tabela 2), deve-
se priorizar a individualidade de cada paciente (ADA, 2021a; SBD, 2019).

Tabela 2 - Objetivos glicémicos para individuos com DM1 nos diferentes momentos do dia.

Glicemia Criancas e adolescentes (mg/dL)* Adultos (mg/dL)*
Jejum 70a 100 70a100
Pré-prandial 70a130 70a126
Pds-prandial 90 a 180 <180
Antes de dormir 70a140 90 a 150
Na madrugada 80 a 162

DM1.: diabetes mellitus tipo 1.

# Segundo a Sociedade Internacional de Diabetes para Pediatria e Adolescéncia — ISPAD (DIMEGLIO et al.,
2018).

* Segundo a Associacdo Americana de Diabetes (ADA, 2021).

Fonte: Adaptado de Sociedade Brasileira de Diabetes, 2019.



27

Em criancas e adolescentes com DM1, outros aspectos precisam ser avaliados neste
processo: mudangas na sensibilidade & insulina relacionadas ao crescimento fisico e maturacéo
sexual, capacidade de autocuidado, supervisdo no cuidado infantil na creche e no ambiente
escolar, vulnerabilidade neuroldgica a hipoglicemia e hiperglicemia em criangas pequenas e
possiveis efeitos neurocognitivos adversos da cetoacidose diabética (CAD). Adicionalmente, a
atencdo a dindmica familiar, estagios de desenvolvimento e diferencas fisioldgicas relacionadas
a maturidade sexual sdo essenciais no desenvolvimento e na implementacdo de um plano de
tratamento diabético ideal para esta faixa etaria (DIMEGLIO (ISPAD) et al., 2018).

Em pacientes DM1, a reducdo da glicose deve ser feita de forma gradual até o alcance
da meta glicémica a fim de evitar episodios de hipoglicemia, especialmente em criangas com
menos de 6 anos de idade pois elas dificilmente conseguem reconhecer e tratar sozinha a
hipoglicemia e frequentemente alcancam uma HbAlc <7,5%. Além disso, a cetoacidose
diabética, hipoglicemia grave e a hiperglicemia cronica devem ser evitadas na infancia e
adolescéncia, uma vez que esses eventos podem comprometer o desenvolvimento e a funcgéo
cerebral (CAMERON, 2015; POURABBASI et al., 2017; BROADLEY; WHITE; ANDREW,
2017).

Assim, o bom controle metab6lico no DM1 deve ser incentivado em todas as faixas
etarias, principalmente em criangas e adolescentes, pois uma HbA1c mais baixa diminui o risco
de cetoacidose diabética sem aumentar os casos de hipoglicemias graves (MAAHS et al., 2014;
HAYNES et al., 2017).

Evidéncias sugerem que o DM2 em criancas e adolescentes difere dos adultos pois
apresenta um declinio mais rapido e progressivo da funcéo das células beta e o desenvolvimento
acelerado das complicacdes do diabetes. Portanto, recomenda-se um alvo glicémico mais baixo
para DM2 do que o recomendado aos pacientes com DM1 (ADA, 2021e). Pacientes com mau
controle glicémico, tomando 2, 3 ou até 4 drogas orais de diferentes familias sem alcancar a
meta glicémica sdo indicativos da insulinoterapia de acordo com varios consensos e diretrizes
atuais (SBD, 2019).

1.5 Tratamento do Diabetes
O tratamento do DM consiste na modificacao do estilo de vida, alimentacdo saudavel

e atividade fisica, associado aos antidiabéticos orais ou injetaveis e insulinoterapia com o

objetivo de alcangar valores glicémicos mais proximos possiveis da normalidade evitando ao
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maximo o risco de hipoglicemia. Contudo, para a escolha do tratamento medicamentoso
adequado é necessario levar em consideracao a resisténcia a insulina, possivel faléncia da célula
beta, os transtornos metabdlicos (como dislipidemia, hipertensdo e obesidade), complicacfes
micro e macrovasculares e se a medicacdo é capaz de reduzir a HbAlc e glicemias pré e pos
prandiais, além do custo, preferéncia e acessibilidade (SBD, 2019; ADA 2021d).

Os antidiabéticos tém potenciais diferentes em relagdo ao quanto conseguem decrescer
a HbAlc em 3 meses, portanto, deve-se considerar este “poder” quando se pretende atingir as
metas glicémicas de HbAlc. Existem ainda antidiabéticos que tem acdo predominante na GPP

e outros que irdo atuar tanto na GPP quanto na GJ como descrito na tabela 3 abaixo.

Tabela 3 - Medicamentos antidiabéticos e suas capacidades de reducdo dos indices glicémicos.
Reducéo de Reducéo da GJ Reducéo da

Antidiabético

HbAlc (%) (mg/dl) GPP (mg/dl)

Anélogos dos receptores de GLP-1 08a1,2 30* -
Biguanidas 15a2 60a70 30a40
Glinidas lalb 20a 30 -
Inibidores da alfa-glicosidase 0,5a0,8 20a 30 30 a 50%
Inibidores de DPP-4 0,6a0,8 20* 20 a 60
Inibidores de SGLT-2 05al 30* -
Sulfonilureias 15a2 60a70 -
Tiazolidinedionas/Glitazonas 0,5a1,4* 35 a 65* -

* Redugfes medias da glicemia de jejum e da HbAlc para monoterapia. No caso de terapia combinada, pode
ocorrer efeito sinérgico, com potencializagdo da reducéo dos niveis glicémicos.
Fonte: Sociedade Brasileira de Diabetes, 2019.

Em DM2, a terapia farmacoldgica é iniciada com um ou mais antidiabéticos e

posteriormente, de forma gradual, € iniciada a insulinoterapia. No entanto, a introducéo precoce
pode ser considerada em casos de HbAlc >10% ou glicemia =300 mg/dl. Nesses pacientes, a

insulinoterapia é iniciada com a insulina basal no periodo da noite com 10 Ul ou com base no
peso corporal. Quando h& hiperglicemia pos-prandial significativa e ndo controlada mesmo
apos inicio da insulina basal em associacdo com antidiabéticos de uso oral, 0 uso de insulina
prandial passa a ser necessario (ADA, 2021d; SBD, 2019).

Jano DML é imprescindivel o tratamento insulinico logo ap6s o diagndstico, seja com
trés ou mais doses diarias de insulina (de diferentes tipos de a¢cdo) ou com sistema de infuséo
continua de insulina (SICI; bomba de insulina). A dose diaria é calculada com base no peso,

variando de 0,4 a 1,0 IU/kg/dia. Em algumas situacBGes especificas, doses maiores sdo
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necessarias, como por exemplo, durante a adolescéncia, gravidez ou em caso de doencas (ADA
2021e, SBD, 2019).

Nesse grupo, o tratamento com analogos de insulina esta associado a reducao de eventos
de hipoglicemia, menor ganho de peso e HbAlc mais baixa em comparacdo com insulinas
humanas (Neutral Protamine Hagedorn-NPH). Portanto, os anédlogos de insulina séo
considerados superiores as insulinas de acdo intermediaria. No entanto, a escolha do tratamento
deve ser adaptada ao custo, preferéncia e acessibilidade do paciente (TRICCO et al, 2014;
DEWITT; HIRSCH, 2003).

A titulacdo da dose da insulina basal deve ser feita com base na monitorizagdo da GJ,
ajustando-se 2 a 3 Ul a cada 2 ou 3 dias até atingir a meta estabelecida para a GJ. Pacientes que
usam insulina basal precisam realizar AMGC em jejum nos 2 a 3 dias anteriores a consulta pois
0s ajustes de dose para atingir as metas de glicose no sangue resulta em um melhor controle
glicémico e, consequentemente, HbAlc reduzida (GARBER, 2014; ROSENSTOCK et al.,
2008; ARNOLDS et al., 2013).

Além de ensaios clinicos, varios estudos foram realizados para avaliar diferentes
algoritmos de insulina basal com etapas variando em numero e tamanhos. A maioria dos
algoritmos usavam ajustes de dose semanais ou de 3 dias e titulava a insulina com base em um
valor médio de dois a trés niveis de glicemias capilares de jejum nos dias anteriores como na
tabela 4 (PATEL; TRIPLITT; TRUJILLO, 2019).

Tabela 4 — Algoritmos de titulacdo recomendado para anélogos de insulina.

Glicemia média (mg/dl)*  Ajuste semanal da dose de Ajuste semanal da dose de insulina lispro
insulina basal **

<60 -4 -3

60-79 -2 -2

80-99 -1 -1

100-119 0 0

120-139 2 1

140-159 4 2

160-180 6 2

>180 8 3

*glicemia média dos Gltimos 3 dias disponiveis na semana que antecede a consulta médica para titulagdo, sendo
gue para a insulina basal usa-se a glicemia média de jejum e a glicemia pos-prandial para insulina de acéao rapida.
** Sugestdo de ajuste para insulina basal para algoritmos mais simples: 1- titulagdo de 1UI diéaria; 2- titulagdo de
2 Ul a cada 3 dias.

Fonte: Algoritmos de titulacdo baseado em PATEL; TRIPLITT; TRUJILLO, 2019; ROSENSTOCK, 2008.

Na pratica, os tratamentos mais eficazes de reposic¢do insulinica sdo feitos com uma
dose diéria de insulina basal de longa duracéo e 3 doses diérias de insulina de acéo rapida ou

ultrarrapida durante as refei¢fes (basal-bolus). Desta maneira, ha a redugdo da ocorréncia de
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hipoglicemias graves e melhor controle glicémico, além de uma taxa menor de complicagdes
de DCV a longo prazo (DCCT/EDIC RESEARCH GROUP, 2014 DCCT/EDIC RESEARCH
GROUP, 2016; SBD, 2019).

Em geral, pode-se observar que a escolha do tratamento antidiabético ndo depende
apenas do tipo de diabetes que o individuo possui ou do seu quadro clinico atual, mas também
do monitoramento da glicemia, laboratorial e domiciliar, a fim de que a terapia escolhida seja

efetiva e segura para o paciente.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

Criar um protocolo clinico de controle glicémico de maneira objetiva e didatica com
algoritmos de conduta a fim de auxiliar os profissionais generalistas e especialistas no manejo

dos pacientes com DM1 e DMZ2 tanto na atencdo primaria quanto na terciaria.

2.2 Objetivos Especificos

e Elaborar tabelas com as metas de controle glicémico baseadas na hemoglobina glicada.

e Elaborar tabelas com as metas de controle glicémico baseada na glicemia de jejum e
pos-prandial.

e Elaborar quadros, textos explicativos e ilustrativos que orientem sobre 0 monitoramento
da glicemia e as ferramentas utilizadas.

e Elaborar um fluxograma original exemplificando o tratamento e potencial decréscimo
da hemoglobina glicada com o uso de drogas antidiabéticas no DM2.

e Elaborar um diario para realizar o perfil glicémico de 4, 7 e 8 pontos e orientar como
interpretar os dados.

e Elaborar um fluxograma original exemplificando como utilizar os dados da glicemia
para estabelecer os ajustes nas insulinas basais e prandiais no DM1.

e Elaborar tabelas para prevencéo e reconhecimento de cetoacidose diabética pela cetona.

e Estabelecer um modelo de atencéo ao risco de hipoglicemia.

e Manejo do controle glicémico em situacdes especiais: exercicio, situacées de doenca,

dirigir veiculos e cirurgias.
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3 JUSTIFICATIVA

O DM ¢é uma doenca complexa com grande impacto na morbimortalidade em
diferentes faixas etarias e estima-se que a sua prevaléncia e incidéncia no mundo esteja em
constante crescimento. Sabe-se ainda que todos os tipos DM podem desenvolver as
complicagdes micro e macrovasculares em decorréncia da hiperglicemia cronica. Além disso,
€ uma das principais causas de internacdes hospitalares, seja diretamente ou indiretamente.
Portanto, prevenir o DM e as suas complicages, principalmente no inicio do curso da doenga,
é fundamental para a reducédo da sua prevaléncia e consequentemente dos impactos econdmicos.

Apesar de atualmente existirem varias ferramentas voltadas para o monitoramento de
glicose, ainda ha intercorréncias de descontrole glicémico entre os pacientes e insuficiente
alcance da meta glicémica, principalmente para os pacientes que utilizam o ambito publico,
pois nem todos possuem acesso a novas tecnologias devido ao custo elevado. Destaca-se a
importancia desta monitorizacdo, visto que o alcance das metas glicémicas pode reduzir, a
longo prazo, os danos causados por uma “hiperglicemia cronica”.

Dessa forma, além da utilizacdo das drogas antidiabéticas, essencialmente na reducao
da GJ, GPP e da HbAlc, é necessario que o manejo terapéutico leve em consideragao o custo,
a preferéncia e acessibilidade do tratamento para o paciente.

Em suma, este protocolo propde um resumo sobre os principais modelos e metas de
controle glicémico tanto para DM1 quanto DM2. Diante do cenario atual, a utilizacdo deste
protocolo permitira que os profissionais da saide possam tomar melhores condutas terapéuticas

para otimizar o controle da glicemia, trazendo qualidade de vida para individuos com DM.
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4 APLICABILIDADE CLINICA

O DM ¢ uma doenca complexa que atinge todas as faixas etarias de maneira distinta e
pode estar associado a presenca de complicacbes agudas e cronicas que influenciam
consideravelmente na qualidade de vida, no bem-estar fisico, social e emocional dos pacientes.
O acompanhamento terapéutico da DM deve ser continuo e constante, cada abordagem
terapéutica realizada pelo profissional de saude pode requerer ajuste de doses e condutas no
tratamento. Estas alteragdes dependem do monitoramento da glicemia para o alcance do alvo
glicémico, o qual é fundamental para diminuir os riscos de complicacbes micro e
macrovasculares, em todas as idades. Em razdo disso, esse protocolo organizado de forma
sistematica e didatica, visa facilitar o atendimento clinico nos diferentes niveis de atencdo, a
fim de integrar a conduta dos profissionais que atuam de forma direta e indireta para que o

alcance da meta glicémica ideal seja atingido.
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5 METODOS

5.1 Aspectos Eticos

O presente estudo foi aprovado pelo Conselho Nacional de Desenvolvimento
Cientifico e Tecnoldgico (CNPq) com meérito sob o CAAE de nimero 39536920.5.0000.0017,
na chamada CNPg/MS/SAPS/DEPROS ne° 27/2020 - PESQUISA EM DOENCAS CRONICAS
NAO TRANSMISSIVEIS E FATORES DE RISCO ASSOCIADOS”, sob o titulo “Criagdo e
Validagédo de Protocolos de Intervencbes Associadas para Controle do Diabetes Mellitus na
Atencdo Primaria a Satde” (Anexo A) (BRASIL, 2020).

Esse projeto propde elaborar e implementar varios protocolos, cada um com um tema
especifico, para otimizacdo do controle do diabetes mellitus e de suas complicacBes. O
protocolo de controle glicémico do DM1 e DM2 é parte desse projeto que visa facilitar o acesso
a informacédo de forma mais réapida e eficiente aos profissionais de salde.

5.2 Descricéo

Este trabalho utilizou 0 método de revisdo rapida de literatura, conhecida também por
rapid review (RR). Essas revisdes sdo uma forma de sintese do conhecimento em que 0s
componentes do processo de revisao sistematica sao executados de forma simplificada para
produzir e reunir informacGes em tempo habil, geralmente duram de 1 a 6 meses. Os métodos
de realizacdo de revisGes rapidas variam amplamente, e sdo bastante (teis para topicos de
pesquisa novas ou emergentes, atualizacfes de revisGes anteriores e para avaliar o que ja é
conhecido sobre uma politica ou pratica usando alguns métodos de revisdo sistematica
(KHANGURA et al., 2012).

5.2.1 Estratégia de busca

O estudo em questdo foi realizado a partir de métodos da revisao rapida de literatura, a
fim de garantir atualizagdes sobre o tema entre novembro de 2020 e junho de 2021. A reviséo
de literatura foi feita por meio de buscas nas bases de dados PUBMED e LILACS (Literatura
Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude), com os termos de “GLYCEMIC
CONTROL” “GLUCOSE MONITORING” “GLYCEMIC VARIABILITY”, “GLYCEMIC

GOAL” e seus correlatos em portugués. Recorreu-se aos operadores 16gicos “AND” ¢ “OR”,
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para combinagdo dos descritores e termos utilizados para rastreamento das publicagdes. A
ferramenta Google Scholar e as listas de referéncias da literatura relevante também foram
verificadas.

Na area de filtros, foram selecionados os idiomas “English” e “Portuguese” ¢ os tipos
de estudos “clinical study”, “clinical trial”, “meta-analysis”, “multicenter study”,
“observational study”, “randomized controlled trial”, “review” e “systematic review”. Em
seguida foi selecionada a opgdo “Date of publication”, foram selecionadas publicacdes de
01/01/1993 a 10/06/2021. Na caixa de buscas avancadas do PUBMED, foi selecionada a opc¢éo
de busca “All Fields”, apds isso foram inseridos os termos selecionados de acordo com 0s
critérios estabelecidos e na combinacdo dos descritores obtendo um quantitativo de 2321
artigos.

A busca na base de dados LILACS foi realizada pelo Portal Regional da Biblioteca
Virtual em Sadde (https://bvsalud.org/). Na caixa de busca avancada, foi selecionada a opg¢éo
“Titulo, Resumo, Assunto” e foram inseridos os termos “controle glicémico” e “variabilidade
glicémica” unidos pelo operador booleano “OR”. Na area de filtros, foram selecionados: a base
de dados “LILACS”, o periodo de publicacdo de “1993” a “2021”, os idiomas “portugués” e
“inglés”, e 0s tipos de estudo “Revisdo sistematica” e “Ensaio clinico controlado”. Essa sele¢do

resultou em 12 estudos.

5.2.2 Critérios de exclusdo

Foram excluidos estudos repetidos, relatos de casos, cartas ao editor, comentarios e

estudos ndo disponiveis em lingua portuguesa ou inglesa.

5.2.3 Revisdo por especialistas

Ao final da coleta, as publicacdes foram submetidas a um processo de revisdo por dois
pesquisadores com expertise na area. O quais foram responsaveis pela leitura dos titulos e/ou
resumos dos artigos e, a partir disso, avaliaram a qualidade das evidéncias e a viabilidade de
sua aplicacdo a conduta clinica no cenario brasileiro atual com objetivo de alcancar a meta
glicémica ideal no tratamento de DM 1 e DM2. Apo0s essa andlise, foram selecionados 41
artigos. Em seguida, depois de uma revisdo mais detalhada resultaram em 17 artigos para a

elaboracdo deste protocolo.
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5.2.4 OQutras publicagdes

Além da realizacdo da rapid review, também foram inclusos como referéncias, 0s
posicionamentos e as declaragbes mais recentes das principais diretrizes do diabetes, a
Sociedade Brasileira de Diabetes e Associacdo Americana do Diabetes, realizado buscas em

sites pertinentes. Da mesma maneira foram utilizados quatro livros de endocrinologia clinica.

5.3 Geracao Do Protocolo Clinico

ApoGs a realizagdo da RR, as informagdes selecionadas serviram de base para a
construcdo de um protocolo clinico de 47 paginas acerca do controle glicémico do DM1 e DM2.
Dessa forma, dentro do protocolo clinico foram elaborados textos explicativos construidos com
linguagem objetiva e de facil compreensdo, tabelas, quadros e fluxogramas como ferramentas
didaticas a fim de auxiliar na rotina ambulatorial de médicos generalistas e especialistas e
demais profissionais da saide no manejo dos pacientes diabéticos atendidos em todos os niveis
de atencdo da rede nacional de saude publica.

Os elementos graficos do protocolo foram construidos com auxilio do software
Microsoft Power Point 365®, optou-se por uma interface de cores verdes com baldes de
contetdo conectados por setas, ordenando-o0s de modo sequencial como um passo a passo de
condutas. As tabelas, textos e quadros foram elaborados com auxilio do software Microsoft
Word 365®.
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6 RESULTADOS

O presente estudo resultou na criagcdo de um protocolo clinico de controle glicémico do
DM1 e DM2 construido a partir de tabelas, fluxogramas, quadros e textos com linguagem
simples e objetiva a fim de auxiliar profissionais da satde generalistas e especialistas atuantes

nos trés niveis de atencio do Sistema Unico de Satde (SUS).

Todas informagdes foram adaptadas para o cendrio nacional, atentando-se para as
particularidades clinicas e, principalmente, socioeconémicas de grande parte da populacédo

brasileira atendida pelo SUS. No Apéndice, encontra-se o protocolo clinico na integra.

No capitulo “DIABETES MELLITUS” do protocolo, optou-se por utilizar um texto
explicativo prezando pela objetividade em informar a definicdo do DM e sobre a classificagcao
dos principais tipos de DM. Foi usado como base a defini¢cdo das principais sociedades
cientificas em diabetes (SBD, 2019; ADA, 2021b).

Em seguida, foi introduzido um capitulo intitulado “CONTROLE GLICEMICO DO
DIABETES E VARIABILIDADE GLICEMICA” onde ¢ destacado a importancia do controle
glicémico e dos principais marcadores para a avaliacdo e monitoramento da glicemia, baseando-
se em trés referéncias. O capitulo seguinte ¢ denominado “RISCO HIPOGLICEMICO” pois ao
adotar metas mais rigidas e intensificacdo do controle glicémico pode levar a quadros
hipoglicémicos, portanto, foram destacados os assuntos mais relevantes que envolvem as
hipoglicemias bem como sua classificagdo (Quadro 2). Foram utilizadas 4 referéncias para a

construcdo do texto neste capitulo.

Ocorre recuperacdo em torno de 15 minutos ap6s a ingesta de carboidrato de
absorcdo rdpida (suco de fruta, fruta). Adultos podem fazer a autocorrecao.

Aparecem sintomas autondmicos e neuroglicopénicos. Adultos podem conseguir
Moderada realizar a autocorre¢do, mas alguns podem precisar da ajuda de alguém para
fornecer o carboidrato para corre¢do, usualmente sdo necessarias mais de uma
correcdo a cada 15 min.

Severa Perda de consciéncia e tratamento com glucagon ou glicose endovenosa

Obs.: Criangas sempre precisam de adultos para correcdo da hipoglicemia.
Fonte: Adaptado de MALCON et al., 2019.

O capitulo subsequente foi intitulado “METODOS PARA O MONITORAMENTO
GLICEMICO”, neste foram criados subcapitulos para descrever os métodos de monitoramento

glicémico nomeados: “hemoglobina glicada”, “verificacdo da glicemia”, “glicemia de jejum” e
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“glicemia pos-prandial”. Em cada subcapitulo, foi descrito de maneira objetiva, as principais
caracteristicas dos testes e sua relevancia, assim como a qualidade, periodicidade e as metas
estabelecidas para cada um deles. E foram elaboradas trés tabelas voltadas para as metas de
controle glicémico especificas dos testes, baseadas em cinco sociedades cientificas em diabetes
(Tabelas 5,6 e 7).

Tabela 5 - Metas de controle glicémico pela hemoglobina glicada.

Metas de HbAlc para DM

| mui rian
SOCIEDADE Adultos Idoso saudavel comr:?grsr?eti do co(rjnosgoml::ttigo agolzscgee:ftgs
ADA <7,0% <7,5% < 8,0% < 8,5% <6,5% — 8,0%
Evitar sintomas
IDF <7,0% 7,0% — 7,5% 7,0% - 8,5% de hipo ou <7,5%
hiperglicemia
AACE <6,5% - - = =
Evitar sintomas
SBD <7,0% <7,5% < 8,5% de hipo ou <7,5%
hiperglicemia
ISPAD - - - - < 7,5%*

ADA = American Diabetes Association; IDF = International Diabetes Federation; ISPAD = International Society
for pediatric and adolescent diabetes; AACE = American Association of Clinical Endocrinologists; SBD:
Sociedade Brasileira de Diabetes; HbAlc = hemoglobina glicada

*0 alvo de hemoglobina glicada para criangas deve ser < 7,5% para todas as idades. Entretanto, sempre considerar
as condigdes peculiares a cada paciente.

Fonte: Adaptado de SBD 2019; ADA, 2021a; ISPAD, 2018.

Tabela 6 - Metas de controle glicémico para a glicemia de jejum.

Metas de GJ para DM (mg/dl)

: ’ 1doso Idoso muito Criancas e
Sociedade Adultos Idoso saudavel comprometido  comprometido adolescentes
ADA 80-130 80— 130 90 - 150 100 - 180 Individualizar
IDF <115 - - - -
AACE <110 - - - -
SBD 80 — 130 80 - 130 90 - 150 100 - 180 70 -130
ISPAD - - - - 70 - 130

ADA = American Diabetes Association; IDF = International Diabetes Federation; ISPAD = International Society
for pediatric and adolescent diabetes; AACE = American Association of Clinical Endocrinologists; SBD:
Sociedade Brasileira de Diabetes; GJ = glicemia de jejum; DM = Diabetes Mellitus

Fonte: Adaptado de SBD 2019; ADA, 2021a; ISPAD, 2018.
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Tabela 7 - Metas de controle glicémico para a glicemia pés-prandial.

Metas de GPP para DM (mg/dl)

: 5 Idoso Idoso muito Criancas e
Sociedade Adultos Idoso saudavel comprometido comprometido adolescentes
ADA <180 - - - -
IDF <160 - = - 90 - 180
AACE <140 - = - =
SBD <160 <180 <180 - <180
ISPAD - - - - 90 - 180

ADA = American Diabetes Association; IDF = International Diabetes Federation; ISPAD = International Society
for pediatric and adolescent diabetes; AACE = American Association of Clinical Endocrinologists; SBD:
Sociedade Brasileira de Diabetes; GJ = glicemia de jejum; DM = Diabetes Mellitus

Fonte: Adaptado de SBD 2019; ADA, 2021a; ISPAD, 2018.

Além disso optou-se pela elaboracdo de um quadro que exibe os fatores que influenciam

na HbAlc, para evitar textos longos e proporcionar uma leitura mais rapida (Quadro 3).

gue interferem na HbAlc.

Anemia hemolitica

Hemoglobinopatias*

Excesso de vitaminas C e E

Comprometimento da medula éssea por radiagdo, fibrose, toxinas e tumores

EEUIENACEWIVEIUM Deficiéncia de acido Félico e vitamina B6 e B12
a HbALc Hipgrtireoidismo

Queimaduras graves

Leucemia, Mieloma multiplo

Anemia da insuficiéncia renal

Intoxicagdo por chumbo

Quadro 3 - Fatores

Presenca de hemoglobina carbamilada na insuficiéncia renal
Deficiéncia de ferro

Hipertrigliceridemia grave

Hiperbilirrubinemia

Alcoolismo cronico

EOIEEl N [ VAVEG  Ingestdo cronica de salicilatos

Anemia ferropriva

Fenobarbital

Poliglobulias

Fatores que

HbAlc. = hemoglobina glicada.
1. A influéncia das hemoglobinopatias depende do método laboratorial utilizado para a dosagem da HbA1c.
Fonte: Adaptado de SBD, 2019; KRONE; ELY, 2004; SUMITA, 2012.

Ao final do capitulo de métodos e monitoramento glicémico, construiu-se a tabela 8 que
apresenta as drogas antidiabéticas ndo-insulinicas e seus potenciais de reducdo para a GJ, GPP



40

e HbAlc dentro do subtitulo “Consideragdes gerais”. No total, 20 referéncias compuseram este

capitulo.

Tabela 8 - Drogas antidiabéticas ndo insulinicas e potencial de reducao.
Reducao de Reducao da GJ Reducéo da

Antidiabético

HbAlc (%) (mg/dl) GPP (mg/dl)
Andlogos dos receptores de GLP-1 * i
Liraglutida, Semaglutida, Dulaglutida UEa 2 &Y
Biguanidas
Metfomina — Glifage XR L ST cveey
Glinidas
Repaglinida, Nateglinida e AUk i
Inibidores da alfa-glicosidase 05208 20230 30250
Acarbose
Inibidores de DPP-4
Sitagliptina, Vildagliptina, Linagliptina, 0,6a0,8 20* 20a 60

Aloglipitina, Saxagliptina
Inibidores de SGLT-2
Empaglifozina, Canaglifozina, 05a1l 30* -
Dapaglifozina
Sulfonilureias
Glibenclamida, Gliclazida, Glimepirida
Tiazolidinedionas/Glitazonas
Pioglitazona
*Reduc¢des médias da glicemia de jejum e da HbAlc para monoterapia. No caso de terapia combinada, pode
ocorrer efeito sinérgico, com potencializagdo da reducéo dos niveis glicémicos.
Fonte: Sociedade Brasileira de Diabetes, 2019

15a?2 60a70 -

05a1,4* 35 a 65* -

De forma a complementar as informac6es do texto e proporcionar um entendimento
ainda mais didatico do controle glicémico, optou-se pela elaboracdo de dois fluxogramas: o
primeiro demonstra tratamento do paciente com DM2 recém-diagnosticado para atingir a meta
de HbAlc <7% e o segundo simula o seguimento do tratamento do paciente utilizando o
conhecimento do potencial decréscimo de reducéo das drogas antidiabéticas na HbAlc (Figuras

5 e 6). Nos dois casos ndo foi levado em consideracdo as contraindicacdes dos antidiabéticos.
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Figura 5 - Fluxograma 1: Exemplo de tratamento de paciente recém diagnosticado com DM2 para atingir HbAlc
< 7%.

FLUXOGRAMA 1: EXEMPLO DE TRATAMENTO DO DM2 PARA ATINGIR A HBA1C < 7%

NO MOMENTO DO DIAGNGSTICO DO DM2

AVALIAR O VALOR INICIAL DA HBA1C
|

Se HbA1c 8,5% Se HbAlc 9,5% Se HbAlc 2 10%, sem sinais

de catabolismo

" METFORMINA* + modificagdes |
de estilo de vida
(dieta e atividade fisica)

|

Apos 3 meses a HbA1c estara
na meta

'd

METFORMINA + modificaées de | INSULINOTERAPIA+ |
estilo de vida ‘ modificacdes de estilo de vida
(dieta e atividade fisica) \_ (dieta e atividade fisica)

hS

HbA1c fora da meta, o
que fazer?

. J

METFORMINA: Reduz 1,5% /1. Manter a conduta e [ 2. METFORMINA + 22 |
|2 2% a HbAlc. esperar 3 meses, desde MEDICACAO que
ﬁas  Eecotia do AD \ que o paciente tenha possa reduzir pelo

. I: Escolha do ndo = :

estd considerando se adesio a dieta < menos 0,6% na HbAlc.

paciente tem obesidade, atividade fisica é

DCV, DRC, DRD, alto risco | possivel atingira meta \ )

para DCVA, custo ou N~ _d N e

preferéncia.

0BS. 2 Quando em

associagdo, as drogas AD

podem aumentar o poder

Qe decréscimo da HbAlc. /

DM2 = diabetes mellitus tipo 2; HbAlc = hemoglobina glicada; AD = antidiabético, DCV = doenga
cardiovascular; DRC = doenca renal cronica; DRD = doenca renal do diabetes; DCVA = doenca cardiovascular
arteriosclerotica.

Fonte: Adaptado de SBD, 2019; ADA, 2021a.
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para atingir HbA1lc < 7%.
FLUXOGRAMA 2: SEGUIMENTO DO TRATAMENTO DO DM2 PARA ATINGIR HbAlc< 7%

Figura 6 - Fluxograma 2: Seguimento do tratamento de paciente com DM?2

O Senhor Dias foi diagnosticado com DM2 e faz uso de metformina ha 1 ano,
permaneceu com HbAlc de 6,5% até a ultima consulta ha 3 meses.

Vem em consulta ambulatorial hoje com os seguintes resultados laboratoriais:

! !
GJ = 100 mg/dI 1 L GPP = 240 mg/dl }

gBS‘s . METAS GLICEMICAS:
este exemplo ndo
foram consideradas as -HbAlc < 7%
comorbidades do - GJ=100 mg/dI
paciente:  obesidade, - GPP=180 mg/dI|
DCV, DRD, HAS,
dislipidemia e nem o .
custo do tratamento. ‘ Avaliar o valor da HbAlc DROGAS AD QUE ATUAM\
PRINCIPALMENTE NA
7 GPP:
N - Andlogos de GLP 1:
Modificacdo do estilo de vida Liraglutida, Semaglutida,
g P Dulaglutida
(dieta e exercicio)
J - Glinidas: Repaglinida,
Nateglinida
Inibidores da alfa-
Escolher uma 22 droga com glicosidase: Acarbose;
acdo principal na GPP com - Inibidores de DPP-4:
potencial para reduzir 0,6% a Sitagliptina, Vildagliptina,
HbA1C Linagliptina, Aloglipitina,
J Saxagliptina.

DM2 = diabetes mellitus tipo 2; HbAlc = hemoglobina glicada; DCV = doenga cardiovascular; DRC = doenga
renal crénica; DRD = doenga renal do diabetes; HAS = hipertensao arterial sistémica; GPP = Glicemia p6s-
prandial; GJ = Glicemia de jejum.

Fonte: Adaptado de SBD, 2019; ADA, 2021a.

O capitulo seguinte intitulado “AUTOMONITORAMENTO DA GLICEMIA” foi
subdivido em duas temaéticas: o “Automonitorizagdo da glicemia capilar domiciliar” e o
“Sistema de monitorizacdo continuo de glicose”. Nesta sec¢do 12 referéncias versaram sobre o

assunto.
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No primeiro foi abordado sobre o uso dos glicosimetros (procedimento, faixa de
medicdo e recomendagdes) e a importancia de usar somente os aparelhos que possuem
certificacdo 1SO 15.197:2013, conforme recomendacdes da SBD e ANVISA (Quadro 4). Além
disso, esta presente um exemplo de modelo de registro diario do AMGC, sugestdes de
preenchimento para o perfil de 4, 7 e 8 pontos (Figuras 7 e 8) de acordo com as recomendagdes
da ADA e como realizar a interpretagéo desses perfis (Figura 9).

Quadro 4 - Glicosimetros disponiveis no Brasil e aprovados pela ISO 15.197:2013.

Ano de aprovacao Nome do monitor Fabricante ISO 2013
Accu-chek Active Roche
2001 -2005 One Touch Ultra LifeScan ol
2006 — 2009 Accu—ch_ek Performa Roche Ok
Ascencia Breeze 2 Bayer
Accu-chek guide Roche
Contour next one Ascencia
2 FreeStyle Freedom Lite Abbot ol
FreeStyle Optium Neo Abbot

Fonte: Adaptado de: BRASIL-ANVISA, 2018; SBD, 2018.

Figura 7 - Sugestdo de perfil de 4 pontos para ser realizado nos 3 dias antes da consulta.

Se notar glicemia muito
Antes 2,h Gl 2,h S 2hap6s alta ou baixa, anote o que
. | apdso do apos o do . "

do café . . o jantar  vocé acha que causou a

café almogo | almogo jantar ~

alteragéo

Horario 7h @ () Q@ Ex: ndo tomei café da
Medig&o (mg/dl) 68 manha
Insulina da
refeicdo (Ul)
Insulina Basal
un
Horario @) (@) ) @
Medicao (mg/dl)
Insulina da
refeicdo (Ul)
Insulina Basal
un
Horario ‘ . . .
Medicao (mg/dl)
Insulina da
refeicdo (UI)
Insulina Basal
un
Ul= unidade de insulina; h = hora.
Obs.: Afigura @ representa uma sugestdo para o paciente fazer a verificagdo da glicemia.
Fonte: Autoral.

Data Descricéo
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Figura 8 - Sugestdo de avaliacdo do perfil glicémico de 7 ou 8 pontos.

Se notar glicemia
Antes 2-h Na hora Na muito alta ou

Data Descricao do apos o de madru | baixa, anote o que
jantar  jantar dormir gada vocé acha que

causou a alteragéo

Horario (@) Q (@) @) (@) (@) (@)
Medig¢éo
(mg/dl)
Insulina da
refeicao
(un
Insulina
Basal (Ul)

Horario . . . . . . .
Medigéo
(mg/dl)
Insulina da
refeicao
(un
Insulina
Basal (Ul)
Horério . . . . . . .
Medig¢éo
(mg/dl)
Insulina da
refeicao
(un
Insulina
Basal (Ul)

Ul= unidade de insulina; h = hora.
Obs.: A figura @ representa uma sugestdo para o paciente fazer a verificagdo da glicemia.
Fonte: Autoral.

Figura 9 - Modelo de interpretacdo do perfil glicémico de 7 ou 8 pontos.

Se notar glicemia
. Antes do -rnuitn alta ou
apas o . macdru bhaixa, anote o que
. jantar .
café almogo almogo gada vocé acha que

dormir =
causou a alteracio

Horério

Medigdo
(mg/dl)
Insulina da
refeigéo (UI)
Insulina

12/07

Basal (UI)
Harério {/73(;H\} 30 [ \2H /] 8:3
Medigio
(mg/d) 150 |20 | AN =

13/07

Insulina da
refeicio (UI)
Insulina
Basal (UI)

Horério W/ 9H W W
mMedigio \

tmesdh 00 240 Af{\ m
Insulina da
refeicio (UI)

Insulina
Basal {UI)

1407

Legenda: Medianas selecionadas (); glicemias dentro da meta; .~ Glicemias fora da meta
Obs.: Glicemia antes do almogo e antes do jantar estdo dentro da meta, portanto ndo precisa de ajuste. Ja glicemia
antes do café e depois do café precisam ajustar.

Complementando as informaces, optou-se por introduzir o quadro 5 com os tipos de
insulinas divididas em dois grupos, as insulinas basais e as insulinas prandiais.
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Quadro 5 - Tipos de insulinas.
Insulina NPH*: Humulin N®, Wosulin N Regular
®, Novolin N®, Insulina Humana

Recombinante NPH® IS NOVRIEED

Glargina 100Ul: Lantus®, Basalgar® Lispro: Humalog®

Determir 100Ul: Levemir® Glulisina: Apidra®

Glargina 300 Ul: Toujeo® Faster-aspart: Fiasp®
Degludeca 100Ul: Tresiba® Inalavel tecnosfera: Afrezza®

Degludeca 200Ul: Tresiba®

*NPH - Neutral Protamine Hagedorn
Fonte: SBD, 2019.

Apbs as orientacdes acerca da leitura dos diarios de perfis glicémicos foram elaborados
dois fluxogramas originais exemplificando a utilizacdo dos dados da glicemia capilar para o
estabelecimento dos ajustes nas insulinas basais e prandiais no DM1, a partir do perfil de 7
pontos, visto que AMGC ¢é obrigatdrio para esse grupo. Um exemplo contempla o grupo que
faz doses fixas (Figura 10) e o outro que faz contagem de carboidratos (Figura 11). Neste
fluxograma ndo foram abordados todos os procedimentos de uma contagem de carboidratos
(CHO), a intencdo foi somente simbolizar este recurso para o ajuste das insulinas e corre¢ao
das glicemias prandiais, ou seja, quantas Ul de insulina devera ser feita para metabolizar um

determinado valor de CHO.
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Figura 10 — Fluxograma 3: exemplificando os ajustes nas insulinas basais e prandiais no DM1 com doses fixas
para atingir meta.

v

Bete tem DM, pesa 60 kg e faz uso de insulina em esquema basal-bolus.
Faz doses fixas de insulina rapida ou ultra-rapida
Faz um total de 48Ul de insulina, divididas da seguinte forma (50% basal e 50% bolus):

INSULINA GLARGINA 24 Ul 1X ao dia
INSULINA LISPRO 8UI antes do café, 10 Ul antes do almogo e 6Ul antes do jantar. :

! '
( GLARGINA 24 UI [ LISPRO 24Ul ]

CONSIDERANDO AS
METAS:

HbAlc < 7%

GJ 100 mg/dl
GPRE 130 mg/d|

\ GPP180 mg/dl
N m;

{ Analisar o perfil de 7 pontos ]

o
S

Na Se notar glicemia muito alta ou baixa,
A Antes do | 2-hapéso | Antesdo |2-hapdso | Antesdo | 2-hapéso | Nahora
pata De=cicto café café almogo almago jantar jantar | de dormir mCE anmoqaevdozzxqumma
Horério R AR A IEER R ANEED
5 | Medigio (me/d) \ 0 J[ A | AN\ s | AN |\ 18 )
o Insulina da refeicéo (UI) & 10 6
Insulina Basal (U1} 24
Horério N/ [/ e /130 ] ey [Ny | N/ | Ny
5 | Medio (mg/d) AN |\ 205 J[\ 150 )| AN\ | AN >< /SN
% | Insulina da refeigéo (U1) ) 10 6
Insulina Basal {U1) 24 .
Horério Neh /[Ny | Ngy [/ 13300\ [ N/ [/ 2 [ ey’
5 | Medigio (me/d) AN AN | AN [\ 200 [ AN 120 [ AN
3 Insulina da refeicéo (UI) 8 10 3
Insulina Basal (1)

e T

Para o ajuste
das GPRE que
estdo fora das
metas, o ajuste

[ | [ deve ser feito
f Tﬂ fﬁ DA: 200 rﬁ na dose da
insulina da

\ refeicdo )

4

Legenda: Insulina lispro; Insulina glargina; v Glicemia dentro da meta; ' Aumento de unidades; n
v

Glicemias fora de meta que serfio ajustadas: -~ Medianas selecionadas; Medianas selecionadas dentro da meta;

X Glicemias desconsideradas.
DM1 = Diabetes Mellitus tipo 1; GJ = Glicemia de jejum; DC = Depois do café; AA = Antes do almogo; DA =
Depois do almogo; AJ = Antes do jantar; DJ = Depois do jantar; HD = Hora de dormir; GPRE = glicemia pré-
refeicdo; GPP = Glicemia pds-prandial; h = horas; HbAlc = hemoglobina glicada.
Fonte: SBD, 2019; ADA, 2021a.
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Figura 11 — Fluxograma 4: exemplificando os ajustes nas insulinas basais e prandiais no DM1 para atingir a meta.

v

Bete tem DM1, pesa 60 kg e faz uso de insulina em esquema basal-bolus.
A Bete foi encaminhada para uma nutricionista que a orientou sobre como contar CHO
Faz um total de 48Ul de insulina, divididas da seguinte forma (50% basal e 50% bolus):

INSULINA GLARGINA 24 Ul 1X ao dia

INSULINA LISPRO 8UlI antes do café, 10 Ul antes do almogo e 6Ul antes do jantar. :

| : ]

vy

GLARGINA 24 Ul [ LISPRO 24Ul

.y

CONSIDERANDO AS
METAS:
HbAlc < 7%
\ Gl 100 mg/d!
GPRE 130 mg/dl
[ Analisar o perfil de 7 pontos J GPP180 mg/dl
OBS: A dose de m /—_\ o
insulina LISPRO
antes do café terd l v, ” A V y V
que ser suficiente 4 GJ= 100 DC= 220 3 AA= 130 DA= 200 Al= 130
para  metabolizar T : L '
456G de CHO e a dose 545wy
antes do almogo terd [t ?@"
que ser suficiente Café = 45G Almogo =
para metabolizar
G, CHO 70G CHO
£l A
Legenda: ~ Insulina lispro; Insulina glargina; Medianas selecionadas; Medianas selecionadas

dentro da meta; n Glicemias fora de meta que serdo ajustadas.

DM1 = Diabetes Mellitus tipo 1; CHO = carboidrato; GJ = Glicemia de jejum; DC = Depois do café; AA = Antes
do almoco; DA = Depois do almoco; AJ = Antes do jantar GPRE = glicemia pré-refeicio; GPP = Glicemia pos-
prandial; h = horas; HbAlc = hemoglobina glicada.

Fonte: SBD, 2019; ADA, 2021a.

No segundo subcapitulo, sob a tematica “Sistema de monitoriza¢ao continuo de glicose”
foi abordado sobre as principais métricas utilizadas por essa forma de avaliagdo e imagens de
monitores e sensores mais usuais, enfatizando os modelos que sdo liberados para
comercializacdo no Brasil Medtronic Enlite® e FreeStyle Libre®, com excecdo do Dexcom
G6, mas que também foi escolhido por ter aprovacdo da Food and Drug Administration (FDA)
e sua utilizacdo em estudos clinicos. Foram elaborados trés quadros a fim de facilitar o

entendimento sobre o uso desses aparelhos (Quadros 6, 7, 8 e 9).
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Quadro 6 - Dispositivos de monitoramento continuo de glicose.

Tipo de MCG

Descricao

MCG em tempo real

Sistemas MCG que medem e exibem os niveis de glicose continuamente

MCG escaneado
intermitentemente

Sistemas MCG que medem os niveis de glicose continuamente, mas exibem
apenas os valores de glicose quando lidos por um leitor ou smartphone.

MCG Profissional

Dispositivos MCG que sdo colocados no paciente no consultério do provedor
(ou com instrucdo remota) e usados por um periodo discreto de tempo,
geralmente de 7 a 14 dias. Os dados podem ser ocultados ou visiveis para a
pessoa que usa o dispositivo. Os dados sdo usados para avaliar os padrdes e
tendéncias glicEmicas. Esses dispositivos ndo sdo totalmente propriedade do
paciente - eles sdo um dispositivo clinico.

MCG = Monitor continuo de glicose.

Fonte: Adaptado de ADA,2021c.

Quadro 7 - Alguns modelos de SMCG e suas caracteristicas.

Tipo de SMCG

Medtronic Enlite®
(GUARDIAN ™ CONNECT)

‘ Caracteristicas

- Duracéo de 6 dias

- Medida é feita a cada 10 segundos

- 288 medidas ao dia

- Atualizagdo da glicemia: 5 min

- Dados podem ser cego ou ndo-cego

- Software: CareLink™

- Pode ser acoplado a bomba de insulina (MiniMed 640G.)

- Tem alarme

- Requer calibracéo, ou seja, é preciso fazer a puncéo do dedo para
confirmacéo da GC ou de calibracdo

FreeStyle Libre®

- Duracéo de 14 dias

- Medida feita a cada 1 minuto

- 96 medidas ao dia

- Atualizacdo da glicemia: 15 min

- Ndo precisa de calibracdo exceto em situacdes de hipoglicemia.

- Somente dados ndo-cego

- Sofware: FreeStyle LibreLink®/ LibreView®

- N&o tem alerta e ndo notifica outra pessoa

- Vem calibrado de fabrica, ou seja, ndo é preciso fazer a pun¢do do dedo
para confirmacdo da GC ou de calibracéo

Dexcom)

DexCom G6 (da empresa

- Duracéo de 10 dias

- Foi aprovado pelo FDA tanto para uso profissional quanto para uso
pessoal.

- Néo é comercializado no Brasil.

- Calibrado de fabrica

- Tem alarme

SMCG = sistema de monitorizagao continua de glicose.
Fonte: BANDEIRA, 2019; SBD, 2019; ADA, 2021c, MEDTRONIC, 2021, ABBOTT, 2021.
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Quadro 8 - Principais métricas obtidas pelo relatdrio do LibreView® para a andlise de dados.

Principais Métricas

Glicose Média

Intervalos de glicose:
% tempo no alvo (TA)

TA de hipoglicemia nivel 1: < 70 a 54 mg/dL

TA de hipoglicemia nivel 2: < 54 mg/dL

TA de euglicemia: 70 a 180 mg/dL (alvos individuais podem ser definidos,
dependendo da faixa fisiologica, idade, comorbidades e/ou adesdo do paciente)
TA de hiperglicemia nivel 1: > 180 mg/dL

TA de hiperglicemia nivel 2: > 250 mg/dL

Variabilidade Estavel <36%; instavel > 36%
Glicémica
HbAlc Indicador de gerenciamento da glicose (GMI)

Perspectivas do padréo
de glicose

Mostra a definicdo de tolerancia aos baixos niveis de glicose, glucose mediana e
variabilidade abaixo da mediana variabilidade abaixo da
Mediana

Resumo Mensal,
semanal

Resumo dos dados capturados

Panorama Geral

Mostra dados da glicose e do sensor, eventos de hipoglicemia

Padroes diarios

Curva da mediana, percentil 25%-75% e 5%-95%

Padré&o de refeicéo
(hora)

Manha, meio-dia, anoitecer, noite, glicemia pré e pés-prandial e doses de insulina

Registro Diario

Mostras todas a verificaces/ visualizagdes durante o uso do sensor

TA = tempo no alvo; HbAlc = hemoglobina glicada.
Fonte: Adaptado de SBD, 2019, ADA, 2021c.

Quadro 9 - Vantagens e Desvantagens do SMCG.

hipoglicemia

Vantagens

e Melhora das excursdes glicémicas .
e Reducdo na duragdo e gravidade dos episodios de | e

e Melhora do controle glicémico
e Melhora da qualidade de vida do paciente com DM
e Evitar complicacdes do DM

Desvantagens ‘

Alto custo dos sensores
Medo de dor ou desconforto
e Reac0es na pele devido ao adesivo

Fonte: Baseado em ADA, 2021c; SBD, 2019.

Foram incluidas seis imagens autorais, sendo duas fotografias e quatro figuras gréaficas

obtidas a partir da leitura dos dados do SMCG da FreeStyle® Libre pelo software LibreView®.

Além disso, foram acrescentadas mais cinco figuras, sendo trés figuras de modelos de MCG
(MEDTRONIC, 2021; ABBOTT, 2021; DEXCOM, 2021), uma mostrando o tempo no alvo
recomendado para pessoas com DM1 e DM2 pela SBD (2021) e uma figura do gréafico do perfil

de glicose ambulatorial (AGP) (International Diabetes Center, 2020) que tornaram assunto

mais dinamico facilitando a compreensédo, pois muitos profissionais ndo estdo familiarizados

com esse tipo de ferramenta e uma tabela de correlagdo do tempo no alvo com hemoglobina

glicada (Tabela 9).
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Tabela 9- Correlacdo do tempo no alvo com hemoglobina glicada.

Tempo no alvo (70 a 180 mg/dl) HbAlc* IC 95%
40% 8,1% 7,1a9,1%
50% 7,7% 6,7a8,7%
60% 7,3% 6,3a8,3%
70% 6,9% 59a7,9%
80% 6,5% 55a7,5%

*Qu hemoglobina glicada estimada.
Fonte: BANDEIRA, 2019.

Neste subcapitulo, os assuntos foram divididos em: “Recomendacdes do SMGC”,
“Escolhendo o sensor”, “Lendo o sensor”, “Alvos recomendados”, “Vantagens do tempo no
alvo para o controle glicémico” e “Exemplificando”. Neste Gltimo assunto, foram elaborados
dois casos clinicos pra a exemplificacdo da leitura dos dados de um MCG e como utilizar esses
dados para fazer os ajustes das insulinas. A fim de simplificar a leitura e a compreenséo foi
elaborado mais um fluxograma (Figura 12) e uma esquema simples para tratamento (Figura
13). Essa sec¢do foi construida a partir de onze referéncias.

Figura 12 - Fluxograma 5: Simplificando o caso clinico 2.

Paciente Helga, 22 anos, DM1, faz uso de esquema de insulina basal-bolus

' }
50% da dose basal 50% da dose bolus
com insulina Tresiba com insulina lispro

} }

| 14 dias em uso do SMCG com FreeStyle libre foi: \

|
v v v

Gli i i d . .
Glicemia entre 70- icemia acima de Glicemia entre 52-

0,
180 mg/dl, (50% do 250 mgj/d| (48% do 69 mgd, (5%

tempo acima do .
tempo no alvo) aIvo? abaixo do alvo)

Glicemia

média: 275
mg/dl

Fonte: Autoral.
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Figura 13 — Esquema de como fazer o ajuste do caso clinico 2.

aumentar a dose da insulina
ultra-rapida (lispro) antes do
café da manha

A glicemia apos o calféda
manha

Aumentar a insulina ultra-
rapida (lispro) antes do almoco

A glicemia antes do jantar
esta fora da meta

Aumentar insulina ultra-
rapida (lispro) antes do
jantar

A glicemia apos o jantar esta
fora da meta

O aumento da insulina ultra-
rapida (lispro) antes do jantar
deve chegar até o ao deitar e
melhora-lo

A glicemia ao deitar esta
fora da meta

A glicemia de jejum estana
meta

Nenhum ajuste na insulina
basal (Tresiba)

g 5 U I L

Fonte: Autoral.

Em seguida, foi elaborado o capitulo intitulado “SITUACOES ESPECIAIS DE
CONTROLE GLICEMICO” a partir de seis referéncias. Este capitulo foi subdividido entre os
topicos de manejo da glicemia no exercicio fisico, manejo do diabetes ao dirigir, manejo do
diabetes durante uma doenca e manejo do diabetes para cirurgias. E para cada uma das situagoes
mencionadas foi elaborado um fluxograma de controle glicémico, totalizando quatro
fluxogramas (Figuras 14, 15, 16 e 17) e um quadro de sugestdo de conduta de acordo com a

glicemia antes do exercicio fisico (Quadro 10).

Quadro 10 - Sugestdo de conduta de acordo com a glicemia antes do exercicio fisico.
Glicemia antes do exercicio Conduta

Glicemia normal, mas pode baixar durante o exercicio. Consumir 15
= del g el (58 mmsliiL) a 30g™* de carboidratos (ex: uma banana, suco de fruta)

100 a 250 (5.6 a 13.9 mmol/L) Glicemia normal. Esta pronto para se exercitar.

Glicemia esta alta para se exercitar com seguranca. Realizar o teste
de cetona na urina, se for positivo ha risco de cetoacidose diabética.
A dose de insulina precisa ser revisada e ajustada. Fazer exercicio
apenas quando ndo houver mais cetonas na urina.

*VALORES DE CHO POR ALIMENTO disponivel em: https://diabetes.org.br/wp-
content/uploads/2021/05/manual-de-contagem-de-carbo.pdf ou pelo aplicativo SBD Contagem de Carboidratos,
versao 2.0.

Fonte: SANDHYA, P. et al. 2011.

> 250 mg/dL (13.9 mmol/L).



Figura 14 - Fluxograma 6: Controle glicémico no exercicio.
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Fluxograma 6: Controle glicémico no exercicio
fisico

Antes do exercicio

» VVerificar a GC 15 a 30 min
antes do exercicio.

eVer quadro da glicemia
antes do exercicio, de
acordo com a glicemia
tomar a conduta
ELELITEGER

Durante o exercicio

* Atencdo aos sinais de
hipoglicemia

+ Verifique a GC a cada 30
min

s Parar o exercicio se: GC
<70 mg/dL, sentir tremor
ou fraqueza.

*Se <70 mg/dL ingerir 15g
CHO e verificar GC a cada
15 min até normalizar .

ApoOs o exercicio

*Fazer um lanche com
carboidratos de acao
mais lenta (ex: barra de
cereal)

e Verificar o acticar no
sangue assim que
terminar o exercicio e
novamente vdrias vezes
durante as préximas
horas.

NOTA: O exercicio atua na reserva de aglicar armazenado nos misculos e no figado. O baixo nivel de acticar no sangue
é possivel mesmo quatro a oito horas apés o exercicio.

GC = glicemia capilar; min = minutos; CHO = carboidratos.
Fonte: SANDHYA, P. et al. 2011.

Figura 15 - Fluxograma 7: Controle glicémico no transito.

Fluxograma 7: Controle glicémico no transito

Antes de dirigir

s Verificar a GC antes de
dirigir.

¢ Se >90mg/dl, pode sair

*Se entre 90 e 72mg/dl,
coma algo antes de sair

*Se <72mg/dl, trate sua
hipoglicemia e saia
apenas 45 minutos apos a
normalizacao da GC

Durante a dire¢ao

* Fique atento aos sinais de
queda da glicose

» Verifique a GC a cada 2h

* Parar o veiculo se: GC <70
mg/dL, sentir tremor ou
fraqueza.

*Se <70 mg/dL ingerir 15g
CHO e apenas retomar a
viagem apés 45 mins da
normalizagdo da GC.

GC = glicemia capilar; min = minutos; h = horas; CHO = carboidratos.

Fonte: Diabetes UK.

Cuidados ao dirigir

e Estar alerta aos sintomas
de hipoglicemia

* Manter fitas, glicosimetro
e alimentos ao alcance

* Fazer pausas em longas
viagens

*Nao pular refeicdes e
lanches.




Figura 16 - Fluxograma 8: Controle glicémico na doenca.

53

Fluxograma 8: Controle glicmico na doeng¢a

Doengas que
alteram GC

s Resfriado, gripe, COVID-
19.

*Dor de garganta, ITU,
bronquite, diarreia.

* Doengas que necessitem
de corticoide no
tratamento

GC = glicemia capilar; min = minutos; h = horas; ITU = infeccdo do trato urinario.

Fonte: STEVEN, 2020.

O que fazer?

« Utilizar medicagao
conforme prescrito

¢+ Beber liquido extra

sTestar GC a cada 4h,
mantendo glicemia entre
110 e 180 mg/dl.

*Em caso de hiperglicemia
pode ser necessario
administrar dose  de
insulina para correcao

Figura 17 - Fluxograma 9: Controle glicémico para cirurgias.

Procurar ajuda se:

* Nao souber o que fazer

* Vomitar repetidamente e
estiver com risco de
desidratacdo

*Se a glicemia permanecer
alta por >24h

Fluxograma 9: Controle glicémico para cirurgias

Antes da cirurgia

¢ Seguir orientagdes quanto
a suspensio de
antidiabéticos orais na

véspera

* Seguir orientagdo quanto a
dose de insulina no dia

anterior a cirurgia

* Seguir plano alimentar e de
atividade fisica para

controlar a glicemia

GC = glicemia capilar.

Durante a cirurgia

» A glicemia é regulada pelo
anestesista.

* Se em uso de insulina, peca
para agendar a cirurgia no
inicio da manha para
diminuir problemas
relacionados ao jejum
prolongado.

Fonte: LEVY, N.; DHATARIYA, 2019; Fonte: STEVEN, 2020.

Apds a cirurgia:

® Checar GC regularmente

s Pode haver maior
dificuldade para controlar a
glicemia devido a
dificuldade alimentar,
estresse, uso de
medicacdes que aumentem
a glicemia, entre outros.
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E por fim, abordou-se acerca do teste de cetonas na urina e no sangue em “TESTE DE
CETONAS?”, neste capitulo foram incluidas duas figuras para exemplificar os tipos de teste e

como é feito leitura dos resultados. Também foi abordado sobre quando utilizar este recurso.

7 CONCLUSAO

O presente trabalho objetivou a criacdo de um protocolo clinico sobre o controle
glicémico abrangendo todos os grupos etarios do DM1 e DM2, como forma de auxiliar
profissionais de salde generalistas e especialistas atuantes nos trés niveis de atencdo ao SUS.

Todo o protocolo foi elaborado com linguagem objetiva e de féacil compreenséo,
utilizando ferramentas didaticas como fluxogramas, quadros de conceitos e textos explicativos
construidos a partir de dados cientificos e contando com a expertise e experiéncia clinica de
especialistas na area de endocrinologia.

As informagBes escolhidas criteriosamente e levaram também em consideracdo as
situacbes clinicas vivenciadas diariamente no ambulatério de endocrinologia do Hospital

Universitario Joao de Barros Barreto da Universidade Federal do Para.
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PREFACIO

Este protocolo visa elaborar uma abordagem ampla acerca dos principais achados
consolidados até entdo na literatura sobre o controle glicémico dos pacientes com Diabetes

Mellitus tipo 1 e tipo 2.

O volume 3 deste documento traz atualizagdes sobre os métodos de controle glicémico
estabelecido pelas principais sociedades cientificas do Diabetes para o alcance das metas de
glicose para pacientes com Diabetes Mellitus tipo 1 e 2 em varias situagdes para os profissionais
da satide que estdo diariamente na assisténcia de pacientes acometidos por esta doenga cronica
de grande prevaléncia no Brasil e no mundo que sabidamente pode causar varias complicacoes

clinicas a esse publico.

Profissionais experientes na area da clinica médica, endocrinologia e pesquisa em
diabetes contribuiram na escrita e produg@o deste livro. O presente trabalho possui a inovagao
da didatica por meio de fluxogramas, quadros e tabelas objetivas, a fim de promover uma
intervencao eficaz aos pacientes assistidos na atengdo basica e no servigo terciario de satde

publica.

Esperamos contribuir positivamente por meio da producdo deste volume repleto de
informagdes de cunho cientifico, atualizadas e embasadas, acerca da tematica discutida, e

agradecemos aos colaboradores que trabalharam na consolidagao deste projeto.
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LISTA DE SIGLAS E ABREVIATURAS

AA Antes do Almocgo

AACE  American Association of Clinical Endocrinologists
ADA American Diabetes Association

AD Antidiabéticos

AGP Ambulatory Glucose Profile

Al Antes do Jantar

AMGC Automonitorizag¢ao da Glicemia Capilar Domiciliar
ANVISA Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria

DA Depois do Almogo

DC Depois do Café

DCCT  Diabetes Control and Complications Trial

DCVA  Doenga Cardiovascular Aterosclerotica

DCV Doencga Cardiovascular

DM Diabetes Mellitus

DM1 Diabetes Mellitus tipo 1

DM2 Diabetes Mellitus tipo 2

DMG  Diabetes Mellitus Gestacional

DRC Doenga Renal Cronica

DRD Doenca Renal do Diabetes

CHO Carboidrato

CcvV Cardiovascular
GC Glicemia Capilar
GJ Glicemia de Jejum

GMI Glucose Management Indicator
GP Glicemia Prandial

GPP Glicemia Pos-prandial

GPRE  Glicemia Pré-refeicio

HAS Hipertensao Arterial Sistémica
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Volume 3 - Protocolo de controle glicémico do Diabetes mellitus tipo 1 e tipo 2.

1 Diabetes Mellitus

De acordo com a American Diabetes Association - ADA (2021b) e as diretrizes da
Sociedade Brasileira de Diabetes - SBD (2019), o Diabetes Mellitus (DM) é uma doenca
complexa caracterizada por hiperglicemia cronica. Representa uma das principais doengas da
vida contemporanea ¢é classificado em 4 tipos. O Diabetes Mellitus tipo 1 (DM1) que acomete
principalmente individuos jovens e a maioria dos casos sdo ligados a autoimunidade e pode
resultar na destrui¢do das células beta () pancreaticas. O Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) que
envolve resisténcia a insulina associada a disfungdo das células 3 do pancreas, representa cerca
de 90 a 95% de todos os casos, ocorrendo principalmente apds os 40 anos. O Diabetes gestacional
(DMG), que ¢ uma condigdo restrita e relacionada as alteracdes fisioldgicas deste periodo, e
outros tipos de diabetes, que contribuem para 1-2% dos casos diagnosticados (ADA, 2021b;

SBD, 2019).

2 Controle Glicéemico do Diabetes e Variabilidade Glicémica (VG)

Um controle glicémico adequado tanto para o DM1 quanto para o DM2 ¢ fundamental
e estd diretamente relacionado a diminuicdo do desenvolvimento das complicagdes
microvasculares como retinopatia, neuropatia e doenga renal diabética; e aos danos
macrovasculares a exemplo: o acidente vascular encefalico, o infarto agudo do miocardio, e a
doenca vascular obstrutiva periférica (DCCT RESEARCH GROUP, 1993; UKPDS RESEARCH
GROUP, 1998). Atualmente, ha diversas ferramentas para avaliagao do controle glicémico, como
a HbAlc, as glicemias capilares diarias, o desvio padrao da média da glicemia (que ilustra a

variabilidade glicémica) e o tempo no alvo (SBD, 2019).

Por muito tempo, a avaliagdo do controle glicémico era realizada essencialmente através
da glicemia de jejum (GJ), glicemia pos-prandial (GPP) e HbAlc. Contudo, na ultima década,
com a crescente disponibilidade de glicosimetros mais modernos, consequentemente, novos
marcadores que avaliam a média e a variabilidade glicémica (VG) tornaram-se mais presentes na
rotina ambulatorial, e isso tem adicionado uma nova forma de avaliar os resultados glicémicos e

na tomada de decisdo dos médicos no tratamento do DM (SBD, 2019).
3 Risco hipoglicémico

Um ponto critico para os profissionais da satide € conseguir manter o controle glicémico
ideal dos pacientes, com uma VG dentro de uma faixa considerada razoavel e com o minimo
risco de hipoglicemia, uma vez que variabilidade glicémica e hipoglicemia sao fatores de risco

para as complicagdes vasculares (MONNIER et al., 2017).
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Com o objetivo de alcancar metas glicémicas mais rigidas, aumenta o risco de

hipoglicemia, entdo fique atento (KARGES et. al, 2017):

e Em nenhum cenario, vale a pena um controle glicémico nas metas na presenga de
hipoglicemia grave ou recorrente.

e E fundamental que o paciente, familia e pessoas que convivem com o diabético, saibam
reconhecer os sintomas clinicos de hipoglicemia e se possivel, ter acesso a um
glicosimetro para avaliar a glicemia capilar.

o A ADA define hipoglicemia bioquimica glicose < 70 mg/dl.

e O ideal é reconhecer os sintomas leves, na fase de resposta autonomica: sudorese fria,
taquicardia, fome, tremor e nido na fase neuroglicopénica, quando ja ha sintomas
neurologicos que pode ir de irritabilidade e sonoléncia, até coma e convulsao.

Quadro 1 - Niveis de hipoglicemia

Classificagao Descrigdo

Ocorre recuperagao em torno de 15 minutos ap0s a ingesta de carboidrato de

XS absorgdo rapida (suco de fruta, fruta). Adultos podem fazer a autocorregao.
Aparecem sintomas autondmicos e neuroglicopénicos. Adultos podem conseguir

Moderada: realizar a autocorregdo, mas alguns podem precisam da ajuda de alguém para
fornecer o carboidrato para correcdo, usualmente sdo necessarias mais de uma
corregao a cada 15 minutos.

Severa: Perda de consciéncia e tratamento com glucagon ou glicose endovenosa

Obs.: criancas sempre precisam de adultos para corregao da hipoglicemia.
Fonte: Adaptado de MALCON et al., 2019.

4 Métodos para o monitoramento glicémico
4.1 Hemoglobina glicada

Desde os grandes estudos DCCT (1993) e o UKPDS (1998), a HbAlc é considerada o
exame padrdo-ouro na avaliacao do controle metabolico dos individuos com DM1 e DM2, pois
teve associagao direta na reducdo das complicagdes microvasculares e menor tendéncia de riscos
cardiovasculares e expressa as médias glicémicas dos Gltimos 120 dias. E um biomarcador de
risco para o desenvolvimento de complicagdes cronicas (HIRST et al., 2017; ALEPPO et al.,
2017; STEFFES et al., 2005; DCCT/EDIC, 2016; DCCT/ EDIC RESEARCH GROUP, 2020).

4.1.1 Qualidade do teste

E importante que os laboratérios utilizem métodos certificados pelo NATIONAL
GLYCOHEMOGLOBIN STANDARDIZATION PROGRAM (NGSP). O teste high-performance
liquid chromatography (HPLC) é o mais conhecido e utilizado, mas existem outros métodos que
também sio certificados pelo NGSP: imunoensaio turbidimétrico, eletroforese, cromatografia de

troca 10nica e enzimatico (NGSP, 2010; SBD, 2019).
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As listas atuais de métodos e laboratorios certificados pelo NGSP podem ser
encontradas no site do NGSP (www.ngsp.org ). Varios fatores podem interferir no resultado do
exame de HbA ¢, os mais importantes estdo descritos no quadro 2 (BRY; CHEN; SACKS, 2001;
FORD et. al, 2011; SBD, 2019).

Quadro 2 - Fatores que interferem na HbA lc

Anemia hemolitica

Hemoglobinopatias!

Excesso de vitaminas C e E

Comprometimento da medula éssea por radiagao, fibrose, toxinas e tumores
Deficiéncia de acido Fdlico e vitamina B6 e B12

reduzem a HbAlc Hipertireoidismo

Queimaduras graves

Leucemia, mieloma multiplo

Anemia da insuficiéncia renal

Intoxicagao por chumbo

Presenga de hemoglobina carbamilada na insuficiéncia renal
Deficiéncia de ferro

Hipertrigliceridemia grave

Fatores que Hiperbilirrubinemia

Alcoolismo crénico

Ingestdo cronica de salicilatos

Anemia ferropriva,

Fenobarbital

Poliglobulias

HbA lc. = hemoglobina glicada.

1. A influéncia das hemoglobinopatias depende do método laboratorial utilizado para a dosagem da HbAlc.
Fonte: Adaptado de SBD, 2019; KRONE; ELY, 2004; SUMITA, 2012.

Fatores que

aumentam a HbAlc

4.1.2 Metas de controle glicémico pela hemoglobina glicada

Tabela 1 - Metas de controle glicémico pela hemoglobina glicada

Metas de HbAlc para DM

SOCIEDADE Adultos Ido%o Idoso ) Idoso muitio Criangas e
saudavel comprometido comprometido adolescentes
ADA <7,0% <7,5% <8,0% < 8,5% <6,5% —8,0%
Evitar sintomas
IDF <7,0% 7,0% —7,5% 7,0% - 8,5% de hipo ou <7,5%
hiperglicemia
AACE <6,5% - - - -
Evitar sintomas
SBD <7,0% <7,5% <8,5% de hipo ou <7,5%
hiperglicemia
ISPAD - - - = <7,5%*

ADA = American Diabetes Association; IDF = International Diabetes Federation; ISPAD = International Society
Jor pediatric and adolescent diabetes; AACE = American Association of Clinical Endocrinologists; SBD =
Sociedade Brasileira de Diabetes; HbA1c = hemoglobina glicada; DM = Diabetes Mellitus.

*0 alvo de hemoglobina glicada para criangas deve ser < 7,5% para todas as idades. Entretanto, sempre considerar
as condicdes peculiares a cada paciente.

Fonte: Adaptado de SBD 2019; ADA, 2021a; ISPAD, 2018.
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4.1.3 Periodicidade

e Realizar o teste pelo menos duas vezes por ano em pacientes que atingiram um controle
estavel (hemoglobina glicada dentro das metas).

e Realizar o teste trimestralmente em pacientes cuja terapia mudou ou que ndo estdo
atingindo as metas glicémicas.

4.1.4 Orientagdes gerais:

e Amostra a qualquer hora do dia, sem necessidade de jejum.

4.2 Verificacdo da Glicemia
A glicemia fornece informagdes valiosas e imediatas sobre o dia a dia. A dosagem da
glicemia pelo método enzimatico automatizado é o mais usual nos laboratorios, geralmente

utiliza-se amostra de soro ou plasma a partir da pun¢ao venosa (MALCON et al., 2019).

4.3 Glicemia de jejum (GJ)

A GJ plasmatica laboratorial deve ser realizada em jejum, ap0s restri¢do alimentar por
8 horas, exceto agua. Embora essa medida seja importante para o diagnostico e complementar
para outros testes, € insuficiente para o acompanhamento do controle glicEémico de longo prazo,

visto que reflete apenas uma medida pontual (SBD, 2016).

4.3.1 Metas de controle glicémico para glicemia pos-prandial

Tabela 2 - Metas de controle glicémico para a glicemia de jejum

Metas de GJ para DM (mg/dl)

. Idoso Idoso Idoso muito Criangas e
Sociedade Adultos - Z
saudavel comprometido comprometido adolescentes

ADA 80 - 130 80-130 90 - 150 100 - 180 Individualizar

IDF <115 - - - -
AACE <110 - - - -

SBD 80 —-130 80-130 90 - 150 100 - 180 70-130
ISPAD - - - - 70-130

ADA = American Diabetes Association; IDF = International Diabetes Federation; ISPAD = International Society
Jor pediatric and adolescent diabetes; AACE = American Association of Clinical Endocrinologists; SBD =
Sociedade Brasileira de Diabetes; GJ = glicemia de jejum; DM = Diabetes Mellitus.

Fonte: Adaptado de SBD 2019; ADA, 2021a; ISPAD, 2018.

4.3.2 Qualidade do teste
A afericdo da glicemia plasmatica de jejum € considerada pouco sensivel pois apresenta

os valores glicémicos mais baixos do dia. O método enzimatico automatizado € o mais usual nos
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laboratorios, geralmente utiliza-se amostra de soro ou plasma a partir da punc¢do venosa em tubo

com fluoreto o qual € o mais ideal pois este inibe a glicolise (TUOMILEHTO, 2002; SBD, 2016).

4.3.3 Periodicidade

Deve ser realizado a cada 3 meses em fase de ajustes de doses das medicagoes
antidiabéticas e sempre que o médico julgar necessario, como em situagdes de infecgoes,
procedimento ciriirgicos entre outras circunstancias relevantes para a saide do paciente (ADA,
2021; SBD, 2019).

4.3.4 Orientagdes gerais:

e Medida da glicose no sangue venoso (soro ou plasma), ap0s restri¢ao alimentar de 8 a 12
horas, exceto agua;

e Evitar esforco fisico antes da coleta de sangue;
e Jejum para criancas de até 3 anos é, em geral, de 3 horas;

(SBD, 2019).

4.4 Glicemia pés-prandial (GPP)
4.4.1 Qualidade do teste

Em 2011, uma analise posterior ao ensaio HEART?2 (Hyperglycemia and Its Effect After
Acute Myocardial Infarction on Cardiovascular Outcomes in Patients With Type 2 Diabetes
Mellitus - HEART?2), concluiram que pacientes DM2 com mais de 65 anos podem ter um risco
menor de evento CV subsequente se o tratamento insulinico for direcionado ao controle da GPP

(RAZ et al., 2011).

A GPP elevada tem um efeito nocivo sobre o endotélio vascular, o qual € mediado pelo
estresse oxidativo que € independente de outros fatores de risco cardiovasculares, como
hiperlipidemia. Através desse exame é possivel avaliar os picos hiperglicémicos, assim o controle
da GPP ¢ uma estratégia importante na prevenc¢ao de complicagdes cardiovasculares associadas

ao DM (CERIELLO et al., 2004; SBD, 2016).

4.4.2 Periodicidade

Segundo recomendacdes da ADA (2021a), os individuos que possuem valores de
glicose de jejum ou pré-refeicao dentro das metas, porém persistem com HbA ¢ elevada, devem
realizar o teste de GPP. Além disso, ao intensificar a terapia com insulina, medir a glicose

plasmatica pos-prandial e usar tratamentos que visam reduzir os valores da GPP.

A GPP mede os picos atingidos em resposta a refeigdo. O teste da GPP pode ser efetuado

de 1 e 2 horas apds o inicio da ingestao alimentar (SBD, 2016).
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4.4.3 Metas de controle glicémico para glicemia pos-prandial

Tabela 3 - Metas de controle glicémico para a glicemia pos-prandial

Metas de GPP para DM (mg/dl)

g Idoso Idoso Idoso muito Criangas e
Sociedade Adultos . . .
saudavel comprometido comprometido adolescentes

ADA <180 - - - -

IDF <160 - - - 90- 180
AACE <140 - - - -

SBD < 160 <180 <180 - <180
ISPAD - - - - 90 - 180

ADA = American Diabetes Association; IDF = International Diabetes Federation; ISPAD = International Society
Jfor pediatric and adolescent diabetes; AACE = American Association of Clinical Endocrinologists; SBD =
Sociedade Brasileira de Diabetes; GJ = glicemia de jejum; DM = Diabetes Mellitus.

Fonte: Adaptado de SBD 2019; ADA, 2021a; ISPAD, 2018.

4.5 Consideracoes Gerais
No paciente com Diabetes Mellitus tipo 2, devemos estar atentos ao potencial de agdo
da medicagdo em relacdo ao quanto decresce na hemoglobina glicada, a glicemia de jejum e a

glicemia pds prandial (tabela 4).

Tabela 4 - Drogas antidiabéticas ndo insulinicas e potencial de reducao.

C e Reducgdo de Redug¢aoda GJ Redugdo da GPP
HbA1c (%) (megy/dI) (mg/d)

Analogos dos receptores de GLP-1

* &

Liraglutida, Semaglutida, Dulaglutida 0822 30
Biguanidas
Metfomina — Glifage XR Las2 60820 30a 40
Glinidas
Repaglinida, Nateglinida tada 20230 )
Inibidores da alfa-glicosidase 05208 20230 30250
Acarbose
Inibidores de DPP-4
Sitagliptina, Vildagliptina, Linagliptina, 0,620,8 20* 20a 60
Aloglipitina, Saxagliptina
Inibidores de SGLT-2 .
Empaglifozina, Canaglifozina, Dapaglifozina 03ad S0 )
Sulfonilureias
Glibenclamida, Gliclazida, Glimepirida L2 60=-Z0 )
Tiazolidinedi :

iazolidinedionas/Glitazonas 0,52 1,4* 35 2 65* )

Pioglitazona
HbA 1c = hemoglobina glicada; GJ = glicemia de jejum; GPP = glicemia pos-prandial.
*Reducdes médias da glicemia de jejum e da HbA 1c para monoterapia. No caso de terapia combinada, pode ocorrer
efeito sinérgico, com potencializacdo da reducdo dos niveis glicémicos.
Fonte: Adaptado de SBD, 2019.
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EXEMPLIFICANDO:

a) Considerando apenas atingir a meta de hemoglobina glicada <7%, e desde que
ndo haja contraindicacdo para o uso da medicacao.

Figura 1 - Fluxograma 1: exemplo de tratamento de paciente recém diagnosticado com DM?2
para atingir HbAlc < 7%

FLUXOGRAMA 1: EXEMPLO DE TRATAMENTO DO DM2 PARA ATINGIR A HBA1C < 7%

NO MOMENTO DO DIAGNOSTICO DO DM2
AVALIAR O VALOR INICIAL DA HBA1C
|

Se HbA1c 2 10%, sem sinais

Se HbA1c 8,5% Se HbAlc 9,5%
de catabolismo
METFORMINA* + modificades | ( METFORMINA + modificagdes de (" INSULINOTERAPIA+
’ de estilo de vida estilo de vida modificagdes de estilo de vida
(dieta e atividade fisica) \ (dieta e atividade fisica) \ (dieta e atividade fisica)

Apds 3 meses a HbAlc estara HbA1c fora da meta, o insulin
na meta ) que fazer? | serd

['METFUR'MNAZ Reduz 1,5%] 1. Manter a conduta e 2. METFORMINA + 22 |
B 2% Hodie esperar 3 meses, desde MEDICAGAO que
S — que o paciente tenha possa reduzir pelo
. I: Escolha do AD ndo = .
estd considerando se ad'efc'ao a . .d|eta e menos 0,6% na HbAlc.
paciente tem obesidade, atividade fisica e
DCV. DRC, DRD, alto risco \_possivel atingira meta

para DCVA, custo ou

preferéncia.

0BS. 2 Quando em
associagdo, as drogas AD
podem aumentar o poder
de decréscimo da HbAlc.

DM2 = diabetes mellitus tipo 2; HbA 1¢ = hemoglobina glicada; AD = antidiabético; DCV = doenga cardiovascular;
DRC = doenga renal cronica; DRD = doeng¢a renal do diabetes; DCV A = doenca cardiovascular arteriosclerética.
Fonte: Adaptado de SBD, 2019; ADA, 2021a.

b) A escolha da segunda droga, considerando apenas a meta de HbAlc < 7% e valor da
glicemia de jejum e pos-prandial.
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Figura 2 - Fluxograma 2: seguimento do tratamento de paciente com DM2 para atingir HbAlc
<7%

FLUXOGRAMA 2: SEGUIMENTO DO TRATAMENTO DO DM2 PARA ATINGIR HbAlc < 7%

O Senhor Dias foi diagnosticado com DM2 e faz uso de metformina ha 1 ano,
permaneceu com HbAlc de 6,5% até a dultima consulta hd 3 meses.

Vem em consulta ambulatorial hoje com os seguintes resultados laboratoriais:

s ! |
[VGJ =100 mg/dl 1 L GPP = 240 mg/dI ’
0BS.:

Neste exemplo nao
foram consideradas as
comorbidades do
paciente: obesidade,

METAS GLICEMICAS:
~HbAlc< 7%

- GJ=100 mg/dl|

- GPP=180 mg/dl

DCV, DRD, HAS, R
dislipidemia e nem o . %
custo do tratamento. Avaliar o valor da HbAlc “DROGAS AD QUE ATUAM
PRINCIPALMENTE NA
GPP:

- Andlogos de GLP 1:
Liraglutida, Semaglutida,
Dulaglutida

Modificagdo do estilo de vida
(dieta e exercicio)

- Glinidas: Repaglinida,

Nateglinida
Inibidores da alfa-
Escolher uma 22 droga com glicosidase: Acarbose;
agdo principal na GPP com - Inibidores de DPP-4:
potencial para reduzir 0,6% a Sitagliptina, Vildagliptina,
HbA1C Linagliptina, Aloglipitina,
4 Saxagliptina.
Legenda: " Glicemia de jejum dentro da meta; Glicemia po6s-prandial fora da meta.

DM2 = diabetes mellitus tipo 2; HbA1c = hemoglobina glicada; DCV = doenca cardiovascular; DRC = doenca renal
cronica; DRD = doenga renal do diabetes; HAS = hipertensdo arterial sistémica; GPP = Glicemia poés-prandial; GJ
= Glicemia de jejum.

Fonte: Adaptado de SBD, 2019; ADA, 2021a.

NOTA: Como o Sr. Dias apresenta elevacdo de HbAlc as custas da GPP, ¢ valido escolher uma
medicacgdo que tenha agdo principalmente nesta medida. Dentre as opgdes, a melhor é otimizar a
metformina para dose plena de 2g. Se o paciente ja fizesse a dose plena, poderia ser adicionada

uma segunda droga, como a alogliptina.
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S. Automonitoramento da glicemia

A automonitoriza¢do glicémica tornou-se um método complementar a dosagem da
HbAlc, glicemia de jejum e GPP plasmaticas. Permite que os proprios pacientes acompanhem
as flutuagdes da glicemia em diferentes momentos do dia. Sdo ferramentas fundamentais na

gestdo do DM, principalmente no DM1, e DM2 em uso de insulina (SBD, 2019).

O AUTOMONITORAMENTO PODE SER REALIZADO ATRAVES
DE DOIS METODOS:

Automonitorizacdao Da Sistema De Monitorizagao
Glicemia Capilar Continuo De Glicose

5.1. Automonitorizacao da Glicemia Capilar Domiciliar (AMGC)

A AMGC ¢ efetuada através de um dispositivo denominado Glicosimetro. Existem
dezenas e dezenas de glicosimetros em comercializa¢ao no Brasil, mas apenas os que possuem
certificagao ISO 15.197:2013, além do registro na Anvisa sdo recomendados para uso pela SBD
(SBD, 2018; BRASIL, 2018).

Quadro 3 - Glicosimetros disponiveis no Brasil e aprovados pela ISO 15.197:2013

Ano de aprovagdo Nome do monitor Fabricante 1ISO 2013

Accu-chek Active Roche

20082005 One Touch Ultra LifeScan Ok

2006 — 2009 Accu-chﬁak Performa Roche ok
Ascencia Breeze 2 Bayer
Accu-chek guide Roche

2014 — 2017 Contour next one. Ascencia ok
FreeStyle Freedom Lite Abbot
FreeStyle Optium Neo Abbot

Fonte: Adaptado de BRASIL-ANVISA, 2018; SBD, 2018.

5.1.1 O procedimento

O procedimento consiste na adicdo de uma pequena gota de sangue obtida da polpa
digital em uma fita biossensora descartavel que sera acoplada ao glicosimetro. Nessa fita ha uma
enzima capaz de reagir com a glicose (glicose desidrogenase ou glicose oxidase). Depois da a¢ao
enzimatica ocorre uma reacdo eletroquimica diretamente proporcional a concentracao de glicose,
quantificando-a (SBD, 2019).
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Figura 3 - A imagem mostra o proprio leitor do sensor da FreeStyle® Libre sendo utilizado para
automonitoramento da glicemia capilar.

1 =glicosimetro ja com a fita reagente descartavel apos ter esperado o tempo do aparelho precisa para depois colocar
a gota de sangue. 2 = glicosimetro apos ter colocado a gota de sangue. 3 = Leitura do glicosimetro/leitor os valores
da glicemia verificado pelo sensor com setas de tendéncia e a glicemia obtida pela puncio digital.

Fonte: Imagem autoral.

5.1.2 Faixa de medicao
Dependo do fabricante do glicosimetro pode variar de 10 a 600 mg/dl. A AMGC ¢
preconizada para todos os pacientes com todos os tipos de diabetes, sobretudo para aqueles em

uso de insulina (SBD, 2019; ADA, 2021c¢).

No paciente com DMI, permite maior flexibilidade na ingestdo de carboidratos
(contagem de carboidratos), assim como no ajuste insulinico para otimizacdo do controle

glicémico (SBD, 2019).

No paciente com DM2 que ndo usam insulina, ainda ndo ha um consenso sobre a sua
utilizagdo. Apesar de melhora limitada na redugdo da HbA Ic neste grupo de pacientes, a AMGC
pode auxiliar no gerenciamento das medicagdes utilizadas, assim como incentivar na mudanga

de comportamento e escolhas de habitos mais saudaveis (SBD, 2019; FARMER, 2007).

Automonitoramento e ajuste na dose da insulina rapida ou ultra-rapida para controle da

glicemia pés-prandial.

Os pacientes com DM1 que utilizam insulina de agdo rapida ou ultra-rapida para controle das

excursoes glicémicas pos-prandiais, utilizam 2 alternativas.

e A contagem de carboidratos:

que ¢ um recurso amplamente utilizado e permite individualizar a necessidade de
insulina para metabolizar uma determinada quantidade de carboidratos (relagdo

insulina/carboidrato)
10
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e Doses fixas de insulinas rapidas ou ultra-rapidas antes das refeicoes:

nestes casos, o ideal é a manutencdo consistente nos valores de carboidratos dia apos

dia. Menor flexibilidade nas escolhas das refei¢des.
Obs.: Qualquer que seja a opgao do paciente, havera necessidade do monitoramento da glicemia

antes e ap0s as refeigdes.

(TRICCO et al, 2014; DEWITT; HIRSCH, 2003).

5.1.3 Recomendagdes do AMGC

° Pacientes com terapia insulinica intensiva precisam verificar a GC rotineiramente;

° No minimo 4 medidas diarias (antes das refei¢cdes principais e ao deitar);

° Apos tratamento de hipoglicemia, para verificar se ja restabeleceu os valores normais de
glicemia;

° Intensificagdo das medidas 3 dias antes da consulta, através da realiza¢ao do perfil de 7

pontos (antes e 2 horas ap0s as refei¢des principais e ao deitar), auxiliam o médico no ajuste de

doses das medicagdes;

) Antes do exercicio e durante o exercicio e apds o exercicio;

) Quando houver suspeita de hipoglicemia e até a normalizagao desta apos o tratamento;
° Antes e durante a realizagao de tarefas criticas (exemplo: dirigir);

) Pacientes que realizam o ajuste das doses de insulina rapidas ou ultra-rapidas antes das

refei¢cdes com auxilio da contagem de carboidratos devem realizar o perfil de 7 pontos (antes e 2

horas apés das refei¢des principais e ao deitar);

° Alguns médicos solicitam que criangas e adolescentes realizem um perfil de 8 pontos, e

incluem pelo menos uma vez no més uma medida de madrugada.

° Para minimizar o risco de hipoglicemia noturna, a GC deve ser verificada ao deitar e entre
meia noite e 4 horas pelo menos uma vez na semana e sempre que a dose da insulina noturna for

ajustada.

° Realizar o perfil de 7 pontos por 3 dias consecutivos pelo menos uma vez na semana em

fase de ajustes nas doses das insulinas.

11
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° Incentivar o paciente a verificar a GC sempre que houver necessidade clinica.

(DIMEGLIO et al. ISPAD, 2018; ADA, 2021e; MALCON et al., 2019; GARBER, 2014; ROSENSTOCK
etal., 2008; ARNOLDS et al., 2013).

5.1.4 Perfil de 4 pontos

Figura 4 - Sugestio de perfil de 4 pontos para ser realizado nos 3 dias antes da consulta
Se notar glicemia
Antes do Z,h Antes 2-h apods muito alta ou baixa,
apos o do ) .
. o jantar anote o que voce acha
almogo  jantar -
que causou a alteracdo

Descricdo

almogo

Horario 7h (©) O O Ex: ndo tomei café
Medigdo (mg/dl) 68 da manha
Insulina da

refei¢do (Ul)

Insulina Basal (Ul)
Hordrio ‘ . . '
Medigdo (mg/dl)

Insulina da
refei¢do (Ul)

Insulina Basal (Ul)
Horario ' . ‘ '
Medigdo (mg/dl)

Insulina da
refei¢do (Ul)

Insulina Basal (Ul)
UI= unidade de insulina; h = hora.

Obs.: A figura @ representa uma sugestdo para o paciente fazer a verificagao da glicemia.
Fonte: Autoral.

12
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5.1.5 Perfil de 7 pontos
Figura 5 - Sugestdo de avaliacdo do perfil glicémico de 7 ou 8 pontos
Se notar glicemia

Antes 2-h Antes 2-h Antes 2-h Na muito alta ou baixa,
Na hora &
madrug anote o que vocé

Data Descrigdo do apos do apés o do apés o
café ocafé almogo almogo jantar jantar ada acha que causou a

de dormir

alteragdo

Horario . . . . . . .
Medigdo
(mg/dl)
Insulina da
refeicdo
(un)
Insulina
Basal (Ul)

wie | @] @ @ | @ [@ |@ [@
Medigdo
(mg/dl)
Insulina da
refeicdo
(un)

Insulina
Basal (Ul)

wiie. | @ | @ | @ | ® |[© | ©® | @
Medigdo
(mg/dl)
Insulina da
refeicdo
(un)

Insulina
Basal (Ul)

UI= unidade de insulina; h = hora.
Obs.: A figura @ representa uma sugestdo para o paciente fazer a verificacdo da glicemia.
Fonte: Autoral.

5.1.6 Interpretando o perfil de 7 pontos

DESCARTAR O MAIOR (X) VALOR DE GLICEMIA
DESCARTAR O MENOR (X) VALOR DE GLICEMIA

CONSIDERAR A + PARA AVALIAR A NECESSIDADE DE AJUSTE NA DOSE
da INSULINA conforme a meta glicémica

13
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Figura 6 - Modelo de interpretacdo do perfil glicEémico de 7 ou 8 pontos

Se notar glicemia

Antes 2-h Antes 2-h H . muito alta ou
Antes do

do aposo do apos o o madru  baixa, anote o que

jantar vocé acha que

causou a alteragdo

café café almogo almogo

Horério 7H X 12H y. 19:30
Medigio

(me/dl) >2< 5 \my \128
Insulina da
refeigdo (Ul)

Insulina
Basal (Ul)

—— Gsm}X X 8:3
Medigio |

mgd) N0 !
Insulina da
refeigdo (Ul)

Insulina
Basal (Ul)

Horério X/ 9H 10 10
Medigdo

(me/dl) O\ 240 20 40
Insulina da
refeicio (U1)

Insulina
Basal (Ul)

12/07

13/07

14/07

Legenda: Medianas selecionadas ) glicemias dentro da meta ; " Glicemias fora da meta

Obs.: Glicemia Antes do Almogo e antes do jantar estdo dentro da meta, portanto nao precisa de ajuste. Ja glicemia
antes do café e depois do café precisam ajustar.

Fonte: Autoral.

E muito comum o PERFIL INCOMPLETO, como por exemplo:

A. Se o paciente trouxer APENAS UMA ou DUAS anotagdes de jejum, se essas forem
muito discrepantes, uma opgio ¢ NAO ajustar e solicitar novo perfil.

B. Se o paciente verificou APENAS ap6s o almogo, neste caso faca interferéncia médica
APENAS na insulina pré-almogo.

C. Se o paciente traz APENAS a glicemia de jejum, faca ajuste apenas na insulina basal.

D. Evitar fazer ajustes nas doses de insulina se nao houver um valor confiavel de glicemia.

NOTA: Sempre que houver um valor muito alto ou muito baixo, que difere do resto do perfil,
perguntar se houve algo que justifique (ex. ingesta alimentar abusiva, omissao/atraso de refeicao,

atividade fisica, motivo de doenga ou outros

14
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Quadro 4 - Tipos de insulinas

INSULINAS DE ACAO BASAL INSULINAS DE ACAO PRANDIAL

Insulina NPH*: Humulin N®, Wosulin N ®, Regular
Novolin N®, Insulina Humana Recombinante

NPH®

Asparte: Novorapid®

Lispro: Humalog®
Glargina 100 Ul: Lantus®, Basalgar®

Glulisina: Apidra®
Determir 100 Ul: Levemir®

Faster-aspart: Fiasp®
Glargina 300 Ul: Toujeo®

Inalavel tecnosfera: Afrezza®
Degludeca 100 Ul: Tresiba®
Degludeca 200 Ul: Tresiba®

*NPH - Neutral Protamine Hagedorn
Fonte: SBD, 2019.

Exemplificando

a) Utilizando os dados da glicemia do perfil de 7 pontos realizado pelo paciente para
estabelecer os ajustes nas insulinas basais e prandiais no DM1 para atingir a meta.

15
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Figura 7 — Fluxograma 3: exemplificando no regime basal-bolus em paciente DM1 que utilizam
doses de insulinas prandiais pré-fixadas.

\

Bete tem DM1, pesa 60 kg e faz uso de insulina em esquema basal-bolus.
Faz doses fixas de insulina rapida ou ultra-rapida
Faz um total de 48Ul de insulina, divididas da seguinte forma (50% basal e 50% bolus):

INSULINA GLARGINA 24 Ul 1X ao dia

INSULINA LISPRO 8UlI antes do café, 10 Ul antes do almocgo e 6Ul antes do jantar. .

[ !
[ GLARGINA 24 Ul J L LISPRO 24Ul

CONSIDERANDO AS

METAS:
HbAlc <7%
GJ 100 mg/dl
GPRE 130 mg/dI
GPP180 mg/dl
[ Analisar o perfil de 7 pontos ] \\
.
Na Se notar glicemia muito alta ou baixa,
Antesdo | 2-hapéso | Antesdo | 2-hapbso | Antesdo | 2-hapéso | Nahora
Data Descrigio café café e s et T m::u; anote o que vocé acha que causou a
Horério [ oh | Neh | W30 N3y [/ ao N\ N\ [/ 22
5 | Medigso (mg/d) 10 J| A | AN [\ 128 | AN [\ 128 ]
S | insulina da refeiggo (U1) s 10 -6
Insulina Basal (V1) 24
Horii Ne /17 o \[[un | S/ [Nag? | Nan/ [ o/
5 | Medicio(me/d) AN\ 205 [\ 150 )| BN AN | AN | AN\
2 | insulina da refeigso (U1) g 10 3
Insulina Basal (U1) 24
Horério h Ny | Ny |/ 830\ [ Ny |/ 2n | \2p/
5 | Medicio (me/d) AN | AN [\ 200 JT AN [\ 190 )| AN
2 | insulina da refeigao (U1) 8 0 = & =
Insulina Basal (V1)

Para o ajuste
das GPRE que
estdo fora das
metas, o ajuste
deve ser feito
na dose da

insulina da
refei¢do )
. %
Legenda: Insulina lispro: Insulina glargina: Vv Glicemia dentro da meta: ' Aumento de unidades; LA
%
Glicemias fora de meta que serdo ajustadas: Medianas selecionadas: Medianas selecionadas dentro da meta:

X Glicemias desconsideradas.
DMI = Diabetes Mellitus tipo 1; GJ = Glicemia de jejum; DC = Depois do café; AA = Antes do almogo; DA =
Depois do almogo; AJ = Antes do jantar; DJ = Depois do jantar; HD = Hora de dormir; GPRE = glicemia pré-
refeicdo; GPP = Glicemia pos-prandial; h = horas; HbAlc = hemoglobina glicada.
Fonte: SBD, 2019; ADA, 2021a.
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Figura 8 — Fluxograma 4: exemplificando os ajustes nas insulinas basais e prandiais no
paciente com DM 1que faz contagem de carboidrato.

N

Bete tem DM1, pesa 60 kg e faz uso de insulina em esquema basal-bolus.
A Bete foi encaminhada para uma nutricionista que a orientou sobre como contar CHO
Faz um total de 48Ul de insulina, divididas da seguinte forma (50% basal e 50% bolus):

INSULINA GLARGINA 24 Ul 1X ao dia
INSULINA LISPRO 8UI antes do café, 10 Ul antes do almogo e 6Ul antes do jantar. :

J

|
[GLARGINA 24 Ul

LISPRO 24Ul

CONSIDERANDO AS
METAS:

HbALc<7%
\ G100 mg/dI

GPRE 130 mg/dl
GPP180 mg/dI

[ Analisar o perfil de 7 pontos ] *

4

0BS: A dose de f\ /\

insulina LISPRO

antes do ﬁ.f‘ ter‘ V £ B V Z V B

que ser suficiente ﬁ GJ=100 DC= 220 é AA= 130 DA= 200 Al=130

para metabolizar

45G de CHO e a dose 538 ( )

antes do almogo terd Y . "

::; “'m:t"::":l'z"; Café = 45G Almogo =

S s o 70G CHO

Legenda: Q Insulina lispro; Insulina glargina; Medianas selecionadas; ' Medianas selecionadas dentro

da meta; n Glicemias fora de meta que serdo ajustadas.

DMI = Diabetes Mellitus tipo 1; CHO = carboidrato; GJ = Glicemia de jejum; DC = Depois do café; AA = Antes
do almoco; DA = Depois do almogo; AJ = Antes do jantar GPRE = glicemia pré-refeicio; GPP = Glicemia pds-
prandial; h = horas; HbA1c = hemoglobina glicada.

Fonte: SBD, 2019; ADA, 2021a.

Obs.: Esse exemplo ndo contempla todos os procedimentos de uma contagem de CHO, tem
intencdo apenas de simbolizar este recurso para o ajuste das insulinas para a corre¢do das
glicemias prandiais.
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5.2 Sistema de Monitorizacao Continuo de Glicose (SMCG).

Com o surgimento do Sistema de monitorizagdo continua de glicose (SMCG) outros
indicadores foram incluidos na avaliagao do controle glicémico, o Tempo no alvo (TIR, do inglés
Time In Range), tempo em hipoglicemia, coeficiente de variacdo e glicemia média estimada. Este
método permite a analise da variabilidade glicémica, ou seja, intervalos mais amplos ou mais
estreitos das incursoes glicémicas, que seriam representados pelo mesmo nivel de HbAlc. Sao
meétodos mais abrangentes, porém caros e ndo amplamente disponiveis para a populacdo (SBD,

2019; SBD 2021a; VIGERSKY; MCMAHON, 2019).

Este, ndo é um sistema de monitorizacao usual na pratica do brasileiro e menos ainda
na regido norte. Apesar disso, vale a pena trazermos um pouco destes métodos que podem ser

uteis no controle glicémico.

Os SMCG sdo compostos por 3 dispositivos: sensor subcutaneo posicionado no
intersticio, transmissor sem fio (bluetooth) e um receptor (monitor com display) onde os dados
sdo armazenados (Figura 9). Fornecem o monitoramento da glicemia em tempo real
(BANDEIRA, 2019).

Figura 9 - Interfaces de exibicao de dados de monitorizag¢ao continua de glicose

A Low Gucote q
4’63
|

FreeStyle Libre Guardian Eversense G6
Connect

Fonte: SBD, 2019.

Existem dois tipos basicos de dispositivos de monitoramento continuo de glicose
(MCG): os que sdo de propriedade e uso proprio do paciente, ndo cegos e destinados ao uso
frequente, e aqueles que sdo de uso profissional fornecendo dados cegos ou nao cegos (Quadro

5) (SBD, 2019; ADA, 2021c).
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Quadro 5 - Dispositivos de monitoramento continuo de glicose

Tipo de MCG Descrigao

MCG em tempo real

Sistemas MCG que medem e exibem os niveis de glicose continuamente
(MCGtr)

MCG escaneado Sistemas MCG que medem os niveis de glicose continuamente, mas exibem
intermitentemente (MCGei) | apenas os valores de glicose quando lidos por um leitor ou smartphone.

Dispositivos MCG que sdo colocados no paciente no consultério do provedor
(ou com instrucdo remota) e usados por um periodo discreto de tempo,
geralmente de 7 a 14 dias. Os dados podem ser ocultados ou visiveis para a
pessoa que usa o dispositivo. Os dados sdo usados para avaliar os padrdes e
tendéncias glicémicas. Esses dispositivos ndo sdo totalmente propriedade do
paciente - eles sdo um dispositivo clinico.

MCG Profissional

Fonte: Adaptado de ADA,2021c.

No mercado brasileiro ha atualmente dois sensores disponiveis: Medtronic Enlite® e
FreeStyle Libre® (Figura 10 e 11). O dispositivo DexCom G6 (da empresa Dexcom) (Figura 12
e 13) foi aprovado pelo FDA tanto para uso profissional quanto para uso pessoal, e é utilizado
no Brasil apenas em estudos clinicos internacionais. No quadro 6 estdo descritos esses 3 modelos

e suas principais caracteristicas.

Figura 10 - A esquerda Sensor Medtronic Enlite® e monitor GUARDIAN ™ CONNECT e a
direita sensor e leitor digital da FreeStyle Libre®.

Fonte: MEDTRONIC, 2021; ABBOTT, 2021.
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Figura 11 - SMCG da FreeStyle Libre®, com o sensor aplicado na regido posterior do brago e

leitura sendo transmitida e exibida simultaneamente em leitor e aplicativo FreeStyle Librelink®.

Fonte: Autoral.

Quadro 6 - Alguns modelos de SMCG e suas caracteristicas

Medtronic Enlite® (GUARDIAN ™
CONNECT)

FreeStyle Libre®

DexCom G6 (da empresa Dexcom)

- Duracdo de 6 dias

- Medida é feita a cada 10 segundos

- 288 medidas ao dia

- Atualizagdo da glicemia: 5 min

- Dados podem ser cego ou hdo-cego

- Software: CareLink™

- Pode ser acoplado a bomba de insulina (MiniMed 640G.)

- Tem alarme

- Requer calibragdo, ou seja, é preciso fazer a pungdo do dedo para
confirmagdo da GC ou de calibragdo

- Duragdo de 14 dias

- Medida feita a cada 1 minuto

- 96 medidas ao dia

- Atualizagdo da glicemia: 15 min

- Ndo precisa de calibragdo exceto em situagoes de hipoglicemia.

- Somente dados ndo-cego

- Sofware: FreeStyle LibreLink®/ LibreView®

- N3o tem alerta e ndo notifica outra pessoa

- Vem calibrado de fabrica, ou seja, ndo é preciso fazer a pungao do dedo
para confirmagdo da GC ou de calibragdo

- Duragdo de 10 dias

- Foi aprovado pelo FDA tanto para uso profissional quanto para uso
pessoal.

- Ndo é comercializado no Brasil.

- Calibrado de fabrica

- Tem alarme

SMCG = sistema de monitorizacdo continua de glicose.
Fonte: BANDEIRA, 2019; SBD, 2019; ADA, 2021¢c, MEDTRONIC, 2021, ABBOTT, 2021.
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Figura 12 - Componentes do sistema Dexcom G6: da direita para esquerda autoaplicador;
celular, leitor digital e na frente sensor e transmissor.

Fonte: DEXCOM, 2021.

Figura 13 - Aplicagdo do sensor do DexCom G6 e transmissor, em paciente com DMI1. A-
Remocdo da trava do aplicador do sensor. B- Pressiona-se o botdo de aplicagdo do sensor. C-
Sensor aplicado sem o transmissor. D — Colocagdo do transmissor e em seguida ja pode fazer o
pareamento com o receptor/leitor.

Fonte: Autoral.

5.2.1 Recomendagoes do SMCG:

° Durante o uso desse dispositivo o paciente deve fazer suas atividades diarias
normalmente e anotar suas atividades e alimentacao diaria.

° Para pacientes com hipoglicemias assintomaticas recorrente.
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° Situag¢des de menor correlagdo entre GC e intersticial ocorrem nas as primeiras 24
horas de uso

° Em situagdes de hipoglicemias e hiperglicemias ou mudangas rapidas de glicose
ocorrem (periodo pos-prandial, exercicios) € indicada a analise da GC pela AMGC.

O perfil de glicose ambulatorial (ambulatory glucose profile — AGP) € o grafico obtido
a partir dos dados do CGM quando a leitura € transmitida ao computador pelo software da

empresa correspondente, nele é possivel avaliar diversas métricas.

O SMCG fornece diversas métricas importantes para avaliagdo do controle glicémico,
o sistema AGP fornece varias métricas que devem ser avaliadas (Quadro 7). Apesar das
vantagens apresentadas por esses sistemas, apresentam alto custo prejudicando a adesdo do

paciente a este modelo de monitoramento (Quadro 8).

Quadro 7 - Principais métricas obtidas pelo relatorio do LibreView® para a analise de dados
Principais Métricas

Glicose Média
Intervalos de glicose:
% tempo no alvo (TA)

TA de hipoglicemia nivel 1: < 70 a 54 mg/dL

TA de hipoglicemia nivel 2: < 54 mg/dL

TA de euglicemia: 70 a 180 mg/dL (alvos individuais podem ser definidos,
dependendo da faixa fisioldgica, idade, comorbidades e/ou adesdo do paciente)
TA de hiperglicemia nivel 1: > 180 mg/dL

TA de hiperglicemia nivel 2: > 250 mg/dL

Estdvel <36%; instavel > 36%

Variabilidade Glicémica

HbAlc Indicador de gerenciamento da glicose (GMI)

Perspectivas do padrao  Mostra a definigdo de tolerancia aos baixos niveis de glicose, glucose mediana e
de glicose variabilidade abaixo da mediana

Resumo Mensal, Resumo dos dados capturados

semanal

Panorama Geral Mostra dados da glicose e do sensor, eventos de hipoglicemia

Padrdes diarios

Curva da mediana, percentil 25%-75% e 5%-95%

Padrao de refei¢ao
(hora)

Manh3, meio-dia, anoitecer, noite, glicemia pré e pds-prandial e doses de
insulina

Registro Diario

Mostras todas a verificagdes/ visualizages durante o uso do sensor

TA = tempo no alvo; HbAlc = hemoglobina glicada
Fonte: Adaptado de SBD, 2019; ADA, 2021c.

Quadro 8 - Vantagens e Desvantagens do SMCG.

Vantagens

Desvantagens

e Melhora das excursdes glicémicas e Alto custo dos sensores

e Redugdo na duragdo e gravidade dos episddios de | e

hipoglicemia

Medo de dor ou desconforto
e Reagdes na pele devido ao adesivo

e Melhora do controle glicémico
e Melhora da qualidade de vida do paciente com DM
e Evitar complicagGes do DM

Fonte: Baseado em ADA, 2021c; SBD, 2019.
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5.2.2 Escolhendo o sensor

° Todos os modelos podem ser utilizados, o libre pode ser o mais simples
° Naéo deve usar o libre, ndo ha alerta.
° Se calibragao for um problema, porque tem que fazer pung¢ao na ponta dos dedos,

0 DexCom seria melhor.

° GUARDIAN ™ da Medtronic.
° DexCom G6 da DexCom.

5.2.3 Lendo o Sensor

Numero de dias de uso
Porcentagem de tempo ativo do SMCG (70%) glicose média
Indicador de gerenciamento de glicose
Variabilidade glicémica (< 36%)
Tempo acima do alvo > 250 mg/dl
Tempo no intervalo 181 - 250 mg/dl
Tempo abaixo do intervalo 54 - 69 mg/dl
Tempo abaixo do alvo <54 mg/dl
(MONNIER, 2017; SBD, 2019).

5.2.4 Alvos recomendados

Tempo no alvo > 70%
Tempo abaixo do alvo < 4%

Tempo acima do alvo < 25%

Obs. os valores sao diferentes para gravidas
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Figura 14 - Tempo no alvo recomendado para pessoas com DM1 e DM2, exceto gravidas,
independentemente de terapia com insulina.

Idoso ou pessoa de risco para

Diabetes Tipo 1 e 2 hipoglicemia (DM1 ou DM2)
META META
>250 mg/dL B <o >250 mg/dL -—yH .‘ <t
>180 mg/dL Jru-
0
>180 mg/dL
<50%*
INTERVALO-ALVO
70-180 mg/dL >70%
INTERVALO-ALVO
70-180 mg/dL >50%
70 mg/dL <4%**
54 mg/dL 1% <70 mg/dL 1%

Fonte: SBD, 2021; ADA, 2021a.

Quanto ao tempo de alvo, 14 dias sdo suficientes para correlacionar bem com

hemoglobina glicada (Tabela 5).

Tabela 5 - Correlag¢ao do tempo no alvo com hemoglobina glicada

Tempo no alvo (70 a 180 mg/dl) HbA1c* 1C95%
40% 8,1% 7,1a9,1%
50% 7,7% 6,728,7%
60% 7,3% 6,328,3%
70% 6,9% 5,9a7,9%
80% 6,5% 5,5a7,5%

*Ou hemoglobina glicada estimada.
Fonte: BANDEIRA, 2019.

5.2.5 Vantagens do tempo no alvo para o controle glicémico
e Reflete a VG;
e Nio ¢ afetado pelos fatores que interferem na hemoglobina glicada;
e Correlacionam-se com complicacdes microvasculares;

e Responde mais rapidamente a interven¢do do que a hemoglobina glicada;
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e O erro relativo da medi¢do do tempo no alvo € aproximadamente 4% e para a
hemoglobina é de 5.
(MONNIER, 2017; SBD, 2019; VIGERSKY, 2018; VIGERSKY; MCMAHON, 2019).

5.2.6 Exemplificando

a) Caso Clinico 1:

Paciente de 30 anos, com historia familiar de diabetes em varias geragoes, utilizou o
SMCG, FreeStyle® libre, por 14 dias (Figura 15, 16 e 17).

Observou-se que a glicemia entre 54-69 mg/dl e ficou 7% abaixo do alvo e glicemia

menor que 54mg/dl e ficou 2% abaixo do alvo e ficou no alvo 91%.

Figura 15 - Relatorio do perfil de glicose ambulatorial (AGP)
Relatério AGP LibreView

22 Julho 2021 - 4 Agosto 2021

ESTATISTICAS E ALVOS RELACIONADOS A GLICOSE TEMPO EM INTERVALOS

22 Julho 2021 - 4 Agosto 2021 14 Dias
% do sensor de tempo esta ativo 96% i
Muito alto 0%
>250 mg/dL (Omin)
Intervalos e alvos para Diabetes tipo 1 ou tipo 2 s “
o Alta 0%
Intervalos de glicose Alvos % de leituras (tempoldia) 181 - 250 mg/dL (Omin)
Intervalo-alvo 70-180 mg/dL Maior que 70% (16h 48min)
Abaixo 70 mg/dL Menor que 4% (58min)
Abaixo 54 mg/dL Menor que 1% (14min) Intervalo-alvo 91%
Acima 180 mg/dL Menor que 25% (6h) 70=180/mgiL {21h Sowin)
Acima 250 mg/dL Menor que 5% (1h 12min)
Cada aumento de 5% no tempo no Intervalo (70-180 mg/dL) trds beneficios clinicos.

- . Baixo 7%
Média de Glicose 89 mgiaL N T (h 41min)
Indicador de gerenciamento da glicose (GMI) 5,4% ou 36 mmol/mol 3 t

. Muito baixo 2%
Variabilidade da glicose 19,3% <54 mgldL (29min)

Definido como percentual do coeficiente de variacao (%CV); £36% alvo

Fonte: Autoral.

Figura 16. Grafico do Perfil de glicose ambulatorial (AGP) em um periodo de 14 dias

350mg/dL
250
180
(_ 95%
Intervalo-alvo 75%
R 50%
70 25%
i 5%
0
00:00

00:00 3:0 06:0( y 12:00

Fonte: Autoral.
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Em resumo, paciente apresentou hipoglicemias ficando 9% abaixo do alvo (Figura
18). Ao observar-se o perfil de glicose, nota-se que as hipoglicemias acontecem principalmente

entre 00:00 e 08:00 horas, e menos intensamente por volta de 12:00 e 18:00 horas.

Figura 17 - Perfis de glicose diarios. Cada perfil diario representa um periodo de meia-noite até

meia-noite, com a data exibida no canto superior esquerdo.

PERFIS DE GLICOSE DIARIOS
Cada pertil dinio reg ta fo

Quinta-feira Sexta-feira Sabado Domingo Segunda-feira Terca-feira Quarta-feira

22 23 24 25 26 27 28
180
70 O e \.\_vj\h..fvs—/‘ oA

00:00 12:00 00:00 12:0 00:00 12:00 00:00 12: 00:00 12:00 00:00 12:00 00:00 12:00 00:00

29 30 31 1 2 3
180
70 ) MM N A M ~—As

Fonte: Autoral.

bida

-

Figura 18 - Panorama geral dos eventos hipoglicémicos, valor da glicemia pelo horario

correspondente

100

90

80

70

60

50+

40

Fonte: Autoral.

IMPORTANTE.:

e GMI do inglés Glucose Management Indicator € um novo termo para hemoglobina
glicada estimada pela leitura do SMCG.

e Cada mudanga de 25 mg/dl resulta em um aumento de 0,6% no GMI.

Calculo do GMI:

GMI (%) = 3,31+0,02392 X MEDIA DA GLICOSE NO SMCG

26

95



Volume 3 - Protocolo de controle glicémico do Diabetes mellitus tipo 1 e tipo 2.

b) Caso Clinico 2:

Paciente Helga, de 22 anos, DMI, faz uso de esquema de insulina basal-bolus.
Atualmente, 50% da dose basal é com insulina Tresiba e os demais 50% com insulina lispro,
assim divididos: 15% antes do desjejum, 20% almogo e 10% antes do jantar. O resultado de 14
dias em uso do SMCG com FreeStyle® libre foi: glicemia entre 70-180 mg/dl (50% de tempo no
alvo), glicemia entre 52-69 mg/dl (5% abaixo do alvo) e glicemia acima de 250 mg/dl (48%)
acima do alvo. A glicemia média foi 275 mg/dl (Figura 19 e 20).

Figura 19 — Fluxograma 5: Simplificando o caso clinico 2

Paciente Helga, 22 anos, DM1, faz uso de esquema de insulina basal-bolus

1
s . }

50% da dose basal 50% da dose bolus
com insulina Tresiba com insulina lispro

‘ 14 dias em uso do SMCG com FreeStyle libre foi: ’

§ ) ¥ - (]

Glicemia entre 70- SlEE el s Glicemia entre 52-

hime/dl (Bo% de)| | 2O meldiissRdoy B mn L 6%

- tempo no alvo) :7\:2;)30 acimat o abaixo do alvo)

Glicemia

média: 275
mg/dl

Fonte: Autoral.

Calculo do GMI: 9,16%
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Figura 20 - Grafico do Perfil de glicose ambulatorial (AGP) em um periodo de 14 dias do caso

clinico 2.
350 .
p \__
_po5%
‘\,\\ ./v" VVVV r
2o I ) ¢
75%
180
_‘./‘\
A u 50%
Te /
Lo ‘ A 5%
54 “}s%
Y———T T T T T T
00:00 03:00 “'NT 09:00 12:00 15:00 18:00 Tllm 24:00
Apbs café Pré-jantar Pés-jantar e
da manha ao-deitar

Fonte: Adaptado de INTERNATIONAL DIABETES CENTER, 2022.

A glicemia esta elevada nos momentos apos o desjejum, pré-jantar e pos-jantar, e ao

deitar.
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Figura 21 — Esquema de como fazer o ajuste do caso clinico 2.

A glicemia apos o caféda
manha

i

aumentar a dose da insulina
ultra-rapida (lispro) antes do
café da manha

A glicemia antes do jantar
esta fora da meta

Aumentar ainsulina ultra-
rapida (lispro) antes do almoco

A glicemia apos o jantar esta

Aumentar insulina ultra-
rapida (lispro) antes do

s

fora da meta .
jantar

O aumento da insulina ultra-
rapida (lispro) antes do jantar
deve chegar até o ao deitar e
melhora-lo

A glicemia ao deitar esta
fora da meta

U

A glicemia de jejum esta na
meta

Nenhum ajuste na insulina
basal (Tresiba)

W

6 Situacdes especiais de controle glicémico
6.1 Manejo do diabetes no exercicio fisico

Antes de iniciar um programa de exercicios fisicos, o paciente deve consultar o médico.

O exercicio faz parte do plano de tratamento do paciente com diabetes. Para evitar
riscos, o paciente deve verificar a glicemia capilar antes, durante e apds o exercicio, pois assim,
sera possivel avaliar as flutuag¢des da glicemia que podem ser potencialmente perigosas (Quadro
8).

Em geral, sao recomendadas pelo menos 150 minutos de exercicios moderados por

s€mana.

Criancas com DM, em uso de insulina devem realizar pelo menos 60 minutos de

exercicios moderados diariamente.
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Figura 22 - Fluxograma 6: Controle glicémico no exercicio fisico.

Fluxograma 6: Controle glicémico no exercicio
fisico

Antes do exercicio

» Verificar a GC 15 a 30 min
antes do exercicio.

*Ver quadro da glicemia
antes do exercicio, de
acordo com a glicemia
tomar a conduta
EGELTELEN

Durante o exercicio

* Atengdo aos sinais de
hipoglicemia

* Verifique a GC a cada 30
min

* Parar o exercicio se: GC
<70 mg/dL, sentir tremor
ou fraqueza.

* Se <70 mg/dL ingerir 15g
CHO e verificar GC a cada

Apos o exercicio

*Fazer um lanche com
carboidratos de acdo
mais lenta (ex: barra de
cereal)

* Verificar o aglicar no
sangue assim que
terminar o exercicio e
novamente varias vezes
durante as proximas

99

15 min até normalizar . horas.

NOTA: O exercicio atua na reserva de aglicar armazenado nos miisculos e no figado. O baixo nivel de agticar no sangue
é possivel mesmo quatro a oito horas apds o exercicio.

GC = glicemia capilar; min = minutos; CHO = carboidratos.
Fonte: SANDHYA, P.etal. 2011.

Quadro 9 - Sugestao de conduta de acordo com a glicemia antes do exercicio fisico

Glicemia antes do exercicio | Conduta

Glicemia normal, mas pode baixar durante o exercicio. Consumir 15 a 30g*

F L& meldL (5 6 mmolit) de carboidratos (ex: uma banana, suco de fruta)

100 a 250 (5.6 2 13.9

Glicemia normal. Esta pronto para se exercitar.
mmol/L)

Glicemia estd alta para se exercitar com seguranga. Realizar o teste de
cetona na urina, se for positivo ha risco de cetoacidose diabética. A dose de
insulina precisa ser revisada e ajustada. Fazer exercicio apenas quando ndo
houver mais cetonas na urina.

*VALORES DE CHO POR ALIMENTO disponivel em: https://diabetes.org.br/wp-
content/uploads/202 1/05/manual-de-contagem-de-carbo.pdf ou pelo aplicativo SBD Contagem de Carboidratos,
versao 2.0.

Fonte: SANDHYA, P. etal. 2011.

> 250 mg/dL (13.9 mmol/L).

6.2 Manejo do diabetes ao dirigir ao dirigir
e O paciente precisa ser orientado a nio se colocar em risco e nem as outras pessoas;
e Precisa saber reconhecer os sinais e sintomas de hipoglicemia;

e Apos trata hipoglicemia oriente o paciente a verificar a glicemia novamente apds 15 min;

30



100

Volume 3 - Protocolo de controle glicémico do Diabetes mellitus tipo 1 e tipo 2.

e Um monitor de verificacdo continua é bem util para quem dirige frequentemente e por

longos percursos.

ura 23 - Fluxo

grama 7: Controle

licémico no transito

Fluxograma 7: Controle glicémico no transito

Antes de dirigir

* Verificar a GC antes de
dirigir.

* Se >90mg/dl, pode sair

*Se entre 90 e 72mg/dl,
coma algo antes de sair

*Se <72mg/dl, trate sua
hipoglicemia e saia
apenas 45 minutos apos a
normalizagédo da GC

Durante a diregao

* Fique atento aos sinais de
queda da glicose

* Verifique a GC a cada 2h

* Parar o veiculo se: GC <70

mg/dL, sentir tremor ou
fraqueza.

*Se <70 mg/dL ingerir 15g
CHO e apenas retomar a
viagem apds 45 mins da
normalizagdo da GC.

Cuidados ao dirigir

¢ Estar alerta aos sintomas
de hipoglicemia

* Manter fitas, glicosimetro
e alimentos ao alcance

* Fazer pausas em longas
viagens

*Ndo pular refeicdes e
lanches.

GC = glicemia capilar; min = minutos; h = horas; CHO = carboidratos.
Fonte: Diabetes UK.

6.3 Manejo do diabetes durante uma doenca

Em situagdes de doencas agudas, a glicose costuma elevar pelo estresse e aumento da

resisténcia a insulina. Doengas que cursem com perdas volémicas (vOomitos, diarreia) podem

cursar com hipoglicemia.

Nao omita ou decresca a dose da insulina basal (de longa duracdo)

Verifique regularmente a glicemia e cetona (no DM1)

Monitore pelo menos a glicemia antes das refeicdes e ao deitar.

Pode ser necessario monitoramento da glicemia de hora em hora ou a cada 2 horas
Mantenha o paciente bem hidratado e alimentado

Corrija eventuais hipoglicemias

Medicagdes sem agucar sdo preferiveis para tratamento da doenga

Em caso da impossibilidade de tratamento da hipoglicemia e desidratacdo por via oral, opte por
tratamento hospitalar.
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Figura 24- Fluxograma 8: Controle glicémico na doenga

Fluxograma 8: Controle glicémico na doenga

Doencas que
alteram GC

» Resfriado, gripe, COVID-
19.

*Dor de garganta, ITU,

bronquite, diarreia.

e Doengas que necessitem
de corticoide no
tratamento

GC = glicemia capilar; min = minutos; h = horas; ITU = infec¢ado do trato urinario.

Fonte: STEVEN, 2020.

O que fazer?

o Utilizar medicagdo
conforme prescrito

* Beber liquido extra

eTestar GC a cada 4h,
mantendo glicemia entre
110 e 180 mg/dl.

*Em caso de hiperglicemia
pode ser  necessario
administrar  dose de
insulina para correg¢ao

6.4 Manejo do diabetes durante para cirurgias

Figura 25 - Fluxograma 9: Controle glicémico para cirurgias.

LI

Procurar ajuda se:

* Ndo souber o que fazer

e Vomitar repetidamente e
estiver com risco de
desidratagao

*Se a glicemia permanecer
alta por >24h

Fluxograma 9: Controle glicémico para cirurgias

Antes da cirurgia

* Seguir orientagdes quanto
a suspensao de
antidiabéticos orais na

véspera

* Seguir orientagdo quanto a
dose de insulina no dia

anterior a cirurgia

* Seguir plano alimentar e de
atividade fisica para

controlar a glicemia

GC = glicemia capilar.

Durante a cirurgia

* A glicemia é regulada pelo
anestesista.

* Se em uso de insulina, peca
para agendar a cirurgia no
inicio da manha para
diminuir problemas
relacionados ao jejum
prolongado.

Fonte: LEVY, N.; DHATARIYA, 2019; Fonte: STEVEN, 2020.

Apos a cirurgia:

* Checar GC regularmente
* Pode haver maior

dificuldade para controlar a
glicemia devido a
dificuldade alimentar,
estresse, uso de
medicagdes que aumentem
a glicemia, entre outros.
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7 Teste de cetonas
Os pacientes com DM1 precisam ser avaliados quanto a cetona no sangue ou urina. Assim
como a glicemia, a verificagdo da cetona fornece informacdes mais imediatas, do dia a dia. E um

recurso que pode prevenir ou reverter descompensagao metabolica, como a cetoacidose.
E util sempre que houver:

° Doenca aguda
° Nauseas, vomitos ou dor abdominal
° Hiperglicemia persistente (glicose >250-300 mg/dl)

As fitas testes de cetona na urina detectam o acetoacetato e acetona. Os resultados sdo qualitativos

e avaliados conforme a mudanca na cor da fita.

Figura 26 - A = caixa de tira teste usada no Brasil. B =Resultado de possiveis cores na fita e o
seu valor respectivo.

Negativo 0g/L
Tragos 0,05g/L
. Fraco 0,15g/L
| B medio 0,4g/L
~ e ‘ . Forte 1,6g/L
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Figura 27: caixa de tira teste para verifica¢do de cetonas no sangue

Fonte: Abbott, 2021.

Os testes que utilizam o sangue, oferecem vantagens em relacdo aos da urina, avaliam com

precisdo a resposta bioquimica ao tratamento e ¢ mais eficaz em prevenir descompensagoes

metabolicas.
° Valor normal: 11mg/dl
° Valores > 54 mg/dl podem indicar cetoacidose iminente ou ja instalada.

(MAAHS et al.,2014; HAYNES et al., 2017, STEVEN, 2020, SBD,2019)
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ANEXO - PROJETO INTITULADO: Criacéo e validagdo de protocolos de intervencoes
associadas para controle do Diabetes Mellitus na atenc¢éo primaria a saude.

1) INTRODUCAO

O coordenador do projeto é professor titular da Universidade Federal do Para (UFPA),
coordenador da disciplina endocrinologia na Universidade Federal do Pard (UFPA),
coordenador do Programa de Pds-graduacdo em Atencdo e Estudo Clinico em Diabetes
(PPGDIABETES/UFPA). Realizou doutorado na Escola Paulista de Medicina, avaliando
complicacgdes cronicas do diabetes — apresentando como principais achados os efeitos do
melhor controle glicémico na reversdo da hipertrofia ventricular esquerda em pacientes com
diabetes mellitus tipo 2 (FELICIO et al, 2000) e a associacdo da variabilidade pressdrica com
a retinopatia (FELICIO et al, 2007) e a miocardiopatia diabética (FELICIO et al, 2006).
Posteriormente, em 2010, apresentou a variabilidade pressorica como preditora da doenga renal
do diabetes em pacientes com diabetes mellitus tipo 2 (FELICIO et al, 2010). Ingressou como
professor da disciplina de Endocrinologia da UFPA em 1998, onde desenvolve os projetos de
extensdo na area de diabetes, sdo eles “Assisténcia Integral ao Paciente Diabético da
Comunidade Amazonica” realizando assisténcia de mais de 6000 pacientes diabéticos por ano
e orientando alunos em projetos de extensdo e iniciacdo cientifica. A partir deste ponto, fez
parte, como representante da regido Norte, dos projetos “Avaliagdo da Assisténcia Médica aos
individuos com diabetes mellitus tipo 1 no Brasil”, em conjunto com a Sociedade Brasileira de
Diabetes e de outros estudos multicéntricos financiados pelo CNPq, que resultaram em varias
publicacdes internacionais (GROSS et al, 2011; VIANA et al, 2013; DAVISON et al, 2014;
DE SOUZA et al, 2015; FELICIO et al, 2015). Como consequéncia, desde 2008, faz parte do
grupo de estudo nacional Brazilian Diabetes Study Group que ja gerou 12 publicactes
internacionais. Além disso, desde entdo, orientou 23 alunos de iniciacdo cientifica, 22 de
extensdo, 16 trabalhos de concluséo de curso e 19 trabalhos de conclusdo de especializagdo.
Atualmente orienta trés bolsistas de iniciagdo cientifica, dois de extensdo, e dois trabalhos de
conclusdo de curso. Além disso, atua como preceptor na residéncia de Endocrinologia e
Metabologia da UFPA desde o principio, contribuiu para formacdo de mais de 25
endocrinologistas. Nesse periodo, foi criado também o Centro Publico de Pesquisa Clinica em
Endocrinologia da UFPA, que atua principalmente na area de diabetes - gerando trabalhos sobre
doenca renal do diabetes (PARVING et al,2012; BAKRIS et, 2008), sobre risco cardiovascular
no paciente diabético (NEAL etal, 2017; MARSO et al, 2016) e avaliacdo de novos tratamentos
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do diabetes (BOWERING et al, 2012), no qual atuou como investigador principal de projetos
de pesquisa vinculados a Fundagdo de Amparo e Desenvolvimento da Pesquisa (FADESP), a
qual é a fundacdo de apoio da Universidade Federal do Para, e outras instituicdes. Professor
Felicio atua desde o inicio do centro como pesquisador principal coordenando todas as
pesquisas e pesquisadores no centro. Além das publicacGes oriundas das pesquisas, o centro
também contribui para iniciacdo a pesquisa e formacgéo de pesquisadoras, durante sua existéncia
ja foram desenvolvidos 30 estagios remunerados nas areas de biologia, biomedicina, recursos
humanos e medicina. A pesquisa clinica ja foi submetida a duas autorias pelo U.S Food and
Drug Administration (FDA)-anos de 2016 e 2018- nas quais o centro foi elogiado pelo seu
trabalho. Na editora da Universidade Federal do Pard, publicou duas edi¢es do livro: Urgéncias
em endocrinologia e metabolismo: Diagnéstico e Tratamento na crianca, no adulto e na
gestante. (2. ed., 2018; led, 2008). Em 2011, ingressou na Pds-Graduagdo em Oncologia e
Ciéncias Médicas (doutorado) como membro do colegiado, e desde entdo iniciou a orientacdo
de mestrandos e doutorandos, tendo concluido a orientagdo de nove mestrados e dois
doutorados e estando com mais quatro doutorados em andamento, em conjunto com
pesquisadores das ciéncias basicas, com o intuito de fazer a relacdo entre as areas, e desenvolver
inovacdo para a &rea de complicagdes cronicas do diabetes. Desde 2014, iniciou estudo sobre
os possiveis efeitos da vitamina D sobre o diabetes, que resultou em publicacdo de cinco artigos
( FELICIO et al, 2016; FELICIO et al, 2017; FELICIO et al, 2018, QUEIROZ et al, 2020;
QUEIROZ et al, 2020 ) e também contribuiu para autoria em capitulo de livro: Qualidade de
vida dos pacientes com diabetes mellitus tipo 1, de livro publicado em livro da Sociedade
Brasileira de Diabetes: Diabetes tipo 1 no Brasil (2019). Em 2019 foi aprovado no CAPES o
primeiro mestrado profissional em diabetes do Brasil na Universidade Federal do Pard -
Programa de Pés-Graduacdo em Atencdo e Estudo Clinico no Diabetes (PPGDIABETES/
UFPA — onde exerce atividade de coordenador. O mestrado iniciou em 2020, e no momento ha
20 mestrandos matriculados.

A equipe também ¢é composta por 3 professoras da UFPA, membros do
PPGDIABETES, médicas endocrinologistas, uma fisioterapeuta, uma nutricionista com
experiéncia em diabetes e comportamento; e um psicélogo com vasta experiéncia em saude
coletiva e em gestdo em saude. O grupo tem experiéncia em diabetes e em educagdo em saude
que os habilita para um projeto intervencionista com objetivo de melhorar os indicadores de

salde relacionados ao DM2 na atencdo priméria a saude.
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2) JUSTIFICATIVA DO PROJETO INCLUINDO A RELEVANCIA DO PROJETO
PARA O DESENVOLVIMENTO CIENTIFICO, TECNOLOGICO OU DE
INOVACAO;

Atualmente, cerca de 465 milhdes de pessoas sdo acometidas pelo diabetes mellitus
tipo 2 (DM2) e sua prevaléncia estd em crescimento, estima-se que 0 nimero de pessoas
diabéticas em todo o mundo chegue a 700 milhdes em 2045. (INTERNATIONAL DIABETES
FEDERATION, 2019). No Brasil, o diabetes mellitus tipo 2, também apresenta alta
prevaléncia. Em 2017, foram estimados 12,5 milhdes de portadores desta doenca no pais, e a
incidéncia crescente faz com que sejam previstos 20,3 milhdes de individuos com DM2 no
Brasil em 2045 (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2019). Além de relevancia pela
abrangéncia populacional, destaque-se a elevada morbimortalidade resultante, uma vez que o
DM2 é um dos principais fatores de risco para doencas cardiovasculares, que séo a principal
causa de morte no Brasil (BRASIL, 2017).

Adicionalmente, os impactos individuais e coletivos causados por esta doenca sdo de
grande relevancia (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2019). O DM2 e suas
complicagdes reduzem a qualidade de vida, tempo de vida economicamente ativo, dias
trabalhados, aumenta a necessidade de afastamentos e incapacidades. Por ser uma doenca de
alta prevaléncia, apresenta grandes repercussdes sobre as politicas de Salde Publica, uma vez
gue se estima que as internacfes em decorréncia do Diabetes e condi¢des relacionadas custaram
R$463 milhdes aos cofres publicos em 2014, representando 4,3% dos custos totais de
hospitalizagdes no Sistema Unico de Satde (ROSA et al, 2018).

Neste sentido, o HIPERDIA foi instituido em 2008 e a farmécia popular com liberacdo
gratuita de medicamentos para DM2 em 2004, ambos com objetivo de otimizar o controle da
hipertensao arterial sistémica e do DM2 (BRASIL, 2020).

Entretanto, apesar de tais esforgos governamentais, 0 DM2 ainda se apresenta
subdiagnosticado na populacdo brasileira, aumentando a incidéncia de suas complicacdes.
Entre os portadores, 50% desconhecem o diagndstico, sendo feito na maioria das vezes por
exames de rotina e de forma tardia (GROSS et al, 2002; COSTA et al, 2011). Adicionalmente,
estudos que avaliaram pacientes da atencdo primaria verificaram baixa incidéncia de metas
glicémica no alvo contribuindo para os impactos negativos desta condicdo (ASSUNCAO,
SANTOS e GIGANTE, 2001).

A gravidade do DM2 e complicagdes associadas justificam a necessidade de inovar ao

modelo presente medidas de intervencdo préaticas e de baixo custo que possam impactar
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significativamente na reducdo das consequéncias negativas dessas patologias. Neste sentido,
tem-se como objetivo avaliar as lacunas atuais, implementar protocolos de rastreio diagndstico,
orientagdes, controle glicémico e de triagem de complicacdes do DM2 na atencdo primaria a
salde.

O desenvolvimento de protocolos de intervencdo no controle do diabetes contribuira
para obtencdo de maior conhecimento da situacdo atual da assisténcia ao paciente com DM2,
em especial deteccdo dos principais fatores que dificultam o controle glicémico destes.
Adicionalmente, permitird aos profissionais da Satde adocdo de ferramentas que possam ajudar
a aumentar o nimero de pacientes diagnosticados com DM, melhorar os niveis glicémicos e
adesdo ao tratamento, iniciar rastreio de complicacBes cronicas da doenca, identificar

individuos que necessitem de atencdo secundaria ou terciaria.

3) OBJETIVO GERAL,;

Elaborar e implementar protocolos na atengdo priméria a satde para propiciar o melhor

controle do Diabetes Mellitus tipo 2.

Objetivos especificos:

Avaliar a efetividade do modelo atual de atengéo ao diabetes mellitus tipo 2 em unidade

de atencdo priméria estudada.
Criar e validar protocolos para rastreio do DM2 e suas complicagdes.
Criar e validar protocolos para controle glicémico do Diabetes Mellitus tipo 2

Avaliar o impacto dos protocolos sobre os indicadores de sadde locais.

4) DESFECHOS, INDICADORES E METAS A SEREM ALCANCADAS, COM A
DESCRICAO DAS ATIVIDADES DESENVOLVIDAS PARA O CUMPRIMENTO
DOS OBJETIVOS E METAS DO PROJETO;

Por meio da criagdo e validacdo dos protocolos espera-se alcangar os seguintes

desfechos:
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1) Melhorar o controle do diabetes visando a reducédo em pelo menos 10% da hemoglobina
glicada e da glicemia de jejum dos pacientes acompanhados na unidade.

2) Treinamento de cem por cento dos profissionais de salde de Unidade Bésica de Saude
(UBS) e agentes de saude da comunidade quanto a triagem de diabetes, avaliacdo de
adesdo ao tratamento e rastreamento de suas complicagGes cronicas.

3) Aumentar em 50% numero de pessoas encaminhadas para rastreio de diabetes mellitus
tipo 2 por meio de triagem de individuos com fatores de risco, 0s quais serdo submetidos
a exames de glicemia e hemoglobina glicada.

4) Reducdo do absenteismo as consultas em pelo menos 10% com a equipe de saude.

5) Melhorar aderéncia em pelo menos 5% as medica¢des dispensadas pela farmécia da
Unidade de Saude.

6) Aumento em 50% da identificacdo dos pacientes com diabetes mellitus com
complicacBes crbnicas como nefropatia, retinopatia, neuropatia diabética, orientar
prevencgdo e autocuidado e encaminhar aqueles em risco ou j& acometidos a rede de

atencdo secundaria a saude.

5) METODO;

e Desenho do estudo: sera realizado um estudo populacional, intervencionista,
prospectivo na Unidade Bésica de Saude da Condor

e Local: Unidade Basica de Saude da Condor - Distrito D’agua

e Amostra : 100 pacientes.

e Periodo: janeiro/ 2021 a dezembro/2022

e FEtapas:

a) Primeira Etapa: avaliacéo da efetividade do modelo de atencédo no controle da DM na
APS.

Nesta etapa serdo verificados os dados sdcio-demograficos e os dados da
unidade de saude como: média de sujeitos encaminhados para rastreio de diabetes, nimero de
diagnostico de diabetes mellitus, avaliagdo do controle do diabetes mellitus (atraves de glicemia
e hemoglobina glicada), dados antropométricos dos pacientes, média de diagnosticos de
complicagbes do DM2 e de encaminhamentos ao servi¢o de referéncia. Os dados seréo
acessados através dos documentos fontes da unidade e serdo considerados como indicadores

pré-intervencdo. Além disso, serd aplicado um questionario para os pacientes com DM2
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(APENDICE A) e para os profissionais de saude (APENDICE B) com objetivo de identificar
as principais dificuldades apresentadas no modelo da unidade.

b) Segunda Etapa: Elaboracéo protocolos e material educativo

Com base na identificagdo dos principais fatores de dificuldade do modelo de atengéo
na unidade, somado a literatura serdo elaborados protocolos para os profissionais de saude e
para 0s pacientes diabéticos com objetivo de melhorar 0 modelo de atencdo em diabetes na
APS.

Os protocolos que serdo criados:

1- Protocolo de rastreio e diagnostico do DM2. Publico-alvo: profissionais de salde.
Protocolo com objetivo de orientar como identificar a populagdo de risco para DM2,
encaminhamento e solicitacdo de exames para possibilitar diagnostico precoce adaptando para
a realidade da APS. Inovacéo do protocolo: criar fluxo simples e funcional de encaminhamento,
realizacdo de exames, consulta e orientacdo dessa populacéo.

2- Protocolo de controle do DM2. Publico-alvo: profissionais de salde. Protocolo
didatico e pratico que possa auxiliar no contexto e com as medidas possiveis na APS no controle
do DM2, desde conduta medicamentosa, como orientaces para modifica¢do do estilo de vida
(alimentacdo e atividade fisica). Inovacdo do protocolo: fluxograma adaptado para as
medicacdes e exames disponiveis na atencao primaria a saude.

3- Protocolo de Insulinoterapia. Publico-alvo: profissionais de satde. Protocolo com
orientagdes de como iniciar e titular a dose da insulinoterapia, € como ensinar 0 paciente a
aplicacdo e o auto-cuidado relacionado a esta terapia. Inovacdo do protocolo: simplificar a
prescricdo e titulacdo de dose de insulina dos pacientes para que 0 esquema preconizado consiga
ser alcancado mesmo na atencao basica.

4- Protocolo de Rastreio de Complicagbes do DM2. Publico-alvo: profissionais de
salde. Protocolo para orientar de maneira exequivel o rastreio de neuropatia periférica, doenga
renal do diabetes e neuropatia autondmica cardiovascular. Inova¢do do protocolo:
acessibilidade do rastreio através de exame clinico e laboratorial factiveis a serem realizados
na APS, cronograma individual de rastreio de complicacgdes, instituicdo do dia de rastreio de
complicacgdes dentro da Rede de Atencao as Doengas Cronicas.

5- Protocolo de dispensagdo de medicamentos para DM2. Publico-alvo: profissionais

da area de saude. Protocolo para otimizar a dispensacao dos medicamentos para DM2, inclusive
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com protocolo para controle da frequéncia de dispensacdo dos medicamentos. Inovagdo do
protocolo: garantir a entrega de medicamento pela equipe de saude, controle do
comparecimento para dispensacdo de medicamentos como ferramenta de controlar aderéncia.

6- Cartilha para pacientes diagnosticados com DM2. Pablico- alvo: pacientes com
DM2. Cartilha com orientagOes gerais para pacientes com diabetes mellitus tipo 2, incluindo
cuidados com os pés, possiveis efeitos colaterais dos medicamentos mais utilizados. Inovacéo:
cartilha adaptada para a realidade socioecondmica da populacéo.

7- Manual nutricional para paciente com DM2. Publico-alvo: pacientes com DM2.
Inovacdo: manual adaptado para a realidade socioecondmica e cultural da populacéo.

8- Manual para paciente sobre aplicacdo de insulina. Pablico-alvo: pacientes com
DM2. Manual com orientacGes em linguagem acessivel com instrugdes sobre armazenamento,
aplicacdo, descarte e mistura da insulina, assim como orientac6es sobre identificacdo e conduta
nas hipoglicemias. Inovacdo: manual adaptado para a realidade socioeconémica da populacao.

9- Manual sobre atividade fisica para paciente com DM2. Publico-alvo: pacientes com
DM2. Manual com orientacdes sobre as atividades fisicas para os pacientes, e os cuidados
especificos dessas atividades para os pacientes com diabetes. Inovacao: manual adaptado para

a realidade socioecondmica e cultural da populagéo.

c) Terceira Etapa: Implementacéo dos protocolos

Nesta etapa, os protocolos serdo apresentados a equipe da unidade de saude que sera
dividida de acordo com as suas funcdes e havera treinamento sobre os protocolos de maneira
interativa com momento prévio tedrico e acompanhamento pratico da implementacdo dos
protocolos.

O treinamento tedrico serd realizado através de reunides interativas com 0s
profissionais de saude da unidade com duracdo de cerca de quatro horas para cada protocolo.
Ap0s, serd realizado supervisdo préatica de pelo menos seis horas por profissional de cada

protocolo.
d) Quarta Etapa: Avaliacéo dos indicadores ap6s implantacéo do protocolo e adaptacéo.
Nesta etapa os indicadores avaliados antes da implementagdo dos protocolos serdo

avaliados novamente para mensurar a efetividade dos protocolos. A equipe e 0s pacientes serdo

entrevistados sobre a experiéncia com os protocolos.
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Ap0s andlise dos resultados e da entrevis ta, os protocolos serdo adaptados para fins
de melhoria e melhor aplicabilidade em larga escala.

e) Quinta Etapa: Levantamento dos custos para expansao

Levantamento dos custos em saude minimizados pela implementacdo do protocolo e

0s custos de sua implantacdo em larga escala na APS.
5) CRITERIOS DE SELECAO
e  Critérios de inclusdo

1- Populagdo residente na area de abrangéncia da Unidade Bésica de Saude da Condor

e que aceitem participar do projeto.

2- Profissionais de saude que atuem na Unidade Basica de Saude da Condor e que

aceitem participar do projeto.
3- ldade acima de 18 anos
e Critérios de excluséo
1- Recusa em participar do projeto.

2- Para populacéo residente na area da UBS: expectativa de mudanga de residéncia fora
da &rea da unidade nos proximos 24 meses do inicio da pesquisa.

3- Para os profissionais de saude: previsao de nao trabalhar na UBS nos proximos 24
meses do inicio da pesquisa.

4 - Profissionais que ndo estejam dispostos a participar do treinamento dos protocolos.

6) ANALISE CRITICA DAS POSSIVEIS DIFICULDADES E RESPECTIVAS ACOES
PARA SUPERAR OS POSSIVEIS OBSTACULOS.

A fim de que a infraestrutura ndo seja um obstaculo para os objetivos do protocolo,

todos esses serdo adequados para a estrutura existente de modo que sejam de execucéo factivel.
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Seré dado prioridade a avaliagcdo dos exames disponiveis para o controle do diabetes, cuja
melhoria é o objetivo principal da implantacdo desse protocolo.

Nas etapas inicias do projeto € possivel que haja dificuldade em adesdo a populacéo
no rastreio para o diagnostico do DM2, visto que em sua grande maioria 0 grupo de risco é
assintomatico, portanto pode ndo comparecer a unidade para rastreio do DM2, esse obstaculo
sera superado com orientacdo e reforco; orientacdo sobre a necessidade de ir a unidade e 0
porque do diagnostico precoce, e o reforco com o acompanhamento das pessoas encaminhadas
e retorno a encaminhar aqueles que ndo comparecam.

Quanto aos profissionais de saude as possiveis dificuldades em realizar e manter os
protocolos serdo sanadas com educacdo continuada e acompanhamento préatico da execucgdo dos
protocolos. Assim como apds a implantacdo dos protocolos serd feita uma avaliacdo para

verificar os obstaculos em sua execucao e resolvé-los.

7) ASPECTOS ETICOS;

Trabalho aprovado no Comité de Etica e Pesquisa do Hospital Universitario Jodo de
Barros Barreto. Os riscos de quebra de sigilo serdo minimizados pela assinatura do termo de
compromisso dos pesquisadores, por meio do qual todos se comprometeram por escrito a
manter absoluto sigilo sobre os dados coletados e usa-los exclusivamente para fins de pesquisa
cientifica, sequindo todas as normas e diretrizes regulamentadoras de pesquisas envolvendo
seres humanos, estabelecida pelo Conselho Nacional de Satde na Resolucdo 196/96.

Sera solicitado que os pacientes a serem entrevistados ou que venham responder
questionarios assinem o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APENDICE
C). Da mesma forma, os profissionais da area da salde que serdo treinados nos protocolos
deverdo assinar outro TCLE (APENDICE D).

° Riscos

Para os pacientes estudados, o estudo a ser realizado oferece o risco da divulgacao de
dados pessoais, com possivel discriminacdo, estigmatizacdo e constrangimento a partir do
conteudo revelado. Quanto aos riscos de quebra de privacidade, a fim de preservar o paciente,
todo conjunto de informagdes colhido sera exclusivo para a finalidade da pesquisa e ndo seréo
utilizados dados que identifiguem o paciente, promovendo, assim, o sigilo das informacdes,

sendo os pesquisadores responsaveis pelo manejo, andlise, arquivamento e acesso exclusivo
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dos dados pessoais dos pacientes e estes se comprometem a ndo permitir sua divulgacdo. Havera
também arquivamento sigiloso dos dados necessarios ao estudo por cinco anos.

Para os profissionais da area da salde, o risco consiste em receber treinamento
inadequado nos protocolos de atencdo a saude do paciente diabético, contudo tal risco sera
minimizado, uma equipe com ampla experiéncia em diabetes promovera o treinamento desses
profissionais e supervisionara a implantacdo dos protocolos.

Ha&, para os investigadores, o risco de publicacdo de dados ndo confidveis devido
interpretacdo equivocada das informacdes obtidas por meio de entrevistas, questionarios e
documentos-fonte da Unidade. Para evitar esse risco, o preenchimento destes devera ser feito
de maneira cautelosa sob supervisdo da equipe de pesquisa e por meio de revisdes periddicas
da aplicacdo dos mesmos.

Em relacdo a comunidade cientifica, ha o risco da publicacdo de dados nédo fidedignos
ou enviesados caso o0 treinamento dos profissionais e/ ou aplicacdo dos protocolos ndo sejam

corretamente executados.

° Beneficios

Para os pesquisadores, os beneficios serdo a aquisi¢do de novos conhecimentos quanto
ao controle do diabetes na populacdo estudada, bem como elaboracdo de materiais educativos
a serem utilizados no aprimoramento do cuidado desses pacientes e na formacdo dos
profissionais envolvidos na assisténcia dessa populagéo.

Para os pacientes os beneficios serdo o recebimento de informac@es sobre o diabetes,
melhorando assim a educacédo destes quanto a sua prépria doenca. E também receberdo melhor
assisténcia, tendo em vista que serdo acompanhados por profissionais da sadde bem treinados
para suas funcdes.

A comunidade cientifica também sera beneficiada pelo presente trabalho, posto que
ele contribuira com a expansdo dos conhecimentos disponiveis sobre o assunto bem como a
elaboracdo de materiais educativos e protocolos. Além disso, novas questdes poderdo ser
levantadas a partir deste trabalho, estimulando a comunidade cientifica a pesquisar mais sobre

0 tema.
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8) PLANO DE DIVULGACAO DAS ACOES E RESULTADOS DECORRENTES DO
ESTUDO;

A primeira etapa do trabalho que versa sobre a avaliacdo do modelo de atengédo no que
tange ao diabetes serd apresentado para os proprios profissionais de salde da Unidade. No
Seminéario de Acompanhamento e Avaliacdo Parcial serdo apresentados os resultados parciais
do projeto. Apos a implantacdo dos protocolos e avaliacdo posterior, os dados serdo
apresentados para os integrantes do corpo de saude e populacao abrangida na Unidade de Salde.
Os resultados finais serdo reunidos para publicagdo em manual técnico com ISBN e serdo
apresentados como dissertacdo de mestrados dos pos-graduandos que participaram da

elaboracdo e implementacdo dos protocolos.

9) CRONOGRAMA DE EXECUCAO;

Atividades Inicio Término
Anélise dos registros da Unidade e aplicacdo de

questionario / entrevistas que avaliem a efetividade do 02/01/2021 31/03/2021
modelo de atencéo ao diabetes em uso na UBS

Criacdo de protocolo para rastreio do DM2, controle

glicémico, adesdo ao tratamento e rastreio de| 01/04/2021 31/05/2021
complicacdes crbnicas da doenca.

Treinamento dos profissionais de satide da UBS para 02/05/2021 31/07/2021
implantacdo dos protocolos

Aplicacéo dos protocolos criados 01/08/2021 31/01/2022
Andlise do impacto da adocdo dos protocolos

implementados na comunidade estudada. 01/02/2022 30/04/2022
Analise de custo-beneficio da aplicacédo dos protocolos 02/05/2022 31/05/2022
Elaboracéo de produto técnico (manual, cartilhas) 01/06/2022 30/11/2022
Relatdrio final do projeto 01/12/2022 31/12/2022
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10) PLANO DE FORMACAO E CAPACITACAO DE RECURSOS HUMANOS,
QUANDO COUBER;

A implementacéo dos protocolos ocorrera com capacitacdo da equipe de saude
multiprofissional atuante na area do projeto através de treinamento tedrico e prético.
Cada protocolo terd treinamento com duracdo de dez horas, sendo quatro horas de
treinamento tedrico com aprendizado em equipe e interacdo com o interlocutor e seis horas de

supervisdo pratica da implantacao do protocolo.

11) PRINCIPAL RESULTADO DO PROJETO, ESPECIFICANDO COMO O
PRODUTO E/OU PROCESSO GERADO PODERA SER UTILIZADO PARA A SAUDE
PUBLICA DO PAIS;

O principal resultado esperado do projeto é a melhora do controle glicémico dos
pacientes, além de reducéo do subdiagndstico do DM2, e promocéo de diagndstico precoce das
complicacdes desta doenca. A partir da implementacdo dos protocolos com inovagdes praticas
e avaliagéo dos seus resultados com a expectativa de que eles modifiquem os indicadores de
salde e apresentem melhora na salde publica. Portanto espera-se padronizar esses protocolos
e em seguida expandi-los na APS do municipio.
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