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O Novo Panorama:

Precisao no Diagnéstico, Protecao no Tratamento

Diagnostico

Nova Janela Diagnostica

Adocao do TTGO-1h como critério preferencial
pela praticidade e predi¢cao precoce.

Corte de = 209 mg/dL
para DM2

Tratamento SUS

Protecao Cardiorrenal

Incorporagao da Dapagliflozina (iISGLT2) no
arsenal do SUS.

Tratamento além do
controle glicémico

€ CrREMAL



Rastreamento: Quem e Quando Testar?

S
> 35 anos

Rastreamento universal
recomendado para todos
adultos acima desta
idade (reducao do corte
anterior de 45 anos).

Sobrepeso/Obesidade
+ Fatores de Risco

Adultos de qualquer idade
com IMC elevado + 1 fator:

- Histérico familiar (1° grau)
- Hipertensao Arterial (HAS)
- SOP / Sedentarismo

- Doenca Cardiovascular
-HDL <35 0u TG > 250

Estratificacao
de Risco

Uso do questionario
FINDRISC.

Indicacao de teste se

risco Alto ou Muito Alto
(> 15 pontos).

€ CrREMAL



A Matriz Diagnostica: Criterios Laboratoriais

Critério Normal Pre-Diabetes Diabetes
(Verde) (Amarelo) (Vermelho)
Glicemia de Jejum <100 mg/dL 100 - 125 mg/dL > 126 mg/dL
HbATc < 57% 5,7 - 6,4% >6,5%
. TTGO-1h (NOVO) | <155 mg/dL | 155-208 mg/dLAﬂ > 209 mg/dL N
o TTGO—2_h . <140 mg/d[ 1_41) - 199 mg/dL — > 200 mg/dL _
Glicemia ao Acaso (czoaogi::gr/: ;‘S)

© CrevAL



A Revolucao da 12 Hora (TTGO-1h)

Glucose Level

: Malor

. sensibilidade
. de detecgao

1h

Time

2h

2.

Por que 1 hora?
il

Praticidade: Teste mais curto que o
de 2h.

Sensibilidade: Maior correlacao com
desfechos e retinopatia.

. Recomendacgao: Validado pela IDF e

SBD 2025.

©

.!.._,'77_ SRS
\ \’s — T§

>155mg/dL || =209 mg/dL
= Alerta de = Diagnostico
Pre-Diabetes de Diabetes
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Intervalos de Reavalia¢ao e Seguimento

/’.‘3" - -

/ AltoRisco/
| Pré-Diabetes |

Diabetes
Iminente

Apenas 1 critério
alterado sem
confirmacgao

imediata

Baixo Risco

Pré-diabetes

Exames normais
+ < 3 fatores de
risco

. confirmado OU 2 3

\ fatoresderisco/
_ FINDRISCalto __£.
‘_;{2\:_}\ /ﬁ =

Repetir
Q em 1 ano

Repetir

Repetir
em 6 meses

em 3 anos

Nota: Situacoes Especiais (HIV, Corticoides, Doengas Pancreaticas) exigem rastreamento ativo.
© CrREMAL



CREMAL g n3o-farmacolégico

As principais recomendacdes preventivas para o diabetes sdo:’

1 Cessar tabagismo

2 Realizar atividade fisica
moderada a intensa por no
minimo 150 minutos por semana

a) Alimentos ricos em fibras, minimamente
processados (vegetais sem amido, frutas, grdos
. sy inteiros) e com o minimo de adig¢éo de acgucar;
Orientar habitos b) Dieta nolestilo megiterréneo, com gorduras
i - mono e poli-insaturadas;

alimentares como: c) Alimentacao rica em 6mega-3, incluindo

peixes, oleaginosas e sementes; E—
d) Trocar bebidas com acucar por agua.

Rastreamento de diabetes
melito na populacao adulta.

DIABETES MELLITUS TIPO 2 NO AMBULATORIO -ARTMED



O Arsenal Terapeutico do SUS

Medicamentos disponiveis para tratamento do DM2

r X 1
Biguanidas Sulfonilureias
Metformina (500mg, 850mg, XR 500mg) | Gliclazida (30/60mg) e Glibenclamida
Papel: A base do tratamento. , (5mg) .
Nota SBD: Preferéncia pela Gliclazida
MR (menor risco de hipo/prote¢ao renal).
\_
da h 4 i
Insulinas iISGLT2 (Novo)
NPH (Humana) e Regular LY Dapagliflozina (10mg)
Papel: Intensificagcao e falha oral. \ Papel: Protecao de drgaos-alvo
’ (Cardio/Renal).
\ L
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b)) CREMAL

Metformina

Dose 500 mg, 1 a 3 vezes ao dia;

Reduz a producao hepatica de glicose;

Acao sensibilizadora periférica mais discreta;
Reduz a HbAlcem 1,5 a 2%;

. A dose reduzida em 50% quando a taxa de TFG 30-45
mL/min/1,73 m? e o interrompida se a TFG <30
mL/min/1,73 m?, devido ao risco de acidose latica

Eventos adversos:

XR

intolerancia
gastrintestinal v

Avaliados anualmente apés 4
anos de inicio da metformina
em funcao do risco de
deficiéncia, e repostos, se
necessario.

Diretrizes Sociedade Brasileira de Diabetes 2025



p CREMAL — Agentes que aumentam a secregao de insulina

) G
Sulfonilureias: Eventos adversos: ganho de

—Agao hipoglicemiante prolongada peso e maior frequéncia de
—Promovem queda de 1,5 a 2% na HbA1c hipoglicemia

* Nome Cientifico/comercial:
— Glibenclamida (Daonil®) 2,5 a 20 mg/dia — 1-2x/dia
— Gliclazida MR (Diamicron MR®)* 30 a 120 mg/dia — 1-2x/dia

e No caso de opgao pelo uso de uma sulfonilureia, as de
segunda geracao, como a Gliclazida MR e a Glimepirida,
tém preferéncia pelo seu menor potencial para causar
hipoglicemia.

Diretrizes Sociedade Brasileira de Diabetes 2025



&) CREMAL

ISGLT-2

* Acao

e |nibe a absorcao de glicose e sodio no tubulo proximal por meio da inibicao do receptor
SGLT2, levando a glicosuria e natriurese.

e Reducdo estimada da glicemia de jejum: 30 mg/dL e HbA1C: 0,5%-1,0%

Nome cientifico/comercial: Limitacao de uso pela funcao renal:
* Dapagliflozina (Forxiga®) 10 mg - 1x /dia e Dapagliflozina: - TFG <25 mL/min /1,73 m?

ADA 2023- TFG Efeitos Adversos: ,
>20 mL /min /1,73 - Propensao a infeccao do trato geniturinario

m? - Risco baixo de cetoacidose euglicémica

Diretrizes Sociedade Brasileira de Diabetes 2025



Fluxograma de Tratamento: A Jornada Logica

O Inicio

Metformina + Mudanca de Estilo de Vida (MEV) |
Falha na meta?
Adicao

Adicionar Sulfonilureia
(Preferéncia SBD: Gliclazida)

Decisao Critica
Avaliar Critérios para Dapagliflozina?

Adicionar Dapagliflozina
(Protecao Renal/Cardio)

€ CREMAL



Dapagliflozina no SUS:
Quando Indicar?

Critérios de Inclusao (PCDT)

e 1. Doenga Cardiovascular: Infarto prévio,
revascularizacao, ou IC (FEVE < 40%).

e 2. Doenc¢a Renal: DRC com albuminduria
elevada ou TFG 30-60 ml/min.

e 3. Idade: Foco em pacientes 40-64 anos ou
critérios de IC/DRC.

Posologia: 10 mg/dia (dose Unica). Associar a
Metformina independentemente da HbA1c.




) CREMAL

R6 - Em adultos com DM2 sintomaticos (poliuria,
polidipsia, perda de peso) e que apresentam HbAlc > 9%
ou glicemia de jejum = 250 mg/dl, a terapia a base de
insulina é RECOMENDADA para melhorar o controle
glicémico, mesmo que de forma transitoria.

R5 - Em adultos nao gestantes com diagnoéstico recente
de DM2, sem doenca cardiovascular ou renal,
assintomaticos, onde a HbAlc € > 9,0%, a TERAPIA DUPLA
com metformina associada a INSULINA deve SER
CONSIDERADA para melhorar o controle glicémico.



e CONSELHO REGIONAL DE MEDICINA DO £5TADO DE ALAGOAS

Insulinoterapia

A insulinoterapia no DM2 deve ser intensificada de forma
progressiva e adequada, para facilitar a adesao e evitar
hipoglicemia que pode ser uma barreira para alcancar o bom
controle metabdlico.

Na verdade, a insulinoterapia pode ser necessaria a qualquer
tempo durante a evolucao natural do DM2, sempre que se
constatar um descontrole glicemico acentuado com o tratamento
em vigor.




@ CONSELHO REGIONAL DE MEDICINA DO £3TADO DE ALAGOAS

Figura 8. Esquema didatico. A insulinizacao pode ser necessaria a
qualquer momento durante a evolucao do DM2. Algumas condicoes clinicas
exigem insulinoterapia imediata

* Emagrecimento
rapido e inexplicado.

= Hiperglicemia grave
+ cetonemia/cetondria.

* Doenca renal
ou hepatica.

* Gravidez.
+ Infeccio.
= Cirurgia.
* Pos-1AM ou AVC.

‘

v

1agenteoral — 2agentes orais —» 3 agentes orais

v

v

C UTILIZACAO DA INSULINOTERAPIA OPORTUNA )

Elaborado pelos aufores.




Dose de insulina

Tabela 1: Calculo da Dose Total Diaria da Insulina (escolher uma das opcoes abaixo)

Caracteristicas do Paciente Opcao 1: dose de NPH de | Opcao 2: calculo da DTD
acordo com o peso + | para prescricio de esquema
corregac com Insulina | basal-bolus
Regular de acordo com a GC
pré-prandial

Abaixo do Peso 0,2 - 03Ul/Kg de peso 0,2 -04Ul/Kg de peso

ldaso

Em hemodialise

Peso Normal 0,2 - 04Ul/Kg de peso 0,5Ul/Kg de peso

Sobrepeso/Obeso 0,3 - 0,5Ul/Kg de peso 0.6Ul/Ka de peso

Resistente a Insulina

Em uso de Glicocorticoide

E) CREMAL




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

lispro, asparte
glulisina
\‘-. regular
\
\

L

W detamir
- glargina U100

MPH

B,
= degludeca

glargina U300 \

Efeito glic émico relativo

0 12 214 36
Haoras

Adaptado de: McMahon GT, et al. Intention to Treat — Initiating Insulin and the 4-T Study. N Engl J Med.
2007-357(17)1755-61. Disponivel em: hitp:fcentent. nejm_org/c g content/shorty357/17/1 753,

e CONSELHO REGIONAL DE MEDICINA DO £3TADO DE ALAGOAS



Insulinoterapia: O Passo Inicial (Basal)

Start

&

Insulina NPH ao
deitar (Bedtime).

10 Ul
Oou
0,1 a 0,2 Ul/kg

=t

Monitorar

47
QD

Baseado na
Glicemia de Jejum.

70-130 mg/dL

n

Ajuste (Titulacao)

W

- Aumentar 2 Ul a
cada 2-3 dias se
Jejum > 130 mg/dL

- Reduzir 4 Ul se
Jejum < 70 mg/dL

€ CREMAL



Intensificacao da Insulina: Alem do Basal

N

2. Adicionar Bolus
— (Regular) .
- Indicacao: Falha da NPH plena.
- Estratégia: Insulina Regular
15-30 min antes da refeicao.

- Dose Inicial: 2a 4 Ul ou 10%
da dose basal.

“ Otimizar Basal
J

Otimizar Basal Manha Almoco Jantar
Se dose noturna insuficiente,

dividir NPH em 2 doses

(Café + Deitar).

€ CrREMAL



Monitoramento e Seguranc¢a do Paciente

Semestral Anual Automonitoramento
/| HbA1c (Meta < 7% geral) /] Perfil lipidico e Creatinina Individualizado. Foco em
I usuarios de insulina ou
] Relagdo Albumina/Creatinina  sintomas de hipoglicemia.
/| Fundo de Olho
/| Exame dos Pés

/| Vitamina B12 (para usudrios
de Metformina)

Nota: A periodicidade dos exames deve ser individualizada e pode variar conforme diretrizes clinicas e condi¢cao do paciente.
€ CrevAL



Pacientes Idoso Idoso
DM1 ou DM2 Saudavel* Comprometido

HbAlc %

Glicemia de Jejum e
Pré Prandial

Glicemia
2h Pés-Prandial

Glicemia ao deitar
TIR 70-180 mg /dL

T Hipog <70 mg/dL

T Hipog <54 mg/dL

(Fragil)*

Idoso Muito
Comprometido*

Crianca e
adolescente

Evitar sintomas de
hiper ou
hipoglicemia
80-130 80-130 90-150 100-180 70-130
<180 <180 <180 - <180
90-150 90-150 100-180 110-200 90-150
>70% >70% >50% - >70%
<4% <4% <1% 0 <4%
<1% <1% 0 0 <1%

Valores normais de glicemia de jejum para adultos nao gestantes: 70-99mg /dL; Valores normais de HbAlc para adultos nao gestantes < 5,7%; *Ver tabela 2;

TIR: Tempo no alvo (“Time in Range”); T Hipog: Tempo em hipoglicemia.



@ CONSELHO REGIONAL DE MEDICINA DO £5TADO DE ALAGOAS

Alvos nao glicémicas de tratamento

Hipertensao

arterial

4 )

Pressdo alvo: < 130 x 80

mmHg.

\. J

(se proteinuria de 1g/dia:\
PA < 125x75 mmHg.
Qual o anti-hipertensivo

de escolha?
*/ECA ou BRA.

\. J

Dis

lipidemias:

\.

Alvos -> LDL-c de acordo com o
risco CV

J

7

\

+ DCV (Score de cdlcio >10 ou
angina ou dor tordcica ou DAOP
ou outro Enhancers ) - > LDL
<50mg/dlL (estatina de alta
intensidade)

> 40 mg/dL no homem;

> 50 mg/dL na mulher.

R13 - Em pessoas de RISCO ALTO ou MUITO ALTO, com triglicérides > 204 mg /dL
associado a HDL-colesterol < 34 mg/dL, a combinacao de fibrato com estatina

PODE SER CONSIDERADA para reducao do risco cardiovascular.

Diretrizes Sociedade Brasileira de Diabetes 2023



MUITO ALTO

Qualquer idade, se EMAR

Categorias Taxa Idade (anos) Condicao
de risco anual necessaria
de DCV DM2 DM1
BAIXO < 1% Homem: < 38
Mulher: < 46 Sem EAR
Usar calculadora Sem EMAR
7 Steno* se DM1
INTERMEDIARIO | 1%-2% | Homem: 38-49 < 20 anos de
Mulher: 46-56 duragao
ALTO 2%-3% | Homem: 50 ou mais
Mulher: 56 ou mais 1 EAR ou 2 EAR
Sem EMAR
DM1 e DM2: Qualquer idade se EAR

EMAR ou > 3 EAR

Fonte: Adaptado de Bertoluci MC et al: 2 DM2: Diabetes tipo 2; DMI: Diabetes tipo 1; DCV: Doenca cardiovascular; EAR: Estratificadores de alto risco;

EMAR Estratificadores de muito alto risco. *Steno T1 Risk Engine (shinyapps.io): https: / /steno.shinyapps.io /TIRiskEngine /3



https://diretriz.diabetes.org.br/wp-admin/post.php?post=3303&action=edit#ref15
https://steno.shinyapps.io/T1RiskEngine/
https://diretriz.diabetes.org.br/wp-admin/post.php?post=3303&action=edit#ref30

7 o glicémicas de tratamento

Estratificadores renais (EAR e EMAR)

Categorias de albuminuria (Alb/Cre)

Risco Baixo Risco

Intermediario

(EAR)

Risco Alto

Estégios da DRD Moderadamente Muito
: 5 Normal aumentada aumentada
TFG (mL/min/1,73m?) (microalbumintria) | (macroalbuminuria)
< 30 mglg 30 - 299 mg/g 2 300 mglg
g1 | Normalou alta 290 | Veridade,
L te reduzid oo
G2 evemente reduzida 89-60 EMAR
G3a Leve a moderadamente
reduzida
Moderadamente
G3b reduzida
G4 Muito reduzida
G5 Faléncia renal

Risco Muito Alto
(EMAR)

- Metas (mg/dL)
Cate_gorla L5 Uso de estatina
rsco LDL-c Colesterol nao HDL
Baixo Opcional <100 <130
Intermediario Qualquer estatina* <100 <130

Muito alto

Alta poténcia




Resumo Pratico: O Que Levar para o Consultorio

Adote o TTGO-1h

Diagnostico se = 209 mg/dL.

Mais rapido e preditivo.

Rastreie Mais Cedo

Universal a partir dos 35 anos
ou antes com fatores de risco.

Escolha Sabia no SUS
Priorize Gliclazida. Use
Dapagliflozina para protecao
renal/cardiaca.

Insulinitze com Seguranca

Inicie NPH ao deitar, titule
pelo jejum, intensifigue com
Regular.

© crEMAL



Dados do Paciente

e Sexo: Masculino

e Idade: 52 anos

* Antecedentes: Hipertensao ha 5 anos; pai diabético.

e Contexto Clinico: Motorista de aplicativo, vida sedentaria, alimentacado rica em carboidratos.

e “Cansaco e aumento da sede ha algumas semanas.”

Queixa Principal

Histdria da Doenga Atual

e Paciente refere poliuria, polidipsia e fadiga progressiva hd 2 meses. Nega perda de peso significativa. Nao usa medicamentos corretamente. Nunca foi diagnosticado com diabetes.

Exame Fisico

¢ IMC: 31 kg/m?

e PA: 146/92 mmHg

e Abdome globoso

e Sem alteracdes neuroldgicas periféricas
e Sinais Vitais

e FC: 82 bpm

* FR: 16 irpm

e Tax: 36,4°C

® Sat02: 98% ambiente

Exames Laboratoriais

e Glicemia de jejum: 148 mg/dL

e HbAlc: 7,4%

e Colesterol total: 224 mg/dL

e HDL: 38 mg/dL

e Triglicerideos: 262 mg/dL

* Funcdo renal normal (TFG estimada: 92 mL/min)

Questionamentos

e Este paciente preenche critérios diagndsticos para DM2? Quais sao eles?
® Qual é a primeira linha terapéutica ideal?

* Quais metas glicémicas sao recomendadas?

* Ha necessidade de iniciar estatina?



Dados do Paciente

e Sexo: Feminino

e Idade: 68 anos

e Antecedentes: HAS, DAC (angioplastia ha 2 anos), osteoartrite.

e Contexto Clinico: Acompanhada na UBS, usa metformina mas glicemia esta descontrolada.

Queixa Principal

e “Niveis altos de glicose mesmo usando os remédios.”

Historia da Doencga Atual

» Refere polidipsia e dificuldade para controlar o apetite. Relata hipoglicemias raras. Em uso de Metformina 850 mg 2x/dia.

Exame Fisico

e IMC: 33 kg/m?

e PA: 138/84 mmHg

e Pulsos periféricos presentes
e Edema leve em MMII

Exames Laboratoriais

e HbAlc: 8,6%

e Glicemia poés-prandial: 256 mg/dL

e TFG: 54 mL/min

e LDL: 52 mg/dL (em uso de estatina)

¢ Microalbuminuria: positiva (80 mg/g)

Questionamentos

* Qual o préximo passo terapéutico diante da HbAlc elevada?

e Como a presenca de DAC modifica a escolha da medicacao?

e Qual a melhor classe medicamentosa para proteger rim e coracao?
* Ha necessidade de ajustar metformina devido a TFG?



Dados do Paciente

¢ Sexo: Feminino

e Idade: 56 anos

e Antecedentes:
*DM2 ha 8 anos
* HAS controlada
e Dislipidemia

« Obesidade grau | (IMC 32,4) © Situagéo Clinica
eiabética s paciente com DM2 descompensado, sintomas catabdlicos
ve——————— |c\/eS € HDA1C acima de 10%, apesar de terapia combinada
Histéria da Doenga Atual — cenario classico para inicio de insulinoterapia.

* H3 3 meses, apresenta polidipsia
Nega hipoglicemias. Dieta irregul
® Em uso atual: Metformina 850 m

Exame Fisico
*|MC: 32,4
*PA: 136/82 mmHg

* Mucosas levemente secas
e Sem edemas

e Pulsos presentes

Este caso preenche critérios para iniciar insulina? Quais sao eles?

Qual é o melhor esquema inicial de insulina para esta paciente?

Como calcular a dose inicial de insulina?

A paciente deve manter metformina e dapagliflozina apds iniciar

T insulina?

Sinais Vitais Quais orientacdes de seguranca e educacdo devem ser reforcadas?
*FC: 88 bpm FR: 18 irpm Temp: 36,6°C Sat02: 98%

Exames Laboratoriais

e HbAlc: 10,8%

e Glicemia jejum: 246 mg/dL

* Glicemia pds-prandial: 332 mg/dL

*TFG: 58 mL/min

e Albuminuria: 120 mg/g

e LDL: 68 mg/dL (em uso de estatina)Cetonuria: negativa



1. Indicagao de Insulina — Critérios Preenchidos

¢ Sim, ha indicacdo clara. Critérios classicos:

¢ HbA1lc 2 10%

* Glicemia persistente > 300 mg/dL

* Sinais de catabolismo (perda de peso, politria/polidipsia)
e Falha de terapia oral otimizada

2. Melhor Esquema Inicial

¢ Para DM2 sem cetoacidose:
e Esquema basal (insulina NPH ou analogo basal) é primeira escolha.
¢ Pode evoluir para basal-bolus se nao atingir metas.

3. Calculo da Dose Inicial

¢ Duas estratégias possiveis:
¢ a) Dose fixa simples
¢ 10 unidades a noite - popular, segura e recomendada para inicio.
* b) Dose baseada em peso
¢ 0,1-0,2 Ul/kg/dia
® Peso estimado: 82 kg
- Dose inicial = 8-16 Ul/dia
Escolher 12 Ul como ponto de partida.
e Ajuste:
¢ Aumentar 2 Ul a cada 3 dias até glicemia de jejum entre 80-130 mg/dL.

4. Manter Metformina e SGLT2?

e Sim.
¢ Metformina: mantém, reduz resisténcia e ajuda no peso.

¢ Dapagliflozina: mantém, pois protege rim e cora¢do; SEM cetose atual.
Monitorar TFG regularmente.

5. Educag¢do Essencial

e Técnica de aplicagao
¢ Rodizio dos locais
e Reconhecimento de hipoglicemia
¢ Conduta na hipoglicemia
¢ Armazenamento adequado
e Auto-monitorizagao:
e Jejum diariamente
¢ Eventualmente pds-prandial para ajustes




14 de novembro

"Fazer o que voceé gosta é liberdade. Gostar do que vocé faz é felicidade" — Frank Tyger

y %
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