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ASSUNTO: Processo Assistencial Integrado da Diabetes Mellitus tipo 2
PALAVRAS-CHAVE: Diabetes; Integragao de Cuidados

PARA: Unidades do Servigo Nacional de Saude

CONTACTOS: Departamento da Qualidade na Satde (dgs@dgs.pt)

Nos termos da alinea a) do n2 2 do artigo 22 do Decreto Regulamentar n? 14/2012, de 26 de janei-
ro, a Direcdao-Geral da Saude, por proposta conjunta do Departamento da Qualidade na Saude, da
Dire¢do do Programa Nacional para a Diabetes e da Ordem do Médicos, divulga a seguinte:

INFORMACAO

1. O Processo Assistencial Integrado da Diabetes Mellitus tipo 2, anexo a presente Informacao,
encontra-se disponivel no sitio www.dgs.pt.

2. A metodologia geral de implementa¢ao dos Processos Assistenciais Integrados encontra-se
resumida na Orientacdo desta Direcdo-Geral n2 002/2013 de 18/02/2013.
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Francisco George

Diretor-Geral da Saude
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Apresentacao

No cumprimento da Estratégia Nacional para a Qualidade na Saude e com o objetivo de oferecer
cuidados de saude de elevada qualidade aos cidadaos, a Direcdo-Geral da Saude, através do
Departamento da Qualidade na Saude (DQS), inicia a publicacdo de Processos Assistenciais
Integrados (PAl’s) relativamente a diversas altera¢des do estado de salude, doencas agudas e
doencgas croénicas.

Os Processos Assistenciais Integrados colocam o cidaddao, com as suas necessidades e
expectativas, no centro do sistema. A continuidade assistencial e a coordenacdo entre os
diferentes niveis de cuidados, sdo reconhecidos como elementos essenciais para garantir que o
doente recebe os melhores cuidados de saude, atempados e efetivos.

A abordagem dos Processos Assistenciais Integrados é uma abordagem multidisciplinar, integral e
integrada que pressupde a reanalise de todas as atuagdes de que o doente é alvo em qualquer
ponto do Servico Nacional de Saude, do inicio ao fim do processo assistencial. Por outro lado, as
atividades assistenciais baseadas na melhor evidéncia cientifica disponivel, respeitam o principio
do uso racional de tecnologias da salde e orientam a adocdo de atuagbes terapéuticas custo-
efetivas, ao mesmo tempo que se garante ao cidaddo a qualidade clinica que é consagrada como
um dos seus principais direitos.

Pretende-se proporcionar a mudanca organizacional, com base no envolvimento de todos os
profissionais implicados na prestacdo de cuidados, acreditando na sua capacidade e vontade de
melhorar continuamente a qualidade e de centrar os seus esforcos nas pessoas.

Os PAl’s sdo ainda uma ferramenta que permite analisar as diferentes componentes que intervém
na prestacdo de cuidados de saude e ordenar os diferentes fluxos de trabalho, integrando o
conhecimento atualizado, homogeneizando as atuac¢Ges e colocando énfase nos resultados, a fim
de dar resposta as expectativas quer dos cidaddos quer dos profissionais de saude.

Os PAl's que se irdo implementar em Portugal tiveram por base o modelo concebido e
implementado com éxito no ambito do Sistema Sanitdrio Publico da Andaluzia.

A versao portuguesa do PAl da Diabetes Mellitus tipo 2 foi adaptada e atualizada em cooperagao
ativa com a diregdo do Programa Nacional para a Diabetes, tendo em conta a evidéncia cientifica
publicada, os consensos da comunidade cientifica nacional e as orientacdes estratégicas do
referido Programa.

J. Alexandre Diniz
Diretor do Departamento da Qualidade na Saude
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INTRODUCAO
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Diabetes Mellitus no Mundo e em Portugal

A Diabetes Mellitus (DM) é uma doenca crénica que afeta grande numero de pessoas,
constituindo entre nés um problema ndo sé individual e familiar, mas também de saude publica,
de proporg¢des muito importantes.

Sabe-se hoje que o excesso de mortalidade e de morbilidade podem ser evitados, mas, apesar dos
importantes avancgos terapéuticos dos ultimos anos, estamos ainda longe de alcancgar resultados
aceitaveis, como o demonstram os dados da Internacional Diabetes Federation (IDF).

A Diabetes Mellitus tipo 2 encontra-se atualmente em larga expansao em todo o mundo. Segundo
os nlimeros publicados pela IDF, no seu relatério anual e na 5 2 edicdo do atlas, em 2011, o
nimero de pessoas com DM é de 366 milhdes, prevendo-se para 2030 cerca de 552 milhdes, o
gue representard um aumento de 51%. A prevaléncia global da DM evoluira de 8,3%, em 2011,
para 9,9%, no ano de 2030, sendo a China hoje (IDF 2011) a regido do mundo com mais pessoas
com diabetes, cerca de 90 milhdes (valor corrigido, em relagdo aos 43 milhGes estimados em
2009), seguida da India com 61,3 milh&es.

De acordo com a mesma fonte 4,6 milhdes de pessoas morreram em 2011 por DM ou por causas
com ela relacionadas. O aumento acentuado da prevaléncia de DM é atribuido as rdpidas
mudancas sociais e culturais das ultimas décadas (com a adocdo de estilos de vida de risco) bem
como ao aumento da esperanga de vida.

Na populagdo portuguesa dos 20 aos 79 anos (IDF, atlas, IV Edigdo), a sua prevaléncia é de 12,4%,
e é causa de elevada morbilidade e de mortalidade prematura. Os dados que abaixo se
transcrevem derivam do estudo PREVADIAB (2009), desenvolvido pela SPD em estreita
colaboracdo com a APDP e do Observatério Nacional da Diabetes (2011), coordenado no ambito
da SPD.

Os numeros estimados para Portugal através dos Inquéritos Nacionais de Saude para a diabetes,
apontavam, em 1995, para 5,1%; em 2006 para 6,5%; e previa-se a data 8,0% para 2025. Ndo
existiam até entdo estudos nacionais de base populacional, baseando-se as estatisticas oficiais em
numeros extrapolados da Catalunha. Mas, em 2009, através do estudo PREVADIAB, analisou-se a
situagdo epidemioldgica em Portugal, tendo este estudo concluido ja uma prevaléncia de 12,3%,
corrigida e ajustada para a populacao estimada pelo INE para 2009, com diferenca significativa
entre o género masculino (14,6%) e feminino (10,2%).

Ainda no estudo PREVADIAB, a prevaléncia encontrada do risco de desenvolver DM a 10 anos, em
Portugal e em 2009, avaliada pelo Finish Diabetes Risk Score, foi:

Risco: %
baixo 29.7
ligeiro 38.4
moderado 18.4
alto 12.6

muito alto 1.2
O Observatério Nacional da Diabetes, na sua publicacdo relativa ao ano de 2011, contém extensa
informacdo sobre a situacdo da diabetes em Portugal, de onde se extraiu esta breve sintese:
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1.Epidemiologia

Taxa de prevaléncia (populagdo 20-79 anos em 2010, populagdo ajustada): 12,4%
Taxa de prevaléncia da hiperglicemia intermédia:
-Anomalia da Glicemia em Jejum e/ou Tolerancia Diminuida a Glicose: 26,0% (dos 20 e
79 anos, 2010, populacdo ajustada)
Taxa de prevaléncia nas pessoas integradas na RNCCI (25.990 utentes, 2010): 13,5%
Taxa de incidéncia: 62 casos novos (por ano e por cada 10.000 habitantes*)
Taxa de prevaléncia da diabetes gestacional: 4,4%
DM no total de ébitos: 4,5%

2.Complicagdes

Rastreio da retinopatia diabética: 6,8 % das pessoas rastreadas em tratamento (2010)
Insuficiéncia renal crénica: 27 % das pessoas em hemodidlise tém DM (2010)
Acidente Vascular Cerebral: 27% dos internamentos por AVC (2010)
Enfarte Agudo do Miocardio: 30% dos internamentos por EAM (2010)
Amputacdes (n.2 de casos por ano, 2010):

797 e 825 amputa¢Oes major e minor, respetivamente.

3.Doengas crénicas presentes nas pessoas com DM (em %, dados publicados na edicdo de 2010 e
relativos a 2009)

Hipertensao Arterial: 50,4%
Doenca osteoarticular: 36,6%
Obesidade: 22,7%

Doenca isquémica cardiaca: 18,5%
Depressao: 16,9%

4.Custos diretos (ano de 2010 e em milhGes de euros, arredondado):

Com medicamentos do ambulatério, total: 208
Com medicamentos do ambulatério, no SNS: 146
Tiras-teste de glicemia: 53

Hospitalizagao por DM, total: 422

Bombas infusoras de insulina e consumiveis: 0,6

* equivalente a 624 casos novos por 100.000 habitantes
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Processo Assistencial Integrado — porqué ?

Por todas estas razes, a efetividade das interven¢es em relacdo a pessoa com diabetes tipo 2
(como em relagdo a todas as outras doengas e problemas crénicos) requer a intervencdo de
equipas multidisciplinares de profissionais de saude, exigindo uma apropriada comunicacdo e
cooperacao, a fim de evitar atividades episddicas, ndo interligadas, com duplicacdo de atos e
desperdicio de recursos, de que resultam cuidados desestruturados (em que a pessoa com
diabetes tipo 2 circula de um lado para o outro no sistema, com dificuldade de controlo da sua
doenca e sem encontrar a melhor solucdo para o seu problema), do que resulta a sua consequente
insatisfacao.

E pois necessario orientar a pratica clinica para os resultados e para a qualidade, tendo como
objetivo a utilizagdo mais efetiva dos recursos. A gestao por Processos Assistenciais Integrados
apela para a reorganizagao dos cuidados prestados aos doentes pelos Servicos de Saude,
centrando-os no cidadado, e neste caso particular, nas necessidades e expectativas da pessoa com
diabetes tipo 2, e tendo sempre em consideragao dois parametros fundamentais aos quais é
preciso dar resposta:

1. Para quem fazemos as coisas, e
2. Como fazé-las corretamente.

No desenvolvimento deste PAI colocou-se especial énfase nas atividades que se pensa poderem
afetar a qualidade dos cuidados (como podem ser os problemas de registo) e nas que podem
melhorar os cuidados prestados a doentes com problemas crénicos, como é o caso das consultas
periddicas programadas e da sua reconvocacdo, no caso das pessoas que faltam.

Deseja-se que se efetue uma leitura flexivel daquilo que no papel esta definido, tendo em
consideracdo os recursos disponiveis, para fazer uma melhor adaptacdo com vista a melhoria da
prestacdo de cuidados as pessoas com diabetes tipo 2. Foi assim que foi pensado este documento:
como material de trabalho, adaptavel ao ambito local especifico de cada Unidade prestadora de
cuidados de saude.

O PAI DM2 encontra-se em consonancia com os objetivos estratégicos e os principais indicadores
definidos no Programa Nacional para a Diabetes (PND), mas tem, especificamente, um ambito
circunscrito: centra-se no circuito da pessoa com diagndstico de diabetes, como é préprio do
desenho geral dos Processos Assistenciais Integrados, tal como se descreve nos capitulos
seguintes.

As Normas da Diregao-Geral da Saude no ambito do PND entretanto emitidas sobre a atuagao
diagndstica e terapéutica desta doenga crénica sao referidas resumidamente nos Anexos deste
PAI. Todos os profissionais deverdo estar atentos a emissdo de novas Normas e Orientacdes, ou a
sua atualizagdo, em www.dgs.pt .

O presente PAIDM2 serd objeto de revisdao periddica a fim de garantir a sua permanente
atualizagao e melhoria continua.
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DEFINICAO

Definigao funcional do processo

Conjunto de atividades sequenciais destinadas ao diagndstico precoce, confirmagado diagndstica,
tratamento integral e monitorizagdo clinica da pessoa com diabetes mellitus tipo 2, garantindo a
corresponsabilidade de todos os profissionais de saude e a continuidade assistencial entre todos
os niveis de cuidados de saude: cuidados primarios (CSP), cuidados hospitalares (CH) e cuidados
continuados integrados (CCl).

Entrada do processo
Pessoa com diagndstico de diabetes mellitus tipo 2.

Saida do processo
Sendo uma doenca crdnica, ndo existe saida da prestacdo de cuidados, exceto por morte da
pessoa com diabetes tipo 2.

Situagdes particulares ndo incluidas neste PAI

1.Insuficiéncia Renal Crénica, em tratamento por dialise (PAI da IRC)
2.Acidente Vascular Cerebral (PAl do AVC)

3.Transplantes renais e/ou pancreaticos

4.By-pass e angioplastias
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EXPECTATIVAS

As necessidades e expectativas da pessoa com diabetes, e dos seus familiares e cuidadores, sdo o
elemento nuclear e o ponto de partida para o desenvolvimento deste PAI.

Essas necessidades e expectativas foram identificadas através de varias fontes de informagao,
nomeadamente questiondrios de satisfacdo (extensamente documentados nos Processos
Assistenciais Integrados da Andaluzia), sugestdes, reclamagdes, e toda a experiéncia colhida do
desenvolvimento dos programas nacionais, nomeadamente do PND e grupos focais. Elas foram
tidas em conta no desenvolvimento das diferentes componentes deste PAI.

De igual modo, os profissionais que atendem a pessoa com diabetes tém as suas proprias
expectativas e necessidades, cuja satisfacdo condiciona a qualidade dos cuidados prestados.

No Anexo 17 encontra-se uma resumida compilacdo das principais expectativas e necessidades
guer das pessoas com diabetes quer dos profissionais que as atendem.

Em cada nivel de cuidados ou ambito de atuagdo os profissionais envolvidos deverdo procurar e

identificar expectativas especificas da pessoa com diabetes e seus familiares relacionadas com o
momento da prestacdo de cuidados e o ambiente concreto em que os mesmos se desenvolvem.
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DESCRICAO GERAL

A descrigao geral do PAl DM2 teve como base o circuito da pessoa com diabetes nos servigos do
SNS, representado graficamente no esquema apresentado na pagina seguinte.

A sua descrigao inclui os seguintes componentes: os profissionais de saude que desenvolvem as
diferentes atividades assistenciais (Quem); o ambito ou nivel de atuacdo (Onde); a atividade ou o
servico que se presta (O qué); as suas caracteristicas de qualidade (Como) e a sequéncia ldgica da
realizagao das diferentes atividades (Quando).
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COMPONENTES
Profissionais de saude, atividades e caracteristicas da qualidade

Neste capitulo descrevem-se as atividades a realizar pelos diferentes profissionais de saude que
intervém no PAI DM2, em cada fase do circuito da pessoa com diabetes ao longo de toda a histodria
da doencga.

Na descricao das atividades integraram-se todas as dimensdes e elementos da qualidade
considerados necessarios, nomeadamente:

-normas e recomendacdes relacionadas com a efetividade clinica. Sempre que as mesmas
constem de uma Norma ou Orientacdo da DGS aparecerd o simbolo NORMA ou ORIENTACAO,
cujo conteudo é uma referéncia de leitura obrigatéria;

-aspetos da seguranca do doente identificados com o simbolo A nos pontos criticos do processo
em que existe risco potencial para o doente;

-a informacdo que tem de ser prestada a pessoa com diabetes, seu familiar ou cuidador pelo
profissional de saide em momentos especificos de desenvolvimento do PAI, e que, quer se trate
de simples informacdo ou assuma carater formativo, educativo, incluindo a educacdo terapéutica,
se identifica sempre com o mesmo simbolo INF, logo no inicio em cada descricdo de atividade;

-as atividades clinicas especificas;

-0s cuidados de enfermagem;

-recomendacdes especiais dos peritos que elaboraram este PAI.

De forma sequencial, e ao longo de todo o percurso do doente vai-se descrevendo neste capitulo
Quem Faz, O Qué, Quando, Onde, Como, e, nos casos aplicaveis, Com Qué.
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PROFISSIONAIS DE SAUDE dos CSP

Secretariado Clinico dos CSP

Atividade Caracteristicas da Qualidade

1 1.1 A pessoa com diabetes tipo 2 é devidamente identificada A no
Rece¢ao nos momento da inscrigdo para a consulta/atendimento, para situagdo de
csp urgéncia/internamento e o seu registo administrativo é realizado de

Entrega do GUIA
Informacgao sobre
taxas moderadoras

2
Marcagao de
consultas nos CSP

forma completa e é devidamente atualizado.

1.2 INF A pessoa com diabetes (ou o seu familiar/cuidador) é atendida
de forma correta e recebe todas as informacdes ou esclarecimentos de
gue necessita ou que solicita.

1.3 INF No Centro de Saude, a pessoa com diabetes recebe o exemplar
do Guia da pessoa com diabetes (GUIA) contra a entrega de receita
médica (seja de médico dos CSP, CH, CCl ou do médico assistente
particular) e é informada sobre a necessidade de ser portadora do GUIA
em qualquer deslocacdo a qualquer Unidade de Saude, bem como
sobre a necessidade do seu preenchimento periddico, para o que
poderd pedir ajuda aos profissionais de saude.

1.4 Na base de dados SINUS é atribuido o cédigo 3011 no seu registo
individual.

1.5 INF A pessoa com diabetes recebe informagdao do secretariado
clinico sobre os procedimentos relativos a taxas moderadoras.

2.1 No Centro de Saude, as consultas a pessoa com diabetes sdo
marcadas de acordo com o plano de monitoriza¢do clinica* acordado
com a equipa multidisciplinar, por forma a minimizar a burocracia e as
desloca¢Ges desnecessarias, por si ou por terceira pessoa.

2.2 INF A pessoa com diabetes é devidamente informada sobre as
varias modalidades de marcacdo de consulta (via fax, por e-mail,
através do e-agenda ou presencialmente), quer a marcagdo seja feita
por si ou por terceira pessoa, e quer se trate de consultas a realizar na
unidade de saude ou no seu domicilio.

* Ao longo de todo o PAI entenda-se por monitorizagdo clinica o acompanhamento
clinico da pessoa com diabetes tipo 2 no seu sentido mais amplo, incluindo a avaliagdo
dos vdrios pard@metros do controlo metabdlico.

Médico de Familia (MF)

Atividades Caracteristicas da Qualidade
3 3.1 As pessoas que recorram a uma consulta de Medicina Geral e
Consulta de Familiar (MGF) por qualquer motivo e a quem seja avaliado pela

Medicina Geral e

primeira vez, o diagndstico de diabetes tipo 2, é marcada uma consulta
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Familiar

médica para avaliacgdo e monitorizacdo, caso no momento da sua
detecdo ndo seja possivel assegurd-la, cujos dados sdo registados no
Programa de Saude designado “Programa de Diabetes” (exemplo da
versdao SAM-sistema de apoio ao médico).

3.2 A pessoa com diabetes anteriormente diagnosticada é garantida a
continuidade de cuidados nos termos do ponto 8, relativo ao seu plano
de monitorizagao clinica.

3.3 Toda a informacdo recolhida nas consultas bem como de exames
complementares de diagndstico e outros dados sdo registadas no
processo clinico, de forma correta e completa.

3.4 E garantida a todas as pessoas com diabetes tipo 2 a transmissdo
adequada de informacao clinica aos profissionais de saude dos CSP ou
de outro nivel de cuidados, de modo a assegurar a continuidade
assistencial. A

MF / Enfermeiro

Atividade Caracteristicas da Qualidade

4 4.1 Consideram-se como possuidoras de risco acrescido de
Identificacdo da desenvolvimento de diabetes tipo 2, as pessoas com:

pessoa com a) excesso de peso (IMC = 25) ou obesidade (IMC = 30);

risco acrescido de
desenvolver
diabetes

b) obesidade central ou visceral
(no homem, PA> 94 cm e na mulher, PA> 80 cm);
c) idade > 45 anos, se caucasoides, mas = 35 anos, se de outras
racas;
d) vida sedentaria;
e) histdria familiar de diabetes em 1.2 grau;
f) diabetes gestacional prévia;
g) hiperglicemia intermédia prévia:
i. anomalia da glicemia de jejum (AGJ)
ii.  tolerancia diminuida a glicose (TDG);
h) doenca cardiovascular prévia (doenca cardiaca
doenca cerebrovascular, doenca arterial periférica);
i) hipertensdo arterial (TA > 130/80 mmHg);
j) dislipidemia;
k) consumo de farmacos que predisponham a diabetes.

isquémica,

5

Aplicagao da escala
de avaliagao de
risco a 10 anos

5.1 Na avaliagdo do risco de desenvolver diabetes a 10 anos aplica-se o
“Finish Diabetes Risk Score”(anexo 9), sendo esta realizada pela equipa
de saude multidisciplinar. De acordo com o “Finish Diabetes Risk Score”,
em funcdo da pontuacdo apurada, procede-se da seguinte forma,

(FINISH DIABETES RISK conforme “Estratégia para a Equipa Multidisciplinar de Saude (anexo 9):
SCORE) a) se pontuacdo inferior a 11, reavaliacdo a 3 anos;
b) se pontuacdo de 12 a 14, intervenc¢do anual sobre estilos de vida
e avaliacdo e correcdo de fatores de risco (ver ponto 4.1 supra);
c) se pontuacgdo igual ou superior a 15, nos 60 dias imediatos,
marcagao de consultas:
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i. de enfermagem: intervencao dirigida a educac¢do para a
saude (EPS), avaliacdo e monitorizacdo dos fatores de
risco identificados;

ii. médica: avaliacdo clinica global e requisicdo de pedido
de glicemia em jejum (plasma venoso). No caso de se
obter um valor inferior ao do diagndstico de diabetes
(isto &, inferior a 126 mg/dl), é requisitada a realizacdo
de Prova de Tolerdncia a Glicose Oral (PTGO)*,
procedendo-se em conformidade com o 12 paragrafo da
NORMA n2 002/2011 (Anexo 2) no que diz respeito ao
diagnéstico de diabetes e com o ponto seguinte da
mesma NORMA no respeitante ao de hiperglicemia
intermédia.

d) O valor da pontuacdo obtida na avaliacdo de risco é registado
nos processos clinicos do MF e de Enfermagem bem como o

respetivo plano de monitorizacao.
*Nos casos em que hd apoio laboratorial, poder-se-d realizar de imediato a PTGO, em
fung¢do do resultado

MF / Enfermeiro

Atividades Caracteristicas da Qualidade
6 6.1 O diagndstico de diabetes deve ser efetuado na fase precoce,
Diagndstico prevenindo, assim, o desenvolvimento de complicagGes crdnicas.

Os critérios de diagnodstico (plasma venoso) sdo os seguintes:

a) pessoa assintomatica:
Glicemia em jejum > 126 mg/dl (jejum > 8horas)
ou
Glicemia = 200 mg/dl, as 2h apds PTGO com 75 g de glicose em 2 dl
de dgua*
ou
Hemoglobina glicada Alc (HbA1lc) = 6,5% (ver Norma 002/2011)

b) pessoa com sintomas classicos:
Glicemia ocasional = 200 mg/dI
Restantes casos classificados segundo NORMA n.2 002/2011,
nomeadamente da hiperglicemia Intermédia.

* em criangas com idade igual ou inferior a 15 anos, a PTGO deve efetuar-se com 1,75 g de
glicose/Kg de peso até 75 g e 1 dl de dgua por cada 25 g de glicose.

7 7.1 A diabetes é classificada conforme NORMA n2 002/2011 (ver
Classificacdo, registo, | ponto anterior), sendo registada pelos profissionais de saude nos
receita para GUIA e respetivos processos clinicos:

informacao

a) se diabetes tipo 2, com o cddigo T90, segundo ICPC-2;

b) se hiperglicemia intermédia, como AGJ e/ou TDG, categorias
de risco aumentado para a diabetes.
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7.2 No momento do diagnéstico de diabetes, o MF emite receita
médica para entrega do GUIA a pessoa com diabetes, que procedera
ao seu levantamento junto do Secretariado Clinico, conforme ponto
2.1

7.3 INF A pessoa com diabetes, familiar ou cuidador, recebe toda a
informacao necessdria dada pela equipa multidisciplinar no ambito da
educacdo terapéutica, incluindo a necessidade do preenchimento do
GUIA.

8 8.1 Avaliagao e registo de toda a histéria clinica e exame clinico

Avaliagao, completo.

acompanhamento, Avaliacdo do controlo metabdlico, glicemia em jejum, Alc,

rastreio de lipidos, IMC, TA e PC(perimetro da cintura).

complicagdes

cronicas 8.2 O MF e Enfermeiro, com apoio da restante equipa
multidisciplinar, a trabalhar de forma coordenada, promovem,
colaboram e realizam o rastreio anual das complicacbes croénicas
adiante discriminadas (atividades 11 a 14).

9 9.1 Confirmado o diagndstico, a pessoa com diabetes recebe cuidados

Educacdo Terapéutica

adequados nos CSP com o objetivo da estabilizacdo, pesquisa de
eventuais processos intercorrentes e inicio de educa¢do terapéutica
(ET), no ambito do trabalho de equipa multidisciplinar,
nomeadamente:

a) promocgao da autonomia e responsabilizacdo no tratamento;

b) tratamento ndo farmacoldgico: intervencdo nos estilos de
vida, prescricdo de alimentacdo saudavel e atividade fisica
adaptada as caracteristicas individuais, no sentido de alcancar
os objetivos de controlo metabdlico;

c) inicio do tratamento farmacolégico sempre que necessario,
depois de avaliado o resultado das medidas de modificagdo de
estilos de vida;

d) autovigilancia/autocontrolo: inicio da autovigilancia e
autocontrolo sempre que possivel em funcdo dos objetivos do
controlo metabdlico (Anexo 8) e da monitorizagao clinica.
Ponderar e decidir sobre o tipo e modelo de glucometro (e
respetivas tiras de avaliacdo) tendo em conta as necessidades
e especificidades individuais.

10

Tratamento
Farmacolégico
informagdo/formacgao
sobre uso seguro dos
medicamentos

10.1 A escolha de um farmaco ou grupo farmacoldgico antidiabético
oral deve ter em conta a sua efetividade terapéutica no controlo da
glicemia, os eventuais efeitos extraglicémicos capazes de modularem
a longo prazo a histéria natural da diabetes, as suas complicagdes,
nomeadamente as macro e microvasculares, o seu perfil de
seguranca, a tolerabilidade, a facilidade de administracdo e os custos
do tratamento A :
a) a eficacia terapéutica de cada antidiabético oral depende das
caracteristicas intrinsecas individuais, farmacodinamicas e
farmacocinéticas, mas, também, da duracdo da diabetes, do
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valor basal inicial da glicemia, das terapéuticas anteriores e de
outros fatores como as comorbilidades;

b) O tratamento farmacoldgico inicia-se com metformina, em
doses crescentes, desde que ndo haja contraindicacdo ou
intolerancia, e sem prejuizo da introducdo de outros
antidiabéticos orais se os objetivos terapéuticos desejados
ndo forem atingidos, nos termos da NORMA n.2 001/2011
(Anexo 3). Perante a presenca de sintomas ou hiperglicemia
franca, a insulinoterapia devera ser equacionada nos termos
da NORMA n.2 025/2011 (Anexo 7) A.

10.2 INF A pessoa com diabetes, familiar ou cuidador e durante o
processo de educacdo terapéutica é assegurada pela equipa
multidisciplinar, com clareza e adequacgdo, a informacdo/formacao
relativa ao uso seguro dos medicamentos prescritos, eventuais
efeitos secunddrios, conservacdo, administracdo e hordrios das
tomas, esclarecendo todas as duvidas ou questdes solicitadas. A

11 11.1 Nos CSP, todas as pessoas com diabetes sao avaliadas anualmente
Retinopatia com o objetivo de ser identificada a retinopatia diabética, salvo se ja
Diabética em seguimento prévio em Consulta de Oftalmologia.

11.2 O MF na referenciacdo deve respeitar a organizacdo local do
rastreio ou de observacdo oftalmolégica, dando cumprimento e
colaborando na sua execugdo, nos termos da NORMA n2 008/2011
(Anexo 5).

11.3 Toda a informacdo de retorno ao MF e proveniente do Centro de
Referéncia local, respeitante ao rastreio, consultas e tratamentos, é
devidamente registada no processo clinico.

11.4 O MF assegura o adequado seguimento as orientagdes insertas na
informacdo de retorno do rastreio ou de observacao oftalmoldgica

11.5 INF A pessoa com diabetes e durante o processo de educacdo
terapéutica é assegurada pela equipa multidisciplinar, com clareza e
adequacdo, a informacgdo/formacdo relativa ao rastreio, resultados da
observacdo oftalmolégica e procedimentos, promovendo ativamente a
sua colaboracao.

11.6 A equipa multidisciplinar dos CSP assegura uma participagao pro-
ativa no rastreio da retinopatia, nomeadamente convocando as
pessoas que tenham faltado ao rastreio.
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12
Pé Diabético

12.1 Nos CSP, todas as pessoas com diabetes sdao avaliadas anualmente
com o objetivo de ser identificados fatores de risco condicionantes de
lesdes dos pés.
12.2 O exame clinico dos pés das pessoas com diabetes determina a
sua classificacdo, pela equipa multidisciplinar, numa das seguintes
categorias:

a) baixo risco;

b) médio risco;

c) altorisco.
12.3 A equipa multidisciplinar dos CSP assegura, nos termos da NORMA
n.005/2011 e da ORIENTACAO n.2 003/2011.

a) inspecdo periddica dos pés das pessoas com diabetes, bem

como de calcado e meias;

b) a estratificacdo do risco de ulceragao;

c) aeducacdo das pessoas com diabetes e dos familiares;

d) a utilizacdo de meias e calcado adequados;

e) o tratamento de lesGes ndo ulceradas e ulceradas, estas ultimas

se no ambito do seu nivel de cuidados.

12.4 A equipa multidisciplinar dos CSP participa, a nivel do ACES na
organizacao de, pelo menos, uma Equipa do Pé Diabético.

12.5 A Equipa do Pé Diabético da cumprimento, a nivel de cada ACES,
ao teor da NORMA n.2 005/2011 e ORIENTACAO n.2 003/2011, no
ambito da sua organizacdo interna especifica de Nivel | de cuidados ao
pé diabético.

12.6 A nivel da prevencdo das lesdes do pé, o MF e Enfermeiro
promovem todas as medidas inerentes ao seu nivel de cuidados.

12.7 A nivel de tratamento e referenciacdo adequadas, o MF e
Enfermeiro promovem os cuidados plasmados na NORMA n.2
005/2011 e ORIENTACAO n.2 003/2011.

12.8 Toda a informacdo de retorno ao MF e proveniente de outro nivel
de cuidados ao pé diabético, respeitante a consultas e tratamentos, é
devidamente registada no processo clinico e garantida a sua adequada
monitorizagao.

12.9 INF A pessoa com diabetes, durante o processo de educacdo
terapéutica é assegurada pela equipa multidisciplinar, com clareza e
adequacado, a informacao relativa ao estado de saude dos seus pés, e a
educacdo terapéutica (ET) apropriada, promovendo-se ativamente a
sua colaboracao.

12.10 A equipa multidisciplinar dos CSP assegura uma participacao pro-
ativa na identificacdo dos fatores de risco condicionantes de lesGes dos
pés, e, nomeadamente, na convocagao no caso das pessoas que
faltaram.
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13 13.1 Nos CSP todas as pessoas com diabetes sdao avaliadas anualmente

Nefropatia com o objetivo de ser identificada a nefropatia diabética, através do

Diabética doseamento da albumindria e da estimativa da taxa de filtracdo
glomerular através do doseamento da creatinémia, desde o
diagnéstico.

13.2 A equipa multidisciplinar dos CSP assegura, nos termos da NORMA
n.2 008/2011 e da ORIENTACAO n.2 005/2011, a execucdo das
intervengdes inerentes a:

a) prevencdo primaria, pelo controlo de fatores de risco
modificdveis para a nefropatia diabética, nomeadamente, a
hiperglicemia e a hipertensao arterial;

b) prevencdo secunddria, no rastreio e diagndstico precoces, pela
avaliagdo da albumindria e Taxa de Filtragao Glomerular (TFG);

c) prevencdo tercidria, na fase de nefropatia diabética
estabelecida, pelo retardamento da progressdo da insuficiéncia
renal.

13.3 A nivel da prevencdo e tratamento da nefropatia diabética, o MF e
Enfermeiro promovem todas as intervencdes adequadas ao seu nivel
de cuidados e ajustadas a cada pessoa com diabetes, nos termos da
NORMA n.2 008/2011 e da ORIENTACAO n.2 005/2011.

13.4 O MF e Enfermeiro asseguram, anualmente, a avaliacdo da
microalbuminuria por utilizacdo de tira-teste adequada, conforme
procedimento descrito na ORIENTACAO n.2 005/2011.

13.5 O MF e Enfermeiro, em caso de positividade da tira-teste,
asseguram a sua efetiva repeticdo nos proximos 3 a 4 meses; caso se
registe positividade, o MF requisita a quantificacdo de albuminuria em
urina ocasional (yg/mg de creatinina), urina minutada (yg/min) ou
urina de 24 horas (mg/24h), procedendo-se em conformidade.

13.6 O MF assegura a pessoa com diabetes anualmente a avaliacdo da
funcdo renal pela estimativa do valor da TFG, avaliando inicialmente a
creatinémia para depois utilizar o seu valor tal como indicado na
ORIENTACAO n.2 005/2011.

13.7 Na pessoa com diabetes com microalbuminuria ou
macroalbuminuria, o MF procede a avaliagdo cardiovascular, dado o
aumento significativo do seu risco.

13.8 O MF e Enfermeiro, na pessoa com diabetes com
microalbumindria, macroalbumindria ou diminuigdo da TFG
monitorizam rigorosamente o controlo metabdlico, a hipertensdo
arterial, a dislipidemia, o tabagismo e as infe¢bes urindrias, sem
prejuizo da individualizacdo do controlo de fatores de risco especificos
de cada pessoa com diabetes.

13.9 Em funcdo dos valores apurados, o MF referencia a consulta de
Nefrologia para avaliacdo, nomeadamente:
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a) de forma precoce, quando existirem duvidas sobre a etiologia
da doenga renal, como exemplo, a presenca de doenca renal crénica
(DRC) na auséncia de retinopatia diabética é sugestiva de nefropatia
por outra origem que n3do a diabética, porque as lesdes de
microangiopatia sdo, por regra, generalizadas;

b) se avaliar uma taxa de filtracdo glomerular (TFG) inferior a 60
ml/mim, correspondente ao estddio 3 da DRC, ou seja, caso clinico
equivalente, na maioria dos casos, a nefropatia diabética estabelecida e
diminuigdo de TFG;

c) perante qualquer reducdo subita da TFG;

d) se detetar macroproteinuria igual ou superior a 300yg/mg
creatinina (urina ocasional) ou igual ou superior a 200yg/min (urina
minutada) ou igual ou superior a 300mg/24h (urina 24 horas).

13.10 Toda a informacdo de retorno ao MF, respeitante a consultas e
tratamentos, é devidamente registada pelo MF no processo clinico.

13.11 O MF assegura o adequado seguimento as orientacdes insertas
na informacao de retorno da consulta de Nefrologia.

13.12 INF Durante o processo de educacdo terapéutica a equipa
multidisciplinar dos CSP assegura, com clareza e adequac¢do, a pessoa
com diabetes a informacdo relativa ao seu estado de saude, no que
respeita a nefropatia diabética, promovendo ativamente a sua
colaboracdo.

13.13 A equipa multidisciplinar dos CSP assegura uma participacdo pro-
ativa na avaliacdo anual da nefropatia diabética, nomeadamente na sua
convocacgao sempre que a pessoa faltou a sua avaliagao.

14
Avaliagao do risco
cardiovascular

14.1 Nos CSP todas as pessoas com diabetes sdo avaliadas anualmente
com o objetivo de ser identificado o risco cardiovascular global, nos
termos Circular Normativa n.2 6 /DSPCS, de 18 de Abril de 2007.

14.2 A estratificacdo acima obtida é registada no processo clinico e visa
o estabelecimento de prioridades na prevencdo vascular e a decisdao
sobre a intensidade da monitorizagdo, programando a equipa
multidisciplinar dos CSP as intervencdes adequadas a cada caso em
particular.

14.3 INF Durante o processo de educacdo terapéutica a equipa
multidisciplinar dos CSP assegura, com clareza e adequacdo, a pessoa
com diabetes a informacdo relativa ao seu estado de saude
cardiovascular, promovendo ativamente a sua colaboracao.

14.4 A equipa multidisciplinar dos CSP assegura uma participacdo pro-
ativa na avaliacdo anual do risco cardiovascular, nomeadamente na
convocacgdo quando a pessoa faltou a sua avaliacdo.
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15 15.1 A equipa multidisciplinar dos CSP assegura, periodicamente e nas
Registo clinico e condi¢bes ajustadas a cada pessoa com diabetes, o preenchimento
preenchimento do | correto e completo do GUIA, a preencher sempre que possivel pelo
GUIA proprio com a ajuda dos profissionais de saude.

15.2 O preenchimento do GUIA é realizado de forma legivel e clara para
a pessoa com diabetes, familiar ou cuidador.

15.3 No ultimo trimestre de cada ano civiLb o MF e Enfermeiro
promovem a negociacdo com a pessoa com diabetes dos objetivos
terapéuticos anuais para o ano seguinte, assumindo-se com a pessoa
com diabetes, familiar ou cuidador, o compromisso de que todos os
profissionais de saude dos CSP vdo participar ativamente na sua
concretizagao.

15.4 Acordados que estejam os objetivos anuais, estes sao registados
no processo clinico médico e de enfermagem bem como no GUIA,
obrigando-se todos os profissionais de saude dos CSP a promover as
intervencdes adequadas que lhes digam respeito para os atingir.

15.5 INF No ambito da ET e no decurso do processo de educacdo
terapéutica a equipa multidisciplinar assegura a informacdo e ensino
adequados sobre o GUIA e promove a participa¢do ativa da pessoa com
diabetes na concretizacdo dos objetivos terapéuticos acordados.

16 16.1 Sdo registados pelo MF no processo clinico todas as outras
Outros dados situagcdes clinicas detetadas, avaliadas e monitorizadas, conforme as
clinicos e outras boas praticas clinicas, nomeadamente intervengdes cirurgicas,
intervengoes internamentos ou tratamentos hospitalares.

especificas

16.2 O MF e Enfermeiro adotam as intervencdes adequadas e ajustadas
em funcdo da especificidade de cada caso clinico de pessoa com
diabetes, garantindo a continuidade assistencial nos CSP em fung¢ao do
teor das situagdes clinicas referidas no ponto 18.1.

17 17.1 O MF e Enfermeiro procedem as intervencdes relacionadas com o
Outras atividades risco cardiovascular, nomeadamente, obesidade, hipertensdo arterial e
preventivas: dislipidemia, ajustadas a cada caso em particular.

-HTA e dislipidemia

-Pré-obesidade e 17.2 O MF e Enfermeiro procedem as intervencdes relacionadas com a
obesidade educacdo dirigida as modificacoes dos estilos de vida e habitos
-Vacinagdo alimentares nas pessoas com diabetes com pré-obesidade e obesidade.

17.3 Nos termos de Orientacdo especifica, anualmente publicada pela
DGS, é assegurada a pessoa com diabetes a possibilidade de realizacao
da vacinagao anual com vacina contra a gripe, constituindo atualmente
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as pessoas com diabetes um dos grupos-alvo prioritarios e sendo a sua
vacinacdo registada pelo MF e Enfermeiro nos processos clinicos, de
vacinagao e no GUIA.

17.4 Nas pessoas com diabetes, o MF define clinicamente a
necessidade de vacina¢do antipneumocédcia.

18
Diabetes
gestacional

18.1 O diagndstico de Diabetes Gestacional é confirmado nos termos
do ponto 3 da NORMA n.2 002/2011 (Anexo 2), valores para plasma
Venoso:
a) Glicemia de jejum, a realizar na 1.2 consulta de gravidez,
>92 mg/dl e <126 mg/dI
b) Se Glicemia de jejum < 92 mg/dl, realiza PTGO com 75 g de
glicose, as 24-28 semanas de gestacao.
E critério para diagndstico de Diabetes Gestacional, a
confirmagdo de um ou mais valores:
as 0 horas, Glicemia > 92 mg/dI
a 1hora, Glicemia > 180 mg/dI
as 2 horas, Glicemia > 153 mg/dl

18.2 A conduta a seguir pelos profissionais, no que se refere a diabetes
gestacional, nomeadamente, a realizacdo da PTGO, a referenciacdo e a
reclassificacdo no post-parto, esta definida na NORMA n.2 007/2011

(www.dgs.pt)

18.3 INF A equipa multidisciplinar informa a mulher com antecedentes
de diabetes gestacional sobre a importancia e necessidade de efetuar
consulta pré-concecional no caso de pretender voltar a engravidar,
fazendo esta atividade parte da sua prépria educacgao terapéutica.
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MF / Enfermeiro / Assistente Social / Psicélogo / Nutricionista,Dietista /Secretariado Clinico*
(*nos casos aplicaveis)

Atividades Caracteristicas da Qualidade

19 19.1 A equipa multidisciplinar trabalha de forma coordenada e
Educacao articulada, promove, colabora e garante a continuidade assistencial no
Terapéutica ambito das competéncias especificas de cada profissional.

e

Promocgdo de 19.2 A equipa multidisciplinar assegura, entre si, a permuta adequada de
estilos de vida toda a informacgdo clinica e ndo clinica no ambito da prestacdo de
saudaveis cuidados de saude de qualidade a pessoa com diabetes. A

19.3 A equipa multidisciplinar avalia todos os fatores que influenciam os
habitos de salde para intervir sobre aqueles que sao determinantes para
os estilos de vida saudaveis e para realizar ET e adaptar o plano
terapéutico e de monitorizagao clinica as caracteristicas individuais da
pessoa com diabetes:

a) conhecimentos, experiéncias e crengas sobre diabetes e seu
tratamento (aspetos farmacoldgicos e clinicos), incluindo a
programacdo de todas as tarefas inerentes a sua adequada
vigilancia;

b) nivel de instrucdo e de compreensao;
c) estado de animo, ansiedade e sensacdo de bem-estar;
d) condicdo fisica: acuidade visual, capacidades psicomotoras;

e) hdbitos de vida: vida social, tempo de lazer, tabaco, alcool,
alimentacdo saudavel (intolerdncia, gosto e ou, preferéncias, tipo,
numero e horario de refei¢des didrias);

f) trabalho: horario, atividade fisica, deslocacoes;

g) familia: relacdes e apoio familiar;

h) situagdo econdmica: equilibrio financeiro;

i) autocuidado e terapéutica: barreiras e/ou dificuldades.

19.4 INF A equipa multidisciplinar assegura a educac¢do terapéutica,
fornecendo a informacdo e educac¢do necessarias e adequadas para um
maior conhecimento da diabetes e treino das capacidades necessarias
para colaborar ativamente no seu controlo metabdlico. Esta fase deve
realizar-se tdo precocemente quanto possivel e deve ser personalizada,
de acordo com as caracteristicas individuais de cada pessoa com
diabetes, nas consultas de vigilancia, ajustando-se e adequando-se ao
longo do tempo.

19.5 Apoio psicoldgico e apoio social com especial énfase na integracao
social e familiar.
19.6 A equipa multidisciplinar participa na ET e na promogao de estilos
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de vida sauddvel - alimentacdo e pratica de exercicio fisico (tipo,
frequéncia e hordrios). O Nutricionista/Dietista assegura a educagdo para
a pratica de alimentacdo equilibrada, variada e completa as pessoas em
risco e com diabetes.

19.7 A equipa multidisciplinar assegura ET no ambito do reconhecimento
e prevencdo das hipoglicemias bem como das complicagdes crénicas da
diabetes.

19.8 A equipa multidisciplinar assegura ET no treino em técnicas de
autoadministragao e autovigilancia.

19.9 A equipa multidisciplinar assegura a comunica¢ao de toda a
informacdo e formacgdo necessdrias para capacitar a pessoa com diabetes
ao preenchimento de todos os dados, sua descricdo, interpretacdo e
registo no GUIA.

19.10 A equipa multidisciplinar promove a criacdo de associacGes de
pessoas com diabetes a um nivel de proximidade com o seu meio social,
com envolvimento da comunidade.

MF
Atividades Caracteristicas da Qualidade
20 20.1 Sdo critérios para o MF referenciar a Consulta de

Referencia¢ao
a Medicina Interna
ou Endocrinologia

Diabetologia/Endocrinologia/Medicina Interna (nalguns  locais
organizada como consulta de diabetes) uma pessoa com diabetes tipo 2
nas seguintes circunstancias:

a) valor de Alc 2 8,0 % sem melhoria ao fim de 6 meses, apds
educacdo terapéutica, reavaliacdo de toda a histdria clinica do doente e
eventual adaptagdo da estratégia farmacoldgica;

b) qualquer situacdo clinica de labilidade e/ou comorbilidade
associada em que o MF considere necessaria a orientacdo para
avaliacdo nos cuidados hospitalares (CH).
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PROFISSIONAIS DE SAUDE dos CH

Secretariado clinico

Atividades Caracteristicas da Qualidade

21 21.1 A pessoa com diabetes é devidamente informada pelo
Marcagao de secretariado clinico ou secretariado administrativo dos CH sobre a
consultas marcacao de consultas e de exames complementares de diagndstico.

e de exames
complementares de
diagndstico

Por forma a minimizar a burocracia e as deslocacbes desnecessarias da
pessoa com diabetes, seu familiar ou cuidador, os secretariados clinicos
dos CH e dos CSP articulam-se para agilizar e simplificar todo este
procedimento.

Médico / Enfermeiro

Atividades

Caracteristicas da Qualidade

22
Referenciagao
proveniente
dos CSP

23

Consulta hospitalar,
Hospitalizagao,
Internamento e
Servico de Urgéncia

24
Registo clinico

22.1 O Médico e o Enfermeiro trabalham em equipa, articulando-se
sempre que necessario com outros técnicos e profissionais, e
promovendo uma adequada e atempada prestacdao de cuidados de
salde a pessoa com diabetes proveniente dos CSP, no ambito de
consulta especifica de diabetes.

22.2 Em particular, no que concerne as complicacbes de retinopatia
diabética, nefropatia diabética, pé diabético e diabetes gestacional, os
profissionais de saude dos CH garantem a continuidade de cuidados de
salde nos termos definidos pelas Normas e Orientacdes da DGS, de
forma a responder as necessidades das pessoas com diabetes. A

23.1 No ambito dos cuidados hospitalares, compete assegurar, quer na
consulta hospitalar (em relacdo as atividades que lhe sdo prdprias),
guer em caso de internamento (proveniente do SU ou dos CSP), e
gualquer que seja o motivo clinico, entre outros:

a) apoio personalizado, suporte emocional e empatia adequados;

b) avaliacdo do controlo metabdlico, perfil glicémico, Alc, lipidos,

assim como avaliacdo de IMC e TA;
c) avaliacdo, rastreio e tratamento de intercorréncias.

O Médico e Enfermeiro, e, sempre que necessario, articulando-se com
outros profissionais, trabalham de forma coordenada, garantindo-se
uma avaliacdo global, incluindo a avaliagdo do risco cardiovascular, a
avaliacdo de retinopatia, nefropatia e pé diabético.

24.1 S3o registados no processo clinico todas as atividades realizadas
bem como os novos diagndsticos (ou avaliagGes clinicas) e os planos
terapéutico e de cuidados.
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25
Informacgao sobre a
alta

26
Informacgdo a
pessoa com
diabetes

25.1 No relatério de alta a enviar a equipa dos CH ou CCl, devem
constar as atividades realizadas durante o internamento, os
diagndsticos e decisbes clinicas assim como o plano terapéutico e de
cuidados.

25.2 Em nota de alta de enfermagem, ha informacao sobre a atividade
educativa realizada e o plano de monitorizagdo e dos cuidados
recomendados para o nivel de cuidados a que se destina.

25.3 No caso de se adequar integracao da pessoa com diabetes em CCl,
deverd ser sinalizado logo que se identifique essa necessidade, nos
termos previstos na legislagdao em vigor.

26.1 INF A equipa multidisciplinar de CH presta informagdo a pessoa
com diabetes, familiar ou cuidador, verbal e escrita (relatério, GUIA)
sobre a evolucgdo clinica, resultados dos exames realizados e do plano
de cuidados, promovendo a sua formacdo sempre que necessario.

26.2 INF Durante o processo de educacao terapéutica é assegurada a
pessoa com diabetes, familiar ou cuidador, pela equipa multidisciplinar
dos CSS, com clareza e adequacdo, a informacdo relativa ao uso seguro
dos medicamentos prescritos, todas as alteracGes relativamente a
prescricdo anterior, eventuais efeitos secundarios, conservacao,
administracdo e horarios das tomas de novos farmacos ou de
alteragOes aos ja prescritos, esclarecendo todas as duvidas ou questdes
solicitadas, e promovendo a sua formagdo sempre que necessario. A

PROFISSIONAIS DE SAUDE dos CCI

Médico / Enfermeiro / Assistente Social / Terapeuta

Atividades

Caracteristicas da Qualidade

27
Referenciacao

28
Avaliacao de risco
de diabetes

29

Plano Individual de
Intervencao
Avaliagao da
situagao e tipo

de dependéncia

27.1 O Médico, Enfermeiro, Assistente Social, Terapeuta trabalham em
equipa, e promovem uma atempada referenciagdio por forma a
assegurar a continuidade da prestacdo de cuidados de saude a pessoa
com diabetes proveniente de outro nivel de cuidados.

28.1 A equipa multidisciplinar avalia o risco para desenvolver diabetes,
conforme ponto 8.
29.1 A equipa multidisciplinar estabelece e define um Plano Individual

de Intervencao (Pll) para cada pessoa com diabetes.

29.2 A equipa multidisciplinar identifica, através das avaliacGes clinicas
e sociais, a presenca de limitagdes para o autocuidado.

29.3 Nas pessoas com diabetes, a equipa multidisciplinar identifica o
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tipo de dependéncia, fisica e/ou instrumental, causadora de limitac¢des:
limitacdo sensorial (cegueira), limitacdo na mobilidade (amputacdo,
artroses), limitagdes cognitivas.

30 30.1 INF A equipa multidisciplinar informa a pessoa com diabetes,
Promocgao da familiar ou cuidador, sobre a importancia da realizacdo de exercicio
autonomia, fisico adequado a sua situacdo de dependéncia (fisica e instrumental) e
Informacgao e ao seu estado de doenca, assegurando adequada educacao
ET terapéutica.

30.2 INF Durante o processo de educacao terapéutica é assegurada a
pessoa com diabetes, familiar ou cuidador, pela equipa multidisciplinar
dos CCl, com clareza e adequacdo, a informacao relativa ao uso seguro
dos medicamentos prescritos, eventuais efeitos secundarios,
conservagdo, administragao e hordrios das tomas, esclarecendo todas
as duvidas ou questdes solicitadas.

31 31.1 A equipa multidisciplinar faculta a pessoa com diabetes as
Recursos ferramentas pertinentes que lhe facilitem o autocuidado:

adequados a a) nas limitacoes sensoriais;

situacao de b) nas limitacdes de mobilidade;

dependéncia c) nas limitagdes cognitivas.

32 32.1 A equipa multidisciplinar assegura que toda a informacdo clinica,
Registo social e relativa a diabetes e a situacdo de dependéncia é

adequadamente registada.

33 33.1 INF A equipa multidisciplinar proporciona as pessoas com
Comunicagao diabetes, familiar ou cuidador, contacto telefénico acessivel ou outros
meios facilitadores de comunicacao, de modo a esclarecer todas as
duvidas ou responder as solicitagdes apresentadas.
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COMPETENCIAS NECESSARIAS

Para efeitos dos processos assistenciais integrados entende-se por competéncia a atitude do
profissional de saude e a sua capacidade de integrar os conhecimentos associados as boas praticas
da profissao na sua pratica didria e na resolugao de problemas.

A gestao por competéncias é indispensavel a efetiva implementagdo dos processos assistenciais
integrados, e a obtencdo de resultados de qualidade.

Neste contexto, falar de competéncias significa a abordagem de comportamentos observaveis e
mensuraveis, suscetiveis de melhoria e que estdo diretamente relacionados com o desempenho
desejavel numa organizacdo determinada.

O enfoque desta abordagem estd centrado naquilo que o profissional faz (conhecimentos,
aptidGes e atitudes).

Neste processo assistencial incorporam-se apenas competéncias especificas, técnicas ou
funcionais, relacionadas com fatores criticos de sucesso e indispensaveis para garantir o
desenvolvimento e implementa¢do do mesmo, ndo se descrevendo competéncias profissionais de
carater geral.

Adiante se descrevem sucintamente essas competéncias, relacionadas com os diferentes grupos
de atividades e focadas nos resultados esperados.
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COMPETENCIA 1 - Evidéncias Especificas Med | Enf Adm Outro
Informacgao ao Cidadao Informagao - PAl DM2

O profissional de saude Informacao clara e precisa . . . 123
proporciona a informacao fornecida a pessoa com DM

necessaria para promover a (familiar/cuidador) ou em

participacdo e decisdo da risco

pessoa com DM (incluindo o Formulario de o o

familiar/cuidador), Consentimento Informado se

permitindo-lhe que exerca os | aplicavel

seus direitos Registo adequado no ° ] 123

processo clinico/individual
das informacoes e
orientacdes prestadas a
pessoa com DM ou em risco

1- Nutricionista/dietista; 2- Assistente social; 3 - Psicélogo
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COMPETENCIA 2 — Educagido
Terapéutica, Educag¢do para
a Saude, aconselhamento e
medidas de prevengao

Evidéncias Especificas
Educacdo para a Saude - PAI
DM2

Med

Enf

Adm

Outro

O profissional de saude
assegura a realizacdo de
atividades educativas, a
avaliacdo do risco de
desenvolver DM e medidas
preventivas no sentido de se
promover a salde e a
prevencao do
desenvolvimento da DM

Informacdo clara e
orientacdes compreensiveis
fornecidas a pessoa com DM
(familiar/cuidador) ou em
risco

e 123

Avaliacdo do risco de
desenvolver DM a 10 anos e
informacdo a pessoa sem
DM.

Registo adequado no
processo clinico/individual

Entrega do Guia da pessoa
com DM

Informacgdo e colaboragdo no
preenchimento periddico do
Guia da pessoa com DM

Estimulacdo para a
modificacdo dos estilos de
vida, nomeadamente para a
alimentacdo saudavel e
pratica de actividade fisica a
cada pessoa em risco de DM
ou com DM

o

Informacgao e promocgao do
abandono do habito tabagico

o3

Realizagdo de agdes de
formacao e reflexao critica e
ativa sobre o desempenho,
para melhorar a intervengao
profissional

1,23

1- Nutricionista/dietista; 2- Assistente social; 3 - Psicélogo
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COMPETENCIA 3 - Evidéncias Especificas Med | Enf Adm Outro
Comunicacdo/entrevista/ Entrevista clinica - PAI
consulta clinica DM2
O profissional de saude assegura | Informacdo clara e precisa | ® . o1
a comunicacdo mais eficaz a cada | a pessoa com DM sobre a
pessoa com DM, aplicando as necessidade e plano de
técnicas de comunicagao monitorizagao e fatores de
préprias do seu ambito risco
profissional Negociagcdao com a pessoa | ® °
com DM sobre os
objetivos individuais e
anuais no controlo
metabdlico
Informacdo a pessoacom | ® °
DM sobre os efeitos
secundarios da medicacao
em curso e sobre a
necessidade do adequado
cumprimento terapéutico
Registo no processo ° ° 123

clinico/individual do Plano
de cuidados e orientag¢des
fornecidas

1- Nutricionista/dietista; 2- Assistente social; 3 - Psicélogo
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COMPETENCIA 4 -
Capacidade para a tomada
de decisoes clinicas, de
diagndstico e terapéutica

Evidéncias Especificas
Decisdo clinica - PAI DM2

Med

Enf

Adm

Outro

O profissional de saude
assegura cuidados clinicos de
qgualidade em DM,
atualizados e baseados na
melhor evidéncia cientifica,
no dmbito profissional da
sua especialidade

Realizagao de avaliagao
clinica correta, pedido e
interpretacao de exames
complementares de
diagndstico, estabelecimento
de juizo/conclusdo clinica
adequados e definicdo de um
plano de atuacgdo e de
cuidados de acordo com a
situacado clinica da pessoa
com DM a cada momento

Cumprimento e
monitoriza¢ao do Plano
Nacional de Vacinacao e
outras vacinas

Cumprimento das Normas e
Orientacdes especificas para
as diferentes atividades de
monitorizacdo da pessoa
com diabetes

Registos de todas as
intervengdes e plano de
cuidados no processo
clinico/individual.

e1,3

Definicdo de terapéutica
nutricional individualizada,
de acordo com a situacao
clinica da pessoa com DM.

o]

1- Nutricionista/dietista; 2- Assistente social; 3 - Psicélogo
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COMPETENCIA 5 -
Continuidade assistencial

Evidéncias especificas
Continuidade assistencial -
PAI DM2

Med

Enf

Adm

Outro

O profissional de saude
assegura continuidade de
cuidados assistenciais a
pessoa com diabetes no
cumprimento deste PAI

Continuidade assistencial
assegurada e apoiada nos
registos do processo
clinico: notas de alta de
internamentos hospitalares
e diagnosticos clinicos,
plano individual de
intervencao, orientacdes
terapéuticas, entre outros

01,23

Difusdo de recomendac¢des
para a vigilancia clinica
domiciliaria, distribuicdo de
informagao em suporte
papel

Promocao do trabalho de
equipa em ambiente
domicilidrio, elaboracao de
um plano multidisciplinar
de cuidados adequado de
molde a evitar deslocacbes
desnecessarias e/ou
repetitivas

01,23

1- Nutricionista/dietista; 2- Assistente social; 3 - Psicélogo
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RECURSOS E UNIDADES DE SUPORTE

Para a implementagao deste PAI é necessario que os servicos onde se prestam os cuidados de
saude identifiguem para as diferentes atividades os recursos necessarios tanto em termos de
instalagdes (que respeitem os direitos da pessoa com diabetes a privacidade, intimidade, conforto
e segurangca) como de materiais e equipamentos, incluindo sistemas de informagdo e
comunicagao.

Na sua selegdo/aquisicdo devem ser elaboradas especificagdes de desempenho quando aplicaveis.
Todos os dispositivos médicos devem respeitar as determinacdes da diretiva dos dispositivos
médicos 93/42/CEE (com a nova redacdo: diretiva 2007/47/CEE) e, se aplicavel, a conformidade
com Normas de produto harmonizadas.

Para o sucesso deste PAI, é imprescindivel que os servicos de suporte (tais como os servicos de
imagiologia, laboratdrio e outros) sigam também a metodologia da abordagem por processos.
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REPRESENTACAO GRAFICA

A representacao grafica do PAI DM2 permite visualizar a sua abrangéncia.

Depois do contacto de qualquer pessoa com o SNS e de se confirmar ser portadora de DM2, inicia-
se 0 processo operativo, clinico-assistencial, nos diferentes niveis de cuidados de salde, garantido
os profissionais de saude a continuidade assistencial a pessoa com DM2, familiar e/ou cuidador.
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DM2 - Classificacao e Diagnéstico - Glicémia em Jejum

GLICEMIA EM JEJUM @
(mg/dl)

<110 >=110e <120 >=126

I

PTGO 2 horas
>=140 e < 200

, l .

Normal AGJ * DM2

TDG *

DM2 = Diabetes Méllitus tipo 2
AGJ = Anomalia de Glicémia de Jejum
TDG = Tolerancia Diminuida a Glicose

) Jejum de 8 horas, no minimo

*) Ver Anexo
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DM2 — Avaliacdo Anual : Retinopatia

1

Avaliagcdo Anual :
- Rastreio ( Via CSP)
ou
- Observacao oftalmolégica
(em CSS)

Normal

Repetir anualmente

Departamento da Qualidade na Saude - Edigdo Inicial
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DM2 - Avaliacao Anual : Pé Diabético

12

Avaliacao Anual : Exame aos pés
Nivel de Risco

CSP
BAIXO MEDIO ALTO
Exame cada
Exame Anual Exame Semestral 1 a 3 Meses
Nivel 1 ou 2 Nivel 1 ou 2 Nivel 2 ou 3

Nivel 1,2,3 = Ver norma / orientagédo DGS sobre pé diabético

ADO — Anti-diabéticos orais
EPS - Educagéo para a saude

CPS - Cuidados de Saude Primarios
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DM2 - Avaliagao Anual : Nefropatia - tira-teste de urina

13

Avaliacdo Anual :
Tira - Teste de urina

Negativa

h 4

Repetir anualmente

l

Negativa

<
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INDICADORES

A avaliagao do processo assistencial € um elemento essencial do seu desenho e implementagao.
Para o PAI DM2 identificaram-se os aspetos criticos da qualidade do processo e as normas clinicas
que o suportam e que se traduzem nos respetivos indicadores de processo e de resultado.
Descrevem-se neste capitulo indicadores que, de acordo com a realidade local e com o nivel de
cuidados em apreco (CSP,CH,CCl), serdo utilizados para a avaliacdo do grau de cumprimento das
boas praticas e normas incluidas neste processo assistencial.
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Formula comum: (Numerador/Denominador) x 100

1-Risco a 10 anos em pessoas sem diabetes s
(pessoas em alto risco de desenvolver a doenca, avaliacdo por médico ou enfermeiro, com registos
SAM / SAPE)

Numero total de pessoas com pontuag¢ao 2 15 por aplicagao da Ficha de Avaliagao de Risco no
ano

Numero total de pessoas a quem foi aplicada e registada a Ficha de Avaliagdo de Risco no ano

2-Prevaléncia da diabetes
(cdlculo para 31-12 de cada ano)

Numero total de pessoas com diabetes inscritas/registadas

Numero total de pessoas inscritas na Unidade de Saude

3-Incidéncia da diabetes
(calculo para 31-12 de cada ano)

Numero total de casos novos de pessoas com diabetes entre 1-1 e 31-12

Numero total de pessoas inscritas na Unidade de Saude
4-Populagao com diabetes em vigilancia
(calculo para 31-12 de cada ano)

Numero total de pessoas com diabetes com, pelo menos, 2 consultas registadas “com presenga”
no ano

Numero total de pessoas com diabetes inscritas/registadas

5-Indicadores de Processo

pratica de exercicio fisico (EF) regular (andar a pé, 3x/semana, no minimo 30’ em cada)
(cdlculo para o ultimo registo do ano)
Numero total de pessoas com diabetes com pratica de EF regular

Nuamero total de pessoas com diabetes em vigilancia a 31-12 do ano

(calculo para o ultimo IMC do ano civil, estratificado)
Numero total de pessoas com diabetes com IMC < 24,9

Numero total de pessoas com diabetes em vigilancia a 31-12 do ano

Numero total de pessoas com diabetes com IMC entre 25,0 a 29,9

Nuamero total de pessoas com diabetes em vigilancia a 31-12 do ano
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Numero total de pessoas com diabetes com IMC 2 30,0

Numero total de pessoas com diabetes em vigilancia a 31-12 do ano

(cdlculo para o ultimo registo do ano civil sobre habitos tabagicos)
Numero total de pessoas com diabetes fumadoras de 1 ou mais cigarros/dia

Numero total de pessoas com diabetes a quem foi avaliado o consumo diario de cigarros

(calculo para a ultima Tensao Arterial registada no ano)
Numero total de pessoas com diabetes com TAS > 130 e/ou TAD > 80 mmHg

Numero total de pessoas com diabetes em vigilancia a 31-12 do ano

(cdlculo para o ultimo LDL-colesterol registado no ano)
Numero total de pessoas com diabetes com LDL 2 100 mg/dlI

Numero total de pessoas com diabetes com registo de LDL a 31-12 do ano

(calculo para a ultima Alc de cada ano civil, estratificado)
Nuamero total de pessoas com diabetes com Alc < 7,0

Numero total de pessoas com diabetes com registo de Alc a 31-12 do ano

Numero total de pessoas com diabetes com Alcentre 7,1a 7,9

Numero total de pessoas com diabetes com registo de Alc a 31-12 do ano

Numero total de pessoas com diabetes com Alc 2 8,0

Numero total de pessoas com diabetes com registo de Alc a 31-12 do ano

Numero total de pessoas com diabetes com, pelo menos, um registo de exame ao pé no ano

Nuamero total de pessoas com diabetes em vigilancia a 31-12 do ano

Numero total de pessoas com diabetes com, pelo menos, uma tlcera ativa no pé

Numero total de pessoas com diabetes em vigilancia a 31-12 do ano

Numero total de pessoas com diabetes com avaliagdo de microalbuminuria positiva (1) no ano

Numero total de pessoas com diabetes em vigilancia a 31-12 do ano

Numero total de pessoas com diabetes com relatério oftalmolégico* # no ano

Numero total de pessoas com diabetes em vigilancia a 31-12 do ano
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Numero total de gravidas com DG referenciadas ao H* no ano

Nuamero total de gravidas vigiadas na Unidade de Salde no ano

(1) se taxa de excregdo urindria de albumina for superior a 20 ug/min ou 30 mg/24h
* servico publico/convencionado/social/privado
# fundoscopia ou retinografia

Educagao em diabetes

Numero total de pessoas com diabetes com Guia preenchido (2)

Nuamero total de pessoas com diabetes em vigilancia a 31-12 do ano
(2) conceito de “Guia preenchido” neste indicador corresponde a condi¢gdo cumulativa de ter

sido negociado e preenchido, pelo menos, um objetivo terapéutico e estar avaliada e registada a
auto-vigilancia, no Guia da Pessoa com Diabetes.

Prescricdo terapéutica em diabetes
(cdlculo para as prescricdes médicas registadas no ano)

Numero total de pessoas com diabetes com prescricio de metformina

Numero total de pessoas com diabetes em vigilancia a 31-12 do ano

Numero total de pessoas com diabetes com prescri¢cdao de insulina

Numero total de pessoas com diabetes em vigilancia a 31-12 do ano

Vacinacao

Numero total de pessoas com diabetes com aplicacao de vacina contra a gripe no ano (até 31-
12)

Nuamero total de pessoas com diabetes em vigilancia a 31-12 do ano

Numero total de pessoas com diabetes com aplicagdo de vacina pneumocdcica

Numero total de pessoas com diabetes em vigilancia a 31-12 do ano
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6-Indicadores de Resultado

Numero total de pessoas com diabetes em tratamento de didlise

Nuamero total de pessoas com diabetes em vigilancia a 31-12 do ano

Numero total de pessoas com diabetes com registo de amputag¢dao no ano

Numero total de pessoas com diabetes em vigilancia a 31-12 do ano

Numero total de pessoas com diabetes com diagnéstico de EAM no ano

Numero total de pessoas com diabetes em vigilancia a 31-12 do ano

Numero total de pessoas com diabetes com diagndstico de AVC no ano

Numero total de pessoas com diabetes em vigilancia a 31-12 do ano

Numero total de pessoas com diabetes referenciados no ano a Consulta de Oftalmologia* em
tratamento

Numero total de pessoas com diabetes em vigilancia a 31-12 do ano

Numero total de pessoas com diabetes com, pelo menos, um registo de internamento em
cuidados hospitalares* no ano

Nuamero total de pessoas com diabetes em vigilancia a 31-12 do ano

* servico publico/convencionado/social/privado
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7-Avaliacao global em 31-12 de cada ano civil

Numero total de pessoas com diabetes com “avalia¢do global” (3) em 31-12
Nuamero total de pessoas com diabetes em vigilancia a 31-12 do ano

(3) conceito de “avaliagdo global” neste indicador corresponde a condigdo cumulativa de (isto €,
AeBeCeDeEeFeGeH):

A IMC< 25

B TAS <130 mmHg

C TAD < 80 mmHg

D LDL-c< 100 mg/di

E Alc £ 7%
F ter registo de microalbuminuria
G ter registo de exame ao pé
H ter registo de relatério de observagdo oftalmoldgica
(consulta/retinografia)

Para além dos indicadores de prevaléncia, incidéncia, processo e resultado, serd também importante ter em conta as
reclamagdes* da pessoa com DM relacionadas com as atividades descritas neste PAI.

8-* Satisfacao do cidadao

Numero total de reclamagdes de pessoas com diabetes no Sistema SIM-CIDADAO no ano

Numero total de pessoas com diabetes em vigilancia a 31-12 do ano
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ANEXOS *

* Confirmar estado de atualizagdo das Normas em: www.dgs.pt
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Anexo 1: o roteiro de informagdo a pessoa com Diabetes Mellitus tipo 2

O roteiro de informagdo descreve a informagdo para a pessoa com DM2 e/ou familia em
diferentes momentos do desenvolvimento do PAI DM2.

O seu objetivo é facilitar um melhor conhecimento do PAI, identificando a informagao clinica a
prestar em cada momento nas diferentes fases do processo de cuidados e no ambito da
intervengao dos diferentes profissionais de saude e das atividades que se vao desenvolver.
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Anexo 2: o diagndstico e a classificacao da Diabetes Mellitus
(cf. Norma da DGS n.© 2/2011, de 14/janeiro/2011, da DGS)

O diagndstico de diabetes é feito com base nos seguintes parametros e valores para plasma
venoso na populacdo em geral:

a) Glicemia de jejum =126 mg/dl (ou = 7,0 mmol/l); ou
b) Sintomas cldssicos + glicemia ocasional > 200 mg/dl (ou = 11,1 mmol/l); ou

c) Glicemia > 200 mg/dl (ou = 11,1 mmol/l) as 2 horas, na prova de tolerancia a glicose
oral (PTGO) com 75g de glicose; ou

d) Hemoglobina glicada Alc (HbAlc) >6,5%. *

Numa pessoa assintomatica o diagndstico de diabetes ndo deve ser baseado num unico valor
anormal de glicemia de jejum ou de HbAlc, devendo ser confirmado numa segunda analise, apds
uma a duas semanas.

E aconselhdvel usar um sé parametro para o diagndstico de diabetes. No entanto, se houver
avaliacdo simultanea de glicemia de jejum e de HbAlc, se ambos forem valores de diagndstico,
este fica confirmado, mas se um for discordante, o parametro anormal deve ser repetido numa
segunda analise.

O diagndstico da hiperglicemia intermédia faz-se com base nos seguintes parametros:

a) Anomalia da Glicemia de Jejum (AGJ): glicemia de jejum > 110 e < 126 mg/dl
(ou=6,1e<7,0mmol/l);

b) Tolerdncia Diminuida a Glicose (TDG): glicemia as 2 horas na PTGO > 140 e < 200
mg/dl (ou>7,8e<11,1 mmol/l).

Tanto a AGJ como a TDG, isoladamente ou em conjunto, identificam grupos de individuos que se
encontram em estddios distintos da alteracdo do metabolismo da glicose, para os quais existe um
risco aumentado, em relacdo a populacdo normoglicémica, de vir a desenvolver diabetes e doenca
cardiovascular.

O diagnéstico da diabetes gestacional faz-se com base nos seguintes valores para plasma venoso:

a) glicemia de jejum, a realizar na 1.2 consulta de gravidez, > 92 mg/dl e < 126 mg/dI
(ou>5,1e<7,0mmol/l);

b) se glicemia de jejum < 92 mg/dl, realiza-se PTGO com 75 g de glicose, as 24-28
semanas de gestacdo. E critério para diagndstico de diabetes gestacional, a
confirmacdo de um ou mais valores

i. asO0 horas, glicemia =92 mg/dl (ou = 5,1 mmol/l);
ii. a1lhora, glicemia > 180 mg/dl (ou > 10,0 mmol/l);

iii. as2horas, glicemia =153 mg/dl (ou = 8,5 mmol/l).
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A classificacdo da diabetes estabelece a existéncia de quatro tipos clinicos, etiologicamente
distintos:

a) Diabetes tipo 1

A diabetes tipo 1 resulta da destruicdo das células 8 dos ilhéus de Langerhans do pancreas, com
insulinopenia absoluta, passando a insulinoterapia a ser indispensdvel para assegurar a
sobrevivéncia. Na maioria dos casos, a destruicdo das células da-se por um mecanismo autoimune,
pelo que se denomina diabetes tipo 1 autoimune. Nalguns casos ndao se consegue documentar a
existéncia do processo imunoldgico, passando nestes casos a ser denominar-se por diabetes tipo 1
idiopatica.

Corresponde a 5-10% de todos os casos de diabetes e é, em regra, mais comum na infancia e
adolescéncia.

Quando a destruigao da célula [ é subita, a cetoacidose é muitas vezes a primeira manifestagao da
diabetes tipo 1.

b) Diabetes tipo 2

A diabetes tipo 2 é a forma mais frequente de diabetes, resultando da existéncia de insulinopenia
relativa, com maior ou menor grau de insulinorresisténcia. Corresponde a mais de 90% de todos
os casos de diabetes e, muitas vezes, esta associada a obesidade, principalmente abdominal, a
hipertensao arterial e a dislipidemia.

Clinicamente é silenciosa na maioria dos casos e é diagnosticada frequentemente em exames de
rotina ou no decurso de uma hospitalizacdo por outra causa.

c) Diabetes gestacional

A diabetes gestacional corresponde a qualquer grau de anomalia do metabolismo da glicose
documentado, pela primeira vez, durante a gravidez.

d) Outros tipos especificos de diabetes correspondem a situacdes em que a diabetes é
consequéncia de um processo etiopatogénico identificado, como sejam, defeitos
genéticos da célula 8, defeitos genéticos na acdo da insulina, doencas do pancreas
exocrino, endocrinopatias diversas e a diabetes induzida por quimicos ou farmacos.

A identificacdo do estadio em que a pessoa com alteracdes do metabolismo da glicose se encontra
em cada momento permite iniciar as estratégias de intervencdao e monitorizagcdo mais adequadas.

*A utilizagdo da HbAlc no diagndstico da diabetes é seguida pela American Diabetes Association (ADA), apds
recomendag¢do de um grupo de peritos internacional, em 2009, constituido por elementos da ADA, da European
Association for the Study of Diabetes (EASD) e da International Diabetes Federation (IDF), tendo a Organizagdo
Mundial da Saude recomendado a sua utilizagdo, conforme relatério “Use of Glycated Haemoglobin (HbA1c) in the
Diagnosis of Diabetes Mellitus”, 2011. No entanto, este pardmetro ndo exclui os anteriores, ndo se excluindo a
existéncia de diabetes para um valor inferior a 6,5%. Este grupo de peritos considera ainda que existe insuficiente
evidéncia para fazer uma recomendag¢éo formal na interpretagdo dos valores inferiores a 6,5%.
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Anexo 3: terapéutica da Diabetes Mellitus tipo 2 - metformina
(cf. Norma da DGS n.? 1/2011, de 7/janeiro/2011, da DGS)

As medidas de modificacdo de estilos de vida, de controlo ponderal e de atividade fisica sao
estruturantes e centrais na prevencdo e tratamento da diabetes tipo 2.

No entanto, reconhece-se que, de forma iterada e uniforme, a maioria das pessoas com
diabetes necessita de intervencao farmacoldgica.

As mudancas de estilo de vida, o diagndstico precoce e o inicio programado da terapéutica
farmacoldgica, numa fase precoce das alteragGes metabdlicas da diabetes, parecem ser a
forma mais eficaz de minorar o desenvolvimento, a médio e longo prazo, das complicacdes da
doenca.

A intervencdo terapéutica na diabetes tem como objetivos a auséncia de sintomas de
descompensacado aguda, a diminuicao de complicagdes tardias micro e macrovasculares e a
melhoria ou manutencgao da qualidade de vida.

Esta intervencdo compreende, pelo menos, a terapéutica anti-hiperglicemica, anti-hipertensiva
e antidislipidemica® para diminuic3o significativa das complicacdes vasculares e das taxas de
mortalidade de qualquer causa e, também, por causas cardiovasculares nas pessoas com
diabetes tipo 2 e consideradas de risco para doengca macrovascular.

Como noutras situagdes de doenga, os objetivos terapéuticos tém que ser individualizados e
adaptados as caracteristicas individuais da pessoa com diabetes, incluindo idade, tempo de
evolucdo de doenca, existéncia de complicacdes tardias associadas a diabetes, percecdo e
tratamento de hipoglicemias e existéncia de outras comorbilidades.

A ADA recomenda, por outro lado, como objetivo para a HbAlc para popula¢des adultas com
diabetes, sem distinguir entre o tipol ou tipo2, o valor < 7%* com evidéncia clinica significativa
de reducdo de doenga macrovascular.

Este mesmo consenso refere, no entanto, que valores de HbAlc mais perto do ndo diabético
traduzirdo um beneficio adicional na diminuicdo de complicagdes microvasculares. Aponta,
pois, que para pessoas com diabetes com maior esperanca de vida, menos anos de evolucao,
sem doenca cardiovascular e sem hipoglicemias significativas ou outros efeitos adversos
associados ao tratamento, poderdo ser tentados valores de HbAlc inferiores a 7%. Na mesma
linha, aponta que para pessoas com esperanca de vida mais curta, com comorbilidades ou
complicacdes micro e macrovasculares avancadas, deverdo ser tidos em consideracdo valores
alvo de HbA1lc mais elevados.

As recomendacdes da Sociedade Portuguesa de Diabetologia® apontam um valor alvo de
HbA1lc < 6.5%, em consonancia com as recomendacOes da International Diabetes Federation e
da European Association for the Study of Diabetes / European Society of Cardiology.

Baseados numa meta-andlise publicada em 2009 que contabiliza eventos corondrios, a
Associacdo Americana de Endocrinologistas Clinicos e o Colégio Americano de Cardiologia
mantiveram a sua recomendacdo geral de objetivo de HbAlc = 6.5%. Por outro lado, o
National Institute for Health and Clinical Excellence ndo alterou o objetivo de HbAlc = 6.5%°.

! Cf. Estudo Steno-2 (N Engl J Med 2008;358:580-91)
? Ibidem
3 Cf. Revista Portuguesa de Diabetes. 2007; 2 (4) Suppl: 5-18
* Cf. Lancet 373:1765-1772; 2009
> Cf. Endocrine Practice 15:540-559; 2009
® Cf. CG66NICEGuideline
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Prescricdo de metformina:

No tratamento farmacolégico da diabetes tipo 2, a metformina é o farmaco de elei¢cdo, em
especial nas pessoas com obesidade ou com sobrecarga ponderal.
Nas pessoas com diabetes tipo 2 mas sem excesso de peso, a metformina também é
considerada uma opg¢do no seu tratamento.
A prescricdo da dose de metformina é gradual e progressiva, de modo a minimizar os efeitos
adversos, principalmente gastrointestinais.
A dose de metformina deve ser individualizada, com base na eficacia e na tolerabilidade
demonstradas e ajustada de acordo com os valores da glicemia.
A metformina deve ser descontinuada:
a) na mulher ou no homem, com uma taxa de filtragdo glomerular < 60
ml/minuto/1.73m?;
b) nas situacdes clinicas capazes de alterarem a funcao renal;
c) nas situacBes clinicas favorecedoras de hipoxia tecidual, como a insuficiéncia
cardiaca e a insuficiéncia respiratdria;
d) em caso de intolerancia.
Nos adultos, a metformina deve ser utilizada inicialmente em monoterapia.
Nos adultos, quando ndo se atingirem os objetivos terapéuticos individualizados, a metformina
pode ser usada em associacdo com outros antidiabéticos orais e/ou com insulina.

Critérios

O tratamento da diabetes tipo 2 deve ter como objetivo principal o controlo da hiperglicemia,
atingindo um valor de hemoglobina glicosilada (HbA1C) < 6,5 %.
O nivel de HbA1C sugerido para o controlo da maioria das pessoas com diabetes deve ser
ajustado individualmente.
A determinacdo do objetivo individual deve ser estabelecida tendo em conta, entre outros
fatores, a esperanca de vida, os anos de diabetes, o risco de hipoglicemia e a presenca de
doenca cardiovascular e/ou de outras comorbilidades.
Depois de implementadas e avaliadas todas as medidas de modificacdo de estilos de vida, a
escolha de um farmaco ou grupo farmacolégico antidiabético oral deve ter em conta: a sua
efetividade terapéutica no controlo da glicemia, os eventuais efeitos extraglicémicos capazes
de modularem a longo prazo a histéria natural da diabetes e as suas complica¢des, macro e
microvasculares, o seu perfil de seguranca, a tolerabilidade, a facilidade de administracdo e os
custos do tratamento.
A eficdcia terapéutica de cada antidiabético oral depende, entre outros fatores:

das caracteristicas intrinsecas individuais;

das caracteristicas farmacodindmicas e farmacocinéticas;

da duragao da diabetes;

do valor basal inicial da glicemia;

das terapéuticas anteriores.
A dose inicial de metformina é de 500 a 1000 mg, 1 a 2 vezes ao dia. A dose maxima habitual é
de 2 g/dia, dividida em 2 a 3 tomas diarias, podendo ser, em alguns casos, aumentada até os 3

g/dia.

Deve considerar-se a opcao por um secretagogo da insulina ou de outro sensibilizador de
insulina, nas pessoas com diabetes tipo 2 com intolerdncia ou contraindicacdo explicita para o
uso de metformina.
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Deve considerar-se a associacdo com outros antidiabéticos orais e/ou insulina quando ndo se
atingirem os objetivos terapéuticos individualizados.

A associacao de metformina a uma sulfonilureia pode ser ponderada se o controlo da glicemia
continuar inadequado ou se o controlo metabdlico se deteriorar.

Em caso de se manter hiperglicemia pds-prandial, a prescricdo de acarbose ou de nateglinida
pode ser adequada.

Deve considerar-se o uso de pioglitazona, como insulinosensibilizador, em caso de intolerancia
a metformina ou em associagao, se existir insulinoresisténcia marcada.

Considerar a associagdo de um inibidor da dipeptidil peptidase 4 (DPP-4) a metformina em
casos de, como exemplos:

a) risco significativo de hipoglicemia;

b) risco de ganho ponderal;

c) contraindicacdo a sulfonilureia.

Considerar o uso preferencial de um inibidor da DPP-4 (saxagliptina, sitagliptina ou
vildagliptina) em vez da pioglitazona, como terapéutica de 22 linha da diabetes tipo 2, nas
seguintes situacoes:

a) aumento marcado de peso;

b) insuficiéncia cardiaca;

c) nao resposta terapéutica a glitazona;

d) intolerancia a glitazona;

e) contraindicacdo ao uso de glitazona.

A associacdo tripla de antidiabéticos orais é de considerar se o controlo da glicemia persiste
inadequado, devendo, no entanto, ser equacionado o inicio de insulinoterapia.
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Anexo 4: pé diabético - o diagndstico sistematico, a prevengdo e o tratamento

(cf. Norma da DGS n.2 5/2011, de21/janeiro/2011, da DGS e Orienta¢éo da DGS n.2 3/2011, de 21/janeiro/2011)

O pé diabético é uma das complicacées mais graves da diabetes, sendo o principal motivo de
ocupacao prolongada de camas hospitalares pelas pessoas com diabetes e o responsavel por cerca
de 70% de todas as amputacOes efetuadas por causas ndo traumaticas.

Estima-se que cerca de 25% de todas as pessoas com diabetes tenha condi¢Ges favoraveis ao
aparecimento de lesdes nos pés, nomeadamente pela presenga de neuropatia sensitivo-motora e
de doenca vascular aterosclerética.

As lesdes que atinjam preferencialmente os nervos ou vasos irdo condicionar o aparecimento de
um pé neuropatico ou de um pé neuroisquémico. O diagndstico diferencial destas duas entidades
clinicas é fundamental para a abordagem correta do pé diabético.

Estima-se, ainda, que em Portugal possam ocorrer anualmente 1600 amputa¢des ndao traumaticas
dos membros inferiores. Um esfor¢o acrescido do membro remanescente conduzira a problemas a
curto prazo, quer se tenha ou ndo provido de prétese o membro amputado. Decorridos cinco anos
sobre a primeira amputacdo, mais de metade dos casos terdo sofrido amputacdo contralateral.

A evidéncia demonstra que o rastreio sistematico do pé diabético leva a diminuicdo acentuada do
numero de amputagdes dos membros inferiores, obtendo-se evidentes ganhos de saude e de

qualidade de vida.

O exame do pé das pessoas com diabetes é anual e obriga:

a) aidentificacdo de fatores de risco condicionantes de lesdes dos pés;
b) aidentificacdo de sinais de neuropatia e/ou isquemia;
c) ainspecdo de calcado e meias.

O exame do pé das pessoas com diabetes obriga a seguinte estratificacdo do seu risco de
ulceracao:

a) baixo risco (auséncia de fatores de risco), que mantém vigilancia anual pela equipa do
pé diabético de nivel |;

b) médio risco (presenca de neuropatia), que mantém vigilancia semestral pela equipa do

pé diabético de nivel | ou eventualmente de nivel I;

c) alto risco (existéncia de isquemia ou neuropatia com deformidades do pé ou histéria de
Ulcera cicatrizada ou amputacdo prévia), que mantém vigilancia cada 1 a 3 meses, pela
equipa do pé diabético de nivel Il ou eventualmente de nivel IlI.
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Niveis de cuidados de saude e respetivos objetivos:

Nivel I: a equipa do pé diabético é constituida por médico, enfermeiro e profissional treinado em
podologia e cada ACES organiza, pelo menos, uma equipa do pé diabético deste nivel de cuidados,
no ambito da sua 4rea geografica de intervencgao, cujos objetivos sdo:

a) aeducacdo da pessoa com diabetes e familiares;

b) aavaliacdo do risco e das medidas preventivas necessarias;

c) os cuidados em lesGes ndo ulcerativas;

d) o tratamento de Ulceras superficiais;

e) a monitoriza¢do da patologia ulcerativa em acompanhamento noutro nivel de cuidados de

saude.

Nivel Il: a equipa do pé diabético é constituida por médico endocrinologista ou internista,
ortopedista ou cirurgido geral e enfermeiro e profissional treinado em podologia e cada hospital
ou centro hospitalar organiza, pelo menos, uma equipa do pé diabético deste nivel de cuidados,
cujos objetivos sdo:

a) A avaliacdo dos casos com patologia ulcerativa e/ou isquémica;

b) A avaliagdo dos casos com patologia ulcerativa complicada por infe¢do e/ou necrose, a

necessitar de eventual desbridamento cirdrgico e internamento;
c) O reforgo da educacdo e de medidas preventivas de futuras lesdes.

Nivel 1ll: a equipa do pé diabético é constituida por médico endocrinologista ou internista,
ortopedista, cirurgido vascular, fisiatra, enfermeiro, profissional treinado em podologia e técnico
de ortdteses e este nivel de cuidados é organizado nos hospitais ou centros hospitalares que
tenham a valéncia de cirurgia vascular, cujos objetivos sdo:

a) A avaliacdo de casos clinicos complexos;

b) A identificacdo da necessidade de avaliagdo vascular;

c) Proceder aintervencdGes vasculares adequadas;

d) O refor¢co de medidas preventivas de futuras lesdes.

Em qualquer destes trés niveis dever-se-a ter em consideracdo a necessidade de execucdo de
palmilhas, ortéteses e calgado, individualizados, para o que, localmente, se devera operacionalizar
a melhor organizagao de cuidados de saude.

A prevencao

A prevencdo das lesdes é uma medida prioritaria para se reduzirem novos casos e a gravidade do
quadro clinico.

Educacdo das pessoas com diabetes e dos familiares: os cuidados a ter com os pés, incluindo a
higiene e hidratacdao da pele, o conhecimento dos agentes agressores, o uso de palmilhas ou
suportes plantares, o calcado adequado e a remocdo de calosidades, é necessario para se prevenir
nado apenas o aparecimento de novos casos como a gravidade do quadro clinico.

A prevencdo passa pela educacdo continua das pessoas com diabetes e seus familiares, bem
como, pela formacao de profissionais de saude, no que respeita a:
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a) observacdo correta e adequada dos pés;
b) conselhos praticos de higiene;

c) conhecimento dos agentes agressores;
d) uso de palmilhas e calgado especifico;
e) remocdo de calosidades;

f) cuidados ungueais adequado;

g) sinais de alerta.

Utilizacao de meias e cal¢ado, adequados, por pessoas com diabetes: as meias ndo podem possuir
costuras e elasticos e devem ser de material absorvente (fibras naturais de algodao ou 13).

O calgado é a causa mais frequente de lesdao do pé diabético. Calosidades ou ulceragdes sao na
maioria das vezes consequéncia do traumatismo continuado do cal¢ado, localizando-se nos locais
de maior pressao ou atrito. Para evitar o aparecimento destas lesdes o calcado deve ter espaco
para os dedos, isto é, deve medir mais um centimetro para além do dedo mais comprido
(avaliagao efetuada com a pessoa em pé) e deve ser suficientemente alto e largo na ponta para
impedir a lesdo dorsal e marginal dos dedos. A altura do tacdo ndo deve ultrapassar dois a quatro
centimetros, o calcanhar do calcado deve ser firme e o seu dorso deve ser alto, apertando com
corddes, ou velcro, até proximo da articulacdo tibio-tarsica, contendo o pé, sem deslizamentos,
durante a marcha. O calcado das pessoas com risco médio ou alto deve ser fundo e possuir
palmilha amovivel, que seja passivel de substituicdao por uma palmilha individualizada e corretora
das hiperpressoes plantares, responsaveis pelo aparecimento de calosidades e eventual ulceracdo
posterior.

As lesdes do pé diabético surgem da insensibilidade provocada pela neuropatia sensitivomotora
e/ou da isquemia provocada pelas lesdes de aterosclerose no membro inferior. O ser atingida, de
forma preferencial, uma destas duas estruturas, nervos ou vasos, ird condicionar o aparecimento
de um pé neuropatico ou de um pé neuroisquémico.

As lesbes do pé neuropatico curam, na maior parte dos casos, quando submetidas a um
tratamento adequado. O progndstico do pé neuroisquémico depende ja do restabelecimento da
circulagdo sanguinea.

A distingdo principal destes dois tipos de pé diabético estd na presenca ou auséncia, de pulsos
periféricos. Por esta razdo, na pratica clinica, os parametros diagndsticos decisivos sdo os
vasculares, enquanto os neurolégicos apenas sdo confirmativos.

A confirmacdo das alteragdes sensitivas, condicionadas pela neuropatia, devera ser efetuada em
todos os casos, pesquisando a sensibilidade a pressdao com o monofilamento de 10 g de Semmes-
Weinstein e pelo menos mais uma sensibilidade, como a sensibilidade vibratdria (uso de diapasao
de 128 Hz) ou a sensibilidade tactil (uso de algoddo), ou a pesquisa de reflexos patelares e
aquilianos.

O teste do monofilamento de 10 g de Semmes-Weinstein é utilizado como marcador de risco de
ulceracdo. O monofilamento devera ser aplicado perpendicularmente a pele s3, com pressao
suficiente para o dobrar durante um maximo de dois segundos. A pessoa com diabetes devera
estar com os olhos fechados, sendo-lhe perguntado se sente a pressao e onde a sente. O teste
correto é efetuado em trés locais: para resultados convincentes dever-se-ao efetuar trés toques
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em cada local e alternar toques reais com toques simulados (ver fig.n21). Considera-se que existe
sensagdo protetora se, para cada local, duas das trés respostas forem corretas.

A prevencdo das lesdes é uma medida prioritaria para se reduzirem novos casos e a gravidade do
quadro clinico.

O tratamento

Tratamento de lesGes ndo ulceradas: a pele seca, as calosidades e a patologia da pele e das unhas
devem ser sempre tratadas e monitorizadas. Os fatores desencadeantes deverao ser avaliados e
sempre que possivel evitados ou minorados.

Tratamento de lesdes ulceradas: o alivio da pressao plantar por imobilizagdo com contacto total
(gessos ou bota-walker) ou outras técnicas de imobilizacdo (meios-sapatos e felpos) é
fundamental para a cura de ulceras plantares. Quando se estabelece a lesdo, nomeadamente a
Ulcera, torna-se prioritario o controlo de infecdo. O seu desbridamento cirurgico, o tratamento
médico e a obtencdo de um bom controlo glicémico, a maioria das vezes necessitando de
insulinoterapia, sdo medidas essenciais para se obter a cicatrizacdo das Ulceras. Ndo existe um
penso ideal para os cuidados locais da Ulcera. Esta deverd ser submetida a vigilancia regular,
desbridamento frequente e colocacdo de penso que mantenha um ambiente humido do leito da
Ulcera (periodicidade do penso a definir caso a caso). O tratamento da ulcera isquémica pode
envolver o restabelecimento da circulacdo sanguinea, pelo que, na sua existéncia, a pessoa deve
ser referenciada para avaliagdo vascular.

Na presenca da ulcera, torna-se prioritdrio controlar previamente a infegao:
i. desbridamento cirurgico de todas as colecoes abcedadas com drenagem do pus;
ii. pensos (periodicidade a definir, caso a caso) com a possibilidade de novos
desbridamentos;
iii. antibioterapia agressiva, de largo espectro (ver lista abaixo), tendo em conta a
profundidade da infecdo.

Exemplos:
= jnfegbes superficiais: administrar flucloxacilina ou clindamicina;
» infe¢des profundas ou celulite necrotizante: administrar amoxicilina/dcido clavulénico ou
quinolona + clindamicina;
» infe¢bes graves: administrar carbapenemos ou piperacilina/tazobactam.

Considerar cotrimoxazol ou vancomicina ou linezolide ou tigeciclina ou rifampicina na suspeita de
infecdo por Estafilococo Aureus resistente a Meticilina.

A duracdo da antibioterapia ndo devera ser inferior a 2 semanas. A suspeita de uma osteomielite
(contacto 6sseo com pinga ou presenca de erosdes na radiografia) torna necessario o seu
prolongamento por um periodo minimo de 6 semanas, caso nao haja a remocao cirdrgica do osso
afetado. A gravidade de uma infecdo pode determinar o repouso absoluto obrigatério e a
administracdo endovenosa de farmacos.

E importante a obten¢do de um bom controlo glicémico, eventualmente com insulinoterapia e a
compensacado de doencgas concomitantes, como a insuficiéncia cardiaca ou o sindrome nefrético.
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O tratamento da Ulcera crénica neuropatica baseia-se na remocdo regular das queratoses e
tecidos necrosados, para evitar o seu pseudo-encerramento e infecdao posterior, bem como na

correcao das zonas de hiperpressao plantar.

O pé isquémico necessita de uma avaliacdo orientada para a possibilidade de uma
revascularizacdo, envolvendo exames nao invasivos e invasivos do sistema arterial.

Os antibidticos vulgarmente utilizados na infecdo do pé diabético e respetivas doses médias (por

ordem alfabética):

Amoxicilina/acido clavulanico (ev) 2,2 g 8/8 h
Amoxicilina/acido clavulanico (oral) 875/125 mg 12/12 h
Aztreonam (ev) 1g 8/8 h

Cefotaxime (ev) 1 g 8/8 h

Cefoxitina (ev) 2g6/6 h

Ceftriaxone (im/ev) 1g 24/24 h

Cefuroxima (oral) 250 mg 12/12 h
Ciprofloxacina (oral) 750 mg 12/12 h
Clindamicina (ev) 600 mg 8/8 h

Clindamicina (oral) 300 mg 6/6 h
Cotrimoxazol (oral) 970 mg 12/12 h

Ertapenem (ev) 1 g 24/24 h
Levofloxacina (oral) 500 mg 24/24 h
Linezolide (oral) 600 mg 12/12 h
Meropenem (ev) 1 g 8/8 h
Imipenem (ev) 500 mg 6/6 h
Flucloxacilina (oral) 500 mg 8/8 h
Metronidazol (oral) 500 mg 8/8 h
Piperacilina/tazobactam (ev) 4,5g 8/8 h
Teicoplanina (ev) 6 mg/kg 24/24 h
Tigeciclina (ev) 50 mg 12/12 h
Vancomicina (ev) 1g12/12 h

USO DO MONOFILAMENTO DE SW

Figuran21
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Anexo 5: nefropatia diabética - o diagndstico sistematico, a prevengao e a avaliagdo

(cf. Norma da DGS n.2 8/2011, de 21/janeiro/2011, da DGS e Orienta¢éo da DGS n.2 5/2011, de 31/janeiro/2011)

A nefropatia é uma das maiores causas de morbilidade e mortalidade em ambos os tipos de
diabetes, atingindo cerca de 20 a 50% das pessoas com diabetes.

Ha evidéncia da efetividade da prevencao na progressao da nefropatia diabética.

O rastreio sistematico e tratamento precoces da nefropatia diabética sdo um imperativo clinico,
no sentido de se assegurar a reversibilidade ou o retardamento da histéria natural da doenca, que
pode culminar na insuficiéncia renal terminal.

As pessoas com diabetes tipo 2, apdés o diagndstico, sdo avaliadas uma vez por ano, para
identificacdo de eventual nefropatia diabética, através do doseamento de albuminuria/proteindria
e de creatinémia.

O diagndstico precoce da nefropatia diabética é efetuado por detecdo da albuminuria através de
tira-teste, pois a alteracdo da estrutura do nefrénio ocorre precocemente nesta doenga.

A creatinémia avalia a fungdo renal, através da estimativa da taxa de filtracdo glomerular.

A prevengao

a) Prevengdo primadria: controlo dos principais fatores de risco
i. Controlo metabdlico

Ha evidéncia que demonstra a eficacia do controlo metabdlico precoce da glicose na prevencao
das complicacbes da diabetes, microvasculares e, a longo prazo, macrovasculares. O valor do
controlo metabdlico alvo deverd ser uma hemoglobina glicada Alc de 6,5%, podendo ser
adaptado individualmente.

ii. Tensdo arterial

A tensdo arterial alvo deve ser < 130/80 mmHg. Ha evidéncia que na diabetes tipo 2 nos casos de
tensdo arterial normal alta (sistélica 130-139 mmHg ou diastélica 85-89 mmHg) e alta (> 140/90
mmHg), com ou sem lesdo organica sub-clinica, manifestada pela presenca de micro ou
macroalbuminuria, a reversibilidade ou a diminuicdo da progressdao da nefropatia com a
instituicdo da terapéutica farmacoldgica antihipertensora, sobretudo inibidores do enzima de
conversao (IECA) ou bloqueadores da angiotensina (ARA), é custo-efetivo, pelo que é
fundamental a sua prescricdo.

Na diabetes, o padrdo da terapéutica anti-hipertensora continua a ser a utilizacdo de farmacos
gue bloqueiem o sistema renina angiotensina (SRA): os IECA e os blogueadores do recetor
subtipo 1 da angiotensina Il (ARA-II).

Na diabetes tipo 1, os IECA diminuem a evolu¢do da micro para a macroalbuminuria e atrasam a
reducdo da taxa de filtracdo glomerular (TFG) nos casos com macroalbumindria. Na diabetes tipo
2 com HTA e normoalbumindria, a inibicdo do SRA atrasa o aparecimento da microalbuminuria;
os ARA-Il demonstraram reduzir a evolucdo da micro para a macroalbuminuria e para a doenca
renal crénica (DRC).

Nas pessoas com diabetes tipos 1 e 2 os IECA demonstraram, também, reduzir o risco
cardiovascular.
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A associacdo de farmacos que bloqueiem o SRA, como, por exemplo, a associacdo IECA ou ARA-II
com um antagonista mineralocorticoide (espironolactona) ou com um inibidor direto da renina
(aliscireno), parecem condicionar uma maior descida da albuminuria (sendo necessdrios mais
estudos para confirmacao).

Note-se que a utilizacdo destes farmacos, que interferem no SRA, exigem a vigilancia da
creatininémia e da caliémia, pelos riscos de insuficiéncia renal aguda e hipercaliémia.

Outros hipotensores, como os bloqueadores dos canais de calcio, diuréticos, beta-bloqueadores
e outros, podem ser utilizados como coadjuvantes para controlar a tensao arterial em pessoas ja
com IECA / ARA-Il ou se existir contraindicacdo para estes.

iii.  Educagao nutricional

Promover a educacdo nutricional que conduza a normalizacdo da ingestao de proteinas por dia
para 1g/kg de peso de referéncia contribui para a redugdo da progressdo da albuminuria e do
declinio da TFG. Redugdes mais acentuadas sdo dificeis de concretizar e estdo reservadas para
fases mais avanc¢adas da doenca renal, tendo em atencao a existéncia de um sindrome nefrético.
Ha evidéncia de que o excesso de sal tem um efeito deletério na fungdo renal. Existe uma
correlagdo direta entre a albumindria e o consumo de sal, pelo que é recomendada uma
ingestdo de sédio < 2,4 g por dia (equivalente a < 6 g de sal de cozinha por dia).

b) Prevencdo secundaria

O controlo da tensdo arterial, da glicemia, da dislipidemia, do teor proteico na alimentacao, das
infecGes urindrias e da cessacdo tabdgica sdo a base da prevencdo secundaria da nefropatia
diabética.

Nas pessoas com diabetes tipo 2 com microalbuminuria ou macroalbuminuria (proteinuria)
procede-se a avaliacdo cardiovascular, dado o aumento significativo do risco cardiovascular.

As pessoas com diabetes tipo 2 com microalbuminuria, macroalbuminuria ou diminuicdo da taxa
de filtracdo glomerular sdo monitorizadas em relacdo ao controlo metabdlico, hipertensao arterial,
dislipidemia, tabagismo e infe¢Ges urinarias.

A alteracdo da estrutura do nefrénio ocorre precocemente nesta doenca, pelo que é possivel
efetuar o rastreio e o diagndstico precoce da nefropatia diabética incipiente pela determinacao da
albuminuria e pela determinacdo da TFG.

i. Albumindria / proteinuria

A normalbuminuria é definida por um valor de albuminuria < 30 mg, na urina de 24 horas ou < 20
ug/minuto, em urina minutada efetuada com o registo do tempo a que corresponde a recolha de
urina, considerando a ultima mic¢do antes da colheita (tempo zero) e o da colheita da Ultima urina
(tempo final) ou < 30 ug/mg de creatinina, em urina ocasional (ver Quadro I).

A microalbumindria corresponde a fase mais precoce da nefropatia diabética. Na diabetes tipo 1 a
microalbuminuria estd associada a risco aumentado de nefropatia (30% a 5-10 anos) doenca
cardiovascular, retinopatia e neuropatia diabéticas. Na diabetes tipo 2, a microalbuminuria esta
associada a risco cardiovascular global (60% a 10 anos), nefropatia e retinopatia diabéticas.
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Quadro I. Métodos de avaliacdo da excrecdo de albumina na urina

ALBUMINURIA Urina ocasional Urina minutada Urinade 24 h
(ng/mg creatinina) (ng/min) (mg/24h)
Normal <30 <20 <30
Microalbumindria 30-299 20-199 30-299
Macroalbuminuria >300 >200 >300

No rastreio da nefropatia diabética, podem utilizar-se, na pratica clinica, tiras-teste com resultado
em pg de albumina/mg de creatinina/dl em urina ocasional. Se existir um resultado positivo para a
tira-teste da microalbuminduria, deve ser repetida por outra tira-teste 3 a 4 meses depois.

N3o se deve efetuar o doseamento se existir ou tiver existido exercicio moderado ou intenso nas
24 horas prévias, infecdo urinadria, febre, insuficiéncia cardiaca congestiva, descompensacdo dos
valores da glicemia ou hipertensao arterial ndo controlada. Nestas situacdes a albuminuria pode
estar elevada sem corresponder a nefropatia diabética (falso positivo).

Para avaliacdo anual da microalbumindria através de tira-teste, o procedimento clinico para as
pessoas sem nefropatia conhecida é o seguinte:

e se negativa, repete passado um ano;
e se positiva, repete 3-4 meses depois (préoxima consulta, por regra). Neste caso:
o se negativa, repete ao fazer um ano sobre data da avaliagdao da 12 tira-teste;

o se positiva, realiza quantificagdo de albuminuria (urina ocasional em pg/mg
de creatinina, urina minutada ou urina de 24 horas).

ii. Taxa de Filtracdo Glomerular (TFG)
A funcdo renal deve ser avaliada anualmente, através da taxa de filtracdo glomerular (TFG).

A TFG normal varia de acordo com a idade, sexo e superficie corporal. Como exemplo, nos adultos
jovens é cerca de 120-130 mI/min/1,73m2, diminui com a idade, sendo a partir dos 70 anos
aproximadamente de 75 ml/min/1,73 m°.

Nas fases iniciais da doenga existe uma hiperfungao renal patolégica, traduzida por uma TFG
elevada, que normalizara com a melhoria do controlo metabdlico.

Na nefropatia estabelecida aparece a macroalbuminuria e a TFG diminui progressivamente para
um valor < 60 ml/min/1,73 m“. Nesta fase aumenta significativamente o risco cardiovascular e a
probabilidade de evolucdo para a insuficiéncia

A técnica mais sensivel para calcular a TFG implica o recurso a métodos com radioisétopos como o
12 . ~ . ;. . .
PTc — DTPA ou *®’| — iothalamatao, que dever3o estar disponiveis em meio hospitalar.

Por rotina, na pratica clinica, estima-se o valor da TFG pela aplicacdo de qualquer uma das
equacOes matematicas, conforme Quadro Il:
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Quadro II. Equacdes para o célculo da estimativa da TFG’

Equacdo adaptada do MDRD Study (1999 e 2005)
TFG (ml/min/1.73 m?) = 175 x (S.,) **** x (Idade)®*®* x (0.742 se mulher)
Sr: creatinina sérica em mg/dl

Idade: em anos

Equacdo de Cockcroft-Gault
TFG (ml/min) = [(140 — Idade) x Peso] : (S, x 72) x (0,85 se mulher)
S.: creatinina sérica em mg/dl
Idade: em anos

Peso:em Kg

A prevencdo secunddria baseia-se no controlo rigoroso dos fatores de risco ja descritos na
prevencado primdaria, com maior enfoque no controlo tensional e na monitoriza¢cdo dos parametros
clinicos e laboratoriais cada 3 ou 4 meses.

O médico de familia ou o médico assistente, se ocorrer uma das situacGes referidas no ponto 2
(ver adiante), elabora relatério clinico e referencia para avaliacgdo em consulta de nefrologia,
registando-a no processo clinico.

c) prevencao tercidria (nefropatia diabética estabelecida)
No quadro Il definem-se os 5 estadios da doenca renal crénica.

A evolugdo progressiva para o estadio 5 da doenga renal crénica ocorre, em média, ao fim de 8 a
10 anos apds o inicio da nefropatia diabética estabelecida. A partir do estadio 2 da doenca renal
crénica hd aumento do risco de complicagdes cardiovasculares, sendo muito importante a
avaliacdo e controlo de todas as outras complica¢des crénicas, nomeadamente da retinopatia e do
pé diabético.

Quadro lll. Estadios da Doenga Renal Crénica

; TFG
ESTADIO Caracteristicas )
(ml/min por 1,73 m?)
1 Les3o renal ¢/ TFG normal ou aumentada >90
2 Les3o renal ¢/ TFG ligeiramente diminuida 60 - 89
3 Lesdo renal ¢/ TFG moderadamente diminuida 30-59
4 Les3o renal ¢/ TFG gravemente diminuida 15-29
5 Insuficiéncia Renal Crénica Terminal (IRCT) < 15 ou dialise ou
transplante renal

T s ~
Sitios para as equagdes :

- MDRD Study, “GFR calculator” no sitio www.kidney.org/gfr

- Cockceroft-Gault, “www.spnefro.pt/” (calculos em nefrologia, ponto 1, estimativa da taxa de filtracdo glomerular).
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Assim, na fase de nefropatia estabelecida, é importante a adocdo de medidas para a diminuicdo da
progressado da insuficiéncia renal:

i.  controlo de fatores de risco modificaveis:
= controlo rigoroso da tensdo arterial (< 120/80 mmHg)
= ingestdo proteica inferior a 1 g/kg peso de referéncia/dia
(atengdo ao sindrome nefrético)
= controlo metabdlico Alc < 7% (a individualizar)
= corregao de dislipidemia

= vigilancia e tratamento precoce das infegdes urinarias

ii.  monitorizacdo e vigilancia de (0s):
= parametros hematoldgicos
= evolugdo da albuminuria / proteinuria
= evolucdo daTFG
= metabolismo mineral-6sseo
® sinais de desnutricdo

= outras complicagdes micro e macrovasculares

iii. controlo de outros fatores de risco

Com a deterioracdo da funcdo renal surgem sintomas de urémia que se vao agravando a medida
gue se eleva a creatininémia e diminui a TFG. Esta diminuicdo da TFG pode ocorrer de forma
irregular e, por vezes, abruptamente. Os profissionais de salide devem manter uma adequada
vigilancia clinica em todas as situacdes que a podem agravar, citando-se como exemplos:

= desidratacao

= anemia

= doengas intercorrentes

= obstrucdo urinaria

* ingestdo de anti-inflamatérios ndo esteroides

= tratamento com IECA ou ARA em dose desajustada para o grau de func¢ao renal

* ingestdo de antibidticos, como os aminoglicosideos e anfotericina B

= utilizacdo de produtos de contraste na realizagdo de exames complementares de

diagndstico.
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Nas diferentes fases da DRC ha necessidade de se ajustar as doses dos farmacos normalmente
eliminados pelo rim, de acordo com a TFG.

Recomenda-se a avaliagdo por nefrologista:

a)

b)

d)

82 /149

precocemente, quando existirem duvidas sobre a etiologia da doenca renal (como
exemplo, a presenca de DRC na auséncia de retinopatia diabética é sugestiva de nefropatia
por outra origem que nao a diabética, porque as lesdes de microangiopatia sdo, por regra,
generalizadas);

valor de TFG < 60 ml/min (estadio 3 da DRC, quadro Ill), ou seja, caso clinico equivalente,
na maioria dos casos, a nefropatia diabética estabelecida e diminui¢cdo de TFG. Nas pessoas
com idade superior a 70 anos devera ser repetida a avaliagdao da TFG no caso de ser inferior
a 60 ml/min nos 3 meses subsequentes, devendo ser referenciados se se confirmar esse
valor de TFG;

qualquer reducdo subita da TFG;

macroalbumindria > 300 pg/mg creatinina (urina ocasional) ou = 200 pg/min (urina
minutada) ou = 300 mg/24h (urina de 24 horas).
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Anexo 6: retinopatia diabética - o diagndstico sistematico e o tratamento

(cf. Norma da DGS n.© 6/2011, de 27/janeiro/2011)

Como a diabetes constitui um grave problema de saude publica, nomeadamente pela sua elevada
prevaléncia, é necessario que no Servico Nacional de Saude se desenvolvam esforcos acrescidos
na prevencao, identificacdo e tratamento das suas complicacdes major.

Entre as complicacdes major da diabetes, a retinopatia diabética é a principal causa de cegueira
evitavel na populacdo entre os 20 e 64 anos de idade.

As duas principais alteracGes que contribuem para a perda de visdo na pessoa com diabetes sdo o
edema macular e a retinopatia proliferativa.

A realizacdo anual de exames do fundo do olho para dete¢do da retinopatia diabética por
retinografia com camara ndo midridtica, com orienta¢do dos casos indicados para tratamento por
fotocoagulagdo, € um método internacionalmente considerado como sensivel, especifico e eficaz.
A fotografia do fundo do olho com camara ndo midridtica (retinografia a cores) é um método
simples, sensivel e fidvel, que permite identificar casos clinicos que necessitam de
acompanhamento ou tratamento oftalmoldgico.

A retinografia por camara de 45° ndo midridtica revela uma sensibilidade de 92% e uma
especificidade de 90%, pelo que se justifica a sua utilizagdo em termos de custo/beneficio e de
ganhos em saude.

Ha evidéncia de que a utilizacdo da retinografia com cdmara ndo midridtica:

a) causa clara diminuicdo na utilizacdo de recursos;

b) é bem aceite pela pessoa com diabetes;

c) reduz a cegueira evitavel por diabetes, evitando que se percam cerca de um tergo dos anos
de visdo que, em média, sdo perdidos por esta complicacdo da diabetes se nao for
diagnosticada nem tratada.

Ha evidéncia de que o tratamento por fotocoagulacdo focal com laser:

a) reduz, de maneira significativa, a percentagem de olhos que perdem a visdo;

b) reduz 50% o nimero de casos com diminuicdo da visdo para metade, trés anos apds o
tratamento.

Ha evidéncia de que o tratamento por fotocoagulacdo pan-retiniana com laser:

a) reduz em cerca de 50% a percentagem de olhos que podem evoluir para a cegueira;

b) faz manter os resultados terapéuticos a longo prazo, desde que as pessoas com diabetes
continuem a ser acompanhadas e, quando necessario, retratadas.

Todas as pessoas com diabetes tipo 2 sdo avaliadas anualmente com o objetivo de ser identificada
a retinopatia diabética, apds o diagnostico, sendo excecdo a mulher com diabetes que engravida,
cuja avaliacdo da retinopatia diabética deve ter uma periodicidade trimestral, durante a gravidez.

0 diagndstico sistematico da retinopatia diabética deve realizar-se o mais préximo possivel do local
onde vivem e trabalham as pessoas com diabetes, podendo ser adaptada a metodologia de acordo
com as caracteristicas e recursos locais, preferencialmente através de retinografia, as quais devem
ser analisadas em centros de leitura de retinografias (CRL).

Todos os casos necessitados de observacao e tratamento especializado em oftalmologia sao
orientados para o hospital de referéncia, que deve dispor de consulta de diabetes ocular.

Os casos submetidos a tratamento especializado mantém-se em vigilancia oftalmolégica no
hospital de referéncia e ndo sao reconvocados para rastreio.

Para a realizagdao do diagnodstico sistematico da retinopatia diabética pode ser utilizada qualquer
das seguintes metodologias:
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a) unidade movel: deslocacdo as unidades funcionais dos centros de saude de equipa de
diagndstico sistematico da retinopatia diabética;

b) unidade fixa: colocacdo local de equipamento apropriado para a realizacdo do diagndstico
sistematico da retinopatia diabética, permitindo a avaliacdo de acuidades visuais,
realizacdo de fotografia por cdmara de 45° ndo midriatica, registo informatizado de dados
e envio de informacdo para o respetivo hospital de referéncia.

As fotografias oculares devem ser realizadas em dois campos retinianos, ambas com campo de
45°. Uma devera ser centrada a mdcula, mostrando macula, drea temporal a macula e papila e
outra centrada a papila, para mostrar papila e retina nasal.

Cada equipa de diagndstico sistematico da retinopatia diabética:

a) deve ser dotada com um técnico paramédico sujeito a treino prévio, camara de
retinografia de 45° n3ao midridtica, escala optométrica de Snellen, estenopeico e
equipamento informatico;

b) examina, pelo menos, 50 pessoas com diabetes por dia.

O hospital de referéncia tem que ter acesso a informacdo técnica e administrativa respeitante as
pessoas com diabetes sujeitas a diagndstico sistemdatico da retinopatia diabética, a qual tem que
ser transmitida através do respetivo centro de saude.

A coordenacdo do rastreio sistemdatico da retinopatia diabética é assegurada pelo responsavel
regional pelo Programa Nacional de Prevencdo e Controlo da Diabetes e pelo médico
oftalmologista responsavel no hospital de referéncia.
Compete ao centro (CRL), definido pela respetiva administracdo regional de saude proceder:

a) aanalise das fotografias realizadas no rastreio sistematico;

b) ao envio dos resultados ao hospital de referéncia;
Compete ao hospital de referéncia proceder:

a) ao registo informatico dos seus resultados;

b) a convocacdo das pessoas com diabetes necessitadas de tratamento oftalmoldgico.

A convocacdo das pessoas com diabetes para o tratamento oftalmolégico é da exclusiva
responsabilidade do hospital de referéncia.

Esta convocacao é transmitida pelo hospital de referéncia ao agrupamento de centros de saude
que providencia o contacto com as pessoas com diabetes rastreadas, para envio a consulta de
oftalmologia e eventual tratamento.

As pessoas com diabetes rastreadas a quem foram identificadas lesdes tratdveis devem ser
sujeitos a fotocoagulagao por laser, quando indicado.

O tratamento por laser, tanto para a maculopatia como para a retinopatia proliferativa, deve ser
completo, implicando o numero de sessdes que o médico decidir como clinicamente necessario.
Para tratamento dos dois olhos a maculopatia necessita, em média, de 4 sessdes e a retinopatia
proliferativa de 8 sessdes.
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Anexo 7: insulinoterapia na Diabetes Mellitus tipo 2

(cf. Norma da DGS n.© 25/2011, de 29/setembro/2011, da DGS)

A diabetes mellitus € uma doenca metabdlica de etiologia multipla caracterizada por
hiperglicemia crénica com disturbios no metabolismo dos hidratos de carbono, lipidos e
proteinas resultantes da deficiéncia na secrecdo de insulina ou da acdo da insulina ou de ambas
(OMS 1999). De acordo com a Organizacdo Mundial da Saude dos quatro tipos de diabetes
existentes, a diabetes tipo 2 é o mais prevalente (80 a 90%). A diabetes tipo 2 acompanha-se,
frequentemente, de excesso ponderal e aumenta progressivamente com a idade, tendo uma
forte componente hereditéria. Este tipo de diabetes pode e deve ser prevenida, constando do
Programa Nacional de Prevencao e Controlo da Diabetes orientagdes neste sentido (DGS 2008).

Na diabetes tipo 2 ha faléncia secretora de insulina pela célula B pancreatica, que na altura do
diagndstico é da ordem dos 80% e se vai acentuado progressivamente com o numero de anos da
doenca e podendo-se agravar em caso de descompensacdao metabdlica (lipo e glicotoxicidade). 2
Diversos estudos evidenciaram a necessidade de uma terapéutica atempada com insulina, ainda
quando existe uma capacidade secretora residual com vista a normaliza¢do dos niveis glicémicos
e prevencdo das complicagdes cronicas da diabetes.™™ 19,23

A hiperglicemia crdnica que caracteriza a diabetes é responsavel pelo desenvolvimento de um
conjunto de complicagcdes micro e macrovasculares, responsaveis pela reducdo da esperanca e
qualidade de vida e aumento dos custos em saude.

O diagndstico precoce e o tratamento otimizado contribuem de forma significativa para a
reducdo destas complicacdes. Estd hoje bem evidenciado que doentes adequadamente tratados
com HbA1c inferior a 7% tém redugdes acentuadas das complicagdes microvasculares (evidéncia
A).16;17

Em relacdo a doenca macrovascular, os niveis de compensacdo glicémica a atingir devem ser
individualizados, tendo em conta os efeitos negativos da hiperglicemia crénica, a médio e a longo
prazo, mas também da hipoglicemia (muitas vezes associada a otimizacdo metabdlica) na doenca
cardiovascular. A repercussao positiva do bom controlo glicémico a médio e a longo prazo esta
igualmente evidenciado (evidéncia B). ' *°

Em Portugal, de acordo com o estudo Prevadiab, sabe-se que a prevaléncia da diabetes entre os
20-79 anos é de 12,3%, ajustada a populacdo de 2009.% Esta prevaléncia refere-se a diabetes na
globalidade, mas tendo em conta o grupo etdrio estudado e a baixa incidéncia de diabetes tipo 1

em Portugal, pode-se estimar que cerca de 90% destes casos correspondem a diabetes tipo 2.
25;26

N3o existem indicadores globais sobre o grau de compensacdo metabdlica das pessoas com
diabetes em Portugal. No entanto se analisarmos os dados publicados pelo Observatdrio Nacional
da Diabetes, referentes a mortalidade, hospitalizacdo e complicagBes cronicas, verifica-se que
estes numeros sdo elevados, o que indiretamente traduz uma compensacdo metabdlica
deficiente.?’ Se se analisar, no mesmo documento, para o consumo de medicamentos verifica-se
que nos ultimos anos aumentou o consumo de farmacos hipoglicemiantes, nomeadamente
antidiabéticos orais, sendo minimo o consumo de insulina como terapéutica isolada (7,4%) e em
terapéutica combinada com antidiabéticos orais (3,4%). A andlise dos tipos de insulina utilizados
demonstra que sdo as insulinas humanas as mais utilizadas (isofanica e bifasicas), sendo o
consumo dos analogos de acdo lenta e rapida pouco significativa. Verifica-se, de acordo com os
referidos dados, um discreto crescimento da utilizagdo de insulina, principalmente desde 2007,
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que, no entanto, continua aquém do internacionalmente verificado (superior a 40% no estudo
ADVANCE) e documentado pelos estudos de mercado a nivel europeu.”’?®

Com base nestes e em outros estudos reforca-se a necessidade de terapéutica com insulina na
diabetes tipo 2. Varias recomendacdes apontam para tal, sugerindo-se que a sua introducdo seja
atempada antes do declinio total da secre¢do de insulina pela célula beta. '

O facto das pessoas com diabetes tipo 2 terem aumento da resisténcia a insulina, até porque se
apresentam maioritariamente com excesso ponderal, reduz a probabilidade de hipoglicemias.

A existéncia de complicagdes crénicas, a altura do inicio da terapéutica com insulina ou durante o
periodo da sua utilizagdo, nomeadamente as cardiovasculares isquémicas, a idade avancada, a
deméncia e a incapacidade de gerir a doenga de forma auténoma, mostram a obrigatoriedade de
adequar a dose e o tipo de insulina de forma individual. >”**

Em Portugal dispomos de um conjunto de insulinas, humanas e andlogos (consultar listagem em
anexo) que diferem entre si pelo tempo de semivida, pela farmacocinética e pelos custos.

Embora os andlogos lentos tenham um perfil mais fisiolégico, menor risco de hipoglicemias,
nomeadamente noturna e a sua administragcdo traga maior qualidade de vida as pessoas com
diabetes, o seu custo elevado implica uma avaliagdo criteriosa custo / efetividade em relagdo as
insulinas humanas. >#°

Quando se prescreve insulina ou qualquer outro farmaco hipoglicemiante é fundamental definir
os objetivos terapéuticos a atingir. Assim e tendo em conta os beneficios comprovados da HAlc
inferior a 7% (excetuam-se as situacdes individuais em que o valor deve ser menos restrito) este
deve ser o objetivo terapéutico a definir.

No entanto, em caso de insulinopenia marcada as pessoas com diabetes tipo 2 podem apresentar
valores elevados pds-prandiais, o que justifica a intensificacdo da terapéutica com insulina com
formulac¢Ges capazes de aumentarem a eficacia nesses periodos do dia. O mais comum é a opcao
pelas insulinas bifasicas, ditas de pré-mistura com insulinas humanas de ag¢do curta ou com
analogos rapidos, que devem ser administradas duas ou trés vezes/dia. Se a opcdo for pelas
insulinas humanas, a administracdo de insulina deve ser feita cerca de 30 minutos antes das
refeicOes, dada a farmacocinética destes farmacos. Com as insulinas bifasicas com andlogos
rapidos a administracdo deve ser 5 a 10 minutos antes da refeicdo.® Estas insulinas bifasicas
aumentam a probabilidade de maior nimero de pessoas com diabetes tipo 2 obterem um valor
de HbA1c inferior a 7%., embora mais passiveis de induzir hipoglicemia e aumento ponderal.***®
Este tipo de insulinas também pode utilizar-se em associa¢do a antidiabéticos orais.*®*

No entanto, em grande niumero de pessoas com diabetes, os esquemas de insulina propostos nao
sao suficientes para atingir os niveis de compensacdao metabdlica definidos, o que implica ainda
uma maior intensificacdo. Nessa circunstancia, a op¢do por um regime basal/bdlus demonstrou
que um maior numero de pessoas com diabetes tipo 2 (> 63%) atingia HbAlc inferior a 7%.1%%°
Esta opcdo é complexa, deve ser individualizada e implica uma equipa de saude diferenciada e
grande capacitacdo da pessoa com diabetes para ajustar as doses de insulina basal e as pré-
prandiais. A associagdo com antidiabéticos orais, nomeadamente a metformina, pode ser
mantida excetuando-se contraindicacdes individuais.*® Sugere-se que a tomada desta opcao
terapéutica seja feita em colaboracgdo e articulagdo com os cuidados diferenciados numa ética de
partilha de cuidados, com mais valias em saude para as pessoas com diabetes.

No que respeita aos dispositivos para a administragao de insulina, em Portugal estao disponiveis
dispositivos injetores, mais facilitadores da sua administracao, isentos de custos para as pessoas
com diabetes e de custos acrescidos para o Servigo Nacional de Saude. Muitas das formulagdes
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de insulina existem, também, em dispositivos descartaveis o que ainda é gerador de maior
facilidade na sua administracdo.>’ No que respeita as agulhas (reembolsadas a 100% pelo Servico
Nacional de Saude) deve ser feita uma prescricdo que adeque o seu comprimento a idade e a
adiposidade da pessoa com diabetes.

Prescrigao

A insulina é considerada uma opg¢do no tratamento da diabetes tipo 2, quando a terapéutica ndo
farmacoldgica associada aos antidiabéticos orais, ndo for suficiente para uma adequada
compensacao metabolica.>*

A terapéutica com insulina é iniciada com uma administragao de insulina basal, de preferéncia ao
deitar.>**>

A terapéutica com insulina basal é associada preferencialmente a terapéutica com antidiabéticos
orais.

Considera-se, com base em estudos de evidéncia que privilegiaram a relacdo custo/eficiéncia, em

que o indicador foi a HbA;., que o tipo de insulina a prescrever é a isofanica ou NPH (evidéncia A).
5,8,9;10

A dose de insulina é individualizada e titulada para que os objetivos terapéuticos definidos sejam
atingidos. '

A utilizacdo de andlogos lentos de insulina, com perfis mais fisioldgicos e semivida mais longa, é

considerada uma alternativa nos casos indicados, por induzir menos hipoglicemia e menor
. qa . 10;11

aumento ponderal (evidéncia A): >*'%

a) pessoas com diabetes com niveis de incapacidade que impliguem a existéncia de
cuidadores;

b) pessoas com diabetes que, ap6s o inicio da terapéutica com insulina isofénica,
apresentem hipoglicemias frequentes;

c) pessoas com diabetes que necessitem de, pelo menos, duas administraces diarias de
insulina isofanica;

d) pessoas com diabetes e com cardiopatia isquémica;
e) pessoas com diabetes e idade avancada.

Quando apesar de uma adequada titulacdo da dose de insulina basal diaria ndo for possivel
atingir os objetivos terapéuticos definidos, a terapéutica insulinica é intensificada da seguinte
forma: *°

a) aumento da insulina isofanica para duas administragdes / dia;
b) mudancga para um analogo lento antes do pequeno almocgo ou deitar;

¢) mudanca para insulinas bifdsicas (pré-mistura com insulinas humanas de a¢do curta e
isofanica) a administrar duas a trés vezes por dia, 15 a 30 minutos antes das refei¢des
principais (pequeno almoco e jantar, ou pequeno almocgo, almocgo e jantar).14

E de considerar a utilizacio de insulinas bifdsicas (pré-mistura com andlogos rapidos) nos
. 2,9,10
seguintes casos: ~”

a) quando a pessoa com diabetes, devido ao seu estilo de vida, necessita administrar
insulina imediatamente antes das refeigdes;
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b) se afrequéncia de hipoglicemia é elevada;
c) se ha hiperglicemia pés-prandial marcada.

Quando, apesar da terapéutica com insulinas bifasicas, ndo se consegue atingir os objetivos
terapéuticos definidos, deve considerar-se um esquema mais complexo tipo basal/bolus, com
insulinas de acdo intermédia ou andlogos lentos e insulinas de acdo curta ou andlogos rapidos,
antes das trés refei¢des principais e, eventualmente, a merenda/lanche.”*

A opcdo terapéutica da medicacdo antidiabética deverd obedecer a critérios de efetividade (o
que implica que certas escolhas devam ser justificadas sempre que se considerem ser a melhor
alternativa para o doente i.e.: reacdes adversas e menor numero de tomas possivel. Caso
contrdrio deve-se privilegiar a opc¢do terapéutica de menor custo para igual eficacia,
salvaguardando o cumprimento das orientagdes de boa pratica clinica).

Critérios

No tratamento farmacolégico da diabetes tipo 2, a insulina comparativamente aos restantes
farmacos hipoglicemiantes, é o farmaco mais potente e o mais custo-efetivo. "

O tratamento da diabetes tipo 2 deve ter como objetivo principal o controlo da hiperglicemia,
atingindo um valor de HbA, inferior a 6,5 9%.4+2123.24

Esta hoje bem evidenciado que quando se atinge um valor de HbA. inferior a 7% existe reducao
acentuada das complicacGes microvasculares (evidéncia A) e a longo e médio prazo das
macrovasculares (evidéncia B).'” 181

O nivel de HbA;. sugerido como alvo de controlo metabdlico para a maioria das pessoas com
diabetes, deve ser ajustado individualmente.

A determinacgao individual dos alvos terapéuticos deve ser estabelecida tendo em conta, entre
outros fatores, a esperanca de vida, os anos de diabetes, o risco de hipoglicemia e a presenca de
doenca cardiovascular e/ou de outras comorbilidades.

A terapéutica com insulina deve ser instituida, sem demora apreciavel, apds terapéutica ndo
farmacoldgica e farmacolégica com antidiabéticos orais, quando estes se mostram insuficientes
para atingir os alvos terapéuticos definidos.

Assim, recomenda-se que a insulina deva ser obrigatoriamente considerada apds terapéutica
tripla com antidiabéticos orais. Nos casos de terapéutica dupla ou até de monoterapia com
antidiabéticos orais, a insulina devera ser considerada de acordo com a situaco clinica.>**

A terapéutica combinada de insulina basal com antidiabético oral deve ter em conta o resumo
das caracteristicas dos farmacos orais, no sentido de evitar interagbes farmacodinamicas
negativas.

A associacdo de insulina basal com metformina é a que se tem revelado mais eficaz e segura na
reducdo dos efeitos adversos.”’

As insulinas bifasicas permitem que maior nimero de pessoas com diabetes atinjam o objetivo
terapéutico de HbA. inferior a 7%, sdao mais eficazes na normalizagdo da glicemia pds-prandial,
mas menos eficazes no controlo da glicemia do jejum, todavia aumentam o numero de
hipoglicemias e o peso corporal.®

S50 efeitos adversos possiveis da terapéutica insulinica a hipoglicemia e o aumento ponderal. ¥*
A eficacia terapéutica da insulina depende entre outros fatores e no que concerne a pessoa com
diabetes da aceitagao da terapéutica, execugao correta da administragao da insulina, execugdo
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correta das autoglicemias capilares e capacitagdo para titular a dose de insulina de acordo com as
glicemias capilares.

A eficacia terapéutica da insulina depende, entre outros fatores, no que concerne a equipa de
salde do esclarecimento da necessidade da terapéutica insulinica tendo em conta a histéria
natural da doenc¢a, da desmontagem dos falsos mitos e receios,®’ da educacdo terapéutica, do
ensino da administracdao de insulina, da informacgdo dos sinais e sintomas da hipoglicemia, sua
prevencdao e tratamento, da capacitacdao das pessoas com diabetes na titulacdo da dose de
insulina, de forma a atingir os alvos terapéuticos definidos, da disponibilidade do atendimento e
da prescricdao adequada do tipo de insulina, com atenc¢do a necessidade da sua intensificacdo de
acordo com os valores de HbA1lc.

A dose de insulina deve ser individualizada e titulada para que os objetivos terapéuticos definidos
Sejam_ 4,12;13,24

i. glicemia em jejum <100 mg/dl (< 5.6 mmol/l);
ii. HbA <7 %.

Em doentes idosos ou com doenca cardiovascular grave deve optar-se por objetivos terapéuticos
menos exigentes.

Recomenda-se que a titulacdo da dose de insulina tenha por base algoritmos publicados e

reconhecidos, onde é recomendado que a insulina basal seja aumentada duas a trés unidades
~ . A s .. ~ . . 1241

cada trés dias, caso os alvos terapéuticos definidos ndo sejam atingidos.'**?

Quando ha necessidade de intensificacdo da terapéutica insulinica, esta deve ser sempre
individualizada e acordada com a pessoa com diabetes.

Qualquer que seja o esquema terapéutico de insulina utilizado recomenda-se a terapéutica
concomitante com metformina, caso ndo exista contraindicacdo médica, tendo em conta o efeito
positivo no controlo do aumento de peso e a sua acdo insulinossensibilizadora.?>*!

No que respeita aos dispositivos para administracdo de insulina, a utilizacdo das canetas injetoras
(reutilizaveis ou descartaveis) sdo mais facilitadoras da administracdo de insulina.

As agulhas para administracdo de insulina existem comercializadas em trés comprimentos
diferentes, 5; 8 e 12 (mm), sendo os dois ultimos os recomendados para adultos obesos.

O inicio da terapéutica insulinica implica a existéncia de uma equipa de salde capaz de apoiar de
forma continuada a pessoa com diabetes. >
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Caracteristicas farmacocinéticas das diversas formulagdes de insulina
(fonte: Prontuario Terapéutico, 2011, de acordo com os respetivos resumos de caracteristicas de medicamento)

Insulina Inicio de agao Atividade maxima Duragao de agao

Acdo rapida (analogos)

Insulina aspartica 5-10 min. 40-60 min 3-5 horas
Insulina lispro 5-10 min. 40-60 min 2-5 horas
Insulina glulisina 5-10 min 40-60 min 2-5 horas

Acdo-curta (humana)

Insulina regular 25-35 min. 3-5 horas 6-8 horas
Agdo intermédia (humana)

Insulina NPH ( isofanica) 1-4 horas 4 a 12 horas Até 24h

Agdo prolongada (analogos)

Insulina detemir 1-3 horas minimo Até 24 h

Insulina glargina 1-3 horas minimo 24 horas

Pré-misturas

25% de insulina humana regular e 75%
de insulina protamina 30-60 min 2-8 h Até 18 h

30% de insulina humana regular e 70%
de insulina isofanica 30-60 min 2-8h Até 18 h

30% de insulina aspartico (analogo de

acdo rapida) e 70% de insulina aspartico

cristalizada com protamina (andlogo de 15-30 min 1-4 h Até 18 h
de agdo intermédia)

25% de insulina lispro (analogo de agdo
rapida) e 75% insulina lispro protamina 15-30 min 30 min-4 h Até 18 h
(analogo de acdo intermédia)

50% de insulina lispro (analogo de a¢do

rapida) e 50% insulina lispro protamina
(andlogo de agdo intermédia) 15-30 min 30 min-4 h Até 18 h
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Anexo 8: controlo metabdlico

HbA1lc<6,5% *

Glicemia pré-prandial 90 a 130 mg/dI

Glicemia pés-prandial < 140 mg/dl

Pressdo arterial <130/80 mm Hg

Nota - em caso de insuficiéncia renal, proteindria > 300 mg/24h, < 125/75 mm Hg
Lipidos sanguineos

LDL- colesterol <100 mg/dl
HDL- colesterol

no homem > 40 mg/dl
na mulher > 46 mg/dl

Triglicerideos < 150 mg/dl

Cessacdo tabagica - obrigatoria.

Atividade fisica regular 30-45 minutos/dia.

Controlo de peso IMC (kg/mz) < 25 (em caso de excesso de peso: redugao de, pelo menos, 5%).
Perimetro da cintura: Homem <94 cm

Mulher < 80 cm

Guidelines on Diabetes, pré-diabetes and cardiovascular diseases; The Task Force on Diabetes and Cardiovascular
Diseases of the European Society of Cardiology (ESC) and of the European Association for the Study of Diabetes
(EASD), 2007

*valor recomendado pela dire¢do do PND
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Anexo 9: preveng¢do — ficha de avalia¢do de risco da Diabetes Mellitus tipo 2 e algoritmo para a
Estratégia da Equipa Multidisciplinar

FICHA DE AVALIACAO DE RISCO DE DIABETES TIPO 2

Assinalar com uma cruz a resposta e somar o total de pontos no final,

1. Idade 2. Indice de Massa Corporal20 ‘
O0p.  Menos de 45 anos 0p.  Menosde 25 kg/m2

2p.  45-54 anos 1p.  25-30kg/m2

3p.  55-64 anos - 3p.  Maisde 30 kg/m2

4p. Mais de 64 anos

3. Medida da cintura (normalmetite ao nivel do umbigo)

HOMENS MULHERES

0p. Menos de 94 cm 0 p. Menos de 80 cm
3p.94-102 cin 3p. 80-88 cm

4 p. Mais de 102 cm 4 p. Mais de 88 cm

4. Pratica, diariamente, actividade fisica pelo menos dutante 30 minutos no trabalho
ou dutante o tempo livre (incluindo actividades da vida didria)?

Cp. Sim

2p. Niao

8, Com que regularidade come vegetais e/ou fruta?
0p. Todos os dias

1p. As vezes

6. Toma regularmente on j4 tomon alguma medicamentos para a Hipertensio

Artetial?
0p. Nio
2p. Sitm

7. Alguma vez teve agiicar elevado no sangue (ex. num exame de satide, durante um
perfodo de doenga ou durante a gravidez)?

0p. Nio

5p. Sim

8. Tem algum membro de familia préxima ou outros familiares a quem foi
diagnosticado diabetes (Tipo 1 ou Tipo 2)?

0 p. Nio
3p. Sim: avés, tias, tios ou primos 1° grau (excepto pais, irmAos, itmas ou filhos)?
5p. Sim: Pais, irm#ios, irmnds ou fithos

Ntvel de Risco total
O Risco de vir a ter Diabetes Tipo 2 dentro de 10 anos & I:|

<7  Baixo: calcula-se que 1 em 100 desenvolver a doenga

7-11  Sensivelmente elevado: calcula-se que 1 em 25 desenvolvers a doenga
12-14  Moderado: calcula-se que 1 em 6 desenvolverd a doenga

15-20  Alto: calcula-se que 1 em 3 desenvolverd 2 doenga

> 20 Muito alto: calcula-se que 1 em 2 desenvolvers a doenca

% Yer tabela em anexo.
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Estratégia para a Equipa Multidisciplinar de Saude

Avaliacdo de risco a 10 anos (pontuacao)

<11 12 a 14 >135
N NOS 60 DIAS
REAVALIACAO EDUCACAO IMEDIATOS:
A
PARAA CONSULTA
3 ANOS SAUDE ENFERMAGEM
(EPS + FR)
E E
AVALIACAO CONSULTA
N MEDICA
E CORRECAO
para pedido de
DE FATORES GLICEMIA EM JEJUM
Nota : se < 126 mg/dl,
DE RISCO realizar PTGO
Correcdo de
fatores de risco
ANUAL . .
Alimentacao
(inclui reducao sal)
J’_
exercicio fisico
+
cessacdo tabagica
obrigatoria
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Anexo 10: Obesidade - prevencgdo, tratamento e referenciacao a Consulta de Nutri¢do
Prevencao

A prevencdo ou o retardamento do aparecimento da diabetes tipo 2 pode ser conseguida através
da adocdo de um estilo de vida saudavel. Em especial com medidas relacionadas com a
manutencdo de determinados habitos alimentares, com a pratica regular de atividade fisica e com
a manutengado de um peso adequado.

A obesidade é uma condigdo caracterizada pela acumulagao excessiva de tecido adiposo no nosso
organismo. A alteragao desta situagao so se consegue reduzindo a entrada de energia que se faz
através dos alimentos, aumentando o gasto didrio de energia, alterando a eficiéncia do uso da
energia, ou através de uma combinagdo de qualquer um desses componentes (1).

A manuteng¢ao de um peso adequado é vital para a prevengdo da diabetes tipo 2. Calcula-se que a
incidéncia de diabetes tipo 2 em homens de meia-idade e mulheres com pré-obesidade (IMC de
25-30 kg/m2), durante um periodo de tempo estimado de 10 anos, seja de 3,5 e 4,6 vezes
superior, respetivamente, quando comparados com pessoas de peso normal (IMC de 18,5-24,9
kg/m2) (2). Por outro lado estima-se que homens e mulheres com um IMC de 35 kg/m2 tenham
uma probabilidade aumentada em cerca de 20 vezes de desenvolver diabetes quando comparadas
com pessoas semelhantes mas com peso normal. A partir de varios grandes estudos prospetivos
sabemos também que as pessoas que se tornam pré-obesas e obesas ao longo do tempo (IMC
acima de 25 kg/m2) podem representar cerca de 65-80% dos casos novos de diabetes tipo 2 (3).
Por outro lado, pessoas com histéria familiar de diabetes tipo 2, e que ja estdo em maior risco,
parecem ser mais vulneraveis ao excesso de gordura abdominal e a acumulacdo de peso na forma
de gordura (4). A prevencdo da obesidade e a manutencdo da normoponderalidade parece ser um
fator decisivo para a prevencdo da diabetes tipo 2.

Atualmente pensa-se que as melhores formas de prevenir a obesidade passam por modificacGes
de habitos alimentares e de atividade fisica a nivel individual, associados com medidas de ambito
publico e intersectorial que permitam aos cidaddos ter condicOes facilitadas para desenvolver
estilos de vida sauddveis, nomeadamente a existéncia de ambientes que incentivem e facilitem a
pratica regular de exercicio fisico, a disponibilidade e o acesso a alimentos e praticas alimentares
sauddveis enquadradas social e culturalmente nas comunidades locais e a restricdo a alimentos
declaradamente obesogénicos em locais publicos, como por exemplo em espacos frequentados
por criangas (5).

A préatica regular e com determinada intensidade de atividade fisica é importante na manutencao
do peso, na prevengdao da obesidade e também, autonomamente, no préprio processo de
regulagdo glicémica que determina o curso desta doenga crdnica. A pratica de atividade fisica
moderada por si s estd associada com uma redugdo substancial no risco de diabetes tipo 2 (6).
Também a aptidao cardiorespiratdria parece estar associado com diminuicdo da mortalidade,
independentemente do nivel de peso corporal ou da presenga de sindrome metabdlica em
homens (7) . Ndo ha consenso definitivo sobre a quantidade de atividade fisica necessaria para
evitar o ganho de peso na populagao. Contudo sdo varios os organismos que recomendam para a
prevencdo de doencas cronicas, incluindo a diabetes, 30 minutos de atividade fisica diaria
realizada de forma moderadamente intensa (8).
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A prevencdo da diabetes tipo 2 através da alimentacdo obedece a uma série de recomendacdes
gue podem ser adotadas por outras doengas crénicas, nomeadamente cardiovasculares e
oncoldgicas. Na sua base situam-se 7 grandes grupos de acdes, com niveis de evidéncia
identificados, em especial para a redugao do consumo de gordura saturada proveniente de fontes
animais, para a reducdo do sal e para o incentivo de produtos de origem vegetal (9) e que sdo:

e O consumo regular de alimentos ao longo do dia, em horarios pré-definidos, constituindo
refeicdes completas ou semicompletas com a integracdo de varios alimentos de origens
diversificadas entre periodos que ndo devem ser superiores a 3 horas.

e Redugdao do consumo de sal, em especial nos snacks e na confegao de refeigdes,
substituindo-o por ervas aromaticas.

e Integracdo de produtos de origem vegetal, nomeadamente de frutos e horticolas, sempre
que possivel em todas as refeicGes de forma a se atingir no minimo 400g/dia, o que
equivale a 2 a 3 pegas de fruta por dia e duas sopas pequenas de horticolas (feijao verde,
cenoura, couve, espinafre, grelos, brécolos, abdbora...) as refeicdes principais.

e Integracdo de cereais (de preferéncias integrais ou menos polidos) que podem ser
encontrados no pao integral ou de mistura por ex., nos cereais de pequeno almog¢o como a
aveia ou ainda de leguminosas, como o feijdo, a lentilha ou o grao. Estas devem ser fontes
preferenciais de energia ao longo do dia.

e Reducdo do consumo total de gordura em especial a de origem animal, dando preferéncia
a0 azeite para temperar e cozinhar.

e Consumo moderado de proteina de qualidade, dando preferéncia aquela proveniente de
fontes lacteas e animais com teores reduzidos de gordura (como o leite meio gordo,
frango ou o peru).

e Agua como bebida principal e de consumo obrigatério ao longo do dia.

Tratamento

O tratamento da diabetes requer cuidados de saude e de educacdo terapéutica do doente com o
objetivo de contribuir para a obtencdo de uma glicemia dentro dos valores considerados normais,
tanto em jejum quanto no periodo pds-prandial e controlar as alteracdes metabdlicas associadas
prevenindo complica¢des agudas e reduzindo o risco de complicacdes a longo prazo (1).

O tratamento da DM associa habitualmente 4 tipos de a¢des: um plano alimentar individualizado e
adequado a cada situacdo especifica de saude, um plano de atividade fisica também adequado a
situacdo de saude e a capacidade funcional do individuo, medicacdo e o rastreio, a detecdo e o
tratamento das complicagdes crdnicas.

O plano alimentar e de atividade fisica deve ser progressivo ajudando a definir metas em relacao
ao cumprimento deste, podendo utilizar diversas metodologias como a entrevista motivacional ou
a antevisdo de problemas com o profissional de salde para planear e ultrapassar quaisquer
obstaculos que o paciente possa encontrar para cumprir o acordado (3).

A adogdo de uma alimentacdo saudavel e equilibrada com a instituicdo de um plano alimentar
individualizado é central no tratamento de qualquer pessoa com diabetes. O objetivo geral do
plano é o de auxiliar o individuo a fazer mudangas nos seus habitos alimentares ou a manter
aqueles que ja sao protetores, permitindo um controle metabdlico adequado. O controle
glicémico é o objetivo principal no controle da diabetes e o plano alimentar deve contribuir para a
normalizagdo da glicemia. Mas também deve diminuir os fatores de risco cardiovascular, fornecer
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a energia suficiente para manutencdo de um peso saudavel, prevenir as complicagGes agudas e
crénicas e promover a saude e o bem estar geral do paciente. Para atingir esses objetivos o plano
alimentar deve ser semelhante ao de uma pessoa sauddvel normal, sendo individualizada de
acordo com as particularidades de cada paciente incluindo idade, sexo, situacao funcional, niveis
de atividade fisica, doencas associadas e situagdo social e econdmica.

O plano alimentar

Deve incentivar o consumo de macronutrientes (proteinas, gorduras e hidratos de carbono) com
base nas recomendagdes nutricionais adaptadas das Dietary Reference Intakes (DRI) para adultos
saudaveis, que poderemos sintetizar da seguinte forma:

e hidratos de carbono 45-60% do valor energético total (VET) (2)

e proteina 10-20% do VET (2)

e gordura 20-30 % do VET

e gordura saturada < 7% VET (1)

e minimizar a ingestdo de gordura trans para reduzir LDL e aumentar HDL (1)

De referir que a investigacdo ndo suporta a atribuicdo de valores de energia provenientes de
macronutrientes especificamente para pessoas com diabetes.

O plano alimentar deve incluir alimentos que contenham 25 a 30 grama de fibra por dia, dando
primazia as fontes de fibra soluvel (7 a 13 gramas). As recomendacdes para ingestdo de fibra para
pessoas com diabetes sdo semelhantes as recomendacdes para o publico em geral (ingestdo diaria
de referéncia [DRI]: 14 grama por mil quilocalorias [kcal]). Os planos alimentares que contém este
tipo de fibras, presentes em alimentos de origem vegetal como horticolas, frutos e cereais
integrais tém também um relevante papel cardioprotector, pois podem ajudar a reduzir o
colesterol total em 2 a 3% e as lipoproteinas de baixa densidade (LDL) até 7% (5).

O plano alimentar individualizado, deve ainda incluir um leque variado de alimentos de forma
atingir as RDAs e DRIs para as vitaminas e minerais (1).

Atividade fisica

As indicagdes para a atividade fisica devem ser adequadas a cada situacdo de saude sendo
diferenciado consoante o tipo de Diabetes.

Em pessoas com diabetes tipo 1, recomenda-se o incentivo a pratica regular de atividade fisica,
que pode ser uma caminhada diaria de 30 a 40 minutos ou exercicios equivalentes. A orientagao
para o inicio de atividade fisica deve incluir uma avaliagao médica adequada no sentido de avaliar
a presenga de neuropatias ou de alteragdes cardiocirculatérias que possam contraindicar a
determinados tipos de atividade fisica ou provocar riscos adicionais ao paciente.

Em pessoas com diabetes tipo 2, recomenda-se um total de 90 a 150 minutos por semana de
atividade fisica aerdbica fracionada e com intensidade moderada. Este tipo de atividade deve
intervalar com exercicios de resisténcia/forga, trés vezes por semana, sendo existirem
contraindicagbes. Tanto o treino aerdébico como o de resisténcia podem melhorar o controle
glicémico, independente da perda de peso. A atividade fisica também melhora a sensibilidade a
insulina e diminui o risco para doenca cardiovascular e mortalidade por qualquer causa.
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Referencia¢dao da obesidade em adultos

1. Enquadramento e dados estatisticos atuais

A obesidade como um problema de satde publica

A obesidade que é, talvez, o maior problema de saude publica em Portugal, é causada por um
deficiente balango entre a ingestdo energética e o seu gasto ao longo do dia, sendo determinada
por fatores ambientais como a oferta alimentar, a educa¢do, o planeamento urbano ou o
emprego. Assim, as respostas para a sua preveng¢ao situam-se, em muitos casos, fora do sistema
de saude embora o tratamento desta patologia acabe por ser feito, em muitas situacdes, dentro
do sistema de saude e com custos elevados (1,2).

Situacdao em Portugal

Segundo dados do ultimo estudo epidemioldgico sobre a obesidade realizado em adultos em
Portugal continental e ilhas, a prevaléncia de pré-obesidade é de 53,3 % em homens e de 27,8 %
em mulheres e de obesidade de 11,2% nos homens e de 10,4% nas mulheres (3). A dimensdo do
problema, sua prevaléncia e incidéncia, decorre também do ndmero de criangas afetadas com
sobrecarga ponderal (pré-obesidade + obesidade) que se estima em 36,2 % nas criangas do sexo
masculino com idades compreendidas entre os 2-5 anos e de 34,8 % nas criangas do sexo feminino
com idades compreendidas entre os 2-5 anos, utilizando os critérios da OMS (4) . O mesmo estudo
revelou ainda valores preocupantes nos adolescentes com idade compreendida entre os 11 e 15
anos, com risco maior de se tornarem adultos obesos. Adolescentes do sexo masculino afetados
com sobrecarga ponderal (pré-obesidade + obesidade) 35,3 %. Adolescentes do sexo feminino
afetadas com sobrecarga ponderal (pré-obesidade + obesidade) 32,7% (4) A obesidade que é um
risco de saude per si, potencia de forma intensa o aparecimento e desenvolvimento de outras
doencas crénicas. A OMS estima que na Europa, a propor¢cdo de casos de doencas crénicas
atribuiveis ao valor elevado de IMC (superior a 21kg/m?) em adultos com idade superior a 30 anos,
seja, para doengas como a diabetes tipo 2 de 78 % para homens/84 % para mulheres ou, no caso
da hipertensdo de 56 % para homens/50% para mulheres (5).

Custos da obesidade

O custo para tratar de forma eficiente os cerca de 1 milhdo de obesos atualmente existentes em
Portugal subira ainda mais se os casos de pré-obesidade evoluirem no sentido da obesidade.
Calcula-se que a obesidade represente cerca de 0,9 % do Produto Interno Bruto nos paises
Europeus (5). Apesar de ndo termos dados atuais para Portugal e socorrendo-nos dos dados mais
recentes publicados em setembro de 2010 para os EUA, estima-se que o custo por ano para uma
mulher adulta obesa seja de 4 879 ddlares e para um homem adulto obeso de 2 646 ddlares (6).
Face a estes dados, justifica-se a existéncia de uma estratégia nacional de referenciacdo para a
obesidade e sua monitorizagdo nos servicos de saude.

O parecer final do Relatério IGAS N2528/2009, relativo a Avaliagdo das Medidas Implementadas
no Ambito da Prevencdo e Controlo da Obesidade no SNS, refere que a “boa implementacdo de
uma estratégia de saude depende em larga medida da qualidade do sistema de monitorizagao,
renova-se a recomendagdao de que 0s servigos e organismos responsaveis deverdao evitar as
incongruéncias nos registos dos dados primarios de saude.
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2. Critérios de Referenciacdo Obesidade (Adultos/Infantil)

Adultos

Identificacdo da obesidade

Deve ser identificada a presenca de obesidade, devendo o rastreio atingir todos os adultos,
cabendo a cada a Unidade de Saude definir o profissional de saude responsavel por esta atividade
de rastreio.

A identificacdo da obesidade deve ser feita utilizando dois indicadores, o indice de Massa Corporal
(IMC) e o Perimetro da Cintura (PC).

Como se mede?

A presen¢a de obesidade deve ser identificada, devendo o rastreio atingir todos os adultos,
cabendo a cada a Unidade de Saude definir o profissional de saude responsdvel por esta atividade
de rastreio.

A identificacdo da obesidade deve ser feita utilizando dois indicadores, o Indice de Massa Corporal
(IMC) e o Perimetro da Cintura (PC).

O Indice de Massa Corporal (IMC) obtém-se dividindo o peso em quilogramas, pela altura em
metros elevada ao quadrado ou seja, IMC = peso/ altura®

Classificagdo do indice de Massa Corporal por classes (OMS)

< 18,5 Baixo Peso
18,5-24,99 Normoponderal
25,0—-29,99 Pré-obeso
30,0—-34,99 Obesidade Grau |
35,0—-39,99 Obesidade Grau ll
>40,0 Obesidade Grau lll

A gravidade da obesidade ndo estd unicamente relacionada com a classe de obesidade (medida
pelo IMC), mas também com o tipo de distribuicdo da obesidade corporal, que se relaciona com o
risco de complicagbes e que se mede através do Perimetro da Cintura (PC) em adultos. O
perimetro abdominal esta diretamente relacionado com o risco de complicacdes metabdlicas da
obesidade, sendo um importante exame clinico na avaliacdo deste risco.

O Perimetro da Cintura (PC) mede-se, com uma fita métrica flexivel, a meia altura entre o bordo

inferior da grelha costal e o bordo superior da crista iliaca, mais ou menos ao nivel da cicatriz
umbilical. A avaliagao é feita no fim de uma expiragao normal.
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Estratificacdo do risco e agdes a empreender

Estratificacdo de risco, combinando a variavel indice de Massa Corporal (IMC) e o Perimetro da

Cintura (PC):

Processo Assistencial Integrado da Diabetes Mellitus tipo 2

Risco de complicagdes metabolicas associadas ao perimetro da cintura

Aumentado Muito Aumentado
Homem >94 >102
Mulher >80 > 88

Classificagdo

Perimetro da Cintura

Perimetro da Cintura

<102 (H) >102 (H)
IMC (Kg/m?2) <88 (M) > 88 (M)
<18,5
18,50 - 24,99 Acon.s-elhaNmento . sgbre
modificagdes do estilo de vida.
Aconselhamento sobre | Aconselhamento sobre
modificacdes do estilo de vida | modificacGes do estilo de vida
25-29,99 e Aconselhamento alimentar e | e Aconselhamento alimentar e
de atividade fisica | de atividade fisica
individualizado. individualizado.
Aconselhamento alimentar e | Aconselhamento alimentar e | * Conforme
30 - 34,99 (1) de atividade fisica | de atividade fisica | algoritmo em
! individualizado na presenca de | individualizado na presenga de | Diabetes.
Diabetes Diabetes
Referenciados para os servigos | Referenciados para os servigos
35-39,99 (ll) de Endocrinologia ou de | de Endocrinologia ou de
’ Medicina Interna com Consulta | Medicina Interna com Consulta
de Obesidade. de Obesidade.
Referenciados para os servicos | Referenciados para os servigos
540 de Endocrinologia ou de | de Endocrinologia ou de

Medicina Interna com Consulta
de Obesidade.

Medicina Interna com Consulta
de Obesidade.

O que se entende por:

Aconselhamento sobre modifica¢g6es do estilo de vida

Para as pessoas normoponderais com PC superior ou igual a 88 cm (Mulheres) ou superior ou
igual a 102 cm (Homens) ou Pré-obesos devem receber aconselhamento sobre modificacbes do
estilo de vida. A promocdo de estilos de vida saudavel deve ser da responsabilidade de todas as
equipas de saude, as quais devem funcionar articuladamente. Estas equipas deverdo integrar
nutricionistas/dietistas, psicdlogos, especialistas de atividade fisica, médicos e enfermeiros com
formacdo especifica. A avaliacdo psicolégica deverd ter em conta os fatores etioldgicos e de
manutencdo da obesidade.
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Aconselhamento alimentar e de atividade fisica individualizado

O aconselhamento alimentar e de atividade fisica individualizado combinado com estratégias
comportamentais, deve ajudar os pacientes a adquirir competéncia e suporte necessarios a
mudanca do regime alimentar e para se tornarem fisicamente ativos.

A avaliagao clinica
A avaliagdo clinica inicial deve incluir:
1.1 Avaliacdo do peso, estatura, IMC, Perimetro de Cintura, Pressdo Arterial

1.1.1 Identificacdo do Grau de Escolaridade
1.2 Anamnese

1.2.1 Peso ao nascer; Peso aos 18-20 anos , histdria do ganho de peso a partir dos 18-20 anos;
Peso pos-parto;

1.2.2 Sinais e sintomas de apneia de sono;

1.2.3 Identificacdo da medicacdo que possa causar ganho de peso e patologias subjacentes;
1.2.4 Avaliagao de habitos e preferéncias alimentares;

1.2.5 Avaliacdo do nivel de atividade fisica;

1.2.6 Pesquisa de fatores etioldgicos;

2. Exames Complementares de Diagndstico
2.1 Glicose, colesterol, triglicerideos, HDL.

Consulta de Nutrigao (7)

Acesso

Ao nivel dos Cuidados de Saude Primarios, todos os utentes devem ter a possibilidade de aceder a
uma consulta de Nutricdo. Apesar da forma preferencial de acesso ser através do médico de
familia, pode o utente ser também enviado por um médico especialista ou técnico superior.

Ao nivel dos Cuidados de Saude Secunddrios, a consulta externa de Nutricdo deve seguir as
mesmas regras de acesso de qualquer outra especialidade, ou seja, o acesso é feito através de
referenciacdo do médico de familia ou de médico ou técnico superior hospitalar, por acesso direto
através das consultas multidisciplinares existentes ou através de protocolos especificos da
instituicao.

Duragdo de uma consulta de nutrigao

A duracdo da consulta de Nutri¢cdo é varidvel, de acordo com o perfil do Nutricionista e do utente,
mas uma 12 consulta deverd demorar 30 a 45 minutos e uma consulta subsequente podera
demorar 15 a 20 minutos.
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Espagamento entre consultas

A segunda consulta e seguintes serdo marcadas de acordo com o critério do nutricionista, que se
baseia essencialmente no diagndstico e na expectativa do utente, mas a 1.2 consulta subsequente
devera ocorrer no 12 més apds o 12 atendimento, e as consultas de seguimento poderdo ser
passados 2-3 meses, de acordo com a evolugao do utente.

No segundo ano de atendimento poderdo passar a ser trimestrais. As consultas de vigilancia
deverdo acontecer a cada 6-12 meses.

Protocolo

Idealmente deve existir um programa informatico para a consulta de Nutrigdo, de facil e rapido
preenchimento, com perguntas, sempre que possivel, fechadas e com tabelas que permitam o
registo de parametros em termos evolutivos (nomeadamente peso, estatura, e resultados
analiticos).

No protocolo devem constar as seguintes informacodes:

- Identificacdo (além do autocolante identificativo, em que constam o niumero do processo, nome,
data de nascimento, morada, telefone, filiacdo e n2 de beneficiario)

Data de observacdo; Idade; Profissdo; Ocupacdo; N2 de anos de escolaridade; Estado civil;
Agregado familiar.

Anamnese na Consulta de Nutricao

Motivo da consulta

Origem do encaminhamento

Diagnéstico

Antecedentes pessoais (doencas relevantes, cirurgias, transito intestinal, queixas digestivas,
alergias ou intolerancias alimentares, historia ponderal, tentativas de dieta prévias)

Antecedentes familiares

Terapéutica medicamentosa

Habitos tabagicos

Atividade fisica

Avaliagao nutricional

Dados laboratoriais (data, sangue, urina)

Antropometria (Peso atual, Peso habitual, Peso maximo, Peso minimo em idade adulta, Peso
desejado, Peso de referéncia, Estatura, IMC, Pc, Pa, Pc/Pa, Composicdo corporal)

Avaliacdo alimentar (inquérito de 24 h e/ou histéria alimentar — hora, local, composi¢do das
refeicdes, o que habitualmente come entre as refei¢cdes, hora de levantar hora de deitar,
quantidade de agua/dia, alimentos preteridos, frequéncia de consumo de alguns alimentos e e
modos de confecdo — fritos, assados no forno, acucar, doces, refrigerantes, bebidas alcodlicas,
enchidos/fumados)

Suplementos alimentares

Prescricao

VET, P, HC, G

Distribuicao por refeicoes
Observacgoes

Data da prdéxima avaliagao
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Registos nas consultas subsequentes

Identificacdo (autocolante identificativo)

Diagnéstico

Antropometria (Peso, IMC, variacdo de peso desde inicio e desde consulta anterior,

Pc, Pa, Pc/Pa, composicdo corporal)
Analises clinicas

Dificuldades no cumprimento do plano alimentar instituido

Erros alimentares detetados
Alteragdes terapéuticas relevantes

Data préxima avaliagao

Plano alimentar
O plano alimentar entregue ao utente deve apresentar-se num formato de facil percecao, bem
estruturado, datado e com o prescritor bem identificado.

Anexo

Processo Assistencial Integrado da Diabetes Mellitus tipo 2

lo IM:

Perimetro da Cintura e Risco Associado de Doenca

Risco Associado de Doenca

Classificacdo IMC (relativamente ao peso e perimetro da
cintura normais)
Homens £ 102 cm Homem > 102 cm
Mulher £ 88 cm Mulher > 88 cm
Baixo peso <18,5 - -
Pesonormal | 18,5-24,8 - -
Ex. peso 25-29,9 Aumentado Elevado
Obesidade
Classe | 30-34,9 Elevado Muito elevado
Classe |l 35-39,9 Muito elevado Muito elevado
Classe Ii 540 Extremamente Extremamente
elevado elevado
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Anexo 11: Dislipidemia e risco cardiovascular

Na préatica clinica devem constituir prioridade na prevencao cardiovascular:

- Os doentes com doenca aterosclerdtica clinicamente evidente (prevengdo secunddria);

- Os doentes assintomaticos com um risco global cardiovascular elevado, devido: a
presenca simultanea de multiplos fatores de risco; diabetes mellitus tipo 2 (ou diabetes
tipo 1 com microalbumindria); aumento marcado de alguns fatores de risco individuais,
com afetacdo dos érgdos alvo (de que sdao exemplo as dislipidemias familiares e a
hipertensdo arterial); e os familiares de doentes com doenca cardiovascular prematura
ou risco cardiovascular muito elevado.

Em prevencdo primaria deve-se privilegiar uma estratégia que permita reconhecer (e dar
prioridade) os individuos, de ambos os sexos, entre os 40-74 anos, com um risco global
cardiovascular mais elevado. A avaliacdo do risco deve recorrer aos algoritmos de risco
disponiveis, dando preferéncia ao SCORE, desenvolvido pelas Sociedades Cientificas Europeias
relacionadas com a prevencdo cardiovascular.

Os individuos assintomaticos e sem doenca clinica evidente devem ser informados do seu risco
absoluto aos 10 anos de eventos fatais cardiovasculares, da proposta e da necessidade de
intervengdo (farmacoldgica ou ndo), dos potenciais beneficios e riscos dai decorrentes e da
necessidade de cumprimento da pauta terapéutica proposta. Tais medidas sao também
extensivas aos doentes em prevencdo secunddria. Todos os doentes com doenca clinica
aterosclerdtica devem ser considerados em prevengdo secundaria, com um risco
cardiovascular elevado, merecedores de imediata intervengao terapéutica.

A par do colesterol total (e do colesterol das LDL), devem ser também contempladas a
determinacdo dos triglicéridos e do colesterol das HDL. Antes de iniciar a terapéutica
antidislipidémica os doentes devem ter, pelo menos, duas determinagGes, em jejum, do
colesterol total, c-HDL e triglicéridos.

Além disso, antes de iniciar uma intervengao antidislipidémica em prevengao primaria, devem
ser considerados todos os outros fatores de risco concomitantes, passiveis de serem
modificados, e deve-se estruturar uma estratégia ndo farmacoldgica de modificacdo de estilos
de vida, de participacdo ativa em atividades fisicas e de cumprimento de uma dieta
nutricionalmente variada, equilibrada e saudavel. Em prevencdo secundaria, o inicio imediato
da terapéutica farmacoldgica antidislipidémica deve ser acompanhada da modificagdo de
estilos de vida e de uma dieta saudavel, de modo a maximizar os beneficios do tratamento.

As estatinas (farmacos inibidores da redutase do HMG-CoA) s3ao os medicamentos
recomendados de primeira linha, em prevencdo primaria, em todos os individuos considerados
com um risco global cardiovascular (entendido com um risco absoluto de eventos fatais aos 10
anos = 5%).
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= A terapéutica antidislipidémica com estatinas é uma prioridade fundamental do tratamento
dos individuos em prevencdo secundaria (e na maioria dos doentes diabéticos). Nos doentes
com sindromes coronarias agudas devem ser preferida uma estratégia intensiva redutora do
colesterol (tendo em conta as preferéncias dos doentes, a melhor evidéncia cientifica, a
presenca de comorbilidades, a terapéutica prescrita e os beneficios e risco do tratamento).

= Nos individuos com um risco cardiovascular absoluto < 5%, aos 10 anos, devem ser iniciadas
medidas de estilo de vida, ndo farmacoldgicas, e procurar manter um colesterol total < 190
mg/dl (< 5 mmol/l) e um c-LDL < 115 mg/dl (< 3 mmol/l).

= Nos individuos assintomaticos, com um risco global cardiovascular elevado (SCORE 2 5%) —
assim como nos doentes em prevencdo secundaria, nos diabéticos e nos doentes com
dislipidemias familiares aterogénicas — deve-se procurar manter um colesterol total < 175
mg/dl (< 4,5 mmol/l) e um c-LDL < 100 mg/dl (< 2,5 mmol/l); em muitos destes doentes é
desejavel — se possivel — manter objetivos mais estritos, com um colesterol total < 155 mg/dl
(<4 mmol/I) e um c-LDL < 80 mg/dI (< 2 mmol/I).

= Apesar de ndo serem definidos objetivos terapéuticos especificos para o c-HDL e triglicéridos,
concentracgdes de c-HDL < 40 mg/dl (< 1 mmol/l), no homem, ou < 45 mg/dl (< 1.2 mmol/l), nas
mulheres, e de triglicéridos, em jejum, > 150 mg/dl (1.7 mmol/l) sdo considerados marcados
de risco cardiovascular acrescido (e podem ser encarados como objetivos terapéuticos
secundarios e influenciadores da opc¢do antidislipidémica escolhida).

= Em alguns doentes, e apesar da maximizacdo da terapéutica antidislipidémica, ndo se
conseguem alcangar os objetivos terapéuticos, mas ndao deve, por isso, ser desmerecida a
reducdo alcangada no perfil lipidico (visando especialmente a redugdo em 30-40% do valor
inicial do c-LDL) e deve merecer atengao acrescida o controlo de outros fatores de risco
cardiovasculares coexistentes (de forma a procurar diminui¢des adicionais do risco global).

= As indicagBes para outros medicamentos antidislipidémicos sdo, em muitos casos, escassas e
parcelares. Em alguns doentes, pode estar indicado o uso — menos suportado — da terapéutica
combinada antidislipidémica (tendo em conta os objetivos terapéuticos, primdarios e
secundarios, a alcancar e os beneficios e riscos inerentes).

- Os fibratos estdo indicados no tratamento das hipercolesterolemias primaria, quando o
tratamento com uma estatina é inapropriado ou ndo tolerado e nas dislipidemias
mistas (com hipertrigliceridemia e/o niveis baixos de c-HDL).

- A ezetimiba, coadministrado com uma estatina, estd indicada como terapéutica
adjuvante em doentes com hipercolesterolemia primaria ndo controlados de forma
apropriada com uma estatina (ou em monoterapia, quando as estatinas sdo
consideradas inapropriadas ou ndo sdo toleradas). As resinas permutadoras de ides
(colestiramina) aparentam indicagdes terapéuticas similares.
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- O acido nicotinico (isoladamente ou associado ao laropiprant) esta indicado no
tratamento da dislipidémia mista combinada e da hipercolesterolémia primaria; deve,
por principio, ser utilizado em associagdo com as estatinas (quando o efeito
hipocolesterolemiante das estatinas é considerado inadequado) ou em monoterapia
(quando as estatinas sdo considerados inadequadas ou ndo sao toleradas).

— Esteres etilicos de dcido 6mega-3 no tratamento da hipertrigliceridemia endégena —em
complemento da dieta, fundamental — e nas dislipidemias de tipo IlIb/Ill em
combinacdo com estatinas, quando o controlo dos triglicéridos é insuficiente.

O uso por rotina de alimentos enriquecidos em estandis e esterdis vegetais ndo estd
recomendado na prevencdo primaria e secundaria da doenca cardiovascular.

Os doentes submetidos a terapéutica farmacoldgica antidislipidémica devem ser
periodicamente reavaliados (trimestral ou semestral) de modo a reavaliar a prossecucdo dos
objetivos terapéuticos propostos, eventuais reajustes de tratamento, efeitos adversos e
cumprimento na reducdo do risco global cardiovascular.
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Anexo 12 - Antidiabéticos orais e insulinas
Secretagogos da insulina

Sulfonilureias

Estimulacdo direta da secrec¢do de insulina pelas células B dos ilhéus de Langerhans: da ligacdo
do farmaco a recetores na membrana da célula B (recetor da sulfonilureia [SUR]-1) resulta a
diminui¢do da condutancia ao K, através do canal de K* sensivel ao ATP (Kare); a diminui¢do do
efluxo de K* favorece a despolarizacio da membrana, o influxo de Ca®" e a posterior exocitose
dos granulos de insulina;

A libertacdo pronta dos granulos de insulina pré-formada (subsequente a interacdo da
sulfonilureia com os SUR-1, nas células B) restabelece o primeiro pico da secrecao de insulina,
em resposta a glicose, mas as sulfonilureias também aumentam a segunda fase da secregdo de
insulina, relacionada com a translocalizacdo de granulos de insulina formados de novo para a
membrana;

No conjunto, ha um aumento significativo da resposta da insulina como resposta a estimulacdo
produzida por uma refeicao ou pela glicose.

Outros efeitos pancreaticos (estimulagdo da libertagdo de somatostatina e ligeira inibicdo da
secregdo de glicagina) e extrapancredticos (melhoria da sensibilidade dos tecidos periféricos a
insulina, nomeadamente do figado, e modulacdo favoravel da captacdo de glicose pelos
tecidos) de significado clinico questionavel.

Meglitinidas ou glinidas

Secretagogos orais da insulina, rdpidos e de curta agdo, cujo efeitos dependem do
funcionamento normal das células B dos ilhéus pancredticos; ligam-se também aos SUR-1 -
mas distinguem-se das sulfonilureias —, o que leva ao encerramento dos canais K" de ATP-
dependentes, na membrana da células B, e a abertura dos canais de Ca** (do influxo de Ca*
resulta o aumento da secre¢do de insulina);

Como consequéncia, ha o restabelecimento da fase precoce ou primeira fase de secrecao de
insulina — ausente nos doentes com diabetes tipo 2 —, mas também das fases mais precoces da
segunda fase (efeito menos sustentado do que o das sulfonilureias), donde resulta uma
reducdo da glucose pos-prandial e da HbAlc.

Terapéuticas baseadas no efeito incretina

3.

Inibidores da dipeptidil-peptidase 4 (DPP-4)

A melhoria do controlo glicémico depende do incremento dos niveis de hormonas incretinas
(GLP-1 e GIP) ativas (as incretinas: peptideo-1 semelhante ao glucagon [GLP-1] e polipeptideo
insulinotrépico dependente da glucose [GIP] fazem parte de um sistema enddgeno envolvido
na regulacdo da homeostase da glicose);

Normalmente, a atividade do GLP-1 e do GIP é limitada pela DPP-4, que hidrolisa rapidamente
as hormonas incretinas, dando origem a produtos inativos. Os inibidores da DPP-4 evitam a
hidrélise das incretinas e aumentam, assim, as concentragdes plasmaticas — em jejum e pos-
prandial — do GLP-1 e GIP e, consequentemente, a sensibilidade das células B do pancreas a
glicose e a libertacdo de insulina; da mesma forma, aumenta também a sensibilidade das
células a, com uma adequacdo superior da secrecdo da glucagina, dependente da glicose.
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Globalmente, nos doentes com diabetes tipo 2 e hiperglicemia, a alteracdo favoravel dos niveis
de insulina e de glucagina levam a uma diminuicdo da HbAlc e das concentra¢Ges de glicose
em jejum e pés-prandial.

Sensibilizadores de insulina

4.

5.

Biguanidas

Responsaveis por uma variedade de efeitos metabdlicos: reduzem a absorgdo gastrointestinal
de glicose, estimulam a glicdlise anaerdbia (no musculo, aumentam a sensibilidade a insulina e
melhoram a captacdo e utilizacdo de glicose periférica), inibem a neoglicogénese —
melhorando a sensibilidade hepatica a insulina e coartando a extracdo pelo figado de certos
substratos (e.g. lactato) da neoglicogénese — e diminuem a glicogendlise hepdtica (nao
estimulam a libertacdo de insulina nos ilhéus pancreaticos);

Os mecanismos moleculares intrinsecos da acdo farmacolégica ndo estdo devidamente
esclarecidos, mas dados recentes apontam a AMPK (proteina cinase ativada pela adenosina 5'-
monofosfato) como o possivel alvo intracelular da metformina (através da fosforilacdo de
proteinas, a AMPK atua como um regulador do metabolismo da glicose, dos lipidos e da
energia celular).

Tiazolidinedionas ou glitazonas

Os efeitos farmacoldgicos parecem derivar da redugdo da resisténcia a insulina. As glitazonas
atuam através da ativacdo de recetores nucleares especificos (PPAR y, gama recetor ativado
pelo proliferador de peroxissoma), conduzindo a uma melhoria da sensibilidade a insulina no
hepatdcito, no adipdcito e no musculo-esquelético;

O tratamento com glitazonas reduz a producdo hepdtica de glicose e aumenta a eliminacao
periférica de glicose, no caso de resisténcia a insulina, com melhoria do controlo glicémico
pos-prandial e em jejum, em doentes com diabetes tipo 2 (e uma reduc¢do nas concentragdes
de insulina plasmatica em jejum e pds-prandial).

Retardadores da absorg¢éo de hidratos de carbono

6.

Inibidores da alfa-glucosidase intestinal

A sua atividade farmacoldgica exerce-se a nivel do trato intestinal, inibindo as enzimas
intestinais (alfa-glucosidases) envolvidas na degradacdo de dissacaridos, oligossacaridos e
polissacdridos. Este mecanismo induz um atraso na digestdo destes hidratos de carbono, com
uma libertagdo mais lenta da glicose proveniente dos hidratos de carbono e uma absorgao
mais lenta pela circulagao:

Além disso, alteram a libertacdo de hormonas intestinais dependentes da glicose (com a
aparente reducdao do GIP e aumento do GLP-1) com aumento consequente da secrecdo de
insulina;

Desta forma, os inibidores da alfa-glucosidase intestinal reduzem a subida pds-prandial da
glicemia e atenuam as variagdes do perfil didrio da glucose sanguinea (com redug¢do dos
valores médios e descida da HbA1C).
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Farmacologia Comparada dos Antidiabéticos Orais na Diabetes Mellitus Tipo 2

Nome farmacolégico

Secretagogos da
insulina

Sulfonilureias

= Glibenclamida

= Gliclazida
= Glimepirida
=  Glipizida

Meglitinidas
=  Nateglinida

Indicagoes

Monoterapia; em
associacao com

outros antidiabéticos
orais (glibenclamida
em associagao fixa
com metformina) ou
insulina, em doentes

nao controlados

N&ao deve ser
utilizada em
monoterapia; em
associacdo com
metformina, em
doentes nao
controlados

Terapéuticas baseadas nas incretinas

Inibidores da DPP-4

=  Saxagliptina
= Sitagliptina
= Vildagliptina

Sensibilizadores de
insulina

Biguanidas
= Metformina

Tiazolidinedionas
(glitazonas)
=  Pioglitazona

Monoterapia
(sitagliptina); em
terapéutica oral

dupla (sitagliptina e

vildagliptina em

associacao fixa com
metformina), tripla

ou com insulina

(sitagliptina), em
doentes nao
controlados

Monoterapia; em
associacdao com

outros antidiabéticos

orais (associagdo
fixa com
sulfonilureias,
glitazonas e

inibidores da DPP-4)

ou insulina, em
doentes nao
controlados

Monoterapia; em
terapéutica oral

dupla (em associagdo
fixa com metformina
e glimepirida), tripla
ou com insulina, em

doentes nao
controlados

Eficacia
(reducdo da:)

HbA1c 1.5-1.7%
Glicemia jj 50-70
mg/dI
Glicemia pp 92
mg/dI

HbAlc 1.7%
Glicemia jj 61
mg/dI
Glicemia pp 48
mg/dI

HbA1c 0.7-0.8%
Glicemia jj 12-17
mg/dl
Glicemia pp 49-
62 mg/dl

HbA1lc 1.5-1.7%
Glicemia jj 50-70
mg/dl
Glicemia pp 83
mg/dl

HbA1c 0.8-1.5%

Efeitos adversos

Hipoglicemia,
especialmente com
sulfonilureias com longa
duragao de acao
Ganho ponderal
Rash, hepatotoxicidade e
hiponatremia (raras)
Agao hipoglicemiante
potenciada pelo alcool,
esforgo fisico, stress e
medicamentos que
alterem a ligagao destes
farmacos as proteinas
Hipoglicemia
Ganho ponderal
Reagées de
hipersensibilidade
Dor abdominal, diarreia,
dispepsia, nauseas

Cefaleias
Perturbagoes
gastrointestinais
Edema periférico
InfegGes das vias
respiratdrias superiores
(nasofaringites)
Outras menos
frequentes

Perturbagoes
gastrointestinais:
anorexia, nauseas,
vomitos e diarreia
Acidose lactica (rara)

Anemia ligeira
Perturbagoes
gastrointestinais
Retengao de liquidos,
edema e aumento de
peso
Edema macular com
diminui¢do da acuidade
visual
Fraturas (mulheres)
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Comentarios

Farmacos
comprovadamente efetivos.
Alguns permitem a toma
unica diaria. Rapido inicio
de agdo (1 semana)

Secretagogo de insulina oral
rapido, de acdo curta. Antes
das refeigdes (1-30 minutos
antes das refeigoes);
flexibilidade de doses.
Segura na disfungdo renal
ou hepatica

Toma unica diaria (exceto
na associagdo com a
metformina), com ou sem
alimentos. Sem ganho
ponderal ou nausea. Menor
risco de hipoglicemia.
Ajuste da dose com a
disfungao renal (e quando
combinado com
sulfonilureias)

Terapéutica padrdo da
diabetes tipo 2. Titulagdo da
dose para minimizar os
efeitos gastrointestinais.
Baixo risco de hipoglicemia
ou ganho ponderal.
Melhoria ligeira do perfil
lipidico. Nao usar na
disfuncdo renal ou hepatica
e na insuficiéncia cardiaca
(ou respiratadria): maior
risco de acidose lactica
Podem exacerbar ou
precipitar uma insuficiéncia
cardiaca; ndo usar nos
doentes com disfungdo
ventricular sintomatica ou
ICC de classe IlI-IV.
Aumento da incidéncia de
fraturas dsseas distais nas
mulheres. Reducdo discreta
dos triglicerideos.
Aconselhavel a
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Retardadores da absorgdo de hidratos de carbono

Inibidores da alfa-
glucosidase intestinal
= Acarbose

Monoterapia; em HbA1c 0.5-1.0% Perturbagdes
terapéutica Glicemia jj 20-30 gastrointestinais:
combinada com mg/dI flatuléncia, aerofagia,
outros antidiabéticos Glicemia pp 25- diarreia e distensao
orais. 50 mg/dl| abdominal

Aumento das
transaminases (doses >
50 mg 3 vezes dia)

monitorizagdo periddica das
enzimas hepaticas. Inicio
lento dos efeitos
farmacoldgicos (2-4
semanas)

Titulagdo lenta da dose para
minimizar os efeitos
gastrointestinais. Podem
ocorrer aumentos
assintomaticos das enzimas
hepaticas (considerar o
controlo das enzimas
hepaticas nos primeiros 6 -
12 meses de tratamento).
Quando usado com outros
antidiabéticos orais
suscetiveis de hipoglicemia,
a sua corregao deve ser
feita com glucose.

Notas e abreviaturas: os valores médios de eficacia derivam de Kroon LA et al. Diabetes mellitus. In: Koda-Kimble MA e tal., eds.
Applied Therapeutics: the Clinical Use of Drugs, 9th edition. Baltimore: Lippincott Williams & Wilkins, 2009: 50-1-50-86 & Krentz AJ,

Bailey CJ. Oral antidiabetic agents. Current role in type 2 diabetes mellitus. Drugs 2005; 65 (3): 385-41.

glicemia jj - glicemia em jejum; glicemia pp - glicemia pds-prandial; ICC — insuficiéncia cardiaca congestiva
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Dados de Farmacocinética dos Antidiabéticos Orais na Diabetes Mellitus Tipo 2

Nome farmacoldgico Posologia

Inibidores da alfa-glucosidase intestinal

=  Acarbose 50-200 mg, 3 vezes/dia;

maximo de 600 mg/dia

Biguanidas

= Metformina Dose inicial habitual: 500 mg
ou 850 mg, 2-3

vezes/dia, durante ou apés

as refeicbes (ao fim de 10-15
dias, ajuste de dose de
acordo com a glicemia).
Dose maxima: 3 g/dia,

dividida em 3 doses.

Meglitinidas ou Glinidas

=  Nateglinida 60 mg, 3 vezes/dia (ajustar a
dose de acordo com a
resposta do doente até dose
maxima: 180 mg, 3

vezes/dia)

Sulfonilureias

=  Glibenclamida Dose inicial: 5 mg/ dia,
tomada ao pequeno-almogo
(ajustar a dose até o maximo

de 15 mg/dia)

Semivida
média
(horas)

3.7+2.7h
para
afase de
distribui¢do
ede9.6*
4.4hparaa
fase de
eliminagao

6.5 h, no
plasma;
17-18 h, no
sangue total

15h

2 h (alguns
estudos
sugerem
que, em

Duragdo de agao
aproximada

Atividade
exercida a nivel
do trato
intestinal, com
inibicdo das
enzimas
intestinais (alfa-
glucosidases) e
atraso
dependente na
digestao dos
hidratos de
carbono
complexos, apds
uma refeigdo

Tmax=2,5h
Duragao: 6-12
horas

Inicio: 20
minutos.
Rapidamente
absorvida por via
oral, com Tmax <
1 h Duragao = 2-4
h

Inicio de efeito =
30 minutos;
Tmax=1-2h

Duragdo=15-24 h

Biodisponibilidade,
metabolismo e
eliminagao

F=1-2%;
extensamente
metabolizada pelas
amilases
gastrointestinais em
metabolitos
inativos; 50%
excretada nas fezes

Farmacocinética
ndo-linear; F = 50-
60%; a ligacdo as
proteinas
plasmaticas é
negligenciavel;
excretada na urina
(filtragdo
glomerular e
secregao tubular),
sob a forma
inalterada (ndo
foram
identificados
quaisquer
metabolitos)

F=72%;
extensivamente
ligada (97-99 %) as
proteinas séricas;
extensivamente
metabolizada
(principalmente
pela CYP2C9, com
envolvimento da
CYP3A4 em menor
Extensdo) em
metabolitos inativos
(predominantes),
excretados na urina
(83%) e nas fezes
(10%)

Rapida e quase
totalmente
absorvida por via
oral.
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Comentdrios

O wvalor de F,
extremamente
baixo, é desejavel,
porque a
acarbose s6 atua
localmente;
Assim, esta baixa
biodisponibilidade
nao tem
relevancia para o
efeito
terapéutico.
Titulagao lenta
das doses para
evitar efeitos
gastrointestinais

Um aumento
gradual da dose
pode melhorar a

tolerabilidade
gastrointestinal.

Evitar em doentes
com disfungdo
renal ou com
estados moérbidos
que favoregam a
acidose lactica
(e.g. alcoolismo,

ICC, doengas

respiratorias

graves,
insuficiéncia
hepatica)

Deve ser tomada
30 minutos antes
das refeicoes
(pequeno-almogo,
almogo, e jantar);
se ndo tomar uma
refei¢do ndo deve
tomar o
medicamento.
Cuidado quando é
administrada com
outros
inibidores da
CYP2C9, por ex.
fluconazol ou
gemfibrozil (risco
de hipoglicemia)

Tratamento seja
iniciado com a
menor dose
possivel,
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Glimepirida
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Dose inicial: 40-80 mg/d,
ajustada de acordo com a
resposta até o maximo de

160 mg em dose Unica com o

pequeno-almogo.

Maximo: 320 mg/dia, em 2
tomas, antes das refei¢Ges

Dose inicial: 1 mg/d; toma
Unica diaria de 1-4 mg de
acordo com a situagao clinica
(aumentada gradualmente
em fungdo do controlo da
glicemia, com intervalos de
cerca de 1 a 2 semanas)
Dose maxima: 6 mg/d

diabéticos, a
t1/2 pode
ser superior:
8-10 h)

11-20 h
(valores
médios mais
elevados na
forma de
libertagao
prolongada)

5-9h

Completamente
absorvida, apds
administragao, as
concentragoes
plasmaticas
aumentam
progressivamente
durante as
primeiras 6
horas, com um
valor estavel
entrea 62 eal22
hora (efeito
maximo = 6 h)
Duragdo: 12 h
(mais prolongada
na formulas de
libertagao
prolongada)

Inicio de efeito =
30-60 minutos;
Tmax=2.5h,
apos ingestdo
oral; efeito
maximo = 2-6 h.
Duragdo = 18-24
h

F £ 100%; ligagdo as
proteinas > 98%;
metabolizada no

figado (metabolitos

parcialmente
ativos); eliminagao
em partes iguais
pela bilis e pelo rim
(excregdo total
apos 45 a 72 h).

Taxa de fixagdo as
proteinas
plasmaticas + 95%;
essencialmente
metabolizada no
figado e excretada
na urina — 60-70%
(<1% na forma
inalterada); nao se
deteta qualquer
metabolito ativo no
plasma.

A biodisponibilidade
apos administragdo
oral é total (F =
100%); ligagao as
proteinas elevada
(>99%);
completamente
metabolizada no
figado (CYP2C9);
principal metabolito
parcialmente ativo
(30% do farmaco
inicial); excretado
pela urina (60%) e
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particularmente
em doentes
propensos a
hipoglicemia ou
com < 50 kg.
Aumento gradual
das doses, ndao
superiores a 2,5
mg e com
intervalos de uma
a duas semanas. E
muito importante
nao omitir
refeicdes apos a
toma dos
comprimidos. O
uso concomitante
de certos
farmacos e do
alcool pode levar
a potenciac¢do ou
atenuagao do
efeito
hipoglicemiante
da glibenclamida;
contraindicada na
insuficiéncia renal
ou hepatica
Estdo disponiveis
formulagdes de
libertagao
prolongada, com
uma duragdo de
efeitos de 24 h
(um comprimido
de gliclazida 80
mg é comparavel
a30 mgda
formulagdo de
libertagao
modificada); a
farmacocinética
e/ou a
farmacodinamia
da gliclazida
podem estar
modificadas em
doentes com
insuficiéncia
hepatica ou renal
grave
Recomenda-se
que a
dose seja
administrada
pouco antes ou
durante um
pequeno-almogo
substancial; ou
pouco antes ou
durante a
primeira refeicao
principal.
Provavelmente
seguro na
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Dose inicial: 5 mg/d, antes do
pequeno-almogo ou do
almocgo (nos idosos e nos
doentes em risco de
hipoglicemia: 2.5 mg/d); os
ajustes de dose devem ser
efetuados em intervalos de
2,5 mg ou 5 mg conforme os
valores da glicemia. Se dose 2
15-20 mg/d, dividir em 2-3
fragGes antes das refeicoes.
Dose maxima: 50 mg/d

Glipizida

Tiazolidinedionas
=  Pioglitazona Dose inicial: 15-30 mg, toma
Unica diaria; a dose pode ser

aumentada até 45 mg/dia

Inibidores da dipeptidil-peptidase 4 (DPP-4)
=  Saxagliptina 5 mg uma vez por dia

2-4h

5-6 h
(16-24 h
para todos
os seus
metabolitos)

2.5hparaa
saxagliptina
3 hparao
seu
metabolito
principal

A absorcao
gastrointestinal
uniforme, rapida

e
essencialmente
completa; inicio
de efeitos = 30
minutos; Tmax =

1-3 h (coincidente
com o efeito
maximo).
Duragao: 12-24 h

Rapidamente
absorvida; Tmax
=2 h; estado
de equilibrio é
atingido em 4-7
dias
Durag¢do: +24 h

Rapidamente
absorvida por via
oral; Tmax=2-4 h
Duragdo de agao:

24 h

pelas fezes (40%)

Taxa de ligagdo as
proteinas = 98-99%;
metabolismo
extenso, ocorre
sobretudo no figado
(em compostos
inativos),
excretados
principalmente na
urina (< 10%
inalterada na urina)

F > 80%;
extensamente
metabolizada no
figado (CYP2C8); A
pioglitazona e todos
os seus metabolitos
ativos estao
extensamente
ligados as proteinas
plasmaticas (> 99%);
15-30% eliminada
naurinaeo
restante nas fezes

Taxa de ligagdo as
proteinas é
desprezivel;

metabolismo
hepatico

(CYP3A4/5), dando
origem a um

metabolito ativo;

eliminada tanto por

via renal como
hepatica
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insuficiéncia renal
(é aconselhavel o
uso de doses
menores nos
idosos e nos
doentes renais)
As propriedades
farmacocinéticas
e/ou
farmacodinamicas
da glipizida
podem ser
afetadas em
doentes com
insuficiéncia renal
ou hepatica (esta
contraindicada na
insuficiéncia
hepatica ou renal
graves).
Administrar
preferencialmente
30 minutos antes
das refeigcoes

N3o sao
necessario ajustes
de dose em
doentes com
fungao renal
comprometida
(ndo ha dados
disponiveis em
doentes
dialisados), mas
nao deve ser
utilizada em
doentes com
compromisso
hepatico ou
insuficiéncia
cardiaca.

O metabolito
principal da
saxagliptina é
também um
inibidor da DPP-4,
seletivo,
reversivel e
competitivo, com
metade da
poténcia da
saxagliptina. Nao
se recomenda
qualquer ajuste
posoldgico em
doentes com
compromisso
renal ligeiro (a
experiéncia em
doentes com
compromisso
renal moderado a
grave é limitada)
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Sitagliptina 100 mg uma vez por dia

Vildagliptina

Glibenclamida
(2.5 mg) +
metformina (500
mg)

Glimepirida (2-4
mg) +
pioglitazona (30-
45 mg):

Metformina (850
mg) +
pioglitazona (15
mg)

Metformina
(850-1000 mg) +
sitagliptina (50
mg)
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Na associagdao com
metformina/tiazolidinediona:
100 mg, dividida em 2 doses
de 50 mg de manha e a noite.
Na associagdo com
sulfonilureia: 50 mg, toma
unica de manha.

Associagoes fixas de antidiabéticos orais

Dosagem inicial = dosagem
individual de metformina e
glibenclamida;

a dosagem deve ser ajustada
cada 2 ou mais semanas,
dependendo da resposta
individual. Dose maxima diaria:
6 cp de 500/2,5 mg.

Indicado quando ha intolerancia
(ou contraindicagdo) a
metformina e quando ja estdo a
ser tratados com a combinagdo
de pioglitazona e glimepirida;
dosagem adaptada de acordo
com a resposta individual do
doente
Dose inicial: 30 mg/dia de
pioglitazona e 1700 mg/dia de
cloridrato de metformina (um
comprimido, duas vezes/dia).
Dosagem adaptada de acordo
com a resposta individual do
doente

A dose deve ser individualizada

com base no regime atual do
doente, eficacia e

tolerabilidade, ndo excedendo a

124 h Rapidamente
absorvida por via
oral; Tmax=1-4 h
Duragdo de agao:
18-24 h

3h Rapidamente
absorvida por via
oral; Tmax=1.7 h
Duragdo de agao:
12-24 h

Ver metformina e glibenclamida

Ver glimepirida e pioglitazona

Ver metformina e pioglitazona

Ver metformina e sitagliptina

F = 87%; baixa

ligagao as proteinas

(38%);
primariamente
eliminada
inalterada pela
urina (79%);
metabolismo de

Nao sao
necessarios
ajustes de dose
em doentes com
compromisso
renal ligeiro
(dados escassos
com disfungdo

menor renal moderada
Importancia ou grave) ou
(CYP3A4 e CYP2C8); hepatico ligeiro a
s0 17% é eliminada moderado
nas fezes.
F = 85%; baixa N3o se

ligacdo da as
proteinas
plasmaticas (9.3%);
metabolizada em
69% da dose

recomenda a sua
utilizacao em
doentes com

disfungao renal
moderada ou

(principal grave ou com
metabolito — LAY disfungao
151-é hepatica
farmacologicamente (incluindo

inativo; excretada
por via renal (85%)
e nas fezes (15%)

doentes com
transaminases > 3
vezes o limite
superior do
normal antes do
tratamento)

Aumento gradual da dose de modo a
melhorara tolerabilidade
gastrointestinal e prevenir a
hipoglicemia.

O regime depende da posologia
individual: uma vez por dia, de
manha ao pequeno almogo, para
uma dosagem de
1 comprimido/dia, duas vezes por
dia, de manha e a noite, para uma
dosagem de 2 ou 4 comprimidos/dia,
Trés vezes por dia, de manhd, meio-
dia e a noite, para uma dosagem de
3, 5 ou 6 comprimidos/dia.

No caso de hipoglicemia; redugdo da
dose ou adogao da terapéutica de
combinagao livre.

Tomar durante ou apds a refeicdo, de
modo a obviar aos sintomas
gastrointestinais da metformina
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dose diaria maxima de 100 mg
de sitagliptina.

=  Metformina Com base na dose de Ver metformina e vildagliptina N3o existe experiéncia com
(850-1000 mg) + metformina, iniciar com a vildagliptina e metformina em
vildagliptina (50 dosagem de comprimidos de 50 associagao tripla.
mg) mg/850 mg ou de 50 mg/1000 Tomar com alimentos ou
mg duas vezes por dia. A dose imediatamente apds a refeicao pode
didria recomendada é de 100 reduzir os sintomas gastrointestinais
mg de vildagliptina e de 2000 relacionados com a metformina.
mg de cloridrato de
metformina.

N3o se recomendam doses de
vildagliptina superiores a 100
mg.
F = biodisponibilidade;
ICC = insuficiéncia cardiaca congestiva;
t1/2 = semivida;
Tmax = tempo que demora a atingir o pico das concentragdes plasmaticas (Cmax)

Bibliografia selecionada:

= Azevedo I. Insulina e outros antidiabéticos. In: Guimardes S, Moura D, Soares da Silva P, eds. Terapéutica
Medicamentosa e suas Bases Farmacoldgicas. Manual de Farmacologia e Farmacoterapia, 52 edicdo. Porto: Porto
Editora, 2006: 574-582.

=  Bailey CJ, Krentz AJ. Oral antidiabetic agents. In: Holt RIG, Cockram CS, Flyvbjerg A, Goldstein BJ, eds. Textbook of
Diabetes, 4th ed. Oxford: Wiley-Blackwell, 2010: 452-477.

= Infarmed. Prontuario Terapéutico, 92 edi¢cdo. INFARMED: Lisboa, 2010: 327-39

=  Krentz AJ, Bailey CJ. Oram antidiabetic agents. Current role in type 2 diabetes mellitus. Drugs 2006; 65 (3): 385-
411.

=  Kroon LA, Assemi M, Carlisle BA. Diabetes mellitus. In: Koda-Kimble MA, Young LY, Alldredge BK, Corelli RL,
Guglielmo BJ, Kradjan WA, Williams BR, eds. Applied Therapeutics. The Clinical Use of Drugs, 9" edition.
Baltimore: Lippincott Williams & Wilkins, 2009: 50-1-50-86.

= Rendell M. The role of sulphonylureas in the management of type 2 diabetes mellitus. Drugs 2004; 64 (12): 1339-
1358

Insulinas

= Ainsulina é a mais potente hormona anabdlica e anticatabdlica que se conhece (e regula o
metabolismo dos hidratos de carbono, dos lipidos e das proteinas). Na auséncia de insulina
desencadeia-se uma perturbacdo da homeostase metabdlica glucidica, lipidica e proteica, com
hiperglicemia, hiperlipidemia, cetonemia e azoturia.

= Ainsulina, segregada pelas células B do pancreas, € uma hormona polipeptidica, constituida
por duas cadeias de aminoacidos: a cadeia A (acida) e a cadeia B (basica), ligadas por duas
pontes sulfidricas. Extraida principalmente do péancreas do porco (e purificada por
cristalizacdo), pode também ser obtida por semissintese — por modificacdo enzimatica — a
partir da insulina porcina (diferente da insulina humana num aminoacido da cadeia B) e —
através da tecnologia do ADN recombinante — a partir da Escherichia coli ou da Saccharomyces
cerevisiae (e.g. insulina detemir).
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Aminoacidos da insulina*®

Cadeia A (acida) Cadeia B (basica)

Tipos A8 A10 A21 B28 B29 B30 B31 e B32
= Humana Thr lic Asn Pro Lys Thr

= Bovina** Ala Val Asn Pro Lys Ala

= Porcina Thr lic Asn Pro Lys Ala

= Glargina Thr lic Gly Pro Lys Thr Arg

= Aspdrtico Thr lic Asn Acido Lys Thr

aspartico
= Lispro Thr lic Asn Lys Pro Thr
= Detemir Thr lic Asn Pro Lys KX

* Ala = alanina; Arg = arginina; Asn = asparagina; Gly = glicina; llc = isoleucina; Lys = lisina; Pro = prolina; Thr =
treonina; Val = valina

** A insulina bovina, porque difere em trés aminodcidos, é mais antigénica que a porcina

*** criada quando a aminodcido treonina na posi¢do B30 foi omitido e uma cadeia de dcido gordo C14 foi fixada ao
aminodcido na posigéio B29

As preparacoes de insulina disponiveis diferem nas suas caracteristicas farmacocinéticas, que
podem ser modificadas por artificios de cristalizacdo ou por fixacdo sobre uma proteina, como
é o caso da protamina (e.g. insulina isofanica). Conforme o inicio e dura¢do de a¢do e o tempo
necessario para atingir a sua concentragdo maxima, as insulina sao classificadas em: insulinas
de acdo ultracurta (ou ultrarrapida), rapida ou de curta duracdo de agao, de a¢do intermédia e
de longa duragdo de a¢dao ou de agdo lenta e ultralenta. Anote-se, contudo, a grande
variabilidade inter e intraindividual que caracteriza esta classificacao.

A insulina e seus andlogos reduzem os niveis da glicemia, estimulando a captacdo de glicose
periférica (especialmente por parte do musculo esquelético e da gordura) e inibindo a
produgdo hepatica de glucose. A insulina modula favoravelmente o funcionamento fisiolégico
do recetor da insulina (influenciando a sua fosforilagdo/desfoforilagdo, assim como a
transducdo do sinal) e influi na translocacdo dos sistemas de transporte de glicose de vesiculas
intracelulares para a membrana celular. Além disso, a insulina inibe a lipdlise no adipdcito,
influencia o metabolismo das lipoproteinas ricas em triglicéridos, inibe a protedlise e aumenta
a sintese das proteinas.

Bibliografia selecionada:

American Diabetes Association. Practical Insulin: a Handbook for Prescribing Providers, 2" ed. ADA, 2007.

DeWitt DE, Hirsch IB. Outpatient insulin therapy in type 1 and type 2 diabetes mellitus: scientific review. JAMA
2003; 289(17): 2254-64.

Hahr AJ, Molitch ME. Optimizing insulin therapy in patients with type 1 and type 2 diabetes mellitus: optimal
dosing and timing in the outpatient setting. Dis Mon 2010; 56: 148-162.

Infarmed. Prontuario Terapéutico, 92 edi¢ao. INFARMED: Lisboa, 2010: 327-339.
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Anexo 13: Registos de Enfermagem

Os registos de enfermagem deverdo ser efetuados na aplicagdo informatica SAPE e de acordo com os itens indicados:

Avaliagdo Inicial (SituagGes Especiais — Diabetes)

-Ano de diagnéstico

- Tipo

-Vigilancia

-M4équina de Glicemia Capilar

-Apoio: Consulta de Nutri¢do
-Apoio: Consulta Pé Diabético
-Apoio: Consulta Endocrinologia
-Apoio: Consulta Nefrologia
-Apoio: Consulta Oftalmologia

-Observacgdes

-Tipo 1
-Tipo 2

-Centro de Saude/Domicilio
-Centro de Saude
-Domicilio

-Outros

(registar em Observagées o nome da maquina)

Departamento da Qualidade na Saudde - Edigdo Inicial
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Fendmenos frequentes associados ao Programa de Saude
— Grupo de Risco :Diabetes

Gestdo do Regime Terapéutico

Diagndsticos de Enfermagem

-Conhecimento sobre gestdo do regime terapéutico, ndo demonstrado;

- Conhecimento sobre medidas de prevencao de complicacdes, ndo demonstrado;
-Conhecimento sobre regime medicamentoso, ndo demonstrado;

-Conhecimento sobre habitos alimentares, ndo demonstrado;

-Conhecimento sobre habitos de exercicio, ndo demonstrado;

- Conhecimento sobre gestdo do regime terapéutico ineficaz, ndo demonstrado;

- Conhecimento sobre fisiopatologia da doenga, ndo demonstrado;

-Gestao do regime terapéutico, ineficaz;

- Conhecimento sobre sinais de hipoglicemia, ndo demonstrado;

- Conhecimento sobre sinais de hiperglicemia, ndo demonstrado;

-Conhecimento do prestador de cuidados sobre gestdo do regime terapéutico, ndo demonstrado;
-Aprendizagem de habilidades do prestador de cuidados para gerir o regime terapéutico, nao demonstrado;
- Conhecimento do prestador de cuidados sobre fisiopatologia da doenga, ndo demonstrado;

- Conhecimento do prestador de cuidados sobre medidas de prevencao de complicages, ndo demonstrado;
- Conhecimento do prestador de cuidados sobre habitos alimentares, ndo demonstrado;

-Conhecimento do prestador de cuidados sobre regime medicamentoso, ndo demonstrado;

-Conhecimento do prestador de cuidados sobre sinais de hipoglicemia, ndo demonstrado;

- Conhecimento do prestador de cuidados sobre sinais de hiperglicemia , ndo demonstrado;

-Conhecimento do prestador de cuidados sobre habitos de exercicio, ndo demonstrado;
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Intervencdes

-Ensinar sobre gestdo do regime terapéutico.

-Providenciar material de leitura sobre regime terapéutico.
-Ensinar sobre medidas de prevengdo de complicagses.

-Ensinar sobre regime medicamentoso.

-Ensinar sobre habitos alimentares.

-Planear dieta.

-Ensinar sobre habitos de exercicio.

-Incentivar a atividade fisica.

-Planear exercicio.

-Ensinar sobre fisiopatologia da doenca.

-Providenciar material de leitura.

-Facilitar encontro com pessoas com gestao eficaz do regime terapéutico.
-Ensinar sobre sinais de hipoglicemia.

-Ensinar sobre sinais de hiperglicemia.

-Ensinar prestador de cuidados sobre gestdo do regime terapéutico
-Ensinar prestador de cuidados sobre fisiopatologia da doenga.
-Ensinar prestador de cuidados sobre medidas de prevenc¢do de complicag¢des.
-Ensinar prestador de cuidados sobre habitos alimentares.

-Ensinar prestador de cuidados sobre regime medicamentoso.
-Ensinar prestador de cuidados sobre habitos de exercicio.
-Monitorizar frequéncia cardiaca.

-Monitorizar glicemia capilar.

-Monitorizar peso corporal e perimetro abdominal

-Monitorizar tensao arterial.

-Monitorizar HbAlc.

-Vigiar sinais de hipoglicemia.

-Vigiar sinais de hiperglicemia.

-Orientar para servigos de saude.

Departamento da Qualidade na Saudde - Edigdo Inicial
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Auto-Vigilancia

Diagndsticos de Enfermagem
-Auto-vigilancia, ndo adequada;

-Aprendizagem de habilidades para proceder a autovigilancia, ndo demonstrado;

-Conhecimento sobre autovigilancia, ndo demonstrado;

-Auto-vigilancia negligenciada;

-Conhecimento sobre autovigilancia glicemia capilar, ndo demonstrado;

-Aprendizagem de habilidades para proceder a auto vigilancia da glicemia capilar, ndo demonstrado;
-Conhecimento sobre autovigilancia pés, ndo demonstrado;

- Aprendizagem de habilidades para proceder a auto vigilancia dos pés, ndo demonstrado;
-Conhecimento sobre sinais de alerta, ndo demonstrado;

- Conhecimento do prestador de cuidados sobre auto vigilancia glicemia capilar, ndo demonstrado;
- Aprendizagem de habilidades do prestador de cuidados para proceder a auto -vigilancia da glicemia capila
demonstrado;

- Conhecimento do prestador de cuidados sobre auto vigilancia pés, ndo demonstrado;

- Aprendizagem de habilidades do prestador de cuidados para proceder a auto vigilancia dos pés, ndo demons

Intervencdes

-Ensinar autovigilancia dos pés.

-Ensinar sobre relagdo entre autovigilancia e prevengdo de complicagdes.
-Ensinar sobre autovigilancia: glicemia.

-Ensinar sobre autovigilancia.

-Incentivar autovigilancia.

-Instruir autovigilancia.

-Instruir autovigilancia da glicemia capilar.

-Providenciar equipamento de autovigilancia glicemia capilar.
-Providenciar material de leitura sobre autovigilancia.

-Reforgar crencgas de saude.

-Treinar autovigilancia.

-Treinar autovigilancia da glicemia capilar.

-Treinar autovigilancia pés.

-Vigiar autovigilancia.

-Ensinar prestador de cuidados sobre vigilancia da glicemia capilar.
-Ensinar prestador de cuidados sobre vigilancia dos pés.

-Instruir prestador de cuidados a proceder a autovigilancia glicemia capilar.
-Instruir prestador de cuidados a proceder a vigilancia dos pés.

-Treinar prestador de cuidados a proceder a autovigilancia da glicemia capilar.

-Treinar prestador de cuidados a proceder a vigilancia dos pés.
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Autoadministra¢ao de Medicamentos

Diagndsticos de Enfermagem

-Conhecimento sobre técnica de autoadministracdo de insulina, ndo demonstrado;

-Aprendizagem de habilidades sobre técnica de autoadministracdo de insulina, ndo demonstrado;
-Conhecimento do prestado de cuidados sobre técnica de autoadministra¢do de insulina, ndo demonstra
-Aprendizagem de habilidades do prestador de cuidados sobre técnica de autoadministragdo de insulina,

nao demonstrado;

Intervencdes

-Elogiar a aprendizagem de habilidades.

-Ensinar sobre técnica de autoadministracdo de insulina.

-Instruir sobre técnica de autoadministracdo de insulina.

-Treinar sobre técnica de autoadministracdo de insulina.

-Vigiar a pele.

-Ensinar prestador de cuidados sobre técnica de autoadministragdo de insulina.
-Instruir prestador de cuidados sobre técnica de autoadministracdo de insulina.

-Treinar prestador de cuidados sobre técnica de autoadministragdo de insulina.

Adesdo ao Regime Terapéutico

Diagndsticos de Enfermagem

-Adesdo ao regime terapéutico, ndo demonstrado;

Intervencdes

-Incentivar a adesdo ao regime terapéutico.
-Encorajar a tomada de decisdo relativa ao comportamento de adesao.

-Elogiar a adesdo ao regime terapéutico.
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Adesdo a vacinagao

Diagndsticos de Enfermagem

-Adesdo a vacinagdo, ndo demonstrado;

-Conhecimento sobre vacinagao, ndo demonstrado;

Intervencdes

-Ensinar sobre vacinagao.

-Incentivar a adesdo a vacinagdo.

-Informar sobre as complicagGes da ndo adesdo a vacinagao.
-Orientar antecipadamente sobre resposta a vacina.
-Planear vacinagao.

-Supervisar adesdo a vacinagao.

Intervengdes ndo sugeridas nos fendmenos descritos mas importantes na consulta da pessoa com DM

-Monitorizar IMC.

-Monitorizar perimetro da cintura.

-Monitorizar urina através de tira-teste.

-Vigiar pés.

-Executar cuidados aos pés.

-Informar sobre guia da pessoa com DM.

-Aconselhar o uso de cartao de identificagdo da pessoa com diabetes.

-Escutar o doente.

PE: observacdo dos pés

Registada pelos enfermeiros no SAPE no parametro “vigiar pés”. Os médicos acedem a informacgdo através do SAM e
registam observagdo do pé (sim/ndo) no “Programa de Diabetes”.

Nefropatia: pesquisa microalbumindria

Registada pelos enfermeiros no SAPE no parametro “combur”. Os médicos acedem a informacdo através do SAM e

registam determinagdo da microalbumindria no “Programa de Diabetes”.
Registo microalbuminuria quantitativa em registo MCDT.
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Retinopatia: observac¢ao dos olhos

Registada pelos médicos no SAM no “Programa de Diabetes”, escolhendo os itens “referenciagdao” quando se
referencia o utente e “consulta” apds ter sido efetuado o rastreio.

PREVENCAO
A) vacina da gripe

Os médicos devem assinalar na listagem de pessoas com DM, aquelas com prescri¢gdo de vacina da gripe.
Os enfermeiros devem assinalar na listagem de pessoas com DM, aquelas com administracdao de vacina da gripe.

B) pessoas em risco de desenvolver a DM
Pessoas com moderado, alto ou muito alto risco de desenvolver DM - identificadas nos sistemas informaticos SAM e
SAPE, sdo alvo de planos individualizados de intervencdo, monitorizagdo e avaliagao.

REGISTOS INFORMATICOS
Os registos devem permitir avaliar, entre outros,

- n2 gravidas com diabetes gestacional e resultado da reclassificacdo;
- n2 pessoas com DM com observacdo dos pés e principais alteracdes;
- n2 pessoas com DM acamadas, amputadas e cegas;

- n2 pessoas com DM com vacina da gripe prescrita e administrada.
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Anexo 14: Pessoa com diabetes Diabetes Mellitus tipo 2 com deficiéncia

Objetivos

Conseguir o maior nivel possivel de autocuidado, melhorar as capacidades de cuidadores informais
e empregar 0s recursos sociais para dar cobertura as necessidades da pessoa com diabetes e
deficiéncia.

A diabetes, através de suas complicagGes crénicas, pode acarretar problemas de deficiéncia que,
por vezes, limitam a autonomia da pessoa e a forcam a deixar de fazer os cuidados que costumava
realizar. Da mesma forma, algumas pessoas que ja sofriam de algum tipo de deficiéncia também
podem desenvolver diabetes, com as esperadas limitagdes para autocuidados.

O atendimento destas pessoas deve incidir sobre ela, os seus cuidadores e o ambiente em que a
pessoa desenvolve a vida. E essencial, portanto, mais ainda nestes casos, que a equipa de
profissionais de saude que a assiste seja multidisciplinar, para identificar e cobrir todas as
necessidades de cuidados a prestar.

Por isso, é necessdrio aplicar nestas pessoas os padrdes usados para a diabetes e para os que
sofrem de condic¢Bes incapacitantes, sendo vdlidos todos os objetivos, atividades, horarios e tipos

de profissionais que sdo aplicados a uma pessoa sem deficiéncia tratado no centro de saude.

Os cuidados apenas diferem no que diz respeito a adaptacdo da incapacidade que os limita. Entre
as mais comuns nas pessoas com diabetes:

e amputacdo de membros inferiores.
¢ anulagdo ou diminuicdo da visdo.
e didlise.

Para atingir este objetivo é necessario:

1. Avaliar as capacidades de autocuidado que a pessoa mantém, incentivando-as e potenciando-
as.

2. Avaliar as capacidades existentes entre prestadores de cuidados, promovendo-as e valorizando-
as.

3. Conhecer as necessidades da pessoa com DM que ndo sdao assegurados no seu ambiente.

4. Oferecer e facilitar os recursos (materiais e humanos) disponiveis para assegurar essas
necessidades.
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Anexo 15: LINHA SAUDE 24

Servigo de Atendimento - Enfermeiro

Atividades

Caracteristicas de qualidade

1
Rececdo da chamada

Tempo de espera para o atendimento telefdnico
personalizado segundo niveis de servico exigidos ao Saude
24 - <30 seg

Apresentacgao:
* Saude 24. Bom dia/tarde/noite. Estd a falar com
Enfermeiro ... Em que posso ajudar?
*  Feedback inicial adequado a situacao clinica
* Estou afalar com?

* Sr. ou Sr2 por questdes relacionadas com a qualidade
do servico as chamadas sdo gravadas, esta de acordo?
* Qual o numero de telefone de onde nos estd a
contactar ... e o distrito...
Cuidados personalizados e com respeito.

2 O registo é efetuado na arquitetura do modelo de

Registo funcionamento do sistema CAS (sistema de triagem com
algoritmos) , em formulario algoritmico.

3 Avaliacdo telefénica da gravidade do quadro (estado de

Triagem telefdnica

consciéncia, estado geral) — entrada em algoritmo especifico.
*

Utilizacdo do algoritmo Diabetes, sempre que se justifique
(doente conhece a sua condicdo de diabetes)
Aconselhamento telefénico do utente

Encaminhamento, sempre que necessario, para o servi¢o
prestador do SNS mais perto e melhor preparado para o
atender (ou transferéncia da chamada para o INEM).

Envio de fax de referenciacdo para notificar o servico
prestador

O utente sera questionado sobre toda a informacdo relativa a dados demograficos, como o seu
nome, morada, niumero de telefone, data de nascimento, se pertence ao SNS e o seu niumero de
beneficidario desse mesmo sistema. Em caso de contacto clinico, o utente devera explicar:

_quais sdo os sintomas (por exemplo, dor de cabeca, indisposi¢cdo) e quando comegou a sentir-se

desta forma;

_ gque medidas adotou até a altura do contacto;

_medicacdo tomada;

__quaisquer restricdes médicas que possa ter (por exemplo, diabetes, angina);

_ quaisquer outras informagdes que possam ser relevantes.
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Anexo 16: hemoglobina glicada Aic

(cf. Norma da DGS n.? 33/2011, de 30/setembro/2011, da DGS)

A hemoglobina glicada Alc (HbAlc) é determinada por rotina em todas as pessoas com diabetes
mellitus para avaliar o grau de controlo glicémico. Deve ser tido em conta que o seu valor pode ser
alterado por outros fatores além da glicose (hemoglobinopatias, situagdes de elevado turnover
eritrocitario).

A determinagdo da HbAlc deve ser realizada pelo menos semestralmente em todas as pessoas
com diabetes. Pode ser realizada com maior frequéncia, com intervalo minimo de 3 meses, em
individuos com diabetes cujo tratamento mudou recentemente ou que ndo alcancaram os
objetivos terapéuticos preconizados.

Embora a determinacdo da HbAlc possa ser considerada para diagndstico da diabetes, quando
>6,5%, devera privilegiar-se, para o diagndstico da diabetes, o valor tradicional da glicose, obtida
no plasma venoso em jejum, ou os valores da prova de toleradncia oral a glicose (PTOG).

Valores de HbAlc inferiores a 6,5% ndo sdo valorizaveis para a definicdo de hiperglicemia
intermédia.

A utilizacdo de testes de diagndstico rdpido da HbAlc tem indicacdo no seguimento das pessoas
com diabetes, mas ndo devem ser usados no diagndstico da doenca.

Os laboratorios devem usar, para determinacdo da HbAlc, apenas métodos certificados pelo
National Glycohemoglobin Standardization Program (NGSP), rastredveis a referéncia do Diabetes
Control and Complications Trial (DCCT) e calibrados de acordo com a padronizacdo da
International Federation of Clinical Chemistry and Laboratory Medicine (IFCC).

Os resultados devem ser apresentados nas unidades indicadas pela IFCC (mmol/mol), bem como
em percentagem (NGSP/DCCT), e referida a glicemia média estimada, obtida por célculo a partir
do valor da HbA1lc, em percentagem, quando a metodologia é rastreavel a referéncia NGSP/DCCT.

Os laboratérios devem estar alerta para as interferéncias potenciais, nomeadamente as
hemoglobinopatias, que podem afetar a determina¢do da HbAlc, dependendo do método
utilizado. Ao escolher o método, os laboratdrios devem ter em consideracdo potenciais
interferéncias na sua populacdo em particular, como por exemplo a alta prevaléncia de
hemoglobinopatias em determinados grupos étnicos™.

Os resultados da HbAlc deverdo ser comunicados a pessoa com diabetes, para que estes sejam
introduzidos, com a ajuda da equipa de saude, no “guia da pessoa com diabetes”.
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A hemoglobina glicada resulta de uma reacdo ndo enzimatica, lenta e irreversivel (glicacdo) entre a
glicose que circula no sangue e os grupos amina livres existentes na hemoglobina dos eritrocitos.
Previamente a glicacdo, ocorre uma reacdo enzimdtica reversivel (glicosilacdo), por meio de
glicosiltransferases, formando-se uma Hb Alc labil ou préHbAlc, que pode interferir com alguns
ensaios, embora isso ndo aconteca presentemente na maioria dos métodos laboratoriais.

A IFCC desenvolveu um novo método de referéncia padronizado para a determinac¢do da HbAlc,
aprovado por largo consenso em 2001, com unidades expressas em milimoles de hemoglobina Alc
por mole de hemoglobina (mmol/mol). Segundo a IFCC?, a HbA1c define-se como a hemoglobina
irreversivelmente glicada na por¢ao N-terminal da valina, em uma ou nas duas cadeias beta da
hemoglobina. Esta metodologia, mais especifica, tem equivaléncia matematica (ver Anexo) com a
determinacdo em percentagem, desde que a metodologia de determinacdo seja rastreavel a
referéncia do National Glycohemoglobin Standardization Program e do Diabetes Control and
Complications Trial®.

A glicagdo da hemoglobina varia em fungdo da concentragdo da glicose a que os eritrécitos sao
expostos, integrada ao longo do tempo de vida destas células. A hemoglobina glicada é um
indicador de grande utilidade clinica, refletindo a glicemia média dos ultimos 120 dias, que
corresponde ao tempo médio de vida dos eritrécitos®. Varios estudos demonstraram uma
correlacdo matematica significativa entre o resultado da HbAlc em percentagem, para métodos
de determi

O doseamento da HbAlc para o diagndstico de diabetes mellitus tem como desvantagens a
possibilidade do resultado ser alterado por outros fatores além da glicose, tais como mudancas na
duracdo de vida dos eritrdcitos e etnia. Algumas condicdes podem interferir com a determinacao,
como por exemplo, hemoglobinopatias®; outra desvantagem é o seu custo. A OMS aconselha que
seja assegurado estar disponivel um método exato, preciso e de acordo com as referéncias
internacionais para a determinacdo da HbAlc ao nivel dos cuidados primarios de saude, antes de
introduzir a determinacdo da HbAlc como teste de diagndstico da diabetes’.

A determinacdo da HbA1lc para o diagndstico de diabetes mellitus tem como vantagens o facto do
individuo ndo necessitar de estar em jejum, as amostras poderem ser obtidas a qualquer hora do
dia, haver muito pouca variabilidade biolégica, a amostra ser estdvel e ndo alterada por fatores
agudos, refletir a concentracdo de glicose no sangue nos ultimos 3 meses, o ensaio estar
padronizado em equipamentos de diversos fabricantes, a sua concentracdo predizer o
desenvolvimento de complicagdes microvasculares da diabetes e o facto de ser também o exame
laboratorial indicado para orientar o tratamento®.

A fundamentacao da presente Norma emerge das diretrizes e recomendagdes para 0s exames
laboratoriais no diagndstico e seguimento da diabetes, elaboradas pela Academia Americana de
Bioquimica Clinica e Associacdo Americana de Quimica Clinica, com a aprovac¢do da Associacao
Americana de Diabetes (ADA). Estas diretrizes e recomendagdes resultam das mais recentes
revisdes bibliograficas e sintese da evidéncia®.

Esta amplamente aceite a utilizagdo da HbAlc quer como indice de glicemia média, quer como
preditor do risco de desenvolver complicacdes crénicas da diabetes*® ou de complicacdes
relacionadas com a gravidez e parto nas mulheres com diabetes prévia a gravidez’. A maioria das
sociedades cientificas emanou diretrizes sobre o tratamento da diabetes, sendo o valor da HbAlc
o parametro utilizado como instrumento de ™™

Também se recorre cada vez mais a HbAlc como instrumento de monitorizagdo em programas de
avaliagdo da qualidade dos cuidados prestados pelos profissionais de saude na drea da
diabetes.™*®
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Em qualquer pessoa com diabetes, a frequéncia da determina¢do da HbAlc depende da situacao
clinica, do esquema terapéutico utilizado, podendo variar entre 3 a 6 meses.**

Ha muito que se equaciona a utilizacdo da HbAlc no diagnédstico da diabetes, mas a falta de
padronizacdo do método na sua determinacdo até hd relativamente pouco tempo, tem
constituido o seu principal obstaculo. Com a generalizagdo progressiva da padronizacao pela NGSP
e IFCC e novos dados a demonstrar a associacdo entre o valor da HbA1lc e o risco de retinopatia’,
levou a que uma comissdo internacional de peritos recomendasse a utilizacdo da HbAlc no
diagndstico da diabetes™®. Ao fazer a suas recomendac¢des esta comissdao considerou algumas
vantagens técnicas (estabilidade pré-analitica, variabilidade bioldgica) e “onveniéncia clinica da
HbA1lc sobre a determinac¢io da glicemia. Para ° diagndstico, um teste positivo (HbAlc >6,5%)
deve ser confirmado através da repeticao do teste.14 Para além da menor experiéncia adquirida
na utilizacdo da HbAlc para o diagndstico, o seu custo (7,30 €/determinacdo HbAlc * 1,20
€/doseamento da glicose)19, constituirda uma das barreiras para a sua utilizacdo massiva no
rastreio e diagndstico da diabetes. Em analogia ao conceito dos estadios de hiperglicemia
intermédia definidos pelos resultados da glicemia em jejum 0" " PTOG, a ADA atribui o mesmo
significado a estas situacdes, com valores

A HbAlc pode ser usada para o diagndstico de diabetes, com valores > 6,5%, se realizados num
laboratdrio credenciado. Tal como acontece quando se utiliza a HbAlc como instrumento de
decisdo no tratamento da diabetes, fatores que interfiram ou que prejudiquem a determinacdo da
HbA1c impedem o seu uso no diagndstico (grau de evidéncia moderado).®

Os laboratérios que efetuam determinacdes da HbAlc devem participar em programas de
avaliagdo externa da qualidade para esta determinag3o (Boas Praticas Laboratoriais).®

Para a determinacdo da HbAlc sdo desejaveis coeficientes de variacdo intralaboratorial < 2% e
interlaboratoriais < 3,5%. Para o controlo da qualidade devem utilizar-se dois niveis de controlo,
sem prejuizo de outras verificacdes recomendadas pelo fabricante (grau de evidéncia baixo)®. Nas
amostras com HbAlc com resultados abaixo do limite inferior do intervalo de referéncia ou HbAlc
> 15% o teste deve ser repetido, apds se afastarem possiveis causas °

SituacGes que afetam a vida dos eritrocitos podem causar resultados adulterados,
independentemente do método utilizado (Boas Praticas Laboratoriais).®

Os valores de HbAlc incompativeis com a apresentacdo clinica devem ser investigados (Boas
Praticas Laboratoriais).® Os métodos de determinacdo da HbAlc na amostra de sangue obtida de
puncado capilar ndo sao suficientemente exatos para utilizacdo no diagndstico de diabetes (grau de
evidéncia moderada)®.
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Anexo 17: necessidades e expetativas de pessoas com diabetes Diabetes Mellitus tipo 2 e
profissionais de satde

PESSOA COM DIABETES

Acessibilidade

1 - Que tenha facilidade no acesso a marcac¢do de consultas por qualquer problema de saude ou
para obtencdo de toda a medica¢do necessaria, incluindo a renovacgado do receituario.

2 - Que tenha facilidade na obtencdo de todo o material necessdrio para o controlo metabdlico e
gue este seja o mais adequado e atual.

3 - Que haja coordenacdo na marcacao de todas as consultas de que necessita, de acordo com o
seu plano de vigilancia e acompanhamento, a nivel do CS e do H.

4 - Que possa solicitar, por si ou por terceira pessoa, essa marcagdo através de uma linha
telefdnica, por fax, por e-mail ou através da e-agenda.

5 - Que tenha uma comunicacdo ou um contacto personalizado com os profissionais de saude e
que possa dispor de uma linha telefénica para o esclarecimento de duvidas e para apoio.

Capacidade da resposta

1. Que tenha garantia de marcacdes das consultas no CS e H em tempo util.

2. Que as consultas marcadas ndo sejam adiadas e que, em caso de adiamento imprevisto, a
remarcacao seja rapida e automatica .

Cortesia e compreensao

1. Que os médicos e enfermeiros disponham do tempo adequado na sua consulta.

2. Que os médicos e enfermeiros atuem com cortesia em todas as situacoes, e em particular no
Servico de Urgéncia.

3. Que a atencdo dispensada a pessoa seja a prioridade na consulta e ndo o computador ou o
telemével/telefone, por exemplo.

4. Que encontre nos profissionais de saude a empatia adequada.

Comunicagao

1. Que lhe comuniquem o diagndstico de forma clara e cuidada.

2. Que lhe prestem informac¢ao sobre a diabetes tipo 2 e a sua evolugdao, numa linguagem
percetivel e adequada.

3. Que a informem adequadamente e de forma simples sobre as indica¢des terapéuticas como
sejam: a medicacgao, o exercicio fisico e a alimentacao.

4. Que lhe prestem informacdo sem pressa, com trato agradavel e préoximo, sem comentarios
inoportunos, permitindo-lhe que fale sobre os seus sentimentos e receios e que se interessem
pela sua situagao psicoldgica, social e familiar.

5. Que nado lhe seja fornecida informagdo clinica contraditéria nem ambigua pelos diferentes
profissionais e/ou nos diferentes niveis de cuidados .

6. Que lhe facilitem o acesso a grupos de discussao e de autoajuda, especificamente orientados,
como sejam as associagdes de doentes.

7. Que possa obter informacgdo escrita e completa sobre a sua situagao clinica atual e sobre as
alterac¢des que se vao produzindo.
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Competéncia

1. Que possa contar com a competéncia dos profissionais de saude nos Cuidados de Saude
Primdrios e no Hospital.

2. Que exista comunicacdo e cooperacdo adequada entre todos os profissionais de saude que
intervém na avaliacdo e orientacao.

3. Que numa situacdo de atendimento de urgéncia o atendimento seja também efetuado por
pessoal especializado.

4. Que os profissionais de saude valorizem e reconhegcam os seus conhecimentos sobre a doenca.

Seguranga

1. Que lhe prestem cuidados de qualidade.

2. Que so6 lhe sejam efetuados os exames auxiliares de diagndstico estritamente necessarios e
nos momentos adequados.

3. Que possa ter, preferencialmente, a mesma equipa de saude de referéncia nos CSP e Hospital.

4. Que, se necessitar de receber cuidados no SU, os profissionais tenham os seus contactos
disponiveis.

5. Que possa receber atempadamente o tratamento especializado de que carece no Hospital e a

continuidade de cuidados nos CSP e nos CCI.

FAMILIARES/CUIDADORES

Acessibilidade e comunicagdo

1.
2.

Que exista um horario programado e tempos de espera minimos para aceder a consulta.

Que tenham acesso nos CSP a profissionais com conhecimentos sobre diabetes para poderem
esclarecer duvidas ou problemas relativos a sua evolucdo.

Que possam dispor de uma linha telefdnica de apoio para orientacdo dos problemas e duvidas
gue surjam.

Que possam participar ativamente no apoio ao acompanhamento da pessoa com diabetes.
Que seja fornecida a informacdo adequada sobre a diabetes, o seu controlo, a sua evolugdo e
os cuidados necessarios.
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PESSOAL MEDICO

Comunicagao

1. Que haja boa comunicacdo e cooperacdo com todos os outros profissionais de saude
implicados no processo.

2. Que o médico de familia referencie cada caso clinico a consulta hospitalar com relatério clinico
e de acordo com os procedimentos em vigor.

3. Que o médico de familia da pessoa com diabetes receba relatérios clinicos periddicos e
atualizados quando o seu doente for atendido por outros profissionais de saude,
nomeadamente em consultas hospitalares ou atendimento em servigo de urgéncia, e, se for o
caso, que possa receber os relatdrios clinicos por via eletrénica.

4. Que a pessoa com diabetes receba informagao pertinente, clara e coerente por parte de todos
os outros intervenientes.

5. Que haja uniformidade dos registos clinicos e interoperacionalidade entre os sistemas de
registo informatico utilizados por todos os profissionais de saude implicados no processo.

6. Que se evite a duplicidade de exames complementares de diagndstico pedidos nos diferentes
niveis de cuidados.

Tangibilidade

1. Que possa dispor de espaco e tempo reservados para prestar cuidados apropriados as pessoas
em risco, as pessoas com diabetes e para as atividades de Educacdo para a Saude (EPS).

2. Que possa contar com os equipamentos necessarios para a monitorizacdo da diabetes.

3. Que tenha possibilidade e facilidade em avaliar a pratica clinica pelo sistema informatico de

registo, como seja, um modulo estatistico adequado a monitorizacdo dos cuidados de saude
prestados.

Acessibilidade

1.

Que haja didlogo entre médicos especialistas mais diretamente envolvidos, como sejam,
Médico de Familia, Endocrinologista, Internista, Oftalmologista, Cardiologista, Cirurgido
Vascular, Fisiatra, Urologista e Obstetra, bem como com os demais profissionais de saude,
como sejam, enfermeiro, assistente social, nutricionista (ou dietista) e psicdlogo.

Que haja facilidade de acesso, em tempo util, para consultar qualquer outro médico
especialista, principalmente no ambito hospitalar.

Competéncia

1.

Que os médicos especialistas de Medicina Geral e Familiar (MGF) e os médicos hospitalares
que asseguram a assisténcia médica a pessoa com diabetes tipo 2 sejam profissionais com
capacidades e conhecimentos atualizados sobre a doenca.

Que os critérios ou normas de atuagao clinica sejam homogéneos e consensualizados por
todas as partes implicadas.
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PESSOAL DE ENFERMAGEM

Comunicagao

1. Que possa integrar e cooperar com a equipa multidisciplinar de saude, sempre que necessario.

2. Que possa trabalhar em coordenagdo e cooperacdo com outros niveis de cuidados
(enfermeiros e médicos, entre outros).

3. Que a populagdo em geral receba informacdo sobre diabetes e meios de prevengao,
nomeadamente, sobre o controlo de fatores de risco e os métodos de detecdo precoce e se
promova a adequada integracdo das pessoas com diabetes.

Tangibilidade

1. Que possa dispor de espago, material e tempo reservados para prestar cuidados apropriados
as pessoas em risco, as pessoas com diabetes e para as atividades de EPS.

2. Que tenha possibilidade e facilidade em avaliar a pratica clinica através do sistema informatico
de registo (como seja um maddulo estatistico adequado a monitorizacdo da diabetes).

Acessibilidade

1. Que haja acessibilidade no didlogo entre todos os enfermeiros mais diretamente envolvidos,
bem como com os demais profissionais de saude, como sejam: médico, assistente social,
nutricionista (ou dietista) e psicologo.

Competéncia
1. Que os enfermeiros que prestam cuidados a pessoa com diabetes tipo 2 sejam profissionais
com capacidades e conhecimentos atualizados sobre a doenca.

Capacidade de resposta do doente

1. Que as pessoas com diabetes tipo 2 se responsabilizem no autocuidado e controlo da diabetes,
incluindo a prevencao das suas complica¢des.

2. Que os familiares/cuidadores se corresponsabilizem no tratamento e monitorizacdo da
diabetes.

SECRETARIADO CLINICO

Comunicagao

1. Que haja condi¢Bes para que o atendimento se processe de forma empatica, disponivel e em
ambiente de cortesia e respeito.

2. Que as pessoas com diabetes tipo 2 sejam adequadamente esclarecidas ou encaminhadas nos
diferentes niveis de cuidados e as solicitacGes apresentadas satisfeitas.

3. Que o atendimento seja o mais adequado a cada pessoa com diabetes, familiar ou cuidador,
promovendo-se em todos os niveis uma informacdo pertinente, clara e coerente.

Capacidade de resposta

1. Que os procedimentos administrativos sejam estabelecidos com clareza e de forma atempada,
garantindo-se uma gestdo adequada para satisfazer as necessidades da pessoa com diabetes.

2. Que se divulguem e implementem os circuitos e procedimentos adequados por toda a equipa
de profissionais de saude no ambito do cumprimento do atendimento a pessoa com diabetes,
familiar ou cuidador, minimizando-se a burocracia e eliminando-se deslocacBes
desnecessarias.
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ACRONIMOS E SIGLAS
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Alc Hemoglobina glicada Alc

AAS Acido acetil-salicilico

ACES Agrupamento de Centros de Saude
ADM Pessoal administrativo / Secretariado Clinico
ADO Antidiabético Oral

AGJ Anomalia da Glicemia de Jejum

AVC Acidente Vascular Cerebral

CCl Cuidados Continuados Integrados

) Centro de Saude

Csp Cuidados de Saude Primdrios

CH Cuidados Hospitalares

DG Diabetes Gestacional

DM Diabetes Mellitus

DM1 Diabetes Mellitus tipo 1

DM?2 Diabetes Mellitus tipo 2

DRC Doenca Renal Croénica

EAM Enfarte Agudo do Miocardio

ENF Pessoal de Enfermagem

EPS Educacdo para a Saude

ET Educacdo Terapéutica

ESM Equipa de Saude Multidisciplinar

H Hospital

IMC indice de Massa Corporal

MED Pessoal médico

PAI Processo Assistencial Integrado

PC Perimetro da Cintura

PlI Plano Individual de Intervengao, em CCI
PND Programa Nacional para a Diabetes
PTGO Prova de Tolerancia a Glicose Oral
RNCCI Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados
SAM Sistema de Apoio ao Médico

SAP Servico de Atendimento Permanente, em CSP
SNS Servico Nacional de Saude

SU Servigo de Urgéncia

TA Tensao Arterial

TDG Tolerancia Diminuida a Glicose
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