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Executive Sumary: Standards of Medical Care in Diabetes-2011

Resumo das Recomendacoes sobre Cuidado Médico em Diabetes da
American Diabetes Association - 2011

Fonte: American Diabetes Association, julho de 2011.

Critérios atuais para o diagnéstico do diabetes

L]

A1C =6.5%. O teste deverd ser executado em
laboratério, usando um método certificado pelo
Programa Nacional de Padronizacdo da Hemo-
globina Glicada A1c (NGSP) e padronizado pelo
Ensaio Diabetes Control and Complications Trial
(DCCT);

Glicose plasmatica em jejum de (GJ) =126 mg/dl
(7.0 mmol/l). O jejum é definido pela ndo ingestao
de calorias por, pelo menos, 8 horas; ou

2-h glicose plasmatica de =200 mg/dl (11.1
mmol/l) durante teste de tolerancia oral a glicose
(TTOG). O teste devera ser executado como des-
crito pela Organizagao Mundial de Saude, usando
uma carga de glicose contendo o equivalente a
759 de glicose anidra, dissolvida em agua;

Em pacientes com sintomas classicos de hipergli-
cemia em uma crise hiperglicémica, uma glicose
plasmatica aleatéria de =200 mg/dl! (11.1 mmol/l);

Na auséncia de evidéncias inequivocas de hiper-
glicemia, o resultado devera ser confirmado pela
repeticao do teste.

Testes para diabetes em pacientes
assintomaticos

O teste para a deteccao de DM2 (diabetes tipo

2) e avaliacao de risco de diabetes futuro em
pacientes assintomaticos devera ser considerado
em adultos, de qualquer idade, acima do peso
ideal ou obesos (BMI =25 kg/m?) ou que tém

um ou mais fatores de risco para o diabetes (ver
Tabela 4 dos Standards of Medical Care in
Diabetes-2011). Em individuos sem os fatores
de risco, o teste devera ser feito a partir dos 45
anos de idade. (B)

Se os resultados dos testes forem normais,
repetir os testes em intervalos de, pelo menos, 3
anos. (E)
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¢ Para detectar o diabetes ou avaliar o risco de
diabetes no futuro, o A1C, GJ, ou 2-h 75-g TTOG
sao apropriados. (B)

¢ Nos individuos identificados com alto risco de
diabetes no futuro, identificar e, se apropriado,
tratar outros fatores de risco de doenca
cardiovascular (DCV). (B)

Deteccao e diagnostico de diabetes mellitus

gestacional (DMG)

* Screening para DM2 nao diagnosticado na primei-
ra visita do pré-natal, em mulheres que apresen-
taram fatores de risco, usando os critérios padrao
de diagndstico. (B)

* Em mulheres gravidas, sem diagndstico prévio
de diabetes, investigar DMG em 24-28 semanas
gestacao, usando 75-g 2-h TTOG nos pontos de
corte para diagnostico na Tabela 6 do “Standards
of Medical Care in Diabetes-2011”. (B)

* Investigar mulheres com DMG em busca de dia-
betes persistente em 6-12 semanas pds-parto. (E)

* Mulheres com histérico de DMG devem ser inves-
tigadas, durante toda a vida, para verificar se ndo
desenvolveram diabetes ou pré-diabetes, (pelo
menos, de trés em trés anos.) (E)

Prevencao/retardo do diabetes tipo 2

* Pacientes com tolerancia a glicose diminuida
(IGT) (A), glicemia de jejum alterada (GJA) (E), ou
um A1C de 5.7-6.4% (E) devem ser encaminha-
dos para um programa de apoio continuo efetivo
que tenha como objetivo a perda de 7% de peso
corporal e 0 aumento da atividade fisica para, pelo
menos, 150 minutos/semana, de atividade mode-
rada (como caminhar).

* Aconselhamento/acompanhamento parece ser
importante para o sucesso. (B)

e Com base em potencial economia de custos, na
prevencao do diabetes, tais programas devem ser
cobertos por terceiros (pagantes). (E)

* A terapia com metformina, para a prevencao do
DM2, pode ser considerada nos individuos com



alto risco de desenvolvimento do diabetes, tais
como os que tém multiplos fatores de risco, espe-
cialmente se demonstrarem progressao da hiper-
glicemia (e.g. A1C =26%), mesmo com as mudan-
¢as no estilo de vida. (B)

O monitoramento do desenvolvimento do diabe-
tes, nos individuos com pré-diabetes, devera ser
executado anualmente. (E)

Monitoramento glicémico

O auto-monitoramento da glicemia (SMBG) deve-
ra ser feito trés ou mais vezes por dia, em pacien-
tes tomando multiplas injecdes de insulina ou sob
terapia de bomba de insulina. (A)

Para pacientes usando injecdes de insulina me-
nos frequentes, terapias ndo insulinicas ou so6 te-
rapia de nutricio médica (TNM), o SMBG podera
ser Util como guia para o sucesso da terapia. (E)

Para atingir metas de glicemia poés-prandial, um
SMBG pés-prandial pode ser apropriado. (E)

Quando prescrever o SMBG, assegure-se de que
0s pacientes receberdo instrucdes iniciais e ava-
liacao de acompanhamento rotineiramente, para
verificar a técnica de SMBG e a habilidade dos pa-
cientes de usar os dados para alterar a terapia. (E)

O monitoramento glicémico continuo (CGM) jun-
to com regimes de insulina intensivos podem ser
uma ferramenta Util para baixar o A1C em adultos
selecionados (idade =25 anos) com diabetes tipo
1. (A)

Embora a evidéncia de reducao de A1C seja me-
nos acentuada em criancas, adolescentes e jo-
vens adultos, o CGM pode ser Util nesses grupos.
O sucesso se correlata com a adesao ao uso con-
tinuo do dispositivo. (C)

O CGM pode ser uma ferramenta suplementar
para o SMBG nos individuos que apresentaram
hipoglicemia sem sintomas e/ou episddios hipo-
glicémicos frequentes. (E)

A1C

Executar o teste A1C, pelo menos, duas vezes ao
ano, em pacientes que estdao dentro de suas me-
tas de tratamento (e apresentam controle glicémi-
co estavel). (E)

Executar o teste A1C trimestralmente em pacien-
tes cuja terapia foi alterada ou que nao estao con-
seguindo atingir suas metas glicémicas. (E)

O uso de um teste point-of-care para A1C permi-
te tomar as decisbes certas, no momento certo,
sobre mudancas na terapia, quando necessérias.

(E)

Metas glicémicas em adultos

A reducao da A1C para niveis abaixo ou iguais a
7% pode diminuir as complicagdes microvascula-
res e neuropaticas do diabetes e, se implementa-
da logo depois do diagnéstico do diabetes, pode
reduzir, no longo prazo, a doenca macrovascular.
Portanto, uma meta de A1C razoavel, para adul-
tos, mulheres nao gravidas, é de <7%. (B)

Devido a andlises adicionais, em diversos ensaios
aleatorios, sugerirem um pequeno mas adicional
beneficio nos prognosticos microvasculares com
valores de A1C perto dos niveis normais, os pro-
vedores de tratamento podem sugerir metas A1C
até mais rigorosas para pacientes/individuos se-
lecionados, se isso puder ser atingido sem hipo-
glicemia significativa ou outros efeitos adversos,
relacionados com o tratamento. Tais pacientes
podem incluir os que sao diabéticos recém diag-
nosticados, com alta expectativa de vida e sem
doenca cardiovascular significativa. (B)

Reciprocamente, metas A1C menos rigidas po-
dem ser apropriadas para pacientes com histérico
de hipoglicemia severa, expectativa de vida limita-
da, complicagcbes micro e macro-vasculares avan-
cadas, extensas condi¢cdes de co-morbidade e os
que séo diabéticos a algum tempo, que enfrentam
problemas para atingir a meta geral mesmo fazen-
do um monitoramento glicémico apropriado e to-
mando doses efetivas de multiplos agentes redu-
tores da glicose sanguinea, incluindo insulina. (C)

Educacao para auto-gerenciamento em diabetes
(DSME)

Pessoas com diabetes devem receber DSME de
acordo com os padrdes nacionais, quando o dia-
betes for diagnosticado e quando e como neces-
sario, mais tarde. (B)

O auto-gerenciamento efetivo e a qualidade de
vida sao resultados importantes da DSME e de-
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vem ser avaliados e monitorados como parte dos
cuidados. (C)

* A DSME devera tratar de questdes psicossociais,
jA que o bem-estar emocional esta associado a
resultados positivos para o diabetes. (C)

e Ja que a DSME pode trazer economia e melhores
resultados (B), a DSME devera ser adequadamen-
te reembolsada por terceiros (pagantes). (E)

Terapia Médico Nutricional (TMN) —

recomendacoes gerais

e Os individuos que tem pré-diabetes ou diabetes
devem receber TMN individualizada, como ne-
cessario, para que possam atingir suas metas de
tratamento, preferencialmente dadas por um nu-
tricionista profissional, devidamente registrado,
familiarizado com os componentes da TMN para
o diabetes. (A)

e Ja que a TMN pode resultar em economia e me-
Ihores resultados (B), a MNT devera ser adequada-
mente coberta por seguro ou outros pagantes. (E)

Equilibrio energético, sobrepeso e obesidade

* Nos individuos com sobrepeso ou obesos, insuli-
no-resistentes, qualquer perda modesta de peso
pode reduzir a resisténcia a insulina. Assim, a per-
da de peso é recomendada para todos os indivi-
duos com sobrepeso ou que estao obesos, que
tém ou estao sob o risco de ter diabetes. (A)

* Para perda de peso, as dietas pobres em carboi-
dratos, pobres em gorduras e restritas em calo-
rias ou a dieta mediterranea podem ser efetivas no
curto prazo (até 2 anos). (A)

* Para pacientes fazendo dietas pobres em carboi-
dratos é preciso monitorar os perfis lipidicos, fun-
cao renal e ingestao de proteinas (nos individuos
com nefropatia) e ajustar a terapia hipoglicemian-
te, se necessario. (E)

¢ A atividade fisica e a modificacdo de comporta-
mento sdo componentes importantes para os pro-
gramas de perda de peso e sdo muito Uteis para a
manutencgao do peso perdido. (B)

Recomendacoes para prevencao primaria do
diabetes

¢ Entre os individuos que correm alto risco de de-
senvolvimento de DM2, os programas estrutura-
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dos que enfatizam mudancas no estilo de vida,
que inclui perda de peso moderada (7% do peso
corporal) e atividade fisica regular (150 minutos/
semana), com estratégias nutricionais, incluindo a
reducao da ingestdo de calorias e de gorduras,
podem reduzir o risco de desenvolvimento do dia-
betes e, portanto, sdo recomendados. (A)

* Os individuos com alto risco de DM2 devem
ser encorajados a atingir a recomendacao do
Departamento de Agricultura Norte Americano
(USDA) para ingestao de fibras alimentares (14 g
fibra/1,000 kcal) e devem procurar consumir ali-
mentos que sejam integrais (metade da ingestao
de graos). (B)

Recomendacoes para o gerenciamento do

diabetes: macro-nutrientes no gerenciamento do

diabetes

* A melhor mistura de carboidratos, proteinas e gor-
duras pode ser ajustada para se conformar as me-
tas metabdlicas e preferéncias individuais de cada
paciente com diabetes. (E)

* O monitoramento da quantidade de carboidratos,
seja pela contagem, escolhas ou estimativa, base-
ada em experiéncia prépria, é ainda uma estraté-
gia chave para o controle glicémico. (A)

* Para individuos com diabetes, o uso do indice
glicémico e da carga glicémica pode oferecer um
beneficio modesto adicional para o controle gli-
cémico, se comparado com o beneficio da con-
tagem de carboidratos total, considerada isolada-
mente. (B)

* A ingestao de gordura saturada devera ser de
<7% do total de calorias. (A)

* Areducao da ingestao de gorduras trans pode re-
duzir os niveis de colesterol LDL e aumentar os
niveis de colesterol HDL (A); portanto, a ingestao
de gorduras trans devera ser minimizada. (E)

Outras recomendacodes nutricionais

* Se adultos com diabetes fizerem uso de alcool,
o consumo diario devera ser limitado para uma
quantidade moderada (um drink por dia, ou me-
nos para mulheres adultas e dois drinks por dia,
ou menos para homens adultos). (E)

* A suplementagao rotineira com anti-oxidantes,
tais como vitaminas E e C e caroteno néo é reco-



mendada porque nao existe evidéncia de eficacia
e existe uma certa preocupacao quanto a segu-
ranga no longo prazo. (A)

O planejamento individualizado da refeicao deve-
ra incluir a otimizacdo da escolha dos alimentos
para conformar-se a porcao diaria recomendada
(PDR)/ingestao de referéncia (DRl)para todos os
micro-nutrientes. (E)

Atividade fisica

As pessoas com diabetes devem fazer, pelo me-
nos, 150 minutos/semana de atividade fisica ae-
rébica, de moderada a intensa (50-70% dos bati-
mentos cardiacos maximos). (A)

Na auséncia de contra-indicacéo, as pessoas com
DM2 devem ser encorajadas a fazer exercicios de
resisténcia, trés vezes por semana. (A)

Avaliagao e cuidados psicossociais

A avaliagao psicoldgica e social devera ser feita,
como parte do gerenciamento médico do diabe-
tes. (E)

A sondagem psicossocial e o subsequente acom-
panhamento deverao incluir, sem se limitar, a ati-
tude com relacdo a doenca, as expectativas do
gerenciamento médico e seus resultados, humor/
sentimento, qualidade de vida em geral e em re-
lacao ao diabetes, recursos (financeiros, sociais e
emocionais) e historico psiquiatrico. (E)

A sondagem dos problemas psicossociais, tais
como depressao, angustia relacionada com o dia-
betes, disturbios alimentares e dificuldades cogni-
tivas, quando o auto-gerenciamento é pobre. (C)

Hipoglicemia

Glicose (15-20 g) é o tratamento de preferén-
cia quando o individuo com hipoglicemia estiver
consciente, embora qualquer forma de carboi-
drato, que contenha glicose, possa ser usado. Se
o0 SMBG, de 15 minutos, depois do tratamento,
mostrar que a hipoglicemia continua, o tratamento
devera ser repetido. Quando a glicose SMBG vol-
tar ao normal, o individuo devera consumir uma
refeicdo ou lanche para evitar a recorréncia da hi-
poglicemia. (E)

O glucagon devera ser prescrito para todos os in-
dividuos correndo risco significativo de hipoglice-
mia severa. A pessoa administrando o tratamento

ou familiares dos pacientes deverao ser treinados
para sua administracdo. A administracdo de glu-
cagon nao deve ser limitada a profissionais de
saude. (E)

Individuos com hipoglicemia sem sintomas ou um
ou mais episédios sérios de hipoglicemia deverao
ser aconselhados a aumentar suas metas glicé-
micas para evitar, rigorosamente, qualquer outro
caso de hipoglicemia por, pelo menos, diversas
semanas, para parcialmente reverter a hipoglice-
mia sem sintomas e reduzir o risco de episédios
futuros. (B)

Cirurgia bariatrica

A cirurgia baridtrica devera ser considerada para
adultos com IMC >35 kg/m? e DM2, especialmente
se o diabetes e co-morbidades associadas forem de
dificil controle, mesmo com mudancas no estilo de
vida e terapia farmacoldgica. (B)

Os pacientes com DM2 que tenham se submetido a
cirurgia bariatrica precisam receber apoio para um
novo estilo de vida e monitoramento médico, pelo
resto de suas vidas. (E)

Embora alguns pequenos ensaios tenham demons-
trado o beneficio da cirurgia bariatrica para pacien-
tes com DM2 e IMC de 30-35 kg/mz, nao existe evi-
déncia suficiente atualmente que possa recomendar,
em termos gerais, a cirurgia para pacientes com IMC
de <35 kg/m? fora de um protocolo de pesquisa. (E)

Os beneficios de longo prazo, a relacao custo-efe-
tividade e os riscos da cirurgia bariatrica, em pa-
cientes com DM2, devem ser estudados em ensaios
controlados, bem concebidos, com a melhor terapia
médica possivel e mudancas no estilo de vida como
comparador. (E)

Imunizagao

A vacina contra o virus da gripe influenza é ofere-
cida anualmente para todos os pacientes diabéti-
cos =6 meses de vida. (C)

Administrar a vacina pneumocécica para todos
os pacientes diabéticos com =2 anos de idade.
Uma Unica re-vacinagao é recomendada para in-
dividuos com >64 anos de idade, previamente
imunizados quando tinham <65 anos de idade,
se a vacina foi administrada >5 anos atras. Ou-
tras indicacdes, para repeticao de vacina, incluem
sindrome nefrética, doenca renal crénica ou ou-
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tras situacdes onde a imunidade do paciente fica
comprometida, como depois de transplantes. (C)

Hipertensao/controle da pressao sanguinea
Screening e diagnéstico

A pressao sanguinea devera ser medida em cada
exame médico de rotina do diabético. Os pacien-
tes com pressao sanguinea sistolica de =130
mmHg ou diastélica de =80 mmHg devem ter
essa pressdo sanguinea confirmada em um ou-
tro dia. Se a pressao sanguinea sistdlica de =130
mmHg ou a diastolica de =80 mmHg se repetir,
isso confirmara o diagndstico de hipertensao. (C)

Metas

Uma meta de pressado sanguinea sistélica <130
mmHg é apropriada para a maioria dos pacientes
com diabetes. (C)

Dependendo das caracteristicas do paciente e de
sua resposta a terapia, metas de pressao sangui-
nea sistélica mais altas ou mais baixas podem ser
apropriadas. (B)

Pacientes com diabetes devem ser tratados para
alcangar pressao sanguinea diastélica de <80
mmHg. (B)

Tratamento

Pacientes com a pressao sanguinea sistolica de
130-139 mmHg ou pressao sanguinea diastdlica
de 80-89 mmHg podem tentar apenas a terapia
de mudanca de estilo de vida, por aproximada-
mente 3 meses e, entdo, se as metas nado forem
atingidas, ser tratado com a adicao de agentes
farmacoloégicos. (E)

Os pacientes com hipertensao mais severa (pres-
sao sanguinea sistolica =140 ou diastdlica =90
mmHg), no diagnéstico ou acompanhamento de-
verao receber terapia farmacolégica além da tera-
pia de mudanca de estilo de vida. (A)

A terapia de mudanca de estilo de vida para tra-
tar a hipertensao consiste em: perda de peso, se
existir sobrepeso; padrdes de dieta do tipo DASH
(Abordagens Nutricionais para Eliminar a Hiper-
tensao), incluindo a reducgéao da ingestao de sédio
e 0 aumento da ingestao de potassio; moderacao
no consumo de alcool; e aumento da atividade fi-
sica. (B)
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A terapia farmacoldgica para pacientes com dia-
betes e hipertensédo deve ser feita dentro de um
regime que inclua um inibidor da ECA ou um BRA.
Se uma classe nao for tolerada, devera ser subs-
tituida pela outra. Se necessario, para atingir as
metas de pressdo sanguinea, deve-se adicionar
um diurético tiazidico com taxa ao com taxa de
filtragem glomerular estimada em (GFR) =30 ml/
min/1.73 m? e um diurético de alca (loop) para os
com GFR estimado de <30 ml/min/1.73 m2. (C)

Geralmente é necessaria uma terapia com mdultiplos
medicamentos (dois ou mais agentes, em doses
maximas) para atingir as metas de pressao sangui-
nea. (B)

Se inibidores da ECA, BRAs ou diuréticos forem
usados, a funcao renal e os niveis de potassio no
soro devem ser monitorados. (E)

Em gravidas com diabetes e hipertensao cronica,
a meta de pressao sanguinea de 110-129/65-79
mmHg é sugerida no interesse da saude materna,
no longo prazo e para minimizar qualquer cresci-
mento fetal prejudicado. Os inibidores da ECA e os
BRAs séo contra-indicados durante a gravidez. (E)

Dislipidemia/gerenciamento de lipidios
Screening

Na maioria dos pacientes adultos, o perfil lipidico
em jejum deve ser feito anualmente. Em adultos
com valores lipidicos de baixo risco (colesterol
LDL <100 mg/dl, colesterol HDL >50 mg/dl e tri-
glicerideos <150 mg/dl), as avaliagbes devem ser
repedidas de dois em dois anos. (E)

Recomendacgoes e metas de tratamento

As modificacdes no estilo de vida se concentram
na reducdo do consumo de gorduras saturadas,
gorduras trans e colesterol; o aumento de acidos
graxos 6mega-3, fibras viscosas e fitoestanois/fi-
toesterdis; perda de peso (se indicado); e aumen-
to da atividade fisica devem ser recomendadas
para melhorar o perfil lipidico em pacientes com
diabetes. (A)

A terapia com estatina devera ser adicionada a te-
rapia de mudanca de estilo de vida, independente
dos niveis de lipidios de base, para pacientes dia-
béticos:

Com CVD evidente (A)



¢ Sem CVD, acima de 40 anos e com um ou mais
fatores de risco CVD (A)

* Para pacientes com baixo risco, abaixo do acima
exposto (e.g. sem CVD evidente e abaixo de 40
anos), a terapia com estatina deve ser considera-
da, além da terapia de mudanca de estilo de vida,
se o colesterol LDL permanecer em >100 mg/dl
ou nos que apresentam multiplos riscos de CVD.

(E)

¢ Em individuos sem CVD evidente, a meta primaria
é de colesterol LDL <100 mg/dl (2.6 mmol/l). (A)

¢ Em individuos com CVD evidente, a meta de co-
lesterol LDL abaixo de <70 mg/dl (1.8 mmol/l),
usar uma alta dose de estatina é uma opgao. (B)

* Se os pacientes tratados com medicamentos ndo
atingirem as metas estabelecidas acima, com a
terapia maxima tolerada de estatina, uma reducao
do colesterol LDL de 30-40%, da linha de base, é
uma meta terapéutica alternativa. (A)

¢ Sao desejaveis niveis de triglicerideos <150 mg/
dl (1.7 mmol/l) e colesterol HDL >40 mg/dl (1.0
mmol/l) em homens e >50 mg/dl (1.3 mmol/l) em
mulheres. Porém, uma terapia com meta de co-
lesterol LDL, com terapia com estatina permanece
como a estratégia de preferéncia. (C)

* Se as metas ndo forem atingidas, com as doses
maximas toleradas de estatina, uma combinacao
de terapia com estatinas e outros agentes reduto-
res de lipidios pode ser considerada para atingir
metas de lipidios, mas isso ainda nao foi avaliado
em estudos de resultados, tanto em relacao aos re-
sultados CVD quanto em relagao a segurancga. (E)

e A terapia com estatina é contra-indicada durante
a gravidez. (E)

Agentes anti-plaquetas

* Considerar a terapia com aspirina (75-162 mg/
dia) como uma estratégia primaria de prevencao
em pacientes com diabetes tipo 1 e tipo 2, com
risco cardiovascular aumentado (risco de 10-anos
>10%). Isso inclui a maioria dos homens com >50
anos e mulheres com mais de >60 anos de idade,
que apresentem, pelo menos, um fator de risco
maior a mais (histérico familiar de CVD, hiperten-
sao, tabagismo, dislipidemia ou albuminuria). (C)

* A aspirina nao devera ser recomendada para a
prevencao de CVD em adultos com diabetes e

com baixo risco CVD (10-anos risco CVD <5%,
tais como em homens <50 anos de idade e mu-
Iheres com <60 anos de idade, sem fatores de
risco CBD adicionais), uma vez que os potenciais
efeitos adversos relacionados, como a possibili-
dade de hemorragia, superam o potencial bene-
ficio. (C)

* Em pacientes nesses grupos de idade, com mul-
tiplos outros fatores de risco (e.g. risco 10-anos
5-10%), é necessaria uma avaliagao clinica. (E)

* Aterapia com aspirina (75-162 mg/dia) é uma es-
tratégia de prevencao secundaria, para os pacien-
tes com diabetes e histérico de CVD. (A)

* Para pacientes com CVD e alergia documentada
a aspirina, deve ser usado o clopidogrel (75 mg/
dia). (B)

* Uma terapia de combinacdo com AAS (75-162
mg/dia) e clopidogrel (75 mg/dia) é razoavel por
até um ano, depois de sindrome coronariana
aguda. (B)

Parar de fumar
* Aconselhe todos os pacientes a nao fumar. (A)

* Incluir o0 aconselhamento para parar de fumar e
outras formas de tratamento como um compo-
nente rotineiro dos cuidados com o diabetes. (B)

Doenca cardiaca coronariana (DCC) - screening e
tratamento
Screening

* Em pacientes assintomaticos, ndo se recomenda
um screening de DCV rotineira, ja que nao melho-
ra o prognostico, uma vez que os fatores de risco
sejam tratados. (A)

Tratamento

* Em pacientes com DCV conhecida, a terapia com
um inibidor da ECA (C), aspirina e estatina (A) (se
nao for contra-indicada) devera ser usada para re-
duzir o risco de eventos cardiovasculares.

* Em pacientes que ja sofreram infarto do miocar-
dio, os B bloqueadores devem ser continuados
por, pelo menos, 2 anos depois do evento. (B)

* O uso, no longo termo, de p bloqueadores, na
auséncia de hipertensao é uma opcao razoavel,
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se bem tolerado, mas nao existem dados sobre a
questao. (E)

Evitar o tratamento com tiazolidinediona (TZD)
em pacientes com insuficiéncia cardiaca sinto-
matica. (C)

A metformina pode ser usada em pacientes com
insuficiéncia cardiaca congestiva (ICC) se a fun-
cao renal for normal. E deve ser evitada em pa-
cientes instaveis ou hospitalizados com ICC. (C)

Nefropatia - screening e tratamento
Recomendacoes gerais

Para reduzir o risco ou retardar a progressao da
nefropatia, melhorar o controle glicémico. (A)

Para reduzir o risco ou retardar a progressao da
nefropatia, melhorar o controle da pressao san-
guinea. (A)

Screening

Fazer um teste anual para avaliar a excrecao de
albumina pela urina, em pacientes diabéticos tipo
1, com duracao de =5 anos e em diabéticos tipo
2, comegando ja depois do diagnéstico. (E)
Avaliar a creatinina no soro, pelo menos, uma vez
ao ano, em adultos com diabetes, independente
do grau de excrecdo de albumina pela urina. A
creatinina no soro devera ser usada para estimar a
GFR e determinar o nivel de doenca renal crénica
(IRC), se presente. (E)

Tratamento

No tratamento de pacientes, exceto em gravidas,
com micro ou macro albuminuria, deve-se usar
inibidores da ECA ou BRAs. (A)

Enquanto ndo existem comparacdes “head-to-he-
ad” adequadas para inibidores da ECA e BRAS ,
existe apoio de ensaio clinico para cada uma das
seguintes afirmacoes:

¢ Em pacientes com diabetes tipo 1, hipertensao
e qualquer grau de albumindria, os inibidores
da ECA mostraram-se eficientes para retardar a
progressao da nefropatia. (A)

4 Em pacientes com diabetes tipo 2, hipertenséo
e microalbumindria, tanto os inibidores da ECA
como os BRAs mostraram-se eficientes para re-
tardar a progressao para a macrolbuminuria. (A)
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¢ Em pacientes com diabetes tipo 2, hipertensao,
macroalbumindria e insuficiéncia renal (creatinina
no soro >1.5 mg/dl), os BRAs mostraram-se efi-
cientes para retardar a progressao da nefropatia.
A)

Se uma classe nao for tolerada, devera ser substi-

tuida por outra. (E)

A reducgéo na ingestao de proteina para 0.8-1.0 g
- kg peso corporal wt - dia” em individuos com
diabetes e nos primeiros estagios de IRC e para
0.8 g - kg peso corporal wt - dia™' nos estagios
finais de IRC pode melhorar as medi¢oes da fun-
¢cao renal (taxa de excrecao de albumina pela uri-
na, GFR) e, portanto, é recomendada. (B)

Quando inibidores ECA, BRAs ou diuréticos forem
usados, deve-se monitorar a creatinina no soro e
niveis de potassio para verificar o desenvolvimen-
to, ou ndo, de doenca renal aguda e hipercalemia.

(E)

E recomendado o monitoramento continuo da
excrecao de albumina pela urina, para avaliar a
resposta a terapia e a progressao da doenca. (E)

Quando o GFR (eGFR) estimado for de <60
ml.min/1.73 m?2, avaliar e gerenciar as potenciais
complicacdes de IRC. (E)

Considerar o aconselhamento de um médico ex-
periente no tratamento de doencas renais, quan-
do houver incerteza sobre a etiologia da doenca
renal (proteinuria severa, sedimento urinario ativo,
auséncia de retinopatia, rapido declinio em GFR),
na presenca de questoes de gerenciamento difi-
ceis ou doenca renal avancada. (B)

Retinopatia - screening e tratamento
Recomendacgoes gerais

Para reduzir o risco ou retardar a progressao de
retinopatia, melhorar o controle glicémico. (A)

Para reduzir o risco ou retardar a progressao de
retinopatia, melhorar o controle da pressao san-
guinea. (A)

Screening

Adultos e criancas com mais de 10 anos e com
diabetes tipo 1 devem ser submetidos a um exa-
me completo dos olhos, feito por um oftalmologis-
ta, dentro dos primeiros 5 anos, depois do diag-
néstico do diabetes. (B)



L]

Pacientes com diabetes tipo 2 devem ser submeti-
dos a um exame completo dos olhos, feito por um
oftalmologista, logo ao diagndstico do diabetes. (B)

Exames subsequentes para pacientes diabéticos,
com DM1 e DM2, deverdo ser repetidos anual-
mente, por um oftalmologista. Exames menos fre-
quentes (a cada 2-3 anos) podem ser considera-
dos depois de um ou mais exames com resultados
normais. Os exames deverao ser mais frequentes
na medida em que a retinopatia progrida. (B)

Imagens de fundo de olho, de alta qualidade, po-
dem detectar a maioria das retinopatias diabéticas
de significancia clinica. A interpretacdo dessas
imagens devera ser feita por um oftalmologista
treinado. Enquanto as imagens de retina podem
servir como ferramenta de screening, na retinopa-
tia, ndo podem ser consideradas como substitu-
tos para um exame ocular completo, que devera
ser executado, pelo menos, inicialmente e em in-
tervalos, depois disso, por um oftalmologista. (E)

Mulheres com diabetes pré-existente e que pla-
nejam engravidar ou que tenham ficado gravidas
deverao passar por um exame ocular completo e
deverao receber aconselhamento sobre o desen-
volvimento e/ou progressao de retinopatia diabé-
tica. O exame dos olhos devera ser feito ja no pri-
meiro trimestre e um acompanhamento, de perto,
devera ser feito durante toda a gravidez e por até
um ano depois do parto. (B)

Tratamento

Encaminhar prontamente pacientes com qualquer
grau de edema macular, retinopatia diabética nao-
-proliferativa severa (RDNP) ou retinopatia diabéti-
ca proliferativa (RDP) para um oftalmologista que
conheca e tenha experiéncia no gerenciamento e
tratamento da retinopatia diabética. (A)

A terapia de fotocoagulagcdo a laser é indicada
para reduzir o risco de perda de visao em pacien-
tes com alto risco de RDP, edema macular clinica-
mente significativo e em alguns casos de RDNP
severa. (A)

A presencga de retinopatia nao é uma contra-indi-
cacao para a terapia com aspirina, que promove
protecdo cardiaca, jA que essa terapia ndo au-
menta o risco de hemorragia de retina. (A)

Neuropatia - screening e tratamento

Todos os pacientes deverdo ser avaliados em
busca de polineuropatia simétrica distal (PND) no
diagnostico e, pelo menos, uma vez ao ano de-
pois disso, usando testes clinicos simples. (B)

O teste eletrofisiolégico é raramente necessario,
exceto em situacdes onde as caracteristicas clini-
cas sao atipicas. (E)

O screening em busca de sinais e sintomas de
neuropatia autonémica cardiovascular deve ser
instituido no diagndéstico do DM2 e depois de cin-
co anos do diagndstico de DM1. Testes especiais
sao raramente necessarios e podem nao afetar o
gerenciamento ou resultados. (E)

Sao recomendados medicamentos para o alivio
de sintomas especificos, relacionados com PND
e neuropatia autonémica, ja que eles melhoram a
qualidade de vida do paciente. (E)

Cuidados com os pés

Para todos os pacientes com diabetes, fazer um
exame completo dos pés para a identificacao de
fatores de risco que possam anunciar 0 apareci-
mento de ulceracdes e evitar amputacdes. O exa-
me dos pés devera incluir a inspecao, avaliagao
dos pulsos, dos pés, tornozelos e calcanhares e
o teste de perda de sensacao de protecao (10g
mono-filamento mais um dos seguintes testes: vi-
bracdo usando garfo giratério de 128-Hz, sensa-
cao de picada, reflexos nos tornozelos ou limiar
de percepcao de vibragao). (B)

Oferecer informacdes gerais sobre os cuidados
com os pés, para todos os pacientes com diabe-
tes. (B)

Recomenda-se uma abordagem multidisciplinar
para os individuos com ulceragdes nos pés e com
alto risco para os pés, especialmente os com his-
térico de ulceracoes ou amputagdes anteriores. (B)

Encaminhar os pacientes que fumam e que te-
nham perda da sensacao de protecao e também
apresentem anormalidades estruturais ou tenham
histérico de complicacbes nas extremidades in-
feriores para um especialista em pés que possa
oferecer cuidados preventivos continuos e uma
vigilancia constante, por toda a vida. (C)

O screening inicial em busca de doenca arterial
periférica (DAP) deverd incluir histérico de claudi-
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cacao e uma avaliacao dos pulsos dos pés. Con-
siderar a obtencdo de indice tornozelo-braquial
(ITP), j& que muitos pacientes com DAP sao as-
sintomaticos. (C)

e Encaminhar pacientes com claudicacao significa-
tiva ou ITP positivo para uma avaliacdo vascular
mais ampla e considerar exercicios, medicamen-
tos e opgoes cirurgicas. (C)

Criancas e adolescentes
Controle glicémico
* Considerar a idade ao estabelecer metas glicémi-

cas para criancas e adolescentes com diabetes
tipo 1. (E)

Screening e Gerenciamento de
Complicagdes Cronicas em Criangas
e Adolescentes com Diabetes Tipo 1

Nefropatia

* Deve ser considerado screening anual em bus-
ca de microalbumindria, com amostragem isolada
aleatéria de urina para razao albumina-creatinina
(RCA), se a crianca tiver mais de 10 anos de idade
e diabetes por mais de 5 anos. (E)

* Se a RCA elevada persistente for confirmada, em
duas amostras adicionais de urina, de diferentes
dias, o paciente devera ser tratado com um inibi-
dor da ECA, titulado até a normalizacao da excre-
¢ao de albumina, se possivel. (E)

Hipertensao

* O tratamento de pressdo sanguinea normal/alta
(pressao sanguinea diastolica ou sistélica consis-
tentemente acima do 90° percentil para a idade,
sexo e altura) deve incluir intervencéo na dieta e
exercicios, para controlar o peso e aumento das
atividades fisicas, se apropriado. Se a presséao
sanguinea alvo nao for alcangada, depois de 3-6
meses de intervencao no estilo de vida, deve ser
considerado o tratamento farmacologico. (E)

* O tratamento farmacolégico da hipertensao (pres-
sao sanguinea diastdlica ou sistdlica constante-
mente acima do 95° percentil para a idade, sexo
e altura ou consistentemente >130/80 mmHg, se
95% exceder esse valor) devera ser iniciado assim
que o diagnéstico for confirmado. (E)
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* Devem ser considerados inibidores da ECA para
o tratamento inicial da hipertensdo, seguido de
aconselhamento reprodutivo apropriado em razao
de seus potenciais efeitos teratogénicos. (E)

* A meta de tratamento é uma pressao sanguinea
consistente de <130/80 ou abaixo do 90° percentil
para a idade, sexo e altura, o que for mais baixo. (E)

Dislipidemia

Screening

* Se existir histérico familiar de hipercolesterolemia
(colesterol total >240 mg/dl) ou um evento cardio-
vascular antes dos 55 anos de idade ou se o his-
térico familiar for desconhecido, entao, devera ser
feito um perfil lipidico em jejum para criangas >2
anos de idade, logo depois do diagndstico (de-
pois que o controle glicémico for estabelecido).
Se o0 historico familiar nao for uma preocupacéo,
entdo, a primeira sondagem lipidica devera ser
considerada na puberdade (=10 anos). Todas as
criancas diagnosticadas com diabetes na puber-
dade ou depois da puberdade deverdo fazer um
perfil lipidico em jejum, logo depois do diagndsti-
co (depois que o controle glicémico for estabele-
cido). (E)

* Para os dois grupos de idade, se os lipidios forem
anormais, recomenda-se um monitoramento anu-
al. Se o colesterol LDL estiver dentro dos niveis de
risco aceitos (<100 mg/dl [2.6 mmol/l]), o teste de
perfil lipidico devera ser repetido a cada 5 anos. (E)

Tratamento

* A terapia inicial devera consistir na melhoria do
controle glicémico e TMN, usando uma dieta Pas-
so 2 da American Heart Association com obijetivo
de diminuir as gorduras saturadas da dieta. (E)

* Depois de 10 anos de idade, a adicao de estatina
devera ser feita para pacientes que, depois das
mudancas no estilo de vida e TMN, ainda apre-
sentam colesterol LDL >160 mg/dl (4.1 mmol/l) ou
colesterol LDL >130 mg/dl (3.4 mmol/l) e tenham
um ou mais fatores de risco de CVD, se apropria-
do. (E)

* A meta da terapia é um colesterol LDL de <100
mg/dl (2.6 mmol/l). (E)



Retinopatia

O primeiro exame oftalmoldgico devera ser feito
quando a crianca tiver =10 anos de idade e dia-
betes por 3-5 anos. (E)

Depois do exame inicial, € recomendavel um
acompanhamento anual de rotina. Exames mais
frequentes podem ser feitos, se aconselhados por
um oftalmologista. (E)

Doenca celiaca

Criancas com diabetes tipo 1 deverdo ser avalia-
das para ver se nao sofrem de doencga celiaca,
através da medicao da transglutaminase de tecido
ou anticorpo anti-endomisio, com documentacéo
de niveis IgA de soro total normais, logo depois do
diagnéstico do diabetes. (E)

Os testes deverao ser repetidos em criangas com
deficiéncia de crescimento, problemas para ga-
nhar peso, perda de peso, diarréia, flatuléncia,
dor abdominal ou sinais de ma absorcdo ou em
criancas com frequentes episédios inexplicaveis
de hipoglicemia ou deterioragdo no controle gli-
cémico. (E)

As criancas com anticorpos positivos deverao ser
encaminhadas para um gastroenterologista para
uma avaliacdo endoscépica e bidpsia. (E)

Criancas com doenca celiaca, confirmada por bi-
Opsia, deverao ser submetidas a dieta livre de glu-
ten e deverao consultar-se com um nutricionista
que tenha experiéncia no gerenciamento de am-
bos, diabetes e doenga celiaca. (E)

Hipotiroidismo

Criancas com diabetes tipo 1 deverédo ser avalia-
das quanto a presenca de anticorpos antiperoxi-
dase tireoidiana e antitiroglobulina, ja no diagnos-
tico. (E)

As concentracdes de TSH deverado ser avaliadas,
depois de estabelecido o controle metabdlico. Se
normais, deverao ser reavaliadas a cada 1-2 anos
ou se o paciente desenvolver sintomas de disfun-
¢ao tireoidiana, tireomegalia ou apresentar taxa
de crescimento anormal. (E)

Cuidados pré-concepgao

Os niveis de A1C devem ficar o mais préximos do
normal possivel (<7%) antes da paciente tentar a
concepcgao. (B)

Comecando na puberdade, o aconselhamento
sobre pré-concepcao devera ser incorporado na
visita clinica rotineira para o acompanhamento do
diabetes, para todas as mulheres com potencial
para a gravidez. (C)

Mulheres diabéticas que fiquem gravidas deverao
ser avaliadas e, se indicado, tratadas com relacao
a retinopatia, nefropatia, neuropatia e DCV. (E)

Os medicamentos usados por tais mulheres de-
verao ser avaliados antes da concepcao ja que
alguns medicamentos normalmente usados para
tratar o diabetes e suas complicacdes podem ser
contra-indicados durante a gravidez, incluindo
estatinas, inibidores ECA, BRAs e a maioria das
terapias nao insulinicas. (E)

Ja que muitas vezes a gravidez nao é planejada,
devem ser considerados os beneficios e riscos em
potencial de todos os medicamentos que sdo con-
tra-indicados em caso de gravidez, prescritos para
mulheres com potencial para a gravidez e devera
ser feito 0 aconselhamento dessas mulheres quan-
to ao uso adequado de tais medicamentos. (E)

Adultos mais velhos

Adultos mais velhos que sejam funcionais e cog-
nitivamente intactos e tenham uma expectativa de
vida significativa deverdo receber o tratamento
para o diabetes visando as metas desenvolvidas
para adultos jovens. (E)

As metas glicémicas para adultos mais velhos,
que nao atendam aos critérios descritos acima,
podem ser mais relaxadas, usando-se critérios
individuais, mas é preciso, também, evitar a hiper-
glicemia que posa levar a sintomas ou risco agu-
do de complicagdes hiperglicémicas, em todos os
pacientes. (E)

Outros fatores de risco cardiovascular deverao ser
tratados em adultos mais velhos, levando-se em
consideracao o tempo do beneficio e o pacien-
te, individualmente. O tratamento da hipertensao
¢é indicado, virtualmente, em adultos mais velhos
e as terapias de aspirinas e lipideos podem ser
benéficas, para os pacientes com expectativa de
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vida pelo menos, igual ao tempo nos ensaios de
prevengao primario e secundario. (E)

* O screening em busca de complicacdes do dia-
betes devera ser individualizado em adultos mais
velhos e atencao particular devera ser dada para
as complicacdes que possam resultar em defici-
éncia funcional. (E)

Cuidados com o diabetes no hospital

* Todos os pacientes com diabetes, hospitalizados,
deverao ter o diabetes claramente identificado em
seus prontuarios médicos. (E)

* Todos os pacientes com diabetes deverao fazer
monitoramento glicémico sanguineo, com resul-
tados disponibilizados para todos os membros da
equipe de saude. (E)

* As metas para a glicemia sao:

4 Para pacientes em estado critico: a terapia com
insulina devera ser iniciada para o tratamento da
hiperglicemia persistente, comegando em limiar
nao maior que 180 mg/dl (10 mmol/l). Depois de
iniciada a terapia com insulina, a variagao de gli-
cemia recomendada sera de 140-180 mg/dl (7.8
a 10 mmol/l) para a maioria dos pacientes em es-
tado critico. (A)

4 Metas mais restritas, tais como 110-140 mg/dl
(6.1-7.8 mmol/l) podem ser apropriadas para
pacientes selecionados, desde que possam ser
atingidas sem hipoglicemia significativa. (C)

4 Pacientes em estado critico demandam pro-
tocolo de insulina intravenosa que ja tenha
demonstrado sua eficacia e seguranca na ob-
tencao da variacao glicémica desejada, sem o
risco de hipoglicemia severa. (E)

¢ Para pacientes que nao estao em estado cri-
tico: ndo existem evidéncias claras sobre
metas especificas de glicose sanguinea. Se
tratados com insulina, a glicemia sanguinea
pré-refeicao sera de, geralmente, <140 mg/dI
(7.8 mmol/l) com glicose sanguinea aleatéria
de <180 mg/dl (10.0 mmol/l), desde que es-
sas metas possam ser seguramente atingidas.
Metas mais rigidas podem ser apropriadas em
pacientes estaveis, com controle glicémico an-
terior rigido. Metas mais relaxadas podem ser
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apropriadas para os pacientes com co-morbi-
dades severas. (E)

As injecoes programadas de insulina subcuta-
nea com componentes basal, nutricional e de
corregao sao o método preferido para obter e
manter o controle glicémico em pacientes que
nao estdo em estado critico de saude. (C) Uma
dose de correcdo ou insulina “suplementar”
para corrigir a hiperglicemia, antes de uma re-
feicdo, pode ser recomendada junto com as
injecdes programadas de insulina basal e pran-
dial. (E)

O monitoramento glicémico devera ser iniciado
em paciente, que nao é reconhecidamente dia-
bético, e que venha a receber terapia associada
com alto risco de hiperglicemia, incluindo tera-
pia com alta dose de glicocorticoide, inicio de
nutricdo enteral ou parenteral ou outros medi-
camentos como octreotideo ou medicamentos
imunossupressores. (B) Se a hiperglicemia for
documentada e persistente, o tratamento sera
necessario. Tais pacientes deverao ser tratados
para atingir as mesmas metas glicémicas de pa-
cientes ja diagnosticados com o diabetes. (E)

Um protocolo de gerenciamento de hipoglice-
mia devera ser adotado e implementado em
cada hospital ou sistema hospitalar. Um plano
de tratamento de hipoglicemia devera ser es-
tabelecido para cada paciente. Os episodios
de hipoglicemia, em um hospital, deverao ser
documentados, mantidos em sistema de regis-
tros e deverao ser rastreaveis. (E)

Todos os pacientes com diabetes, admitidos
em um hospital, deverdao passar por um exa-
me de A1C, se nao existirem resultados de um
exame de A1C anterior, feito nos ultimos 2-3
meses. (E)

Os pacientes com hiperglicemia, no hospital,
que nao tenham ainda um diagnéstico de dia-
betes, deverao ter planos apropriados e docu-
mentados para testes de acompanhamento e
cuidados, quando liberados do hospital. (E)

© 2011 American Diabetes Association.



	DC_04_11.pdf

