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O essencial em tireoide



Objetivos da aula

e Diagndstico e tratamento do hipotireoidismo primdrio
* Diagnostico diferencial da tireotoxicose
* Diagnostico e fratamento inicial do hipertireoidismo

* Manejo inicial dos nédulos de tireoide



Tireoide

Origem do nome - thyreds (escudo) e oidés
(forma de)

Importante no metabolismo geral e diversas
funcdes do corpo

Peso de 10 - 20g



Histologia
Foliculo - unidade funcional

Células foliculares - sintetizam
tireoglobuling

Coloide - producdo e estoque dos
hormonios tireoidianos - T3 e T4

Célula parafolicular ou célula C -
producéo de calcitonina

Célula C
parafolicular




Anatomia

Dorso da lingua

Foramen cecum

Cisto de tireoglosso

Epiglote

Osso hidide

Cisto de tireoglosso

Cartilagem tireoide

Tireoide Cartilagem cricoide

Onde fica a tireoide



https://drasuzanavieira.med.br/2020/10/15/onde-fica-a-tireoide/

Feedback ou contra-regulagao

HORMONIOS TIREOIDIANOS




Hipotireoidismo



Epidemiologia do hipotireoidismo

* Hipotireoidismo afeta > 3% da populacéo geral
* 99% hipotireoidismo primdrio
e Causa mais comum & autoimune (tireoidite de Hashimoto)

e 10 - 20% de pessoas sem hipotireoidismo podem ter anticorpos
POsitivos

* Mais comum em mulheres que homens
* 9 mulheres : 1 homem



TABELA 383-1 m Causas de hipotireoidismo

Primarias
=) Hipotireoidismo autoimune: tireoidite de Hashimoto, tireoidite atrofica
=) |atrogénicas: tratamento com '3, tireoidectomia subtotal ou total, irradiacao externa do pescogo para linfoma ou cancer

Farmacos: excesso de iodo (incluindo meios de contraste que contém iodo e amiodarona), litio, farmacos antitireoidianos, acido p-aminossalicilico, a-interferona e
outras citocinas, aminoglutetinida, inibidores da tirosina-cinase (p. ex., sunitinibe), inibidores de checkpoints imunes (p. ex., ipilimumabe, nivolumabe,
pembrolizumabe)

Hipotireoidismo congénito: tireoide ausente ou ectdpica, disormonogénese, mutacao de TSH-R

Deficiencia de iodo

Distarbios infiltrativos: amiloidose, sarcoidose, hemocromatose, esclerodermia, cistinose, tireoidite de Riedel
Superexpressao da desiodinase tipo lll no hemangioma infantil e em outros tumores

Transitorias

Tireoidite silenciosa, incluindo a tireoidite pos-parto

Tireoidite subaguda

Suspensao do tratamento com tiroxina em doses suprafisiologicas em individuos com tireoide intacta

Apds tratamento com 13" ou tirecidectomia subtotal para a doenca de Graves

Secundarias

Hipopituitarismo: tumores, cirurgia ou irradiacdo da hipdéfise, distlrbios infiltrativos, sindrome de Sheehan, traumatismo, formas genéticas de deficiéncias combinadas
dos hormanios hipofisdrios

Deficiéncia ou inatividade isolada de TSH
Tratamento com bexaroteno

Doencas hipotalamicas: tumores, traumatismo, disturbios infiltrativos, idiopatica

Siglas: TSH, hormidnio estimulante da tireoide; TSH-R, receptor do TSH.



Sinais e sintomas do hipotireoidismo

e Constipacdo

* IntolerGnecia ao frio

* Inchaco

* Anemia

 Ganho de peso

e Cabelo e pele secos

* Queda de cabelo e unhas quebradicas
* Irregularidade menstrual (intensa)
* Fadiga

* SO0NO excessivo

* Depressdo




Dosar TSH

| EJ

Repetir TSH se

hipotireoidismo

Hipotireoidismo

Dosar T, livre

I

subclinico

Hipotireoidismo

Hipotireoidismo

Suspeita de doenca hipofisaria? I

I

Nenhum

=

Dosar T, livre

subclinico leve

TPOAD |
sSem
sintormas

TPOAD" ou
sintomatico

primario

|
TPOADb’

teste
adicional

Hipotireoidismo
autoimune

Descartar outras

‘ Nenhum teste adicional

causas de

hipotirecidismo

Descartar possibilidade de

efeitos medicamentosos,

Considerar
tratamento | |Acompanhamento || Tratamento
com T, anual comT,

NAO se dosam: T4 total, T3 e muito menos T3 reverso!

sindrome do eutireoidiano
doente; em seguida,
avaliar fungao da adenoc-hipofise




Valores de referéncia do TSH

* Depende se gestante e da idade do paciente

HORMONIO TIROESTIMULANTE (TSH), soro

Metodo:

Ensaio eletrogquimicluminométrico

RESULTADO VALORES DE REFERENCIA

-I;’L Acima de 20 anos: 0,45 a 4,5 mUI/L

NOTA (1) :

Segundo recomendagdo da Socledade Brasileira de Endocrinologia
(SBEM), durante a gestacgdo os valores de referéncia do TSH sdo:
- primeiro trimestre: 0,1-2,5 mUI/L;

- segundo trimestre : 0,2-3,5 mUI/L;
- terceiro trimestre: 0,3-3,5 mUI/L.

r

r r

Segundo a Associacgdo Americana de Tiroide (ATA), no primeiro
trimestre o wvalor superior de normalidade deve ser reduzido em
0,5 mUI/L, o gue correspcnde a 4,0 mUI/L guando utilizado este
metodo.

Ref: Arg Bras Endocrincl Metab. 2013:57(3):166-183.

Thyroid. 2017: 27(3): 315-388.



Biotina

* Interferéncia da biotina nos testes de tireoide - a biotina em altas
doses (vitamina utilizada para cabelos e unhas) pode interferir
nOs testes hormonais

* Suspender 3 dias antes da coleta do examel!

* Interfere em outros testes (olhar rodopé do exame se a metodologia é
susceptivel a interferéncios)

Interferéncia da biotina nos exames de tireoide



https://drasuzanavieira.med.br/2016/03/26/biotina-e-interferencia-nos-testes-de-tireoide/

Papel do ultrassom no hipotireoidismo

USG normal

Tireoidite Tireoidite



TSH ALTO SEM DISFUNCAO DA TIREOIDE

Causas de aumento transitério com TSH nao relacionada a disfun¢ao

leve da tireoide

Causas de aumento transitorio de TSH com T4 livre normal

— recuperacao de enfermidade nao tireoidiana
— fase de recuperagio de varios tipos de tireoidite
—medicagao, tais como amiodarona e litio

Causas de aumento persistente de TSH com T4 livre normal

—adaptacio fisioldgica ao envelhecimento
—interferéncias na mensurag¢io dos hormonios

— obesidade

—insuficiéncia adrenal (muito raro)
— resisténcia ao horménio tireoestimulante (TSH) ou liberador do horménio tireoestimulante (TRH) (extremamente

raro)

Hipotireoidismo subclinico



https://drasuzanavieira.med.br/2018/08/26/tireoidites/
https://drasuzanavieira.med.br/2019/01/15/amiodarona-e-tireoide-parte-i/
https://drasuzanavieira.med.br/2018/08/12/litio-tiroide-paratiroide-peso-rim/
https://drasuzanavieira.med.br/2019/04/10/hipotireoidismo-subclinico-tsh-alto-t4-livre-normal/

Tratamento do hipotireoidismo subclinico

TSH 45 AmUIL TSH » 10mU/L

Idade < 65 anos

—risco de progressao para )
SIS . " considerar tratar
hipotireoidismo clinico (Ac positivo)

— doenga cardiovascular preexistente considerar tratar
ou risco cardiovascular aumento se TSH > 7mU/L

. . a1 considerar teste
— sintomas de hipotireoidismo .
ter apeutlco

Idade > 65 anos nao

sim

sim

sim

sim

sim

SGARB, | A. et al. Arg Bras Endocrinol Metabol, v 57, n. 3, p. 166-83, Apr 2013.ISSN 1677-9487.



Qual hormonio usar?

e Usamos sempre a levotiroxina (T4) - 1 a 2mcg/kg/peso

* Tomada em jejum, aguardar 30 min antes de se alimentar; ou Z2h apds
alimentacdo em caso de esquecimento

* A levotiroxina é transformada em T3 pelos tecidos
* N&o prescrevemos 13 de rotina



Monitoramento do tratamento

 Hipotireoidismo primdrio
e TSH e T4livre com 6 a 8 semanas apods inicio da terapia com
levotiroxino

e No dia da exame, tomar medicacdo depois da coleta do sangue




Hipertireoidismo



Sinais e sintomas de
tireotoxicose/hipertireoidismo

Perda de peso, fadiga

Aumento dos movimentos intestinais

Sudorese intensa
Irritabilidade

Iregularidade menstrual (alteracdes leves)

Nervosismo/ansiedade/insdnia

Palpitagc&o/arritmias cardiacas

Tremores de extremidades (m&os)

Exoftalmo e alteracdes na pele - exclusivo Doenca de Craves



Tireotoxicose e Hipertireoidismo

* Principal causa de hipertireoidismo é autoimune = Doenca de Graves (mais comum
em mulheres 2% vs homens 0,5% da populacdo)

e Qutras causas de hipertireoidismo primdrio

e Doenca de Plummer - adenoma téxico
e Bocio multinodular toxico

e Tireoidite facticia - uso de h. tireoide (formulas emagrecimento ou tto hipotireoidismo)
* Fase tireotoxicose das tireoidites

e Causas raras

 Struma ovari, mola hidatiforme, carcionoma de tireoide metastdtico, tumor hipofisério produtor
de TSH (TSHoma), sindrome de resisténcia h. tireoidiano*

*T3eT4 aumentados, mas clinica de hipotireoidismo ou hipertireoidismo



Doencga de Graves

= 3 Mixedema Baqueteamento
PROPTOSE/EXOFTALMO Pré-tibial digital

Doenga ocular da tireoide
(orbitopatia/ oftalmopatia de
Graves)



TRAB
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Avaliaciao da tireotoxicose

* Hipertireoidismo primd@rio
e reducéo do TSH - primeiro evento
* T4 livre normal (hiper subclinico) ou alto (pleno ou franco)
* TRAB - se suspeita de Doenca de Craves

* Repetir TSH quando hipertireoidismo subclinico

* T3 livre - pedido com mais frequéncia pela possibilidade de
tireotoxicose por 13

e T3 reverso - ndo solicitado



Queda do TSH sem doenga tireoidiana

Primeiro trimestre de gestacdo

Hiperémese gravidica - nduseas e vomitos intensos durante a gestacdo
Doenca psiquidtrica

Doencas graves ndo tireoidianas

Administracdo de medicacdes que diminuem o TSH, tais como:
* Dopamina

Altas doses de corticoides

* Dobutamina

Andlogos de somatostatina

Anfetaminas

Bromocripting, utilizada para tratamento de prolactinomas

|dade avancada - mudancas do eixo hipotalamo-hipdfise-tircoide em dreas geograficas com
deficiéncia de iodo



https://drasuzanavieira.med.br/2024/05/06/hipertireoidismo-na-gestacao-tsh-baixo/
https://drasuzanavieira.med.br/2024/05/06/hipertireoidismo-na-gestacao-tsh-baixo/
https://drasuzanavieira.med.br/2018/05/07/hiperprolactinemia-macroprolactina-e-prolactinoma/
https://drasuzanavieira.med.br/2017/12/11/modulacao-hormonal/

Ultrassonografia e cintilografia

« USG - Avdlia a presenca de bécio e ndédulo(s)
 Cintilografia - diferencia tireoidite de hipertireoidismo, avalia funcé&o de nédulos

Captacdodiminuida

Avalia¢io do bécio



https://drasuzanavieira.med.br/2020/10/02/bocio-aumento-da-tireoide/

Tireoidites

Aguda

Infeccao bacteriana: especialmente Staphylococcus, Streptococcus e Enterobacter
Infeccao fungica: Aspergillus, Candida, Coccidioides, Histoplasma e Pneumocystis
Tireoidite actinica apés tratamento com |'3!
Amiodarona (pode ser também subaguda ou cronica)
Subaguda
‘ Tireoidite viral (ou granulomatosa) Ex - Covid-19
Tireoidite silenciosa (incluindo tireoidite pos-parto)
Infeccao micobacteriana
Induzida por farmacos (interferona, amiodarona)
Cronica
Autoimunidade: tireoidite focal, tireoidite de Hashimoto, tireoidite atrofica
Tireoidite de Riedel
Tireoidite parasitaria: equinococose, estrongiloidiase, cisticercose

Traumatica: apos palpacao



Evolugio das tireoidites
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https://drasuzanavieira.med.br/2018/08/26/tireoidites/

Dosar TSH, T, livre &5 @
Avaliar se o paciente : | | | |

faz uso de levotiroxina TSH baixo, T, TSH baixo, TSH normal ou elevado, TSHe T,
oul3 manipulado. livre elevado T, livre normal T, livre elevado livre normais
] 1 I
. . Tireotoxicose Dosar T, Adenoma hipofisario
Se usa leVOtII‘OXIIla para primaria livre secretor de TSH ou
h. ti . d | sindrome de resisténcia
1potireoidismo, ao horménio tireoidiano
reduzir
a dose Toxicose Hipertireoidismo Nenhum teste
por T, subclinico adicional
I
Manifestacoes da Acompanhamento
doenga de Graves™? em 6 a 12 semanas

<>

Doenga de Graves | | Bocio multinodular ou adenoma t6xico”?

I
G
Hipertireoidismo nodular téxico | | Baixa captagdo de radionuclideos?

<=

Tireoidite destrutiva, excesso de iodo ou Descartar outras causas, incluindo estimulacao
excesso de hormonio tireoidiano pela gonadotrofina coridnica




Tratamento medicamentoso

* Drogas antitireoidianas (Graves e bdcios nodulares téxicos)
e Tiamazol (comp. De 5 e 10mg)
* Propiltiouracil (comp. de 100mg)

* Sintomaticos (todos os casos de tireotoxicose com sintomas)
 Betablogueadores (ex- propranolol)
» Sedativos - benzodiazepinicos (clonazepam, Diozepom)

Nas tireotoxicose por tireoidites - s6 fazemos sintomaticos



Monitorizac¢io do tratamento do
hipertireoidismo

e [SH e T4 livre - em 30 dias

e T4 livre pode normalizar
e TSH - pode ficar suprimido até 3 - 6 meses

e Considerar dosagem de 13 livre e/ou encaminhamento para
endocrinologista




Nodulo de tireoide



Avalia¢io dos nédulos

* USG quando palpacdo de nddulos ou bdcio

* Se ja tem USG:

* Avalior funcdo tireoidiana

* TSH e T4 livre, se alterados - repetir se necessario e pedir anticorpos
oara tratamento com T4

e [SH baixo - cintilografia de tireoide



CLASSIFICACAQ POR IMAGEM DOS NODULOS DE TIROIDE SEGUNDO Q TI-RADS*

Composigao

Solido e
predominantemente
solido: 2 pontos

Misto (solido/cistico)
1 ponto

Cistico e
predominantemente
cistico: 0 ponto

Espongiforme:
0 ponto

0 ponto

TI-RADS 1
Benigno

https://www.fleury.com.br/medico/artigos-cientificos/novos-recursos-para-o-manejo-e-a-classificacao-dos-nodulos-da-tiroide

Ecotextura

Hiperecogénico:
1 ponto

Isoecogenico:
1 ponto

Hipoecogénico:
2 pontos

Acentuada

hipoecogenicidade:

3 pontos

Z pontos

TI-RADS 2
Mao suspeito

Morfologia

Harizontal:
0 ponto

Vertical:
3 pontos

3 pontos

TI-RADS 3
PAAF =25 cm

Contornos

Liso / regular / indistinto
O ponto

Irregular:
Z pontos

Lobulado:
2 pontos

Extensao extraglandular
3 pontos

4-6 pontos

TI-RADS 4
PAAF =1.5 cm

Focos ecogénicos

Microcalcificacoes:
3 pontos

Macrocalcificagoes:
1 ponto

Calcificacao anelar:
2 pontos

Artefatos
"cauda de cometa”
0 ponto

7 ou mais pontos

TI-RADS S
PAAF =1 cm

b roC s iflications
Py ede reosd ube



https://www.fleury.com.br/medico/artigos-cientificos/novos-recursos-para-o-manejo-e-a-classificacao-dos-nodulos-da-tiroide

Classificacao conforme Colégio Americano de Radiologia (2)

. " Suspeita de Risco de Recomendacao Indicacao de
Classificacao ﬁ ” .
cancer cancer para PAAF seguimento
TI-RADS 1 benigno <2% Nao
TI-RADS 2 nao-suspeito <2% Nao
TI-RADS 3 baixa 5% >2.5em >1.5cm
TI-RADS 4 moderada 5-20% >15cm >1,0cm
TI-RADS 5 alta >20% >1,0 cm >(.,5 c*

* PAAF para nodulos de 0,5 a 0,9 cm podem ser realizados conforme julgamento clinico




Pungio aspirativa por agulha fina (PAAF)

e Avalior natureza do nddulo de tireoide - maligno vs benigno
 Indicacdes conforme classificacdio TIRADS
* Resultado - categoria Bethesda




Sistema Bethesda 2023 Bethesda para resultado de PAAF: risco de malignidade baseado no

seguimento de nédulos retirados por cirurgia e recomendagio do manejo clinico

Risco de cancer
Categoria diagnéstica média % (intervalo) Manejo usual

I - Nio diagnéstico 13 (5-20) Repetir PAAF guiada por USG

Acompanhamento clinico com
II - Benigno 4(2-7) USG

Repetir PAAF, teste molecular,
III - Atipia de significado lobectomia diagnédstica ou
indeterminado 22 (13-30) vigilancia

Teste molecular, lobectomia
IV - Neoplasia folicular 30 (23-34) diagndstica

Teste molecular, lobectomia

diagnéstica ou tireoidectomia

- Suspeito de malignidade 74 (67-83) total ou subtotal

Lobectomia, tireoidectomia total
- Maligno 97 (97-100) ou subtotal

Mais de 90% dos nédulos sao benignos

Sistema Bethesda 2023



https://drasuzanavieira.med.br/2023/07/29/classificacao-bethesda-nodulo-tireoide-2023/

AVALIACAO DO NODULO DE TIREOIDE

Relato de citologia de acordo com o sistema Bethesda

TSH normal ™

Anamnese, exame

TSH baixo

ou elevado

Y

US diagnostica

fisico, TSH

Avaliacdo de LN

.

A

Cintilografia

Nédulo nao funcionante

Nédulo(s) detectado(s) na US
Realizar AAF com base nas caracteristicas
de imagem e tamanho na US

!

Resultados da citologia por AAF

Nao diagndstica

com radionuclideo

.

No6dulo hiperfuncionante

Avaliar e tratar para
hipertireoidismo

Repetir a AAF
guiada por US

4

Nao diagnéstica

Acompanhamento
rigoroso ou cirurgia

r

Maligno

i

Cirurgia

Suspeita de CPT

i

Neoplasia folicular

Considerar teste molecular

Cirurgia se indicado

Atipia ou lesao folicular de
significado indeterminado
(ASI/LFSI)

Repetir a AAF guiada

i

por US ou considerar
teste molecular

Y

Cirurgia se indicado

r

Benigno

Acompanhamento

Sempre pedir
TSH e T4 livre na

avaliacdo do nédulo

Se hipertireoidismo:
fazer cintilografia
para confirmar se
noédulo
hipercaptante.

Os nodulos
hipercaptantes
sao benignos por
natureza



O que o0 médico generalista deve saber nas
doencas da tireoide

* Diagnostico e fratamento do hipotireoidismo primdario
* Hipotireoidismo suboclinico vs clinico

* Diferenciar tireotoxicose de hipertireoidismo
* Uso de droga antitireoidiaona ou apenas sinfomdaticos

* Tratamento inicial do hipertireoidismo e posterior
encaminhamento para o endocrinologista

* Manejo inicial dos nédulos de tireoide
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mente, atendo como Endo- i Diferencas entre metformina e
crinologista em consultério ] oK glifage XR

Dapagliflozina de graca na far-
mdcia popular: quem pode pegar

https://drasuzanavieira.med.br/category/endocrinologia/tireoide/



https://drasuzanavieira.med.br/category/endocrinologia/tireoide/

O essencial em Diabetes

Mellitus

v:)}%? Diabetes
) 4 Mellitus

; § \ (ou melito)

Deficiéncia na
Moellitus = doce \ quantidade ou acdo da

insulina
como o mel




Objetivos da aula

* Diferenciar os tipos de diabetes
* Diagndstico e tratamento inicial do DM 1

* Diagnostico e tratamento do DM?2
* Alvos do tratamento do diabetes
* Rastreio das complicacdes cronicas do diabetes



Definicio

E uma doenca caracterizada por  hiperglicemia, causada pela deficiéncia e/ou resisténcia &
acdo da insulina

o %J
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Resisténcia ® ™ Deficiéncia

Glicemia normal I insull’nica Glicemia alta Glicemia alta insuh’nica



Diagnéstico



Quadro 1. Sinais e sintomas de hiperglicemia

Sinais e sintomas TIPICOS de hiperglicemia

Polidria

Polidipsia

Polifagia

Perda de peso inexplicada —— Sinal de pouca insulina circulante/atuante
Desidratacao

Sinais e sintomas SUGESTIVOS de hiperglicemia

e Noctlria

¢ Visao turva

e (Cansaco

» Infeccoes recorrentes (Candidiase e Periodontite)

» Ma cicatrizacao de feridas

Albuminuria transitoria em pacientes com DM1 com menos de 5 anos de doenca

https://diretriz.diabetes.orgbr/diagnostico-de-diabetes-mellitus/ Ulimo acesso em junho 25



https://diretriz.diabetes.org.br/diagnostico-de-diabetes-mellitus/

Tabela 1. Critérios laboratoriais para diagnostico de DM e pré-diabetes.

Critérios Normal Pré-diabetes DM

Glicemia de jejum (mg/dl) <100 100-125 =126
Glicemia ao acaso (mg/dl) + sintomas - - =200
Glicemia de 1 hora no TTGO (mg/dl) <155 155-208 =209
Glicemia de 2 horas no TTGO (mg /dl) < 140 140-199 =200
HbAlc (%) <57 5,7-6,4 =65

DM: diabetes mellitus; TTGO: teste de tolerancia a glicose oral; HbAle: hemoglobina glicada. *Considera-se como jejum a cessacao de ingesta calorica de 8-12 horas. **Carga
oral equivalente a 75 g de glicose anidra diluida em agua.

REPETIR EXAME UTILIZANDO OUTRO TESTE

httos://diretriz.dicbetes.orglr/diagnostico-de-diabetes-mellitus/ Ultimo acesso em junho de 2025

NOVO



https://diretriz.diabetes.org.br/diagnostico-de-diabetes-mellitus/

Classificaciao

Caracteristicas / Complicacgoes

Diabetes tipo 1

Imunomediado

Idiopatico

Diabetes tipo 2

Diabetes gestacional 1A - inclui LADA (Latent Autoimmune Diabetes in Adults)

Outros tipos de Diabetes 1B

Defeitos monogénicos na fungao das células {3 pancreaticas

e MODY (Mature Onset Diabetes of the Young)
e Diabetes neonatal transitorio ou permanente
* Diabetes mitocondrial

— Endocrinopatias, medicamentos, sindromes genéticas etc.

httos.//diretriz.dicbetes.orglor/classiicacao-do-dicbetes/ Ultimo acesso em junho 2025



https://diretriz.diabetes.org.br/classificacao-do-diabetes/

Diabetes Mellitus
no adulto jovem

sim DM iniciado antes dos
6 meses de vida?
Diabetes Neonatal ndo
. ; Sinais e sintomas Diabetes Secundario:
Solicitar painel de genes para sugerindo situacBes Pancreatite/cirurgia pancreética
DM neonatal clinicas especificas? ERE : e
, Medicagdes hiperglicemiantes
(mais de 30 genes podem . . .
estar envolvidos) néio sim Endocrinopatias: acromegalia e
Cushing
[ Solicitar anticorpos: Infecgdes: HIV, hepatite
Hemocromatose
DM tipo 1A = Anticorpos positivos? Anticorpos negativos
|
‘/,,/[ Solicitar Peptidio C apés 5 anos do diagnéstico: |
sim ) :
DM tipo1B Pep C < 0,6ng/ml ] Pep C >= 0,6ng/ml obesidade sem perda

regional de gordura?
hipertensao arterial?
acantose nigricans?

DM .-.a.;.] Lipodistrofia e
: 3 sim :
M A Testes genéticos para | "N70 Perda de gordura generalizada ou parcial? Slndr:orr:uesl de
(MODY)

a insulina

O DIAGNOSTICO E PRINCIPALMENTE CLINICO

https.//diretriz.dicbetes.orgbr/classificacao-do-dicbetes/ Uliimo acesso em junho 2025



https://diretriz.diabetes.org.br/classificacao-do-diabetes/

Quando suspeitar de MODY

. ERECOMENDADQO suspeitar de diabetes monogénico:

« hiperglicemia de inicio antes dos 25 anos de idade,

. com diabetes surgindo na familia antes dos 25 anos em duas ou trés geracoes.

« autoanticorpos negativos e o peptideo C > 0,6 ng/mL, apds S anos do diagndstico
de DM,

. Painéis genéticos disponiveis para diagndstico e aconselhamento genético

https.//diretrizdiabetes.orghbr/classificacao-do-diabetes/ Diabetes tipo MODY



https://diretriz.diabetes.org.br/classificacao-do-diabetes/
https://drasuzanavieira.med.br/2015/02/25/diabetes-monogenico-mody/

Exames laboratoriais

Avaliacdo da autoimunidade Avaliacéo da reserva pancredtica

e Anticorpos

* onti-GAD PEPTIDEO C
e ontfi-IAZ
o onti-/nT8
* anfi-insulina (se ainda ndo
estiver em uso de insulina)
S e

Dosagem de insulina e peptideo C



https://drasuzanavieira.med.br/2017/08/05/dosagem-de-insulina-peptideo-c/

Tratamento inicial do DM1

* |niciar insulina em pacientes jovens com
sinais francos de descompensacdo
(polis + emagrecimento) mesmo antes
da confirmacdo laboratorial de
autoimunidade

* Dose inicial de insulina (0,3 @
0,7U/kg/dia)
e 2 basal
e 5 bolus

Leonard Thompson - primeiro paciente com DM1 a receber insulina



Papel do médico generalista no DM1

Fazer adeguadamente o diagndstico de diabetes tipo 1

Iniciar insulinizac&o (pelo menos com insulina basal)
0,3- 0,4un/kg/dia de insulina basal

Insulina NPH - 3x ao dia
Insulina glargina - 1x co dia

Encaminhar para o endocrinologista



-
PREFEITURADE 5o oty Municipal da Salde SUS?

SAO PAULO  AUTOMONITORAMENTO GLICEMICO (AMG)

. PROGRAMA DE AUTOMONITORAMENTO GLICEMICO (AMG)
FORMULARIO DE SOLICITACAQ DE INSUMOS - DIABETES INSULINODEPENDENTES
(LET FEDERAL 11.347/06 - PORTARIA MINISTERIO DA SAUDE 2.583/07)

A avaliacdo e retorno meédico recomendados para portadores de Diabetes Mellitus Insulinodependentes que
necessitam de Automonitoramento Glicemico € a cada 03 meses; pois sdo pacientes estratificados como de Alto Risco.
Portanto, esta Solicitacio tem validade de 03 meses.

Solicitacbes superiores a este periodo sdo de total responsabilidade e avaliacdo do prescritor médico e devemn estar
obrigatoriamente justificadas na solicitacao:

IDENTIFICAGAO DOPACIENTE:
NOME:

CNS: DATA DE MASC: / /
PRONTUARIO: FONE/CONTATO:
NOME DA MAE:

ENDERECO:

No COMPLEMENTO

CEP: i BAIRRO - SAD PAULO -SP.
ANO DEDIAGNOSTICO:

DIABETES MELLITUS:( )TIPOI ( )TIPOI ( ) GESTACIONAL
INSULINA: ( )NPH ( )REGULAR
() OUTRAS- ESPECIFICAR:

JUSTIFICAR:
DOSE DIARIA DE INSULINA:  1- UI Horéria: 2- Ul Horério:
3- UI Horario: 4- Ul Horario:
5- UI Horario: 6- UI Horario:
RESULTADOS DE EXAMES:
GLICEMIA DE JEJUM: DATA: / /
HB GLICADA*: DATA: / / DATA: / /

* No minimao 02 avaliagbes anuais
AUTOMONITORAMENTO DIARIO
NeDEVEZES/DIA( )1( )2( )3( )4( )MAISDE04-INFORMAR N° DE VEZES/DIA:

AMG - automonitoramento glicémico
(insulinizados)

Cada municipio tem seu
formulario e glicosimetro
padronizado



Diagnéstico de DM1

PCDT* DM1 2019 -

o https://www.gov.br/conitec/pt-

[ Exclusao do PeDT | br/midias/relatorios/2019/relatrio_pcdt-
Nzo diabetes-mellitus-tipo-1_2019.pdf

Excluséo do PCDT Uso de insulina NPH e regular;

AMG, no minimo, 3x por dia; * e . . .
s e e o Gyt Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas

Apresenta critério de inclusao para
[ insulina analoga de acao rapida?

Possui critério
de inclusdo?*

Sim N

Possui critério
de exclusdo?

Sim

' Anilogos de insulina — apenas os

Sim Nao
Inr tratamentscom sl Nanter insing Endocrmologlstas podem prescrever
a insulina NPH . .
no SUS pelo componente especializado

l

Apresenta critério de
inclusdo para insulina
analoga de agao

(farmacia de alto custo)

Critérios de inclusao de insulina
analoga de acdo rapida:

Nao prolongada?
1.Uso prévio de insulina NPH
insulina regular por pelo

Manter insulina analoga Iniciar tratamento com insulina 2 mggglstitr;ec?srggissersﬁeses pelo
de acdo rapida associada ~analoga de agaocrrolqnga;iq a FERERLT CEs e
ainsulina NPH, conforme insulina analoga de acdo rapida E—— ’
critérios de manutencao# « Hipoglicemia grave;

Ll

Hipoglicemias ndo graves
repetidas (= 2 por semana)
Hipoglicemias noturnas

g
! de manutengao?
Sim G No repetidas (= 1 por semana)

Critérios de manutencdo™: 1
Persistente mau controle,

1.AMG, no minimo, 3x ao dia; 1 e
2.Acompanhamento regullar; N Icobrnprcwadlo elalemallsed
3.Nos altimos 6 meses, pelo . i , : aboratorial dos ultimos doze
G T B Ma"tergl‘ﬂSUllﬂla a"ﬂcljoga trRa’ig\rﬁél:tro meses de acordo com os
e acao prolongada critérios da HbATc.
* Atingir metas de controle associada a insulina
glicémico analoga de agdo rapida#

¢ Reducdo minima de 0.5% no
valor da HbA1c;

¢ Melhora dos episédios de
hipoglicemia;

* Presenca de condicdes clinicas
que possam promover ou
contribuir para a glicemia fora

‘rjnaasisrTfetasZ'iQ el B L https//diretrizdiabetes.orghr/tratamento-do-diabetes-mellitus-tipo-1-no-sus/

# a cada 6 meses, o paciente deve ser avaliado a respeito de hipoglicemia e dos critérios de manutencao, caso haja alguma mudanga, o
tratamento deve ser reavaliado. AMG: automonitorizagdo da glicemia capilar. Ulfimo acesso em ]Uﬂho 2026



https://diretriz.diabetes.org.br/tratamento-do-diabetes-mellitus-tipo-1-no-sus/

Diabetes tipo 2



Historia natural do DM2

Resisténcia insulinica HOMA IR
Producio hepatica de glicose Glicemia jejum
Nivel de insulina
Peptideo C

1
|

4-7 anos I Glicemia pés-prandial
1

1 -
-

o

—
———__—

il
I
I
1
|
1
TGD T Diabetes tipo 2
Progressao da Doenga
Microvascular

Macrovascular

Ramlo-Halsted BA, Edelman SV, Primary Care 1999; 26 771-89


https://drasuzanavieira.med.br/2021/03/23/resistencia-a-insulina/

NOVO

Quadro 2. Indicacoes de rastreamento para DM2

Indicagoes para rastreamento de DM2 em adultos assintomaticos®

» Idade acima de 35 anos (universal)
* Idade abaixo de 35 anos com sobrepeso ou obesidade, ¢ mais um fator de risco

» Historia familiar de DM2 em parente de primeiro grau Anteriormente, o rastreio era a partir dos 45 anos

» Histdria de doenca cardiovascular de idade
= Hipertensao arterial

* HDL abaixo de 35 mg /dl

» Triglicerideos acima de 250 mg /dl

» Sindrome de ovarios policisticos

= Acantosc nigricans

= Sedentarismo

» Pré-diabetes em exame prévio
« Diabetes gestacional prévio ou recém-nato grande para idade gestacional
+ FINDRISC alto ou muito alto

OBS: Ha situagtes om que DM secundario deve ser rastreado (vide recomendagtes R e RIZ,

https.//diretriz.dicbetes.orglr/diagnostico-de-diabetes-mellitus/ dltimo acesso em junho 2025



https://diretriz.diabetes.org.br/diagnostico-de-diabetes-mellitus/

Sindrome metabdlica

£

Obesidade visceral ) ..
Sindrome metabodlica



https://drasuzanavieira.med.br/tag/sindromemetabolica/

Tabela 1. Critérios laboratoriais para diagnostico de DM e pré-diabetes.

Critérios Normal Pré-diabetes DM

Glicemia de jejum (mg/dl) <100 100-125 =126
Glicemia ao acaso (mg/dl) + sintomas - - =200
Glicemia de 1 hora no TTGO (mg/dl) <155 155-208 =209
Glicemia de 2 horas no TTGO (mg /dl) < 140 140-199 =200
HbAlc (%) <57 5,7-6,4 =65

DM: diabetes mellitus; TTGO: teste de tolerancia a glicose oral; HbAle: hemoglobina glicada. *Considera-se como jejum a cessacao de ingesta calorica de 8-12 horas. **Carga
oral equivalente a 75 g de glicose anidra diluida em agua.

REPETIR EXAME UTILIZANDO OUTRO TESTE

httos.//diretriz.dicbetes.orgbr/diagnostico-de-diabetes-mellitus/ Ultimo acesso em junho de 2025

NOVO



https://diretriz.diabetes.org.br/diagnostico-de-diabetes-mellitus/

Tratamento nao medicamentoso

 Dieta balonceada objetivando reducdo do peso, se paciente com
sobrepeso, com restricdo de carboidratos simples

 Atividade fisica programada e individualizada
e 150 min de atividade fisica por semana divididos em
oelo menos 3 sessdes




Etapas parao tratamento medicamentoso

do DM2

Avaliar

Avaliar Determinar

Risco CV/renal .
HbA1c inicial terapia
obesidade
\ \ 4 \_




Tabela 2 Classes de medicamentos antidiabéticos disponiveis no Brasil.

EFICACIA HIPOG. PESO INJETAVEL CUSTO

Metformina

ISGLT2

GLP-1RA

IDPP4

Pioglitazona

Sulfonilureias

Insulina

Tabela 3 Agentes antidiabéticos disponiveis no Brasil.

EFEITOS ADVERSOS IMPORTANTES

Diarreia, nauseas, deficiéncia de vitamina B12, acidose lactica em pacientes com
IRC

Infeccao genitourinaria, cetoacidose (rara), deplecao de volume, gangrena de
Fournier (rara)

Nauseas, vomitos, diarreia, relatos de tumores de células C de tireoide em ratos,
relatos de pancreatite sem relagdo causal definida, reacoes no sitio de aplicacao.

Relatos de pancreatite sem relacao causal definida, dor articular, saxagliptina
associada ao aumento de risco de IC

Retencido hidrica,ganho de peso aumento do risco de insuficiéncia cardiaca,
aumento do risco de fraturas, associacao com Ca de bexiga (em ratos)

Ganho de peso e hipoglicemia. Gliclazida MR tem menor risco de hipoglicemia

Ganho de peso e hipoglicemia

https://diretriz.diabetes.org.br/manejo-da-terapia-antidiabetica-no-dm?2/ ultimo acesso em ago 2025



https://diretriz.diabetes.org.br/manejo-da-terapia-antidiabetica-no-dm2/

Analogos do receptor de GLP1
S e N\

Oral
. Semaglutida (Rybelsus®)

Inietaveis
. Liraglutida (Victozor/Lirux)
. Semaglutida (Ozempic)
« Dulaglutida (Trulicity)

Analogos do receptor de GLP1 + GIP

Injetavel
. Tirzepatida (Mounjoro)

Hormoénios intestinais



https://drasuzanavieira.med.br/2024/03/18/hormonios-intestinais-no-diabetes-e-obesidade-glp1-gip-e-glucagon/

Tratamento do DM2 no SUS

Individuo com diagndstico de diabete melit
Identificar fatores de risco e indica¢ao de insuli

o tipo 2:
noterapia®®

v

Metformina + mudanca de estilo de vida

Sim Atingiu meta N3o
terapéutica %9 e tolerou
metformina?

Monitorar paciente Adicionar sulfonilure

ia®

J

Sim Atingiu meta N3o
terapéutica % e tolerou
sulfonilureia?

Monitorar paciente Sim <

Apresenta N3o
critérios para uso
de dapagliflozina?f

Adicionar dapagliflozina Insulinoterapia®

4

Monitorar paciente

Sim Atingiu meta N3o
terapéutica “d e tolerou
dapagliflozina?

Monitorar paciente

Insulinoterapia®

!

Monitorar paciente

Hb glicada a cada 3 meses

https://diretriz.diabetes.org.br/tratamento-do-dm2-no-sus/ ultimo acesso em ago 2025



https://diretriz.diabetes.org.br/tratamento-do-dm2-no-sus/

Dapagliflozina - indica¢oes

| Dapagliflozina

Diabetes Mellitus tipo 2 (E11.2, E11.3, E11.4, E11.5, E11.6, E11.7, E11.8, E11.9)

Estratégias para Atenuar a Progressac da Doenca Renal Crénica (N18.2, N18.3, N18.4, N18.5) com ou sem DM

Insuficiéncia Cardiaca com Fracao de Ejecdo Reduzida (I150.0, 150.1, I50.9)  com ou sem DM

https://saude.sp.gov.br/ses/perfil/gestor/assistencia-
farmaceutica/medicamentos-dos-componentes-da-assistencia-
farmaceutica/links-do-componente-especializado-da-assistencia-
farmaceutica/consulta-por-medicamento/dapagliflozina



https://saude.sp.gov.br/ses/perfil/gestor/assistencia-farmaceutica/medicamentos-dos-componentes-da-assistencia-farmaceutica/links-do-componente-especializado-da-assistencia-farmaceutica/consulta-por-medicamento/dapagliflozina
https://saude.sp.gov.br/ses/perfil/gestor/assistencia-farmaceutica/medicamentos-dos-componentes-da-assistencia-farmaceutica/links-do-componente-especializado-da-assistencia-farmaceutica/consulta-por-medicamento/dapagliflozina
https://saude.sp.gov.br/ses/perfil/gestor/assistencia-farmaceutica/medicamentos-dos-componentes-da-assistencia-farmaceutica/links-do-componente-especializado-da-assistencia-farmaceutica/consulta-por-medicamento/dapagliflozina
https://saude.sp.gov.br/ses/perfil/gestor/assistencia-farmaceutica/medicamentos-dos-componentes-da-assistencia-farmaceutica/links-do-componente-especializado-da-assistencia-farmaceutica/consulta-por-medicamento/dapagliflozina

Dapagliflozina em diabetes tipo 2 - SUS

o Ter 40 anos ou mais ¢ doenca cardiovascular estabelecida

e Ter 55 anos ou mais (no caso de homens) ou ter 60 anos ou mais (no caso de
mulheres) e alto risco de desenvolver DCV (DM + HAS/DLP/tabagismo)

IMHrul visualizado no programa “Acrobal Reader B ou Sizstema Unico de Sadde
wersda posteror. Clique aqui para fazer o download.

Secretaria de Estado da Sadde

COMPONENTE ESPECIALIZADO DA ASSISTENCIA FARMACEUTICA
_ LAUDO DE SOLICITAGAO, AVALIAGAO E AUTORIZAGAO DE msnrcmsumﬁ;

SOLICITAGAO DE MEDICAMENTO(S)

[ CAMPOS DE PREENCHIMENTO EXCLUSIVO PELO MEDICO SOLICITANTE

[— L. Mimero do CHES* ﬁ 2. Mome do estabelecimento de sadde solicitants ]

~ 1 Nome eompleto do Paciante™ ] s.Peso do paciente™

Jis

~ 4 Mome da Mae do Paciente® g-Altura do_paciente®
] cmi

— ] s Quantidade solicitada* N
r'/ nlglu-numﬂnuml |Lilumudiun-'lu 7. Medicamento(s)* 1° més| 2° més | 3° més ] 4" més | 5° més| 6° més'

1
2




Figura 2. Fluxograma para o inicio de uso de insulina em pacientes com DM2 com base no PCDT DM2 do SUS.

Individuos sem atingir a meta terapéutica de HbAle com otimizagio do tratamento via oral disponivel ou
Individuos com hiperglicemia (HbAlc > 9% ou glicemia de jejum = 300 mg /dL), sintomas de hiperglicemia aguda ou
com intercorréncia médicas e internagoes hospitalares decorrentes de DM2?

]

Iniciar insulina NPH 5C a noite
10 Ulou 0,1 a 0,2 Ul /Kg

‘ * Hb glicada a cada 3 meses
| Avaliar glicemia capilar em jejum (ao acordar) para ajustes | . . .
* Controle de glicemia capilar

em cada consulta

W
I Aumentar a cada 2-3 dias até atingir a meta para glicemia de jejum ® |

W
[ Monitorar a glicemia capilar em jejum |

v v v v
Glicemia de jejum entre 70 e 130
Glicemia de jejum < 70 mg/dL mg/dL e HbAlc na meta HbAlc acima da meta Glicemia de jejum > 130 mg /dL
terapéutica
Diminuir a dose diaria de insulina . P Aumentar dose de insulina NPH
Manter conduta e Considerar dividir dose de NPH
m‘“%‘f&:ﬂgaﬂw acompanhar a cada 3 meses (pela manha e ao dormir) mzmmm
¥ v ¥
Manter conduta e Sim [ paciente atingiu : Manter conduta e
acompanhar a cada 3 meses controle glicémico acompanhar a cada 3 meses
adequado?

Iniciar uso de insulina regular
Manter conduta e
acompanhar a cada 3 |
meses Realizar ajuste de dose 9 conforme glicemia
2h apds café, almogo e jantar
I Caso paciente nao atinja a meta, encaminhar
a0 endocrinologista

https://diretrizdicbetes.orglor/tratamento-do-dm2-no-sus/  Ultimo acesso em agosto de 2025



https://diretriz.diabetes.org.br/tratamento-do-dm2-no-sus/

Hipoglicemiantes orais + insulina bedtime

DLAIS c——————————
£ o~
E
c EE
'O . . . =
o hipoglicemiantes
5 -orais,
"ui I-"'- /"""’—-’-_._

N _ NPH |
hipoglicemiant %
olrg(i)s? icemiantes /_____,_ _\\
A A A -
m 7 7% B jantar | ao deitar (bedtime)

Modificado de Diabetes education online - https://dtc.ucsf.edu/
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PREFEITURADE 5o oty Municipal da Salde SUS?

SAO PAULO  AUTOMONITORAMENTO GLICEMICO (AMG)

. PROGRAMA DE AUTOMONITORAMENTO GLICEMICO (AMG)
FORMULARIO DE SOLICITACAQ DE INSUMOS - DIABETES INSULINODEPENDENTES
(LET FEDERAL 11.347/06 - PORTARIA MINISTERIO DA SAUDE 2.583/07)

A avaliacdo e retorno meédico recomendados para portadores de Diabetes Mellitus Insulinodependentes que
necessitam de Automonitoramento Glicemico € a cada 03 meses; pois sdo pacientes estratificados como de Alto Risco.
Portanto, esta Solicitacio tem validade de 03 meses.

Solicitacbes superiores a este periodo sdo de total responsabilidade e avaliacdo do prescritor médico e devemn estar
obrigatoriamente justificadas na solicitacao:

IDENTIFICAGAO DOPACIENTE:
NOME:

CNS: DATA DE MASC: / /
PRONTUARIO: FONE/CONTATO:
NOME DA MAE:

ENDERECO:

No COMPLEMENTO

CEP: i BAIRRO - SAD PAULO -SP.
ANO DEDIAGNOSTICO:

DIABETES MELLITUS:( )TIPOI ( )TIPOI ( ) GESTACIONAL
INSULINA: ( )NPH ( )REGULAR
() OUTRAS- ESPECIFICAR:

JUSTIFICAR:
DOSE DIARIA DE INSULINA:  1- UI Horéria: 2- Ul Horério:
3- UI Horario: 4- Ul Horario:
5- UI Horario: 6- UI Horario:
RESULTADOS DE EXAMES:
GLICEMIA DE JEJUM: DATA: / /
HB GLICADA*: DATA: / / DATA: / /

* No minimao 02 avaliagbes anuais
AUTOMONITORAMENTO DIARIO
NeDEVEZES/DIA( )1( )2( )3( )4( )MAISDE04-INFORMAR N° DE VEZES/DIA:

AMG - automonitoramento glicémico
(insulinizados)

Cada municipio tem seu
formulario e glicosimetro
padronizado



Modelo de receita - DM2 (SUS)

Nome - Fulano de Tal Se ndo puser “continuo”, a receita

vale por 30 dias. —
R// Continuo = 6 meses Checar creatinina (TFGe)

antes. Metformina XR é
USO ORAL CONTINUO gratuita na Farmacia Popular
1. Glifage XR 500mg — tomar 1 comp. VO no café, almoco e jontar o e
ode ser administrada 1Xx

2. Cliclazida MR 60mg tomar 1 comp. VO no café e 1 comp. no ]OﬂTOr% ao dia
3. Dapagliflozina 10mg tomar 1 comp. VO pela manhd
USO SC CON‘HNUO Pode ser pega na Farmacia de Alto

Custo (40 - 65 anos) e > 65 anos na
farmacia popular

1. Insulina NPH aplicar 12un SC ao deitar (0,1 a 0,2Ulkg)



_ + AVALIAR A ESTRATIFICACAO DE RISCO CARDIOVASCULAR, IMC, TFG E HbA1c
NA PRIMEIRA AVALIACAO E « INICIAR OU REFORCAR AS ABORDAGENS NAO FARMACOLOGICAS: controle do peso; intervencdo nutricional;

PERIODICAMENTE, DURANTE O SEGUIMENTO exercicios fisicos; diminuicao do tempo sentado; melhora da duracdo do sono; interromber o tabagismo;
manejo do estresse; considerar monitorizagdo continua de glicose

HbA1c >7,5-9,0% HbA1c >9% HbA1c >9% com sintomas

d >2% acima do alvo acirr al

r TERAPIA INICIAL -]
I A
Iniciar METFORMINA TERAPIA DUPLA recomendada TERAPIA DUPLA recomendada TEI recomendada
Se HbA1c permanecer acima do alvo, TERAPIA DUPLA é recomendada TERAPIA TRIPLA pode ser considerada TERAPIA TRIPLA deve ser cansiderada
DUPLA: DUPLA: ; COFORMULAGCOES DE INSULINA
&k . 5 Meltormina + AD1 {se alo/muito alte dsco ASCVD) Metfarmina + ADA (se alio/imuits alio risce ASCVD) : A
Adl‘:lunalmente' CDHSIdera ros segt‘“ntes Meliormina + AR GLP-1 ou coagonistas do receplor Metlarming < AR GLP-1 ou coagonistas do receplor BASAUAH GLP 1 devem ser consideradas
de GIPYGLP-1 (se obesidade) de GIPGLP-1 (se cbesidade)
Mealionmina + qualquer AD (= nenhum dos acima)
TRIPLA: Malioimina + Gualgues 2 oulros AD ou
TBI* Se hiperglicemia aguda grave, cetoacidose,
BESIDADE comorbidades agudas, necessidade de cirurgia
INTENSIFICACAO: Se HhATc acima do alvo ou procedimentos invasivos ou Suspaita de
J diabetes autoimune:
" TERAPIA TRIPLA recomendada o
TBI recomendada:
R no.n1ou consoNTAS Preferendiaimente com metformina + SGLT2 + AR GLP-1 St lbini
Alternativamente, qualguer 3 AD combinados podem ser considerados TERAPIA BASAL-BOLUS
Se alto risco ASCVD, iISGLTZ ou devem ser considerados para TBI* pod r considerada
AR GLP-1 devern ser considerados perda de peso PRSE = EELEBINE INSULINA INTRAVENOSA
i : v devem ser consideradas apropriadamente
Se muito alta risco ASCVD, [SGLT2 Se alto/muito alto risco ASCVD, -
ou AR GLP-1 sdo recomendados AR GLP-1 devem ser a escolha Se HbA1c acima do alvo
. i int I ;
TERAPIA QUADRUPLA deve ser considerada o ge OEBS'UZ“" d“ﬁ;gﬂfrﬁ:“gf&ﬁ‘” ety
Qualquer 4 AD, incluindo ISGLT2, AR GLP-1, IDPP-4, pioglitazona, sulfonilureias, lom iiGeo o : i :
: * & . titulado para as maiores doses aprovadas para
LEGEND: Coagonistas do receptor de GIP/GLP-1 e TBI* devem ser considerados w :
. L ) perda de peso deve ser considerada
ASCVD: Doenca cardiovascular aterosclerdtica "'
AD1: Antidiabéticos com beneficio cardiovascular comprovado Se HbA1c acima do alvo
AvalEelGh S [ TBI* recomendada ]
AD: Agentes redutores de glicose T Depois de clinicamente estivel, terapia DUPLA OU TRIPLA
IDPP-4 alogliptina, evogliptina, linagliptina, saxagliptina, sitagliptina e & q ~ " 2 Gt i R
vildaglipting), pioglitazona, sulfoniiureias (preferir glimepirida ou gliclazida £H80 AR Tt ik S ey (155 Bl AR AT, moloereiclins e e ina e GILESY deve ser considerada em substituicao 3 TBI*
MR} e coagonistas do receptor de GIF/GLP-1 devem ser consideradas
. .

TBI: Terapia baseada em insulina
CoformulacBes de insulina basal/AR GLP-1, insulina basal e terapia
basal-balus

https//diretrizdicbetes.orgbr/manejo-da-terapia-antidiabetica-no-dm2/Ultimo acesso em ago 2025




Agente

TFG ( ml/imin / 1,73 m?)

Estagio |

Estagio 2

89-60 59-45

Estagio 3a | Estagio 3b| Estagio 4 ‘ Estagio 5

44-30 29-15 <15

BIGUANIDAS
SULFONILUREIAS

I - GLICOSIDASE

InrFP-4

AGONISTAS DO
RECEFTOR GLP-1

AGONISTAS
DUAILS GLP-1/GIP

ISGLT2

INSULINAS

METFORMINA
GLICLAZIDA MR
GLIMEPIRIDA
GLIPIZIDA
GLIBENCLAMIDA
REPAGLINIDA
NATEGLINIDA
ACARBOSE

ALOGLIPTINA
SITAGLIPTINA
VILDAGLIPTIMNA,
SAXAGLIPTINA
LINAGLIPTIMNA
EVOGLIPTINA
EXENATIDA
LIRAGLUTIDA
DULAGLUTIDA
SEMAGLUTIDA SC
SEMAGLUTIDA OR

TIRZEPATIDA

DAPAGLIFLOZINA
CANAGLIFLOZINA
EMPAGLIFLOZINA

2,5-20 mg/dia

0.5-2 g'dia
30-120 mg/dia
1-& mgfdia
2,5-20 mg/dia
Reduzir dose
0,5-2 mg/dia
B0-120 mg/dia
50-300 mgldia
15-45 mg' 1x dia
25 mg/ 1= dia
100 mg/ 1x dia
50 mg/ 2x dia
5mg 1x dia

5 mgidia

5 mgldia
510 ugidia
0,6-1,8 mgidia
0,751 5 mg/semana
0,25-2 4 mglsemana
3-14 mgidia
2.515mg/semana

10 mg/dia
100-300 mg/dia
10-25 mgfdia
Manter dose

Até 1 gidia

TFG 30-60 Usar 12 5mg 1x dia
TFG 50-30: Usar 50mg/ 1x dia

Evitar g¢ TFG < 30

Experdncia limitada TFG < 30
Expanéncia (imitada TFG < 45

Expenéncia limitada TFG < 30

Evitar s& TFG=60

Experiéncia limitada TFG < 30 |

Evitar s& TFG=45

Evitar s& TFG<45

Exp. Limit. TFG <15
THFG <30; Usar 6,25 mg Ix dia
TFG=3(; usar 23mg/dia
TFG=50: 50 mg/ 1x ao dia
TFG=50: 2,5 mg! 1x dia

Exp Limit TFG=15 |

Evitar se <45

Exp. Limit. TR <15

Exp. Limit. TFG <15
Exp. Limit. TFG <15
Exp. Limit. TFG <15

Exp. Limitada TFG < 25
Expenencia limitada TFG < 35
Exp Limitada TFG<20
Reduzir dose em 25%

httos//diretrizdiclbetes.orglor/avaliacao-e-tratamento-da-doenca-renal-do-diabetes/ ltimo acesso em ago 25



https://diretriz.diabetes.org.br/avaliacao-e-tratamento-da-doenca-renal-do-diabetes/

TEMPO NO ALVO -TIR

” = 0
Q Glicose A1c Estimado 9,8% ou 40 mmol/mol
Média de Glicose
MEDIA DE GLICOSE 120 e
mgldL mg/dL
% acima do alvo 10 «
— 180
Tempo - Medibna
% no alvo ( 88 %)
no alvo N o fr——
% abaixo do alvo 2% | Do 10° 30 90° Percerti
0=+ a 1 i | a
00:00 06:00 12:00 18:00 00:00
Eventos de Niveis Baixos de Glicose
EVENTOS DE o I !
NIVEIS BAIXOS DE 6 o X
GLICOSE " 60 e
Duraciio média 140 in 504*
40—
00:00 06:00 12:00 18:00 00:00

Controle do diabetes além da Hb glicada



https://drasuzanavieira.med.br/2015/11/18/como-avaliar-o-controle-glicemico-alem-da-hemoglobina-glicada/

Tabela 1. Metas individualizadas em diversas situacoes no Diabetes

Pacientes
DM1 ou DM2

Idoso

Saudavel*

Idoso

Comprometido

(Fragil)*

Idoso Muito
Comprometido*

Crianca e
adolescente

Evitar sintomas de

HbA1lc % hiper ou
hipoglicemia

Glicemia de Jejum (] 80-130 80-130 90-150 100-180 70-130
Pré Prandial
%mf:_" . <180 <180 <180 s <180
Glicemia ao deitar 90-150 90-150 100-180 110-200 90-150
TIR 70-180 mg/dL >70% >70% >50% - >70%
T Hipog <70 mg/dL <4% <4% <1% 0 <4%
T Hipog <54 mg/dL <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.

https://diretriz.diabetes.org.br/metas-no-tratamento-do-diabetes/



https://diretriz.diabetes.org.br/metas-no-tratamento-do-diabetes/

Rastreamento de complicacoes do diabetes

 Retinopatia - encaminhar para oftalmologista

* Nefropatio

 Solicitar Cr sérica (TFGe) e relac@o albumina/creatinina em amostra
isolada de urino

e Exame dos pés

* Quando?

DM 2 oo diagnodstico
e DM1 com 3 a 5 anos de diagndstico

Retinopatia diabética

Doenca renal do diabetes

Neuropatia diabética



https://drasuzanavieira.med.br/2023/09/14/retinopatia-diabetica/
https://drasuzanavieira.med.br/2023/03/26/doenca-renal-do-diabetes/
https://drasuzanavieira.med.br/2023/02/26/neuropatia-diabetica/

Papel do médico generalista no diabetes

Diagnosticar e tratar pacientes com diabetes tipo 2 com
hipoglicemiantes orais

Rastrear complicacdes cronicas
Iniciar insulinizac&o em pacientes que ndo atingiram o alvo glicémico

Encaminhar para o endocrinologista se ndo houver controle com pelo
menos 2 doses de insulina basal ao dia



Bibliogratia recomendada

Diagndstico de diabetes mellitus - Diretriz da Sociedade Brasileira de Diobetes

Diabetes no SUS - https://diretrizdiabetes.orglor/tratamento-do-dmZ2-no-sus/

Rastreio da hiperglicemia na gestacdo - https//diretrizdiabetes.orglor/rastreamento-e-
diagnostico-da-hiperglicemia-na-gestacao/

Referéncias adicionais no rodopé de cada slide


https://diretriz.diabetes.org.br/tratamento-do-dm2-no-sus/
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https://drasuzanavieira.med.br/category/metabologia/diabetes-e-hipoglicemia/
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https://drasuzanavieira.med.br/category/metabologia/diabetes-e-hipoglicemia/

“A atencdo é a forma
o o mais rara € pura
Muito obrigada de gentileza”

pela atengio!
@ @dra.suzanavieira

Simone Weil

20258

FMUSP

XLIV*_Con”gjresso Médico Universitdrios=



https://www.instagram.com/dra.suzanavieira/
https://www.instagram.com/p/CcfOZt2MEwk/?utm_source=ig_web_copy_link
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