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INTRODUCAOQ

 1985: eram 30 milhoes de diabéticos no mundo
 1995: 135 milhoes
e 2002: 173 milhOes

e 2015: 415 milhdes (1 em cada 11 adultos, 46,5% desconhecendo ter a
doenca) IDF

e 2040: Projecao 642 milhdes (1 em cada 10 adultos) IDF



INTRODUCAOQ

* Brasil (IBGE): 7% da populacao acima de 18 anos referiu
ter diabetes

* Brasil: (SBD)
 final da década de 80 - 7,6%
e 2014 - 11,9 milhoes
e 2035 estimativa de 19,2 milhoes

* Brasil: (IDF)

e 2016: 14,3 milhdes (9,4%, 1 em cada 8 adultos, 50% sem
diagnadstico)
e 2040: projecao 23,2 milhdes



Tabela 1. Relacdo dos 10 paises com maior nimero de pessoas com diabetes (20 a 79 anos) e respectivo intervalo de
confianca de 95%, em 2015, com projecoes para 2040.

2015 2040
- " Numero de . . . Numero de
Posicao Pais Posicao Pais
pessoas com pessoas com

diabetes diabetes

. 109,6 milhdes . 150,7 milhdes
1 China (99,6 2133.4) 1 China (138,02179.4)

. 69,2 milhdes : 123,5 milhdes
2 [ndia 56.22848) 2 India 99121503
3 Estados Unidos da 29,3 milhoes 3 Estados Unidos da 35,1 milhoes
América (27,6 a 30,9) America (33.0a37.2)
. 14,3 milhdes : 23,3 milhdes
g St (129a158) g e (210a259)
- 12,1 milhdes . 20,6 milhoes

5 Federacao Russa 622137) 5 Mexico (1142247)
. . 11,5 milhoes .. 16,2 milhoes

6 Mexico 62a137) b Indonesia (143a17.7)
. 10,0 milhoes . 15,1 milhdes

7 Indonésia 8.7210,9) 7 Egito 732173
. 7,8 milhdes . 14,4 milhdes

8 Egito (3,829,0) 8 Paquistao (106 220,4)
- 7,2 milhdes 13,6 milhoes

? Japao 6,129,6) ’ Bangladesh (10,7 a 24,6)
7,1 milhdes - 12,4 milhoes

10 Bangladesh (53212,0) 10 Federacao Russa 64217,1)

Fonte: International Diabetes Federation: 2015.!
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DIAGNOSTICO

GLICOSE DE JEJUM

Normal <99 Pré-diabetes

100-125

>126 Diabetes

TESTE ORAL DE TOLERANCIA A GLICOSE

Normal <140 | |Pré-diabetes

>200 Diabetes




Figura 2. 0 uso da hemoglobina glicada (A1C)
e da glicemia media estimada (GME) para melhorar o processo
diagnostico do diabetes e do pré-diabetes

Glicemia média estimada: Glicemia média estimada:
117 mg/dL 140 mg/dL
0 0
\ 5,1% Niveis de A1C 6,5% /

Auséncia de
diabetes

Diagnéstico de

Pré-diabetes diabetes

0s pontos de corte mencionados referem-se a utilizacao de métodos laboratoriais certificados
pelo National Glycohemoglobin Standardization Program (NGSP)

Adaptado de: American Diabetes Association. Standards of Medical Care in Diabetes - 2017. Diabetes Care.
2017. Disponivel em: http://professional.diabetes.org/sites/profissional.diabetes.org/files/media/dc_40 _s1_final pdf.
Acesso em 09 de janeiro de 2017.




Tabela 1.

Criterios

A1C 26,5%
=0l =

glicemia de jejum
2126 mg/dL
=0l =

glicemia 2 h apos
sobrecarga com 75 g de
glicose: 2200 mg/dL
=0l =

glicemia ao acaso
>200 mg/dL

CRITERIOS DIAGNOSTICOS PARA 0 DIABETES

Comentarios

0 teste deve ser realizado atraves de matodo rastreavel ao matodo do DCCT e
devidamente certificado pelo National Glycohemoglobin Standardization Program
(NGSP) (http://www.ngsp.org/certified.asp).

0 periodo de jejum deve ser definido como auséncia de ingestdo calorica por
pelo menos 8 horas. Na auséncia de hiperglicemia comprovada, os resultados
devem ser confirmados com a repeticdo dos testes.

Em teste oral de tolerancia a glicose. Esse teste devera ser conduzido com a
ingestdo de uma sobrecarga de 75 g de glicose anidra, dissolvida em agua, em
todos os individuos com glicemia de jejum entre 100 mg/dL e 125 mg/dL.

Em pacientes com sintomas classicos de hiperglicemia, ou em crise hiperglicemica.



Tabela2.  CRITERIOS DIAGNOSTICOS PARA 0 PRE-DIABETES OU
RISCO AUMENTADO DE DIABETES

Criterios Comentarios

glicemia de jejum entre
100-125 mg/dL Condig@o anteriormente denominada “glicemia de jejum alterada”.

=0l =

glicemia 2 h apos
sobrecarga com
75 g de glicose:
de 140-199 mg/dL

Em teste oral de tolerancia a glicose.
Condigdo anteriormente denominada “tolerancia diminuida a glicose”.

=0l =
A1C entre 5,7% De acordo com recomendacdo recente para o uso da A1C no diagnostico do dia-
e 6,4% betes e do pre-diabetes.

Importante: a positividade de qualquer um dos parametros diagnosticos descritos confirma o diagnostico
de pre-diabetes.

Adaptado de: American Diabetes Association. Standards of Medical Care in Diabetes - 201 7. Diabetes Care. 2017,
Disponivel em: httpz/professional diabetes.org/sites/profissional.diabetes.org/files/media/dc_40 s1 final pdf Acesso em 09 de janeiro de 2017,



Tabela3. METAS LABORATORIAIS PARA 0 TRATAMENTO DO DIABETES TIPO 2

Metas laboratoriais

Parametro
Metas terapeuticas Niveis toleraveis
As metas devem ser individualizadas
* ao redor de 7% em adultos. de acordo com:
* entre 7,5% e 8,5% em idosos, * duracao do diabetes.
hemoglobina glicada dependendo do estado de satde. * idade/expectativa de vida.
e comorbidades.
* doenca cardiovascular.
* complicagcdes microvasculares.
* hipoglicemia nao percebida.
glicemia de jejum <100 mg/dL. <130 mg/dL.
glicemia pre-prandial <100 mg/dL. <130 mg/dL.
glicemia pos-prandial <160 mg/dL. <180 mg/dL.

Adaptado de: American Diabetes Association. Standards of Medical Care in Diabetes - 2017. Diabetes Care. 2017. |
Disponivel em: http//professional.diabetes.org/sites/profissional.diabetes.org/files/media/dc_40_s1_final.pdf. Acesso em 09 de janeiro de 2017.



TRATAMENTO

 Dados do NHANES (EUA) entre 2007 e 2010:
— HbA1c até 7% - 52,5% dos pacientes
— PA até 130x80 — 51,1% dos pacientes
— LDL até 100mg/dl — 56,2%
— Os 3 parametros — 18,8%



Tabela 1. Composicao nutricional do plano alimentar indicado para individuos com DM.

Macronutrientes Ingestao diaria recomendada
: Carboidratos totais: 45 a 60%
Betlalreis Néo inferior a 130 g/dia
Sacarose 5%
Frutose Nao se recomenda sua adicao aos alimentos

Minimo de 14 g/1.000 kcal

Fibra alimentar DM2: 30 2 50 g/dia

Gordura total 20 a 35% do VET
Acidos graxos saturados < 6% do VET
Acidos graxos poli-insaturados Completar de forma individualizada
Acidos graxos monoinsaturados 5a15% do VET
Colesterol < 300 mg/dia
Proteina 15a 20% do VET
Micronutrientes Ingestao diaria recomendada
Vitaminas e minerais As mesmas recomendacoes da populacao sem diabetes
Sadio Até 2.000 mg

DMZ2: diabetes mellitus tipo 2; VET. valor energético total (considerar as necessidades individuais, utilizando parametros semelhantes aos da populagédo néo diabética, em
todas as faixas etdrias).




ETAPA 1: CONDUTA INICIAL CONFORME A CONDICAO CLINICA ATUAL E O PESO DO PACIENTE

Manifestacoes Manifestactes moderadas + Manifestacoes Hospitalizacao se
leves + A1C <7,5% A1C >7,5% e <9,0% severas + A1C >9,0% glicemia >300 mg/dL
e glicemia <200 mg/dL e glicemia entre * glicemia >300 mg/dL Nas seguintes condig@es:
+ 200 e 299 mg/dL = 0u = e cetoacidose
» sintomas leves + * perda significante diabética e estado
ou ausentes e auséncia de critérios de peso hiperosmolar
+ para manifestacao = 0u = = 0u =
e auséncia de outras grave e sintomas graves - doencga grave
doencas agudas e significantes intercorrente
concc$itantes i ¢ ou comorbidade

Modificacoes do estilo de vida associadas a:

T ; T apos a alta: iniciar a

_ _ _ terapia ambulatorial
insulinoterapia conforme estas

: metformina em terapia
metformina em

i arcial ou o
) combinada com um segundo p ) recomendacdes
monoterapia Intensiva,

agente anti-hiperglicemiante
conforme o caso

PRIMEIRO RETORNO APOS 1 A 3 MESES, DEPENDENDO DAS CONDICOES CLINICAS E

LABORATORIAIS DO PACIENTE: INDIVIDUALIZACAO DO TRATAMENTO

Ajustar tratamento se metas terapéeuticas ndo forem alcancadas: glicemia de jejum e pré-prandial <100 mg/dL +
glicemia pos-prandial de 2 horas <160 mg/dL + reducgdo parcial e proporcional do nivel de A1C.



ETAPA 2: ADICIONAR OU MODIFICAR SEGUNDO AGENTE CONFORME O NIVEL DE A1C E 0 PESO DO PACIENTE

Com base nesses parametros, adicionar ou modificar o segundo agente As seguintes opgdes terapéuticas
anti-hiperglicemiante mais indicado para cada paciente individualmente. podem ser consideradas:
Agonistas do Inibidores do Inibidores da . . o
ou SGLT-2 ou DPP-IV ou pioglitazona ou glinidas ou sulfonilureias

receptor de GLP-1

SEGUNDO RETORNO APOS 1 A 3 MESES, DEPENDENDO DAS CONDICOES CLINICAS E

LABORATORIAIS DO PACIENTE: INDIVIDUALIZAGAO DO TRATAMENTO

Ajustar tratamento se metas terapéuticas nao forem atingidas: glicemia de jejum e pre-prandial <100 mg/dL + glicemia pos-prandi-
al de 2 horas <160 mg/dL + reducdo parcial e proporcional do nivel de A1C.

ETAPA 3: ADICIONAR UM TERCEIRO AGENTE ANTI-HIPERGLICEMIANTE ORAL OU INJETAVEL
—0U - INICIAR INSULINOTERAPIA INTENSIVA



Figura 8. Esquema didatico. A insulinizacdo pode ser necessaria a
qualquer momento durante a evolucdo do DM2. Algumas condicdes clinicas
exigem insulinoterapia imediata

* emagrecimento
rapido e inexplicado.

+ cetonemia/cetonuria. -

* hiperglicemia grave

* doenca renal
ou hepatica.

* gravidez.
* infeccao.

* cirurgia.

1 Agente oral —» 2 Agentes orais —» 3 Agentes orais

* pos-lIAM ou AVC.

! : : .
( UTILIZACAO DA INSULINOTERAPIA OPORTUNA )

Elaborado pelos autores.




Reducao

: Reducao
Medicamentos : da
C . Mecanismo .. de e
(posologia minima N glicemia Vantagens Desvantagens Contraindicacao
. de acao .. HbA1c
€ maxima em mg) de jejum (%)
(mg/dL) °
Biguanidas
Desconforto
abdominal, diarreia
Metformina 1.000 4 ) Experiéncia extensa com e ndusea ) Gravidez.
Reducao da a droga A apresentacao C e
2.550 - - : . . insuficiéncia renal
. producao Reducao relativamente  de liberacao
Duas a trés tomadas/ " : (TFG < 30 mL/
) hepatica de maior da HbA1c prolongada :
dia . e min/1,73m2),
. glicose com 60 a70 1,522  Diminuicao de eventos  (XR) causa C e
Metformina XR 1.000 - : : insuficiéncias
menor acao cardiovasculares menos efeitos . ,
a 2.550 - . . hepética, cardiaca ou
. sensibilizadora da Prevencao de DM2 gastrintestinais )
Duas a trés tomadas/ A e e pulmonar e acidose
) acao insulinica Melhora do perfil lipidico  Deficiéncia de
dia . Y grave
Diminuigao do peso vitamina B12
Risco de acidose

latica (raro)




Metformina
Pancreas

Intestino
Fig 1 Resisténcia Musculo
insulinica
T Tumover l
esplancnico L
da glicose 1 Débito hepatico
de glicose T Utilizagéo periférica

da glicose
LP 1 Hiperglicemia = ‘

Figura 51.7 Efeitos metabdlicos da metformina (1 = aumento; | = diminuigo).



Reducao

. Reducao
Medicamentos : da
— Mecanismo .. e .
(posologia minima N glicemia Vantagens Desvantagens Contraindicacao
» de acao . HbA1c
e maxima em mg) de jejum (%)
(mg/dL) ’
Sulfonilureias
ggpmpﬂmm 152 Experiéncia extensa com  Hipoglicemia e
Glbenclamida 2,5 a 20 asdrogas ganho pondera .
Gliizida 2,5 2 20 Aumen}u da Reducao .dﬂ 160 (clorpropamida Gra*.r[dgz, |
A secregao de 60a /0 15a2  decomplicagoes favorece 0 insuficiéncia renal ou
Gliclazida 40 a 320 o . .
. insulina microvasculares (UKPDS) aumento de pesoe  hepatica
Gliclazida MR 30 a 120 . . .
Slimenirda 1 2 8 Reducao relativamente  nao protege contra
d maior da HbA1C retinopatia)

Uma a duas tomadas/dia




SULFONILUREIAS

* Perda do pré-condicionamento isquémico? Gliclazida nao interfere!
 Gliclazida atua em receptores especificos da célula beta
e Glibenclamida também atua em receptores cardiacos



MECNISMOS DE ACAO

* [SGLT-2 (glifozinas):
* Blogueio da reabsorcao renal de glicose

* Pioglitazona:
e Ativacao do PPAR-Y, diminuindo a resisténcia insulinica

* Acarbose:
* Inibe a alfaglicosidase, enzima responsavel pela hidrolise de oligossacarideos
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Liberagao GLP-1

GLP-1t%=1a2 min

Inibidor \

de DPP-4

GLP-1
inativo
(= 80%)



Efeitos dos analogos do GLP-1

SNC:
1 saciedade e | apetite

Células alffa: = = = =
| secrecao pés-prandial
de glucagon |
|
|

== AR CEIION B e e e
| glucagon reduz débito

hepatico de glicose
Células beta:
1 secregac de insulina
glicose—dependente Esta o
retardo do
asvaziamento
gastrico

Figura 51.12 Potenciais efeitos benéficos do GLP-1.



ESTUDO LEADER

A Primary Outcome
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ESTUDO LEADER
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QUAL MEDICAMENTO ESCOLHER?

 Metformina deve ser a primeira escolha, exceto se contraindicado

e Obesos:
* |ISGLT-2, analogos de GLP-1

* Insuficiéncia Renal
* Inibidor de DPP-4, insulina (MTF contraindicada se TFG<30ml/min)

* Insuficiéncia hepatica
* Linagliptina, insulina, gliclazida



QUAL HIPOGLICEMIANTE ESCOLHER?

 Esteatose hepatica
* MTF e pioglitazona

* Doenca arterial coronariana
* |SGLT-2 e liraglutida diminuem mortalidade

* Insuficiéncia cardiaca
* |ISGLT-2 reduz mortalidade e internacao

* Hiperglicemia pos-prandial
* |Inibidor de DPP-4, acarbose



Figura 7. Perfis de acao das diferentes insulinas e analogos de insulina

lispro, asparte

glulisina
regular

degludeca

glargina Um\

12 24 36 48

Efeito glicémico relativo

Adaptado de: McMahon GT, et al. Intention to Treat — Initiating Insulin and the 4-T Study. N Engl J Med.
2007,357(17):1759-61. Disponivel em: http.//content.nejm.org/cgi/content/short/357/17/1758.




Tabela 9. PROPRIEDADES FARMACOCINETICAS DAS INSULINAS E ANALOGOS

INSULINA INiCIO DE ACAO PICO DE ACAO

Longa duracao

DURACAO DO EFEITO
TERAPEUTICO

glargina - 100 Ul/mL (Lantus®) 2-4 h MNao apresenta 20-24 h
detemir (Levemir®) 1-3 h 6-8 h 18-22 h
Acao ultra-longa
glargina — 300 Ul/mL (Toujeo®) 6 h MNao apresenta 36 h
degludeca (Tresiba®) 21-41 min Nao apresenta 42 h
Acao intermediaria
insulina NPH 2-4 h 4-10 h 10-18h
Acao rapida
insulina regular 0,5-1 h 2-3 h 5-8 h
Acao ultrarrapida
asparte (Novorapid®) 5-15 min 0,5-2 h 3-b h
lispro (Humalog®) 5-15 min 0,5-2 h 3-5 h
glulisina (Apidra®) 5-15 min 0,5-2 h 3-5 h
Pré-misturas
70% NPH+30% R 0,5-1h 3-12 h (duplo) 10-16 h
(Humulin® 70/30)
75% NPL+25% lispro 5-15 min 1-4 h (duplo) 10-16 h
(Humalog® Mix 25)
50% MNPL+50% lispro 5-15 min 1-4 h (duplo) 10-16 h
(Humalog® Mix 50)
70% NPA+30% asparte 5-15 min 1-4 h (duplo) 10-16 h

(NovoMix® 70/30)




—— insulina humana NPH ou
analogos de insulina de
longa duracédo

- variagies glicemicas

pos-prandiais

Efeitos da insulina

Café damanhd  Almoco Jantar Deitar Café da manh3

ETAPA 1

Dose tnica de insulina humana NPH ou de analogos
de insulina de longa duracao (glargina U100 ou detemir) ou
de ultra-longa (degludeca ou glargina U300) ao deitar,

associada a agentes orais.|A dose noturna

glulisina, lispro, asparte
ou regular
—— insulina humana NPH ou
analogos de insulina
de longa duracédo
== yariagdes glicemicas
pos-prandiais

Efeitos da insulina

Café damanhd Almoco Jantar Deitar Café da manha

de Iinsulina visa reduzir a producdo hepatica de
glicose e, assim, melhorar a glicemia, principalmente
a de jejum. Dose inicial sugerida: 10 Ul ou 0,2 Ul/Kg.
A titulacao deve ser feita pela glicemia de jejum.

ETAPA 2

Caso persista a hiperglicemia pos-prandial, utiliza-se
0 esquema basal-plus que consiste numa aplicacao
de insulina de duracao longa ou intermediaria,
associada a uma dose de insulina regular ou analogo
de curta durac@o na principal refeicdo do dia. 0 uso
de pré-misturas pode ser considerado.



glulisina, lispro, asparte
ou regular
—— insulina humana NPH ou
analogos de insulina
de longa duracdo
«== yariacdes glicémicas
pos-prandiais

Efeitos da insulina

Café damanhd  Almogo Jantar Deitar Café da manha

ou regular

analogos de insulina

de longa duragao
<= variagoes glicemicas
pos-prandiais

Efeitos da insulina

Café damanhd Almogo Jantar Deitar Café da manha

glulisina, lispro, asparte

— insulina humana NPH ou

ETAPA 3

Quando a hiperglicemia pos-prandial ocorre apos
mais de uma refeicdo, o esquema basal-plus deve
ser ampliado para incluir uma segunda dose de
insulina ou analogo de curta duracao ou pré-mistura.

ETAPA 4

N&do havendo resposta adequada para os esquemas
acima, recomenda-se a insulinizacao plena, com
duas doses de insulina humana NPH, associadas a
trés doses de insulina rapida ou de analogo de

curta duracdo."™

Tambeéem podem ser usados os analogos de longa
duracao (glargina U100 ou detemir) ou de ultra-longa
duracao (degludeca ou glargina U300).



Efeitos da insulina

— insulina humana NPH ou
analogos de insulina
de longa durac&o
@ variagdes glicémicas
pos-prandiais

Café damanhd  Almogo Jantar

Deitar Café da manha

Efeitos da insulina

glulisina, lispro, asparte
ou regular
—insulina glargina U100 ou
1300 ou degludeca (1x/dia)
ou detemir (1x/dia ou 2x/dia)
e Variacoes glicémicas
pos-prandiais

Café damanhd Almogo Jantar

Deitar Café da manha

Resumo didatico elaborado pelos autores.

OPCAO 1

Um esquema opcional que tem proporcionado bons
resultados em muitos casos compoem-se de trés
doses de insulina humana NPH com o objetivo de
oferecer uma cobertura mais uniforme de insulina
basal durante as 24 horas do dia.’®"

OPCAO 2

0 uso de analogos de insulina de longa duracao
como a glargina U100 em dose tnica diaria ou a detemir
em uma ou duas doses diarias pode proporcionar
nivels adequados de insulina basal durante as

24 horas do dia. As insulinas de duracao ultra-longa
(degludeca ou glargina U300) também podem ser
usadas como insulina basal. A cobertura prandial
pode serproporcionada por doses de insulina ou
analogos de curta duracao.
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ORIENTACOES SOBRE USO DA INSULINA

e Guardar a insulina na geladeira, na prateleira
* Antes de usar homogeneizar levemente
* Se necessario pode misturar a NPH com a regular na mesma seringa

* Nunca expor a insulina ao sol ou a temperaturas elevadas



ORIENTACOES SOBRE USO DA INSULINA

* Transportar em recipiente de isopor sem gelo
* Realizar rodizio do local de aplicacao

* ApOs aberta usar a insulina em até 30-60 dias

Figura 54.3 Lipo-hipertrofia em abdome e coxas em paciente tratada com
insulina de origem animal.



Tabela 1. Conservacéo da insulina.”

Apresentacao da insulina

Temperatura

Validade

Insulina lacrada

Sob refrigeracao, entre 2 e 8°C

2 a3 anos a partir da data de fabricacao

Insulina em uso
— Frasco
— (Caneta descartavel em uso

Sob refrigeracao, entre 2 e 8°C
Temperatura ambiente até 30°C

4 a 8 semanas apos a data de aberfura e 0
Inicio de uso

Insulina em uso
— Ganeta recarregavel contendo refi

Temperatura ambiente até 30°C

4 a 8 semanas apos a data de aberfura e 0
Inicio de uso




Tabela16. METAS DE COLESTEROL BASEADAS NA CATEGORIA DE RISCO

Sem estatina Com estatina
% de reducao inicial LDL-c (mg/dL) N-HDL-c (mg/dL)
Sem FER ou ATSC
(risco Intermediario : <100 <130
ou baixo)
Com FER ou ATSC 30-50% <70 <100
(risco alto)

DAS (risco muito alto) >50% <50 <80



Tabela15. FATORES DE ESTRATIFICACAO DE RISCO (FER)

Duracao do diabetes maior que 10 anos.

Historia familiar de doenca coronariana prematura.

Presenca de sindrome metabolica.

Hipertensao arterial tratada ou nao tratada.

Tabagismo ativo.

Taxa de filtracao glomerular <60 mL/min/1,73 mZ

Albumindria > 30mg/g de creatinina.
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RASTREAMENTO DE NEFROPATIA DIABETICA

Quadro 58,4 Definicoes de anormalidades na excreao urindria de albumina.

(ategoria Amostra isolada (1g/mg de creatinina) Amosra de 12 h (1g/min) Amostra de 24 h (mg/24 h)
Normal <3l <1l <3l
Microalbuminuria 3-29 1-200 30-29
Macroalbuminunia 230 > 2300

- Pesquisar anualmente a albuminduria e a taxa de filtracao glomerular
- No DM1 iniciar o rastreamento apds 5 anos de diagndstico
- No DM2 iniciar o rastreamento no diagnodstico



RETINOPATIA DIABETICA

Quadro 1. Recomendacdes e evidéncias.

Recomendacoes Grau de
e conclusoes recomendacao

Criancas e adolescentes com diabetes tipo 1 devem iniciar avaliacao oftalmoldgica apds a puberdade ou ao completar 3

5 anos de doenca.

Em pacientes adultos com diabetes tipo 1, deve-se iniciar avaliagao oftalmoldgica apds 5 anos de doenca. B

Em pacientes com diabetes tipo 2, a avaliacao oftalmoldgica deve ser feita logo apds o diagndstico de diabetes. A

0 intervalo entre exames é anual, podendo ser menor, dependendo do grau de retinopatia ou maculopatia encontrado. A
Durante a gravidez, os exames devem ser frimestrais ou a critério do oftalmologista. B
Pacientes com perda de visao devem ser encaminhados ao oftalmologista com urgéncia. B

0 acido acetilsalicilico nao parece interferir na progressao da RD. B
Pacientes cronicamente mal controlados devem ser acompanhados de modo rigoroso por oftalmologista caso

apresentem melhora rapida do controle glicEmico, como observado em gestacao, pds-cirurgia bariatrica, troca de C

tratamento por bomba de insulina e apds transplante de pancreas.

RD: retinopatia diabeética.




PRE-DIABETES

* MEV

* Perda de 5% do peso reduz em 58% as chances de progressao para DM2 em 2,8 anos
e 51% em 15 anos (estudos Diabetes Prevention Program e Diabetes Prevention
Program Outcome Study)

* Metformina
* Reducao de 31% no estudo DPP, persistindo em 15 anos no DPPOS

* Pioglitazona
* Reducao de progressao de 72% para DM2 em 2,4 anos no ACT-NOW

e Acarbose



