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1. PREAMBULO

A Federagao Internacional da Diabetes (FID) recebe com agrado estas Orientagoes
Praticas para a diabetes Tipo 2 na Africa Subsariana. Conforme consta da sua miss&o,
revista em 2004, “A FID promove o tratamento, a prevencéo e a cura da diabetes, a nivel
mundial”. O presente manual enquadra-se perfeitamente neste objectivo.

Durante muitos anos, e infelizmente ainda hoje, a disponibilidade e o acesso a insulina, por
parte de todos aqueles que dela precisam, constituem uma prioridade na agenda da FID.
Isto diz respeito a todas as pessoas com diabetes Tipo 1 e também ao nimero cada vez
maior de pessoas que, actualmente, sofrem de diabetes Tipo 2 e necessitam de insulina
para controlar adequadamente a doenca.

Durante tanto tempo considerada uma raridade, e durante tanto tempo ignorada ou
negligenciada, a diabetes Tipo 2 tornou-se um grave problema em muitos paises africanos.
Tal como ficou comprovado em outras partes do mundo, o tratamento da diabetes Tipo 2
deve ser hoje “multifactorial” e planeado para atingir metas especificas, em termos de
glicose sanguinea, lipidos plasmaticos, controlo do peso corporal e da tenséo arterial, assim
como redugao ou eliminacéo total do tabaco. Esta nova estratégia de tratamento nao é facil
de implementar nos paises desenvolvidos, onde frequentemente nos deparamos com o
incumprimento (alguns preferem chamar-lhe ndo adesédo) do tratamento prescrito. Na
generalidade, nos paises em desenvolvimento e, particularmente, na Africa Subsariana, o
custo desse tratamento multifactorial € um importante factor limitativo. A FID procurar,
através de negociagbes com os seus parceiros empresariais e do fornecimento de
informagao aos governos, desenvolver todos os esforgos possiveis para aligeirar o peso
econdmico das actuais epidemias de diabetes na Regiao.

A promocgéo da prevengado da diabetes Tipo 2 deverd ser firmemente defendida. Os
principais estudos realizados na China, Finlandia e EUA revelaram que as mudangas do
estilo de vida séo eficazes na prevengao da diabetes Tipo 2. Um recente estudo, efectuado
nos Camaroes, revelou o potencial de medidas de féacil aplicagdo, como as vulgares
caminhadas a pé, na prevencéo e tratamento da diabetes Tipo 2. Como afirmaram Mbanya e
Kengne, “Caminhar”, como parte de qualquer receita para a diabetes, € um excelente
conselho.

Felicitamos a FID da Regido Africana pela producéo deste oportuno manual. Que estas
Orientacbes Praticas possam ajudar a prevenir e a tratar a diabetes Tipo 2 na Africa
Subsarianal
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Pierre LEFEBVRE
Presidente
Federacéo Internacional da Diabetes

b

‘
=
m
=
=
-
—
F
©




e
&
=
b
0
o
Bu

2. PREFACIO

Em 1901, Albert Cook, um médico missionario no Uganda, reportou que a diabetes é
bastante invulgar e muito fatal. Nos 50-60 anos seguintes, a diabetes continuou a ser
encarada como uma raridade na Africa Subsariana. Nesta Regido, as doencgas
transmissiveis continuam a constituir o maior fardo de doengas mas, em menos de duas
décadas, as doengas ndo transmissiveis, incluindo a hipertenséo e a diabetes, ultrapassardo
as doengas transmissiveis como causas de morte. Mesmo tendo em conta as incertezas que
a propagacao da epidemia do VIH na Africa Subsariana coloca, em termos de uma previséo
sobre os futuros padrées das doencas, torna-se evidente que a importancia relativa das
doengas nédo transmissiveis aumentara. Isso é o resultado da conjugacdo das alteracoes
demogréficas [populagdes com estruturas mais idosas], da crescente urbanizagdo e das
mudangas verificadas nos niveis dos factores de risco a ela associadas, tais como a
obesidade e a inactividade fisica. Os testemunhos disponiveis nos paises da Africa
Subsariana sugerem que as doengas nao transmissiveis contribuem, actualmente, de forma
substancial, para o peso da mortalidade e morbilidade nos adultos. Os niveis de diabetes e
hipertenséo especificos da idade, em muitas zonas urbanas da Africa Subsariana, séo tao
elevados ou ainda mais do que os da maioria dos paises da Europa Ocidental.

A diabetes do tipo 2 esta a afectar cada vez mais jovens e adultos na Africa Subsariana.
Embora o tratamento da diabetes possa, por vezes, parecer simples, o peso das
complicagdes graves e sequelas pode constituir um sério problema para as pessoas com
essa condicéo e suas familias, para os servigos de salude, para as companhias de seguros e
para os governos.

Este documento apresenta as orientagoes para a pratica clinica no tratamento da diabetes
tipo 2 na Africa Subsariana, dando resposta a importantes problemas clinicos colocados
pelos profissionais de salde, pelos doentes e pelas suas familias, relativamente a muitos
aspectos da diabetes tipo 2 e seu tratamento. Inspira-se na experiéncia de um grupo de
peritos que trabalham neste dominio, na Regido, e apresenta, de modo explicito,
testemunhos locais e internacionais para o tratamento da diabetes tipo 2.

Estas orientacdes podem ser usadas tal como sdo apresentadas ou constituir uma base
para uma adaptagdo local, conforme o nivel de cuidados da diabetes. Qualquer das
abordagens pode servir de base para um plano de implementagao local. Qualquer plano de
implementacéo destas orientagées deve ter em consideracéo os limitados recursos locais.
Vale a pena referir que a crescente prevaléncia da diabetes tipo 2 pode ser atribuida, em
grande parte, a mudanca de estilos de vida que resultam numa menor actividade fisica e
numa maior ingestdo de calorias, com o subsequente aumento de peso. Isso tem
importantes implicagdes na prestacdo de cuidados de salde e na educacéo para a saude
destinada a promover uma mudanga para comportamentos que possam prevenir o
aparecimento da diabetes, nos paises de limitados recursos da Africa Subsariana.

As presentes orientagbes para a pratica clinica foram elaboradas com considerével
dispéndio de tempo e energias de uma equipa de peritos e da Regido Africana da Federagéo
Internacional da Diabetes. Agradego a Fundagao Mundial da Diabetes por ter patrocinado
este documento e saldo a iniciativa, esperando que sejam desenvolvidos mais esforgos
para que as palavras sejam traduzidas em actos, para beneficio dos diabéticos e das suas
familias.

Professor Jean Claude Mbanya
Vice-presidente da Federacéo Internacional da Diabetes




3. INTRODUCGAO

A Federacao Internacional da Diabetes estimou em 194 milhGes as pessoas que sofriam de
diabetes no ano de 2003, vivendo cerca de dois tercos dessas pessoas nos paises em
desenvolvimento. Ha registos de que, em 1901, a diabetes era bastante rara mas muito fatal
na Africa Subsariana [Cook, 1901]1. Nos 50 a 60 anos que se seguiram, a diabetes continuou
a ser considerada rara na Regido mas, desde entéo, tornou-se cada vez mais comum, no
decurso das Ultimas décadas. Embora as doengas transmissiveis continuem a constituir o
principal fardo das doengas na Regido, as doencas ndo transmissiveis, incluindo a
hipertensao e a diabetes, estdo a contribuir grandemente para um padrédo de multiplos
fardos de doengas. Apesar da epidemia do VIH/SIDA se estar a desenvolver na Africa
Subsariana, é evidente que a importancia relativa das doengas ndo transmissiveis ira
aumentar, como resultado de uma populagao envelhecida, do aumento da urbanizacéo e de
outros factores de risco, como o tabagismo, a obesidade e a falta de actividade fisica.

Os escassos estudos epidemiolégicos realizados em Africa demonstraram que a diabetes
raramente € diagnosticada (2-3 casos ndo diagnosticados para um caso conhecido).
Na maioria dos casos, € uma das complicagdes da diabetes que provoca a primeira consulta
do doente. A diabetes tipo 2 ocorre, muitas vezes, como parte da sindrome metabdlica,
juntamente com a hipertenséo e a dislipidemia, embora até agora esta Ultima néo
tenha constituido um aspecto relevante na Regido, situacdo esta que ira provavelmente
mudar no futuro.

A diabetes é uma importante causa de morbilidade e de mortalidade prematura, sendo por
isso uma doenca dispendiosa para os individuos, a familia e a sociedade. Uma grande parte
da morbilidade da diabetes é evitavel através de um bom controlo da glicémia e da tenséo
arterial e de exames médicos regulares das complicagdes, bem como de uma intervengéo
oportuna.

Em Africa, os sistemas de cuidados de saude sdo tradicionalmente orientados para o
tratamento das doencas agudas e infecciosas, nomeadamente a tuberculose, o paludismo
ou a gastroenterite. A pandemia do VIH/SIDA tem sobrecarregado os parcos recursos
disponiveis. Por essa razao, as doengas nao transmissiveis tém uma baixa prioridade. Em
1996, o Grupo de Estudos Pan-Africanos da Diabetes produziu as primeiras Orientagoes
Africanas para a diabetes tipo 2. Desde entao, varios estudos alargados, como os UKPDS,
tém fornecido novas provas, que sublinham a necessidade de alteracdes substanciais na
pratica clinica relacionada com a diabetes. Foi neste contexto que a Regido Africana da FID
iniciou um projecto de desenvolvimento e implementagéo de orientagoes actualizadas para
a prética clinica da diabetes tipo 2, tendo em consideragéo a frequente limitagdo dos
recursos locais.

Professor N.S. Levitt
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4. 0RGANIZACAO DOS CUIDADOS AOS DIABETICOS

A maioria dos paises da Africa Subsariana nao dispée de uma prestagéo formalmente
organizada de cuidados de salide aos diabéticos, ao nivel primério. E, geralmente, o pessoal
paramédico sem formagédo adequada e os médicos das instituigbes de cuidados de salde,
primarios e secundarios, quem trata das pessoas com diabetes. Para além disso, é raro
existir equipamento de diagndstico (medidores de glicose e esfigmomandmetros) e
abastecimento de medicamentos. Ha poucas instituigcoes de cuidados de sadde que possam
prestar cuidados terciarios globais.

Esté comprovado que as clinicas de diabetes bem organizadas, com pessoal devidamente
habilitado e protocolos bem estruturados, melhoram a qualidade dos cuidados aos
diabéticos. Sugere-se, por isso, que, em locais onde néo existam clinicas de diabetes, estas
sejam criadas e integradas no sistema de cuidados de salde. Para além disso, onde essas
clinicas existirem, dever-se-& efectuar uma avaliagado da qualidade dos cuidados prestados
eintroduzir as alteragdes necessérias para rectificar eventuais deficiéncias identificadas.

Apresentam-se, em seguida, os requisitos minimos de pessoal e equipamento em cada nivel
de cuidados de salide, para um tratamento apropriado da diabetes mellitus.

(010/A\pIz{0 N Requisitos minimos de pessoal e equipamento necessarios em cada um
dos niveis de cuidados de saude

Nivel de cuidados de

satde Pessoal Equipamento

Primario Enfermeiros Guia de cuidados clinicos
Agentes de satde de aldeia Tiras urindrias para glicose/cetonas/proteinas
Pessoal superior (assistentes de Medidor da glicose no sangue com as
medicina, médicos) respectivas tiras
Director clinico Esfigmomanometro com bragadeiras de varios
Educador em diabetes tamanhos

Balanga com escala de altura

Fita métrica

Monofilamento

Secundario Educador em diabetes O acima indicado e ainda:

Quiropodista Diapasao e martelo de reflexos

Nutricionista Oftalmoscopio

Director clinico Quadro de Snellen

Médico Analisador de bioquimica para glicose, lipidos,

Técnico de laboratorio fungdo renal e hemoglobina glicosada
Terciario Como acima indicado + O acima indicado +

Internista/diabetologista/ Fundoscopio

cardiologista/nefrologista Retinoscopio de laser

Oftalmologista Sala de operagoes

Obstetra Servicos de diagnostico cardiovascular

Cirurgido Hemodialise/dialise peritoneal /transplante renal

Pediatra

Em alguns paises, os praticantes de medicina tradicional estao integrados no sistema de
cuidados primérios de saude. Na maioria dos casos, a medicina tradicional ndo melhora o




controlo da diabetes, nem o tratamento fica necessariamente menos dispendioso. No
entanto, se o doente preferir ser consultado por um praticante de medicina tradicional, é
fundamental que ele seja aconselhado pelo prestador de cuidados de saude e que continue
a controlar os seus niveis de glicémia e a usar outras medidas de procedimento para tratara
diabetes.

(0) 012900 A O que fazer e quando

NIVEL PRIMARIO

Consulta inicial

Consulta trimestral

Consulta anual

Historia e diagndstico
Exame fisico :
* Altura e peso (IMC)
* Medida da cintura/anca
* Tensao arterial
* Exame minucioso dos pés
* Inspecgao dos dentes
Exame ocular:
* Acuidade visual + Fundoscopia*
Bioquimica:
Niveis da glicose no sangue
Lipidos (TC, HDL, LDL, TG)*
creatinina, sodio, potassio
Hemoglobina glicosada*
Urina: glicose, cetonas, proteinas
Educagao
Aconselhamento nutricional
Medicagao, se for caso disso
NIVEL SECUNDARIO
Como acima indicado
Exame ocular
ECG
Bioquimica:
lipidos - TC

- HDL

-LDL

-TG

creatinina, so6dio e potassio

NIVEL TERCIARIO
Como acima indicado e

micro-albuminuria

Historia relevante

Peso

Tensao arterial

Exame dos pés

Bioquimica:

Glicose no sangue
Hemoglobina glicosada
Proteinas na urina
Educagao

Aconselhamento nutricional

Revisdo do tratamento

Como acima indicado

Como acima indicado

Historia e exame — como na

consulta inicial

Bioquimica — como na consulta

inicial

Como na consulta inicial

Como acima indicado € micro-

albuminuria

TG=triglicéridos

*se houver instalagdes apropriadas — caso contrario, transferir

TC=Colesterol total, HDL= lipoproteina de alta densidade, LDL= lipoproteina de baixa densidade,

As sugestoes sobre o modo de criar clinicas para diabéticos e de avaliar a qualidade

dos cuidados sao apresentadas no Apéndice da pagina
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5. CONTROLO DA QUALIDADE DOS CUIDADOS

O controlo periédico da qualidade dos cuidados prestados e a definigao das alteragoes para
colmatar as deficiéncias j& identificadas deverao fazer parte integrante da prestacéo de
cuidados de salde. Isto exige um conjunto de padrées-alvo que, normalmente, se baseiam

em orientacdes nacionais ou regionais.

Alguns exemplos de indicadores de controlo incluem:

MEDICOES

PROCEDIMENTOS PARA OS CUIDADOS:

CALCULO

Medicao da tenséao arterial em todas as
consultas

Exame aos pés

Anélise da proteinuria/microalbuminuria
Exame de retinopatia

Educagao ministrada

RESULTADOS INTERMEDIOS

HbA.c / niveis de glicose sanguinea
Controlo da tenséo arterial em hipertensos
Retinopatia

RESULTADOS REAIS

Amputacdes de pernas
Enfarte
Cegueira

CONTROLO DOS FACTORES DE RISCO

Tabagismo
Obesidade
Actividade fisica

Percentagem de doentes examinados por ano

Percentagem de doentes examinados por ano
Percentagem de doentes examinados por ano
Percentagem de doentes examinados por ano
Percentagem de doentes examinados por ano

Percentagem controlada
Percentagem controlada
Percentagem com retinopatia

Incidéncia

Incidéncia
Incidéncia

Percentagem de doentes fumadores
Percentagem de doentes obesos

Percentagem de doentes que praticam exercicio
fisico




6. DEFINIGAO, DIAGNOSTICO E CLASSIFICAGAO

A diabetes mellitus € um grupo de doencas do metabolismo caracterizadas por uma
hiperglicémia crénica, resultante da secrecéo deficiente de insulina, da acgdo da insulina ou
ambas. Esté associada a complicacoes graves (cetoacidose e hipoglicémia), assim como a
complicagdes a longo prazo que afectam os olhos, rins, pés, nervos, cérebro, coracéo e
sistema vascular.

DIAGNOSTICO

Na maioria dos doentes que apresentam os sintomas classicos da diabetes, o diagndstico é
facil. Porém, podem surgir problemas com os que tém um menor grau de hiperglicémia, ou
com os doentes assintomaticos. Nestas circunstancias, para fazer o diagnostico séo
necessérios dois resultados anormais, em ocasides diferentes. Se ainda assim nédo se
conseguir confirmar o diagnéstico €, normalmente, aconselhdvel manter a vigilancia e
realizar novas analises periodicamente, até que se esclarega a situagdo do diagnéstico. O
médico devera ter em consideragao os factores de risco adicionais da diabetes, antes de se
decidir o diagndstico ou o inicio de uma terapéutica. O diagnéstico da diabetes devera ser
confirmado bioquimicamente, antes de se iniciar o tratamento.

. A presenca de sintomas de hiperglicémia, como a polidria, polidipsia,
pruritus vulvae, letargia, perda de peso e uma glicose sanguinea venosa
aleatériade3 11,1 mmol/L

Ou

uma glicose sanguinea venosa em jejum de 3 7,0 mmol/L confirmam o
diagndstico da diabetes.

Em doentes assintométicos, um Unico resultado anormal de glicose no sangue nao é
suficiente para fazer um diagndstico de diabetes. Esse valor anormal devera ser confirmado
na data mais préxima possivel, usando um dos seguintes exames: amostra de sangue
aleatodria ou em jejum x 2, ou um teste oral de tolerancia a glicose de 75 g.

PARA CONVERTER MMOL/L EM MG/DL, MULTIPLICAR O VALOR DE MMOL
POR18.0

Para efeitos clinicos, o diagnéstico da diabetes devera ser sempre confirmado pela
repeticdo da analise em outro dia, a menos que haja certeza inequivoca de hiperglicémia,
com descompensagao metabdlica aguda ou sintomas 6bvios. As pessoas com mé toleréncia
aglicose ou glicémia em jejum diminuida deverao repetir a andlise 1 ano depois.
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(01972901 :{0J%H Valores para o diagnostico de categorias de hiperglicémia (OMS, 1999)

Sangue total Sangue total
Plasma venoso :
(mmol/L) Venoso capilar
(mmol/L) (mmol/L)

DIABETES

Em jejum 97 36.1 36.1
ou 2h apos toma de 75g de glicose 8111 310.0 3111
DIMINUICAO DA TOLERANCIA A GLICOSE

Em jejum <7.0 <6.1 <6.1
e 2h apos toma de 75g de glicose 378e<Il1| 36.7e<10.0 378e<lIl.1
DIMINUICAO DA GLICEMIA EM JEJUM

Em jejum 86.1e<7.0 35.6e<6.1 35.6e<6.1
DIABETES GESTACIONAL

Em jejum 37

2h apos toma de 75g de glicose 37.8

(010729)) {0 )2H Valores para o diagndstico de categorias de hiperglicémia (OMS, 1999)

Sangue total Sangue total
Plasma venoso :
Venoso capilar
(medly (mg/dl) (mg/dl)
DIABETES
Em jejum 3126 3110 6.1
ou 2h apos toma de 75g de glicose 3200 3180.0 311.1
DIMINUICAO DA TOLERANCIA A GLICOSE
Em jejum <126 <110 <110
e 2h apos toma de 75g de glicose 8140e <200| 3120 <180 3140 e <200
DIMINUICAO DA GLICEMIA EM JEJUM
Em jejum 3110e<126| 3100e<I10 3100 e <110
DIABETES GESTACIONAL
Em jejum 3126
2h apos toma de 75g de glicose 3140
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CLASSIFICACAO DA DIABETES MELLITUS

A classificacéo da diabetes foi revista pela OMS e baseia-se na etiologia da doenca.

Tipos de diabetes

Diabetes Tipo 1 Resulta da destruicdo, mais vulgarmente auto
imune, das células beta do péancreas. Para se
sobreviver, & necesséria insulina.

Diabetes Tipo 2 Caracteriza-se pela resisténcia a insulina e/ou por
secregao anormal de insulina, podendo uma delas
ser predominante, mas normalmente estdo ambas
presentes. Eo tipo mais comum de diabetes.

Outros tipos especificos de diabetes | Estes sdo mais raros e incluem disturbios
genéticos, infeccoes e doengas do pancreas
exocrino e endocrinopatias ou resultam do uso de
medicamentos.

Diabetes gestacional Surge ou é reconhecido pela primeira vez durante
agravidez.

A figura 1 mostra os tipos e estadios dos disturbios da glicémia

Fases . .. . ..
Normoglicémia Hiperglicémia
Tipos Regulagéo da Toleréancia a Diabetes Mellitus
glicose normal glicose
diminuida N&o Requerendo  Requerendo
ou requerendo insulina insulina para
Slieesn e insulina para controlo  sobreviver

jejum diminuida

Tipo 1*
Tipo 2

Outros tipos
especificos **

Diabetes gestacional **

i

Estes doentes podem voltar por pouco tempo aos niveis normais de glicose
sanguinea, sem requererem terapia continua: € achamada fase da “lua-de-mel”.

** Em casos raros, estas doentes com diabetes tipo 1, que surge primeiro durante a
gravidez ou por toxicidade do vacor, podem necessitar de insulina para sobreviver.
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7. DESCRIGCAO DA DIABETES

Diabetes tipo 1

A doenca revela-se na juventude (normalmente na adolescéncia ou na casa dos vinte, mas
também pode surgir mais cedo), com répida instalacéo de sintomas graves, particularmente
perda de peso, sede e politria. Os niveis da glicose sanguinea sédo elevados e surgem
frequentemente cetonas na urina. Se o tratamento for retardado, ocorre cetoacidose
diabética (DKA) seguida eventualmente de morte. A resposta a terapia com insulina é
excelente e gratificante. Contudo, a classificagéo errénea de doentes como sendo do “Tipo
1" acontece provavelmente com alguma frequéncia, uma vez que ser tratado com insulina
nao é o mesmo que ser insulinodependente para viver.

Diabetes tipo 2

A maioria dos doentes apresenta sintomas classicos de diabetes, incluindo politria,
polidipsia e polifagia. Para além disso, alguns doentes apresentam sépsias e /ou coma
diabético (estados hiperosmolares nao-cetéticos). Ha uma minoria assintomatica que é
detectada durante o rastreio. Normalmente, os doentes ndo procuram cuidados médicos
precoces, dada a natureza insidiosa da doenga e, por isso, podem apresentar j& no
diagnéstico sinais de complicagdes diabéticas, nomeadamente dificuldades visuais devidas
a retinopatia, dor ou formigueiro nos pés devidos a neuropatia, Glceras nos pés ou enfarte.
Alguns doentes mais idosos do tipo 2 apresentam coma hiperosmolar ndo-cetoético que tem
uma elevada taxa de mortalidade.

Diabetes gestacional

A diabetes mellitus gestacional (GDM) é, como o nome indica, uma diabetes que surge
durante a gravidez. Embora regrida para uma situagdo metabdlica e clinica normal pos-
parto, existe um risco consideravel de aquisigao posterior de diabetes Tipo 2 (OMS, 1999).
Por essa razéo, a GDM deve distinguir-se da doenga ja existente em mulheres que s6 depois
engravidam. A especial importancia da GDM é que ela esta associada a problemas da
gravidez, em particular se ndo for detectada nem tratada. Alguns dos seus efeitos adversos
incluem macrossomia fetal, eclampsia, atraso do crescimento intra-uterino, dificuldades

durante o parto, hipoglicémia neonatal e disturbios respiratorios.




8. PREVENCAO DA DIABETES

Dado o significativo aumento da prevaléncia da diabetes em Africa, a sua bem conhecida
morbilidade, mortalidade prematura e custos de satide cada vez mais elevados, a prevencéo
¢é de primordial importancia. Os seus maiores factores de risco séo:

ALTERAVEIS NAO ALTERAVEIS

Obesidade: geral Idade (> 45 anos)
Localizada
Inactividade fisica Familiar do primeiro grau com
diabetes
Mé4 toleréncia a glicose / Diminuicéo da Diabetes da gravidez anterior

glicémia em jejum

Etnicidade

Dislipidemia Hipertensao

Alguns estudos efectuados na China, Finlandia e EUA vieram provar que se pode retardar o
aparecimento da diabetes, através da mudanga do estilo de vida das pessoas em alto risco
de contrair a doenca. Néo se sabe actualmente se esta intervencdo pode prevenir
totalmente o aparecimento da diabetes, ou apenas das suas complicagoes

cardiovasculares.

As componentes da mudanga de estilo de vida e suas metas deveréo incluir, embora sem

excluir outros parametros:
* Perdadepesoentre 5% - 10%.
* Redugéodaingestao de gorduras < 30% de calorias.
* Redugéodaingestao de gorduras saturadas < 10% de calorias.

* Aumento da ingestao de fibras > 15 g/1000 kcal (as dietas tradicionais africanas
séoricas em fibras).

* Aumento dos niveis de actividade fisica. Este tipo de exercicio (p.ex.., Marcha)
devera durar, no minimo, 30 minutos e devera efectuar-se, pelo menos, trés vezes
por semana.

e Avaliacéo formal em adultos sedentéarios das condigcbes fisicas subjacentes que
podem limitar o grau e a duracéo do exercicio, o qual deverd ser alvo de uma
prescrigdo estruturada.

* Reducgéo do elevado grau de ingestéo de alcool para menos de uma bebida de
qualquer tipo por dia.

e Deixarde fumar.
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9. SINDROME MIETABOLICA E OBESIDADE
a) SINDROME METABOLICA

Preambulo

A diabetes tipo 2 e graus inferiores de hiperglicémia coexistem, muitas vezes, com a
hipertensao, a obesidade (particularmente adiposidade visceral) e a dislipidemia. Estes
componentes incluem a sindrome metabdlica, um conhecido conjunto de factores de risco
deisquémia, de acidente vascular cerebral e doenga vascular periférica.

A patogénese da sindrome esta fortemente relacionada com a obesidade localizada e com a
resisténcia dos tecidos a acgdo da insulina, resultante da pré-disposicao genética ou de
factores adquiridos, como a obesidade e a inactividade fisica.

As componentes essenciais da sindrome metabdlica sao:

1. Obesidade localizada

2. Diminuicéo da glicémia em jejum (IFG) ou diabetes tipo 2
3. Hipertensao

4. Dislipidemia (triglicéridos altos e/ou colesterol HDL baixo)
As fortes associagoes a sindrome metabdlica incluem:

1. Doenga do ovario poliquistico

2. Acanthosis nigricans

3. Diminuigdo da actividade fibrinolitica

4. Hiperuricemia

5. Estado pré-inflamatério (sensibilidade alta elevada (CRP))
6. Microalbuminuria

A presenca de trés ou mais das componentes essenciais acima indicadas constitui a
sindrome metabdlica. Para fazer o diagndstico, ndo é exigida a avaliacdo formal da
resisténcia a insulina. Segunda a definicdo da FID a obesidade localizada como medida da
circunferéncia da cintura e uma componente essencial.

TRATAMENTO DA SINDROME METABOLICA

O tratamento da sindrome metabdlica consiste em controlar as diversas componentes da
doenga, visando os disturbios patofisiolégicos da sindrome: a obesidade central e a
resisténcia a insulina. O tratamento de primeira escolha para todas as componentes é a
mudanca do estilo de vida: perda de peso e maior actividade fisica. A sensibilidade a insulina
pode ser melhorada por meios farmacoldgicos e ndo farmacoldgicos.

b) OBESIDADE
Preambulo

Mais de 70% das pessoas com diabetes tipo 2 tém ou excesso de peso ou sGdo mesmo
obesas. O excesso de peso /obesidade aumenta significativamente o risco de morbilidade e
mortalidade da diabetes tipo 2 e das morbilidades a ela associadas. A redugao de peso bem
sucedida tem um impacto positivo sobre esses resultados. A obesidade é uma componente
essencial da sindrome metabdlica.




As medicoes para avaliar a obesidade sao:
1. Célculo da obesidade total, o indice de massa corporal (IMC).

2. Determinagdo da distribuicdo de gordura localizada, através da medigdo da
circunferéncia da cintura.

O IMC é calculado a partir do peso do doente em quilogramas (kg) e da altura em metros
(m), a partir da seguinte formula:

IMC = Peso (kg) / Altura (m)?

Normalmente, os médicos usam a seguinte classificagcdo da IMC:

Classificagao da IMC (kg/m?)

Baixo peso <19,0
Peso normall 19-249
Excesso de peso 25-29,9
Obesidade (Classe1) 30-349
Obesidade (Classe 2) 35-39,9
Obesidade mérbida (Classe 3) > 40

O Padréao de distribuigdo da gordura corporal (quer seja maioritariamente de distribuigao
periférica ou localizada) é avaliado pelo réacio cintura-anca (WHR)

WHR=  Circunferéncia da cintura (cm)
Circunferéncia da anca (cm)

A circunferéncia da cintura (WC) devera ser medida no espaco médio entre a margem da
costela inferior e a crista iliaca, enquanto que a circunferéncia da anca é medida como o
perimetro mais largo da anca.

A circunferéncia da cintura é hoje considerada um melhor indicador da obesidade central ou
do tronco do que a WHR, sendo os limites superiores 102 cm e 88 cm, respectivamente, nos
homens e nas mulheres (pelo menos na raga caucasiana).

PRINCIiPIOS GERAIS DO TRATAMENTO:

1. Registar na primeira consulta o regime alimentar, o nivel de actividade fisica,
o IMC e a circunferéncia da cintura e controlar regularmente. As condicoes
sécio-econdmicas influenciam a possibilidade de cumprir o aconselhamento
dietético.

2. Eficacia das medidas de perda de peso.

3. Integrar as medidas de controlo de peso no tratamento geral da diabetes mellitus e
morbilidades associadas, se o IMC > 25 e /ou a circunferéncia da cintura > 102 cm
e 88 cm, respectivamente, nos homens e nas mulheres.

A perda de peso é dificil de conseguir e de manter.
Educar os diabéticos e as respectivas familias.
Definir metas realistas.

Usar uma abordagem multidisciplinar para controlar o peso.

© N o g

Os meios mais econémicos de perder peso sdo a mudanca de dieta e o aumento da
actividade fisica.

9. Fazerregistos das metas, instrugdes e mapas dos progressos do peso.

N

2
=
=
=
=
=
m
=
-
=
o
(=}
-
o
=
m
=
=
m
7
=
=
=
m




10. TRATAMENTO DA DIABETES TIPO 2 E CONDIGOES
ASSOCIADAS

a) METAS:

Melhorar a qualidade de vida e a produtividade das pessoas com diabetes, através de:
e Diagnéstico precoce.
*  Prevengaoe/oureducédo das morbilidades a curto e a longo prazo.
* Prevengao da mortalidade prematura.
*  Promocgao das praticas de auto-tratamento e de autonomia dos diabéticos.
* Redugaodo fardo pessoal, familiar e social da diabetes.

E fundamental a criagdo bem sucedida de uma equipa de cuidados de salde aos diabéticos e
de infra-estruturas de apoio, para se atingirem as metas desejadas. Isto inclui a educacéo
dos profissionais dos cuidados de satide e dos préprios diabéticos.

b) COMPONENTES ESSENCIAIS DOS CUIDADOS:
1. Tratamento da hiperglicémia
a. Naofarmacoldgico
i. Educacéo
i. Dieta
iii. Actividade fisica
b. Farmacoldgico
i. Agentes orais de reducgado da glicose (agentes hipoglicémicos orais)
ii. Insulina
Associagdes medicamentosas
2. Tratamento da hipertensao e dislipidemia
a. Naofarmacolégico
i. Educacéo
i. Dieta
iii. Actividade fisica
b. Farmacoldgico
3. Prevencéo e tratamento de complicacdes microvasculares.

4. Prevengao e tratamento de complicacdes macrovasculares.




c) METAS IDEAIS PARA O CONTROLO DA GLICEMIA, DOS LiPIDOS E DA
TENSAO ARTERIAL

Indice bioquimico Ideal

Valores da glicose no sangue capilar (picada no dedo)

Jejum (mmol/L) 4-6

2-horas pos-prandial (mmol/L) 4-8
Hemoglobina glicosada (HbA,c) (%) <7
Peso IMC (kg/m?) <25
Sistdlica <130
Diastdlica <80

Se persistir, medir a proteinuria

Sistolica <125
Diastolica <75
Colesterol total <5.2
LDL <26
HDL >1.1
Triglicéridos <1.7

d) METODOS PARA VERIFICAR O CONTROLO DA GLICEMIA
Preambulo

Para controlar ou avaliar se as metas individuais glicémicas estao ou nao a ser atingidas, sdo
utilizados métodos clinicos e laboratoriais. Estas técnicas e a frequéncia do controlo podem
exigir adaptacdo as condicoes e recursos locais. Os testes de HbA,c sao testes-padrao
desejaveis, mas sdo, presentemente, impraticaveis na maioria dos estabelecimentos de
salde primarios e secundarios de Africa. A melhor alternativa é a associacéo da glicose
sanguinea em jejum e pés-prandial, medida em termos ideais num laboratério. A glicosuria é
um meio pouco correcto para controlar a glicémia, mas, em certos centros de salde, este
pode constituir o Unico instrumento disponivel para esse efeito. Nesta situacéo, deveré ser
analisada a segunda amostra colhida do dia. Sempre que possivel, deve aconselhar-se o
autocontrolo da glicose no sangue pelo préprio doente (SBGM). Os resultados dos auto-
testes a urina ou os testes da glicose sanguinea devem ser registados num diério.
O protocolo clinico deverd estabelecer com algum pormenor os parametros a serem
controlados na consulta inicial, nas consultas de seguimento regular e na revisao anual.
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e) EDUCAQAO PARA ADIABETES
Preambulo

A educagao para a diabetes consiste no fornecimento de conhecimentos e competéncias
aos diabéticos, que lhes dardo a capacidade de auto-tratarem a diabetes e disturbios
associados. Este é um dos alicerces do tratamento, juntamente com a dieta, actividade
fisica e farmacoterapia, sendo fundamental para melhorar os resultados.
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Principios gerais

1.

3.
4.

Devem ser disponibilizados programas de educagéao para a diabetes que sejam
simples e eficazes e aplicaveis localmente.

Todos os membros da equipa de cuidados aos diabéticos devem ter formagao
adequada para educar os doentes e devem estar alertados para os mitos locais
sobre esta doenca.

O programa devera promover a autonomia dos diabéticos e seus familiares.

A eficacia do programa deveréa ser avaliada e alterada, a medida das necessidades.

A autonomia dos diabéticos implica:

Um profundo conhecimento da diabetes e das suas sequelas, e

A atitude correcta e os recursos necesséarios para aplicar o auto-tratamento
adequado.

Os doentes diabéticos e os seus familiares devem saber:

que a diabetes é grave, mas pode ser controlada
que as complicagdes néo séo inevitaveis — elas podem ser prevenidas

que a base da terapia inclui: educacéo, que alimentos, em que quantidades e com
que frequéncia se devera comer, que tipo de exercicios fisicos praticar e que
precaucdes tomar, como e quando tomar a medicacéo

as suas metas metabdlicas e da tenséo arterial

como cuidar dos seus pés para evitar Ulceras e amputacgoes
como evitar outras complicagdes a longo prazo

gue séo fundamentais os exames médicos regulares

quando procurar ajuda médica, ou seja, como identificar os sintomas e as
emergéncias hipoglicémicas e hiperglicémicas, bem como os sinais de
complicagoes crénicas

que é absolutamente necessério controlar a glicose antes e durante a gravidez; e
como fazer opgoes informadas sobre o uso da medicina tradicional.

f) TRATAMENTO DIETETICO DA DIABETES MELLITUS TIPO 2

Preambulo

A alteragao da dieta é um dos aspectos fundamentais do tratamento da diabetes e baseia-
se no principio de uma alimentagéo saudavel, no contexto das influéncias sociais, culturais e
psicoldgicas da escolha dos alimentos. A alteragdo da dieta e o aumento do grau da
actividade fisica deveréo ser os primeiros passos para o tratamento das pessoas recém-
diagnosticadas com a diabetes tipo 2, devendo ser mantidos .

Principios do tratamento dietético da diabetes mellitus tipo 2

Todos os membros da equipa dos cuidados aos diabéticos deverdo ter
conhecimentos de nutricao, de forma a poderem informar os doentes acerca das
medidas dietéticas necessarias.

O aconselhamento dietético sera mais eficaz se for ministrado por um dietista ou
nutricionista, ligado a &rea da diabetes mellitus.




. Para se conseguir a perda de peso ideal, deverd ser prescrita uma dieta
adequada, associada a um regime de exercicio fisico.

*  As restricoes caldricas deverdo ser moderadas, fornecendo, no entanto, uma
alimentacéo equilibrada.

. Devem ser tomadas, no minimo, trés refeigcoes diérias e evitar comer em excesso.

* Adieta devera serindividualizada, baseada em padrdes alimentares tradicionais,
ser saborosa e economicamente acessivel.

*  Deveevitar-se a gordura animal, o sal e os chamados alimentos diabéticos.
. Deve evitar-se o uso do agucar puro (simples) nas comidas e bebidas.

C Os planos dietéticos devem ser mais ricos em hidratos de carbono complexos
(amidos) e em fibras, devendo aconselhar-se os vegetais e um nimero limitado de
frutos.

. Devem fornecer-se instrugoes escritas para a dieta, numa linguagem simples.

e As quantidades de alimentos deverdo ser medidas em volumes habitualmente
usados em casa, como as chavenas, ou ser contaveis, como o nimero de frutos ou
de fatias de pao ou de inhame.

*  Deveevitar-se aingestdo de alcool.

. Os edulcorantes nao séo essenciais, mas podem ser usados sem problemas de
seguranga.

*  Osalimentos e bebidas para diabéticos sdo cada vez mais generalizados, mas o
seu preco pode serinacessivel e ndo sdo realmente essenciais.

g) ACTIVIDADE FiSICAE EXERCICIO
Preambulo

A actividade fisica e o exercicio sdo fundamentais para a prevengéo e tratamento da
diabetes mellitus tipo 2. A actividade fisica regular melhora o controlo metabdlico, aumenta
a sensibilidade a insulina, melhora a satde cardiovascular, ajuda a perder peso e a manté-lo,
dando ainda uma sensacao de bem-estar.

Ha dois tipos principais de actividade fisica: (a) exercicio aerébico ou de endurance (p. ex.,
Marcha ou corrida) e (b) exercicio anaerébico ou de resisténcia (p. ex., levantamento de
pesos). Podem ser recomendados os dois tipos de actividade a pessoas com diabetes
mellitus tipo 2, mas normalmente é preferivel a aerdbica.

Na maior parte da Africa, prescrever exercicios formais em gindsios ou que requeiram
equipamento especial é a receita para a ndo adeséo. Por esse motivo, os doentes devem ser
encorajados a integrar cada vez mais a sua actividade fisica na sua rotina diaria. O programa
devera impor um minimo, ou nenhumas, despesas financeiras extraordinarias com novos
equipamentos ou materiais.

Principios gerais e recomendacodes para actividade fisica na diabetes mellitus tipo 2

* Antes de se iniciar um programa de exercicio fisico, devera ser realizado um
exame fisico pormenorizado (incluindo neurolégico) a situacao cardiovascular,
renal e ao estado dos pés.
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*  Apresencade complicagdes cronicas pode excluir certas formas de exercicio

. Os programas de actividade fisica prescritos deverdo ser adequados a idade, a
situagédo socio-econdmica, a forma fisica, ao estilo de vida e ao grau de controlo da
glicémia.

*  Embora o exercicio geralmente melhore o controlo metabdlico, pode haver casos
em que venha a precipitar complicagoes agudas, nomeadamente hipoglicémia e
hiperglicémia.

* Aactividade fisica deve ser regular (3 dias/semana), ter a duragao minima de 20
30 minutos por sessao, e ser, pelo menos, uma actividade moderada.

U Devem ser aconselhadas actividades como caminhar, subir escadas (em vez de
utilizar o elevador).

*  Paraosdiabéticos de habitos sedentarios, é fundamental a introdugao gradual de
uma actividade de baixa intensidade, como as caminhadas.

. Evitar exercicios cansativos se a glicémia ambiente for >250 mg/dl (14 mmol/L),
se o doente tiver cetonuria ou se a glicose sanguinea for inferior a 80 mg/dl (4,5
mmol/L).

. Para evitar hipoglicémia induzida pelo exercicio, as dosagens de secretagogos ou
de insulina podem ter que ser reduzidas e/ou aumentada a ingestdo de hidratos
de carbono durante o exercicio.

* A glicémia deve ser medida (com tiras ou medidores) antes e depois de uma
extenuante actividade fisica planeada, pois pode ocorrer hipoglicémia retardada.

J Deve usar-se sempre calgado apropriado.

h) AGENTES ORAIS REDUTORES DA GLICOSE (OGLA)/AGENTES
HIPOGLICEMICOS ORAIS (AHO)

Preambulo

A farmacoterapia oral esta indicada quando as metas glicémicas individualizadas ndo forem
atingidas com a combinagéo das alteragoes dietéticas e a actividade/exercicio fisico.
Em certos casos, a farmacoterapia oral ou a insulina esta indicada na primeira consulta da
diabetes, isto €, com um nivel de glicose sanguinea em jejum >11 mmol/L ou um nivel de
glicose sanguinea aleatério de >15 mmol/L. Em muitas zonas de Africa, recusar ou néo
prescrever OGLA a tempo, pode provocar a perda de confianga no sistema e determinar
uma mudanca para tratamentos paralelos. Os OGLA podem ser usados como monoterapia
ou em associagbes medicamentosas, visando diferentes aspectos da patogénese da
hiperglicémia na diabetes mellitus tipo 2, p.ex., aumento da produgédo e libertagdo de
insulina, diminuigao da resisténcia a insulina e/ou reducéo da producéo da glicose hepatica.

O Quadro incluso no apéndice resume as caracteristicas dos OGLA que séo
frequentemente usados para controlar a glicémia nos cuidados a diabetes. A lista ndo é
exaustiva, mas inclui os agentes mais vulgarmente utilizados nas diferentes regides de
Africa.




Observacgoes acerca dos agentes redutores da glicose

Na maioria dos paises da Regiao, devera ser aconselhado o uso de medicamentos
genéricos comprovadamente eficazes e baratos, em vez de marcas registadas, que
normalmente sao mais dispendiosas.

*  Aescolhados OGLA devera depender das caracteristicas do doente, do seu estilo
de vida, grau de controlo glicémico, acesso a medicamentos, situagdo econdémica e
mutuo acordo entre o médico e o diabético.

*  As sulfonilureias e a metformina sdo os agentes mais generalizados. Para dar
resposta as necessidades, os varios servigos de cuidados a diabetes deveréo ser
adequadamente abastecidos com estes medicamentos.

* Aescolha inicial devera ser a monoterapia com qualquer um dos medicamentos.
Recomenda-se uma abordagem de tratamento faseado, uma vez que a
monoterapia raramente é suficiente, dada a natureza progressiva da doenca (ver
Algoritmo).

e Se o doente tiver excesso de peso (IMC >25 kg/m?), a primeira escolha devera
ser a metformina. Se a metformina estiver contra-indicada, podem usar-se as
tiazolidinedionas que, no entanto, sdo muito caras.

* As sulfonilureias de accdo prolongada devem ser evitadas em doentes idosos.
Nesses casos, usar sulfonilureias de acgéo curta, como a tolbutamida, gliclazida
(glitinidas ou glitazonas que sdo muito caras).

* A metformina deveréa ser usada com cautela nos idosos (com mais de 75 anos) e é
contra-indicada em pessoas com elevada creatinina sérica, doenga hepética,
doengas respiratérias ou cardiacas graves e doenca vascular periférica.

* Asassociagoes medicamentosas que usam OGLA com diferentes mecanismos de
accéo estdo indicadas se a monoterapia com um dos agentes tiver falhado.
Né&o usar nunca dois f&rmacos da mesma classe.

* Os secretagogos de acgao rapida (glitinidas) e os inibidores da alfa-glucosidase
permitem flexibilidade no tratamento da glicémia, mas séo relativamente caros.

* Se as associagbes medicamentosas orais falharem, devera acrescentar-se
insulina ao regime de tratamento ou substituir-se os OGLA .

Pode usar-se uma associacdo de trés medicamentos, se o regime de dois medicamentos
falhar para atingir os valores desejados. Contudo, tais regimes sdo muito dispendiosos e
dificeis de controlar. Esses doentes devem ser encaminhados para um especialista. O uso
de associagbes medicamentosas resultam, muitas vezes, num maior numero de
comprimidos a tomar, criando novos problemas de aceitagdo. As associacdes
medicamentosas fixas dificultam a flexibilidade em prescrever a dosagem.

i) TRATAMENTO DADIABETES TIPO 2 COM INSULINA

O tratamento com insulina esté a ser cada vez mais usado, seja em associagdo com 0s
OGLA, seja como monoterapia, para tratar doentes com diabetes tipo 2, de modo a atingir
uma meta ideal de glicémia que seja individualizada. O inicio da terapia com insulina, se for a
indicada, nao devera ser retardado.
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Indicagoes para uso de insulina na diabetes tipo 2

* Apresentacéo inicial com hiperglicémia grave
* Apresentacdo em emergéncia hiperglicémica

*  Periodo peri-operatério, especialmente em grande
cirurgia ou cirurgia de urgéncia

e Outras condigoes clinicas que exijam um apertado controlo da
glicémia

* Falha de o6rgéos: rins, figado, coragao, etc.

* Gravidez

* Diabetes auto-imunes latentes dos adultos (LADA)

e Contra-indicagoes aos OGLA

* Insucesso em alcancar as metas glicémicas com OGLA

Em algumas destas indicacoes, o tratamento com insulina deve ser feito isoladamente.
O regime e a dose do tratamento com insulina variam de doente para doente.

1. TRATAMENTO SUPLEMENTAR: insulina NPH administrada as 22.00h, numa
dose total didria calculada por: Kg x 0,2 Ul de insulina (doente de 70 kg x 0,2 Ul =
14 Ul de insulina). Continuar com os OGLA (metade da dose méaxima de
sulfonilureias e dose de metformina de 2 g/dia) e controlar os niveis de glicose no
sangue, sempre que possivel.

2. TRATAMENTO DE SUBSTITUICAO: Interromper os OGLA (a menos que o
doente seja obeso, devendo continuar-se com METFORMINA), e introduzir a
insulina PRE-MISTURADA B.D., numa dosagem de 0,2 Ul/kg de peso corporal,
sendo dividida em:2/3 de manha e 1/3 a noite: 30 minutos antes do pequeno
almoco e do jantar.

Se a necessidade de insulina ultrapassar as 30 unidades/dia, deverd considerar-se a
transferéncia.

Tempos de acgao dos preparados de insulina

Pico do efeito Duracao da
(h.) accao (h.)

Preparado de insulina Inicio da accao

Injeccoes por dia

Alna'ﬂogos de accao 10 - 20 min. 1_9 3.5 Imediatamentg )

rapida antes das refeicoes

Soldvel 30 - 60 min. 2_4 6-8 <10 min: SfEes ¢k
refeicoes

Intermédia

(NPH) 1-2h. 5-7 13-18 Uma ou duas vezes

Lenta 1-3h. 4-8 13-20 Uma ou duas vezes

Mistura bifasica . ,

30,70 30 min. 2-8 Até 24 h. Uma ou duas vezes

No inicio do tratamento com insulina e posteriormente, devera ser feito um aconselhamento
adequado sobre hipoglicémia, enjoos, actividade fisica, SBGM e dieta.




PASSO 1:

Mudanga de estilo de
vida: dieta, actividade
fisica, deixar de fumar e
de beber alcool

PASSO 2:
Monoterapia oral
Sufonilureia ou
Metformina

PASSO 3:
Associagao
medicamentosa oral

PASSO 4:
Terapia oral
MAIS
Insulina

PASSO 5:

Terapia de insulina num
servigo secundario ou
terciario

Algoritmo do Tratamento da Diabetes Tipo 2

Sim Transferir o doente para

Sintomas graves Gravidez hospital secundario ou terciario

Infecgdes Aspecto doentio ou internar o doente.
Considerar terapia com insulina
l Nao
Aconselhar mudanga de
estilo de vida
Esperar trés meses
. o Sim
Conseguiu controlar a glicémia? ———» Continuar a controlar
l Nao
O doente tem excesso de peso?
Sim
Nao
Sulfonilureia: Comegar com Metformina: Comegar com dose
dose baixa; aumentar de 3 em 3 baixa; aumentar de 3 em 3 meses,
meses, Se necessario se necessario

Esperar até atingir a dose max.

Conseguiu controlar a glicémia? —>Sim Continuar a controlar

l Nao

Adicionar outra classe de
agentes orais Iniciar com dose
baixa e aumentar de 3 em
3 meses, Se necessario,
até atingir a dose maxima

}

Conseguiu controlar a glicémia? S1_m> Continuar a controlar
l Néo
Continuar como acima
Repouso mais prolongado
Insulina de acg¢do intermédia
Esperar trés meses
. S Sim .
Conseguiu controlar a glicémia? ——> Continuar a controlar
l Nio
Terapia de insulina mais que
uma vez por dia: —_ Transferir o doente para servigo
convencional ou intensiva secunddrio ou terciario

=]
=
E
=
m
—
=]
@
=
=
=
=
e
m
=]
m
/)
=
v
&
N
m
¥
&
—
=
@9
&
m
)
=
N
N
=
2
=
=
=
)




/)
=5
(=i
=
&
&
&
/)
&l
N
W
&
2"
B
—
Q
&
L
N
&
&
E
N
A
[
W
BN
s
(=
—
(=
&
[
—
W
2
=
ES
[=

j)  TRATAMENTO DA HIPERTENSAO NA DIABETES MELLITUS TIPO 2

Preambulo

A hipertenséo estéd frequentemente associada a diabetes mellitus tipo 2 e € uma das
componentes do diagnostico da sindrome metabdlica. Um tratamento precoce e eficaz da
hipertensao na diabetes tipo 2 previne as DCV, reduz a morbilidade, a mortalidade e a taxa
de progresséo da doenca renal e da retinopatia.

Principios do tratamento da hipertensao na diabetes mellitus

Medir a tenséo arterial das pessoas com diabetes tipo 2 em cada consulta, usando
as técnicas-padréao (medir com um esfigmomandémetro de mercdrio e uma
bracadeira de tamanho apropriado, com o doente sentado).

Classificar a tenséo arterial, considerando uma TA de 130/80 mmHg ou mais
como hipertensiva.

Se o doente for hipertenso, fazer a avaliacdo clinica para excluir qualquer causa
secundaria de hipertensdo. Se houver suspeita de uma causa secundaria,
encaminhar o doente para uma avaliagdo completa.

A avaliagdo devera incluir fases e uma estratificagéo dos riscos. Procurar outras
componentes da sindrome metabdlica e complicacbes da diabetes e da
hipertensao.

Iniciar o tratamento integrado da hipertensdo e da diabetes, comecando com a
educacgao para a mudanga do estilo de vida (exercicio fisico, dieta e perda de peso)
e a definicdo de metas.

A dieta de uma pessoa com diabetes tipo 2 e hipertensao devera ser pobre em
sodio, rica em vegetais e fruta, e pobre em produtos lacteos.

Com o diagnéstico inicial, deverao ser definidas as mudangas a introduzir no estilo
de vida. Se isso nao resultar para controlar a tensao arterial, devera ser iniciada a
monoterapia e, caso também nao resulte, serd necessario efectuar uma
associacdo medicamentosa para atingir o nivel ideal da tenséo arterial.

Se surgir disfungao renal (creatinina sérica >133 umol/L), registar os potenciais
problemas provocados por certos anti-hipertensores:

o  Asdoseselevadas de diuréticos inibem a libertacéo da insulina.

0 Os beta-bloqueadores podem mascarar ou esconder sintomas de
hipoglicémia e exacerbar a doenga vascular periférica.

o) Adislipidemia pode piorar com beta-bloqueadores e diuréticos.

o) A impoténcia e a hipotenséo postural podem ser precipitadas ou agravadas
pelos alfa-bloqueadores e medicamentos de accdo central (p.ex., A
metildopa).

o  Os inibidores da enzima conversora da angiotensina (ECA) podem provocar
hipercalemia, disfuncéo renal, tosse persistente e niveis baixos de glicose.

Individualizar o tratamento contra a hipertensao para conseguir um bom controlo.
Séo por vezes necessarios agentes multiplos.

Controlar a creatinina sérica e o potassio, pelo menos uma vez por ano, e com mais
frequéncia, se houver suspeita de disfungéo renal.

Consultar no Apéndice o quadro das classes de anti-hipertensores.




TRATAMENTO DO ALGORITMO DA HIPERTENSAO EM DOENTES COM q
DIABETES MELLITUS TIPO 2. AS LEITURAS DA TA SAO EM mmHg w
Diagnéstico Néo K Controlar =
da hipertensdo > E
TA >130/80 i
Proteintiria ou outra Sim =
anomalia em 6rgdo > Transferir para especialista =
vital
Nao E
Educagao Em clinicas geridas por w
Rever dieta e exercicio enfermeiros, transferir novos m
Acrescentar medicamento nico: doentes diagnosticados como q
tiazida ou inibidor da ECA hipertensos para avaliacdo e m
Reavaliar em 4-8 semanas tratamento
l |
WIEE R TIA o > Continuar ntrolar ‘
g > ontinuar e controla c
Iniciar associagdo ﬂ
medicamentosa ou aumentar a
monoterapia, se for adequado =
|
Meta da TA Sim o Conti ) “ﬂ
atingida > ontinuar e controlar Q
Nio m
(Aumentar o tratamento =
Meta da TA Sim ﬂ
atingida et
) =
Transferir para cuidados secundérios ou terciarios =
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K) LiPIDOS

Preambulo

O risco de doenca da artéria coronéria e de outros distirbios macrovasculares é 2 a 5 vezes
superior em pessoas com diabetes, do que em sujeitos ndo diabéticos e aumenta
paralelamente com o grau de dislipidemia.

Avaliacao

Medida dos lipidos em jejum, incluindo o colesterol total, triglicéridos e HDL e LDL. (Para as
metas, ver pagina 15.)

Com que frequéncia:
Normalmente, uma vez por ano.
Em casos anémalos ou em tratamento, entre 3 a 6 meses.
Que fazer se os resultados forem anormais:
Como tratamentoinicial, usar intervengoes ndo farmacoldgicas:
Melhorar o controlo da glicose sanguinea
Reduziraingestédo de gorduras saturadas
Garantir um exercicio moderado regular
Reduzir peso, se forindicado
Evitar aingestao de alcool se os triglicéridos estiverem altos
Aconselhar uma consulta de nutrigao
Eliminar o tabaco.
Se, apds 6 meses, estas intervengdes nao surtirem efeito, partir para a medicagao:
Estatinas parao LDL alto
Fibratos para os triglicéridos altos
Acido nicotinico ou fibratos para o HDL baixo.

1) DIABETES E OUTRAS DOENCAS CARDIOVASCULARES

Preambulo

As pessoas com diabetes sdo 2 a 4 vezes mais passiveis de desenvolver doencgas
cardiovasculares do que as pessoas sem diabetes. Existem dois processos principais que
conduzem as doengas cardiovasculares: a aterosclerose e a hipertenséo.

O espectro clinico das doencas cardiovasculares é o seguinte:

Doenca coronéria:
*  Angina (que pode ser silenciosa).
*  Sindrome aguda da artéria coronaria.
* Insuficiéncia cardiaca congestiva.
*  Mortesubita.
Acidente vascular cerebral:
* Enfarte.
*  Ataquesisquémicos passageiros.
e Deméncia.




Doenca vascular periférica:
e Claudicagéo intermitente.
+  Ulceras nos pés.
e Gangrena.
Avaliagao:
Avaliacao anual dos factores de risco cardiovasculares.

As pessoas que sofram de qualquer uma das sindromes clinicas acima mencionadas exigem
transferéncia para uma instituigdo secundéria e/ou terciaria.

Avaliacdo das pessoas que apresentarem sintomas de angina tipicos e atipicos mas
sugestivos, caracteristicas de insuficiéncia cardiaca congestiva, insuficiéncia respiratéria nao
explicada, cardiomegalia, arritmias, ataques isquémicos passageiros ou claudicagéo
intermitente das pernas.

A avaliagdo da doenca da artéria coronaria inclui ECG, raios X do térax (nas pessoas com
insuficiéncia respiratéria) e, quando se justifique, um ecocardiograma, prova de esforgo e
angiografia coronéria. A avaliagdo da doenga vascular cerebral inclui doppler e angiografia das
carétidas.

A avaliagao da doenca vascular periférica inclui dopplers e angiografia dos membros inferiores
Tratamento:
Tratar os factores de risco subjacentes, associados a doengas cardiovasculares.
Mudanca dos estilos de vida.
Iniciar tratamento com aspirina.

Considerar o uso de beta-bloqueadores, inibidores da ECA, bloqueadores dos
receptores da angiotensina (BRA) e um rigoroso controlo glicémico depois de um
enfarte do miocérdio.

Angiografia coronaria, angioplastia ou enxerto de bypass na artéria coronéria (CABG),
seindicado.

m) RECOMENDAGCOES PARA O USO DE ASPIRINA

O uso da aspirina nas pessoas com diabetes do tipo 2 reduz os episédios
vasculares e é indicado nos seguintes casos: prevengdo secundaria da doenca
coronéria e vascular cerebral.

1. Prevencéo primaria nas pessoas com diabetes tipo 2 e mais de 40 anos de
idade, que tenham:

Histéria familiar de doenga cardiaca isquémica

Habitos tabagicos

Hipertensao

Obesidade

Proteindria

Dislipidemia
No entanto, h& contra-indicagdes que podem impedir o seu uso, especialmente a
presenca ou histéria de Ulceras pépticas, dispepsia, azia ou hemorragias.

A aspirina ndo deve ser usada na hipertensédo nao controlada (maligna).

Antes de iniciar o tratamento com aspirina em doentes com acidente vascular cerebral
agudo, é preciso ter a certeza de que ndo houve hemorragia cerebral.

A dose diéria recomendada é de 75 - 162 mg de aspirina soltvel.
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1. TRATAMENTO DE COMPLICAGOES
(MICROVASCULARES]) CRONICAS [RINS, OLHOS,
NERVOS])

Estas complicagoes (pé diabético, rins, olhos e nervos) podem estar presentes no momento
do diagndstico da diabetes porque este é muitas vezes retardado. Estas complicagoes
podem ser evitadas ou a sua evolugéo retardada com um tratamento eficaz da hiperglicémia
e da hipertensao. O rastreio dessas complicagoes e uma intervengao atempada reduzem o
risco das principais consequéncias, tais como a cegueira e a amputacdo dos membros
inferiores. A prevengdo e o tratamento apropriado destas complicagoes crénicas
constituem um desafio consideravel para todos os paises africanos, visto que os meios de
diagnéstico para a sua deteccéo precoce nao fazem parte da actual pratica clinica ou ndo
existem.

a) NEFROPATIA (COMPLICACOES RENAIS)

Predmbulo:

* A diabetes esta a tornar-se uma das causas mais importantes da insuficiéncia renal
crénica. Em Africa, a maioria dos doentes diabéticos com doencga renal em fase terminal
morrem de complicagdes urémicas, por inexisténcia de servigos de transplante renal.

7

* A microalbumindria persistente é um indicador do desenvolvimento de nefropatia
declarada na diabetes, assim como um indicador bem estabelecido de aumento do risco
cardiovascular.

* Os doentes com microalbuminiria que evoluem para macroalbuminuria
(>300mg/24h.) poderao evoluir para doenga renal terminal ao longo dos anos.

* Aintervencao na fase da microalbuminuria pode retardar a evolugao para doenca renal
em fase terminal.

e Durante os ultimos anos, provou-se que algumas intervencoes reduzem o risco e
retardam a evolugao da doenca renal.

Deteccao e vigilancia
Verificar todos os anos a proteindria, usando tiras reagentes.

Medir anualmente a excregdo de microalbumina urinaria (se néo proteinurica) e, se
houver reagentes, usar:

Métodos semi-quantitativos (tiras Micral Il, tiras Clinitek 50) ou o réacio albumina /
creatinina.

*  Se for detectada microalbumindria, excluir a infeccéo, usando tiras urinérias para
verificar os nitritos e os leucécitos ou microscopia e cultura urinaria. Tratar a
infeccéo, se ela existir. Reavaliar a presenga de infecgdo na consulta seguinte.
Se nao houver indicios de infeccéo, fazer nova andlise de microalbuminuria e
confirmar a sua presenca durante a consulta seguinte. Se houver proteinuria
(vestigios ou declarada) e ndo houver infecgdo, confirmar na consulta seguinte, e
se o resultado for positivo, transferir.

Medir anualmente a creatinina do soro e, se tiver subido, transferir.
Recomendacdes gerais

Intensificar o tratamento dos factores de risco modificaveis.

Deixar de fumar.

A metformina ndo deve ser usada quando a creatinina do soro for superior
a 160umol/1(1,8 mg/dl).

Tratar radicalmente as infeccoes urinérias.

Evitar medicamentos que sejam toxicos para os rins.
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Tratamento
Tratar radicalmente a tenséo arterial até aos 125/75 mmHg.

Usar inibidores da ECA ou ARB como tratamento medicamentoso de primeira linha, quando
possivel. Estes farmacos ndo devem ser usados durante a gravidez.

Se necessario, adicionar diuréticos.

Se néo se atingir a tenséo arterial desejada, proceder a transferéncia.
Reduziraingestao de sal.

Restringir as proteinas.

b) COMPLICACOES OCULARES

Preambulo

A retinopatia € uma das principais causas de cegueira. Entre os factores de risco da
retinopatia encontram-se um mau controlo da glicémia, a nefropatia, a hipertensao e a
gravidez, assim como uma longa duracéo da diabetes. A retinopatia diabética é evitavel e a
sua evolugéo pode ser retardada através de uma melhor tenséo arterial e controlo glicémico.
O rastreio da retinopatia e o tratamento com laser podem impedir a cegueira.

Recomendacoes

* Um exame completo aos olhos (de preferéncia apos dilatagdo das pupilas), incluindo a
acuidade visual e a fundoscopia, deve ser efectuado na primeira consulta.

* Estes exames devem ser repetidos anualmente, ou mais frequentemente, se a
retinopatia estiver a evoluir.

* Deve ser feito um exame completo aos olhos nas mulheres que estejam a planear uma
gravidez e durante o primeiro trimestre. E necesséario um follow-up intenso durante a
gravidez e até um ano depois. (Isto ndo se aplica a mulheres com GDM).

» Se houver retinopatia, intensificar o tratamento da tenséao arterial, da glicémia, dos
lipidos e deixar de fumar.

* Daratencao aos aspectos psicossociais da perda de viséo, quando ela ocorre.
* Transferir para cuidados secundérios e/ou terciarios, se houver:
o Deterioracdo néo explicada da acuidade visual.
o Presencade cataratas.
o Retinopatia preproliferativa, proliferativa ou exsudativa.
c) NEUROPATIAS DIABETICAS

Preambulo

As neuropatias sdo complicacdes comuns da diabetes. Desempenham um importante papel
no aumento da morbilidade e da mortalidade das pessoas com diabetes. Uma vez
presentes, sao dificeis de reverter, mas um bom controlo glicémico pode reduzir os sintomas
e abrandar a evolugéo.

Existem trés categorias principais:
*  Neuropatia periférica.
*  Neuropatia autonémica.

*  Neuropatiasagudasiniciais.
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Avaliacao clinica:
Historia pormenorizada —dorméncia, formigueiro, dores.
Exame dos pés.
Teste de sensacdes, usando monofilamento de 10g, diapasao de 128 Hz ou algodao.
Tenséao arterial e pulsagdo, em pé e sentado (hipotensao postural).
Medidas gerais:
Melhorar o controlo glicémico.
Excluir ou tratar outros factores contributivos:
e Excessodealcool.
* Deficiéncia de vitamina B12.
* Insuficiénciarenal crénica.
e Maalimentacéo.
Tratamento:
e Otratamento da neuropatia periférica sintomatica é extremamente dificil.
*  Quando diagnosticada, transferir para um centro secundario e/ou terciario.

* Alguns dos medicamentos usados no tratamento da neuropatia periférica
sintomatica sao:

o Ardor doloroso: medicamentos triciclicos (imipramine, amitriptiline),
capsacaina.

o Dores lancinantes: anticonvulsivos (carbamezapina, fenitoina ou valproato),
agentes triciclicos, capsacaina.

o  Gastroparese: vale a pena tentar metoclopramida e domperidone.
d) PROBLEMAS NOS PES

Preambulo

* As pessoas com diabetes correm maior risco de Ulceras nos pés e de amputagoes, que
sao importantes causas de morbilidade e de incapacidade.

e A educagédo, o reconhecimento precoce e o rapido tratamento podem evitar as
amputacoes e as Ulceras nos pés.

* Osfactores propiciadores mais comuns das Ulceras e das amputagoes sao:
*  Aneuropatia periférica com perda da sensagéo.
*  Méhigiene dos pés.
*  Doencgavascular periférica.
*  Deformidades e biomecénica anormal.
* Calgadoinadequado ou pés descalgos.
PASSOS FUNDAMENTAIS DO TRATAMENTO DOS PROBLEMAS COM OS PES:

Inspecgéo e exames regulares do pé em risco.
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Identificacéo do pé em risco.
Educacéao dos profissionais de salide, das pessoas com diabetes e das suas familias.
Calgado apropriado.

Tratamento precoce dos problemas nao-ulcerativos e ulcerativos.
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COMO REDUZIR A ULCERAGAO DOS PES E AS AMPUTACOES
e Optimizara glicose sanguinea, a tenséo arterial e o controlo dos lipidos.
* Ajudarodoente adeixarde fumar.
* Realizar uma avaliacéo pormenorizada dos pés, no inicio e anualmente.

*  As pessoas com factores de risco comprovados devem ser examinadas de 6 em 6
meses.

*  Se nado houver sintomas, isso nao significa que os pés estejam saudaveis, pois o
doente pode ter neuropatia, doenga vascular periférica ou mesmo Ulcera, sem ter
queixas.

*  Ospésdevem serexaminados com o doente deitado e em pé.
e Ossapatos e as meias devem igualmente ser inspeccionados.
EXAME COMPLETO NO INiCIO E ANUALMENTE
HISTORIA:

Procurar: Sintomas de neuropatia (dorméncia, formigueiro ou dores) e doenca vascular
periférica (dores na barriga das pernas, quer em exercicio quer em descanso).

Histéria de problemas nos pés, tais como Ulceras ou amputagoes.
Cuidados actuais com os pés, incluindo andar descalgo, o calgado e os conhecimentos.

EXAMINAR APELE: Inspeccionar Ulceras, calos, fissuras, fragilidades, secura,
maceragao interdigital e patologia das unhas.

VASCULAR: Corda pele, pulsacéo dos pés e dos tornozelos.
NEUROPATIA: Verificar a sensagao protectora usando monofilamento de 10g.

OSSOS/ARTICULACOES: Deformidades, ou seja, dedos dos pés em forma de garra ou
martelo.

CALCADO: Verificar o calgado e as meias, tanto por dentro como por fora.
Como fazer o exame, usando o monofilamento de 10 g (5,07 Semmes-Weinstein)
Este exame deve ser feito numa atmosfera tranquila e descontraida.

Comegar por aplicar o monofilamento nas méaos do doente (no cotovelo ou testa), para
que o doente saiba o que pode esperar.

Nao deixar que o doente veja onde o examinador coloca o filamento.

Aplicar o monofilamento perpendicularmente a superficie da pele, com forga suficiente
para que o filamento dobre ou curve.

Usar os trés pontos aqui apresentados. et o~

e
A duragao total deste procedimento, incluindo o contacto F 2 | P-‘_f'_-';g?
= ; ) fE - e
com a pele e a remogdo do filamento, deve ser d |
aproximadamente 2 segundos.
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Aplicar o filamento ao longo do perimetro e néo sobre o local

da Ulcera, calo, cicatriz ou tecido necrético. Nao permitirque .
o filamento deslize através da pele ou volte a tocar |
no ponto do teste.
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Pressionar o filamento contra a pele e perguntar ao doente SE sente a pressao
aplicada (sim/nao) e depois ONDE é que sente essa pressao (pé
esquerdo/direito).

Fazer esta aplicagado duas vezes no mesmo ponto, mas alterné-la com, pelo menos, uma
aplicagéo "simulada", em que se nao aplica nenhum filamento (total de trés perguntas
por ponto de aplicagdo). A sensagéo protectora esté presente em cada um dos pontos,
se o doente responder correctamente a duas de trés aplicacdes. A sensagao protectora
esta ausente, se duas das trés respostas forem incorrectas, devendo, entéo,
considerar-se o doente em risco de ulceragao.

Encorajar o doente durante o exame.

il B

Aplicar o monofilamento perpendicular- Aplicar forca suficiente para que o

mente a superficie da pele filamento dobre ou curve

Durante o exame, os pés de cada doente devem ser classificados de:
BAIXO RISCO ou ALTO RISCO.

Segue-se um exemplo de uma ficha de avaliacéo do rastreio aos pés, que é facil de usar no
exame clinico e pode ser anexada ao ficheiro do doente.

Nome do doente: N.° Hosp

Ano de diagnéstico da DM:

Tratamento da DM: S6 dieta / Agentes orais / Insulina / Agentes orais + insulina

O pé esta em risco se ocorrer uma das seguintes situagoes em qualquer dos pés

Deformidade ou protuberancias 6sseas Sim / Néao
Pele néo intacta (ulcera) Sim / Nao
Neuropatia

- Monofilamento indetectavel (> 1/3 em qualquer ponto) Sim / Néo
Calosidades Sim / Néo
Pulsacéo nos pés

- Auséncia da artéria tibial posterior Sim / Néo

- Auséncia da artéria dorsal do pé Sim / Néao
Quaisquer outras

- Ulcera anterior Sim / Nao

- Amputagao Sim / Nao
Calcado inadequado Sim / Nao

(Assinalar a

resposta adequada)

Categoria de risco
Doente de baixo risco
Nenhuma das cinco caracteristicas de alto risco abaixo indicadas

Doente de alto risco

Uma ou mais das seguintes:

Perda da sensacgéo protectora; Auséncia de pulsacéao nos pés;
Deformacao dos pés; Historial de Ulcera nos pés; Amputacao anterior

Transferéncia (qualquer pé com neuropatia, auséncia de pulsagdo em ambos
os pés, llcera actual ou anterior, gangrena ou amputagéo anterior) Sim / Néo




TRATAMENTO
Pé de baixo risco Ensinara cuidar dos pés.
Fazer exame aos pés, todos os anos.
Pédealtorisco Ensinara cuidar dos pés.
Prescrever calcado especial.
Remover os calos.
Examinar em cada consulta.
Transferir para um centro secundario e/ou terciério.
Ulcera do pé activaExige avaliacéo e tratamento urgentes. Encaminhar para:
e Excisao.
*  Protecgbes para os pés.
*  Antibidticos.
* Avaliagao vascular, se forindicado.

e) DISFUNGCAO SEXUAL

Preadmbulo

~

A disfungao sexual € uma complicagdo conhecida da diabetes. Existe pouca informagéao
sobre a disfungédo sexual nas mulheres.

Nos homens, a prevaléncia da disfungéo eréctil aumenta com a idade e tem um grande
impacto psicolégico.

As causas mais comuns da disfungdo eréctil sdo factores psicogenéticos,
medicamentosos ou neuroldgicos e vasculares.

Avaliacao

Perguntar todos os anos as pessoas com diabetes se sofrem de disfungao sexual.
Encaminhar para exame vascular, se indicado.

Terapéutica
Se houver disfuncéo sexual, dar aconselhamento ao doente e ao parceiro.
Rever a medicacao.

Encaminhar para tratamento especial
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12. SITUAGOES ESPECIAIS

a) GRAVIDEZ

DIABETES GESTACIONAL

Preambulo

* Adiabetes mellitus gestacional (GDM) é qualquer grau de intolerancia a glicose,
detectada pela primeira vez durante a gravidez

e Se ndo for tratada indevidamente, a GDM estéd associada a maior risco de
morbilidade e mortalidade perinatal

e O diagnéstico e o rapido inicio do tratamento reduzem o risco de consequéncias
mais graves.

O rastreioda GDM
Quando: Entre as 24 e 28 semanas de gestagao
Para quem: mulheres em alto risco de GDM:
* IMC=25kg/m’
* Histériaanteriorde GDM

e Glicosuria

e Bebéanterior muito grande (> 4000 g)
*  Historia obstétrica dificil

*  Histdéria familiar de diabetes

* |IGT/IFGconhecidos

e Grande multipara.

Como: 75 g OGTT — De manha, depois de um jejum nocturno de 10 h, com amostras de
sangue colhidasas 0 h e 2 h, para medigao da glicose sanguinea.

De que nivel é o diagnéstico paraa GDM:
*  Critérios de diagnéstico da OMS paraa GDM
o Glicose plasmaticaem jejum > 7 mmol/LE/OU
o Glicose plasmaticade 2h3 7,8 mmol/L
TRATAMENTO

Encaminhar depois da confirmagao do diagnodstico, pois é necessaria uma equipa
multidisciplinar (obstetra, diabetologista ou internista, educador para a diabetes,
pediatra/neonatologista).
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Metas glicémicas na gravidez:
o Glicose sanguinea: pré-prandial 3,5-5,5 mmol/L
Poés-prandial 5—7,5 mmol/L
ACONSELHAMENTO NA GRAVIDEZ E PRE-GRAVIDEZ PARA DIABETICAS
Preambulo

e As grandes anomalias congénitas sdo importantes causas de morbilidade e
mortalidade em criangas nascidas de maes diabéticas.
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* Um excelente controlo glicémico, tanto antes da gravidez como entre o 1° e o 3°
trimestre, tem resultado numa redugao acentuada das taxas de malformagao congénita
e de morbilidade perinatal.

* Como muitas gravidezes ndo sdo planeadas, observa-se ainda uma taxa
inaceitavelmente elevada de malformacoes congénitas nesses recém-nascidos.

Cuidados antes da gravidez

Perguntar se a gravidez é desejada.

Educar sobre a necessidade de um controlo do metabolismo antes e durante a
gravidez.

Apontar para um bom controlo glicémico (HbA,c <1% acima do valor normal),
antes de planear a gravidez.

Ensinar autocontrolo da glicémia, se possivel.

Intensificar o controlo glicémico.

Usar contraceptivos, até que o controlo metabélico seja adequado.
Normalizar a tensédo arterial (<130,/80 mmHg), em caso de hipertenséo.
Suspender os inibidores da ECA, se estiverem a ser usados.

Deixar de fumar.

Informar que a insulina pode ser necessaria as gravidas e os OGLA suspensos.

Transferir as gravidas.

Cuidados durante a gravidez

Estabelecer: cuidados conjuntos — diabetologista, obstetra, educador para a
diabetes, dietista, neonatologista.

b) JEJUMPOR MOTIVOS RELIGIOSOS

Todas as principais religides recomendam ou impéem uma ou outra forma de jejum.
Em Africa, na generalidade, o jejum religioso esté associado ao Cristianismo, ao
Islamismo e as religides tradicionais.

O jejum por motivos religiosos é possivel, em determinadas circunsténcias, em
pessoas com diabetes.

Principios gerais

Consultar o profissional de satide e pedir aconselhamento sobre a possibilidade de
fazer jejum por questoes de salde.

Deve perguntar-se igualmente ao lider religioso, se o doente pode ficar isento da
obrigacéo de jejuar.

Verificar o nivel do controlo glicémico, usando HbA,c ou a glicose sanguinea em
jejum. Quem tiver um mau controlo, deve ser desaconselhado de jejuar. O ajuste
da dose de medicamento é necesséario para doentes que tenham a glicose
sanguinea em jejum <80 mg/dl.

Se usar insulina ou secretagogos de insulina, as doses e os tempos de medicagao
exigirdo um ajuste durante o periodo de jejum, para regular a ingestéo de calorias.

Nao é recomendavel um jejum total para uma pessoa que sofra de diabetes.
A hidratagao é importante, mesmo durante o periodo de jejum.
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O autocontrolo da glicose sanguinea é obrigatério para os diabéticos que decidam
jejuar. E suficiente controlar uma vez por dia, para os doentes que estejam sé em
dieta ou para aqueles que fagam dieta com metformina. Nos doentes que tomam
secretagogos de insulina, o autocontrolo deve ser feito, pelo menos, trés vezes por
dia. O médico e os doentes devem chegar a acordo sobre o modo de lidar com os
resultados anormais do autocontrolo, antes do inicio do jejum. Se a hiperglicémia
foracentuada, a repetigao da anélise deve ser mais frequente e deve fazer-se uma
anélise a urina para verificar as cetonas.

As actividades de esforgo devem ser evitadas durante o periodo do jejum.

As pessoas que fazem jejum devem ter répido acesso aos seus prestadores de
cuidados de saude, durante o periodo do jejum.

Devem ser dadas orientagoes claras sobre o momento de terminar o jejum, por
exemplo, em caso de hipoglicémia frequente ou infeccéo intercorrente.

RAMADAO

Pessoas tratadas com agentes hipoglicémicos orais e mudanca da dieta:

Nesta situagao, é possivel o jejum.
Devem seguir-se os conselhos dietéticos normais, nessa altura.

Os doentes com metformina, inibidores da alfa glucosidase e tiazolidinedionas
podem continuar a tomar as doses usuais, as horas normais.

Doentes em tratamento com sulfonilureias:

Se estiver a usar cloropropamida, deve parar e substitui-la por um agente de acgéo
mais curta.

Se estiver a usar uma sulfonilureia de segunda ou terceira geragao (glibenclamida,
gliclazida, glipizida, glimepirida), deve toma-la antes de interromper o jejum e ndo
antes da madrugada.

Se estiver a tomar tolbutamida, pode tomar as doses da manha e da noite, mas a
dose mais pequena deve ser tomada de madrugada.

Doentes do tipo 2 que tomam insulina:

Se tomar uma dose diéria de insulina ao deitar:
o) Pode fazé-lo como habitualmente
Se tomar insulina de acgao curta e intermédia duas vezes por dia:

o  Antes da refeicdo da manhé, tomar a habitual dose da noite de insulina de
accao curta, sem ainsulina de acgédo intermédia.

o  Antes da refeicdo da noite, tomar a dose habitual da manha de insulina de
acgao curta e insulina de acgéo intermédia.

Se estiver em regime de bélus basal:

0 Pode tomar as doses habituais de insulina de acgdo curta antes das refeigcoes
da madrugada e da noite, podendo ainda tomar as doses habituais de
insulina de accéo intermédia as 10 h da noite.

Um autocontrolo regular da glicose sanguinea é essencial para assegurar a
prevencao da hipoglicémia e a titulagdo das doses deve fazer-se de acordo com os
resultados do autocontrolo.




* Nem a injecgéo de insulina, nem a perfuracdo da pele para o autocontrolo
significam quebra do jejum.

JEJUM EM OUTRAS TRADICOES RELIGIOSAS

Os seguintes trés tipos basicos abrangem as principais formas de jejum, a saber: jejum
absoluto, jejum parcial e jejum normal.

O jejum absoluto, ou aquilo a que os cristdos chamam “o jejum de Ester”, impoe abstinéncia
total, tanto de alimentos (sélidos ou liquidos) como de &gua. Este jejum ndo deve durar mais
de trés dias e nao é recomendado para quem estiver a tomar secretagogos de insulina ou
insulina.

No jejum parcial, conhecido como “jejum de Daniel”, os individuos abstém-se de
determinados alimentos e bebidas. Os alimentos consumidos consistem, normalmente, em
frutos, vegetais e dgua. Optar por jejuar ou omitir determinada refeigdo em cada um dos
dias de jejum é também considerado jejum parcial.

O jejum normal, ou jejum comum, é quando a pessoa em jejum se abstém de todo e qualquer
alimento (sélido ou liquido), mas pode beber agua durante um determinado periodo do dia.

A finalidade do jejum pode também ser atingida, se a pessoa se privar de outros prazeres e
diversoes. O jejum do prazer implica que a pessoa ponha de lado as suas formas preferidas
de diversao, tal como ver televiséo, ouvir radio, ler jornais, etc., durante o periodo do jejum.

Se um diabético quiser fazer jejum e:

1. o seu tipo de diabetes ou tratamento excluir os tipos tradicionais de jejum, pode
escolher uma outra forma de jejuar, por exemplo, optando pelo jejum do prazer.

2. estiver medicamente autorizado a fazé-lo, deve escolher o jejum que melhor se
adapte ao seu tipo de diabetes, em consulta com o profissional de salde.

3. estiveratomarinsulina, é preferivel um jejum parcial ao jejum absoluto ou normal.

Resumo dos conselhos sobre o jejum dos cristdos com diabetes tipo 2

O Quadro que se segue resume as sugestoes gerais aos cristdos e outras pessoas que
queiram fazer jejum durante a Quaresma ou em outras ocasioes.

Regime de tratamento Regime de jejum Quando tomar agentes

antidiabéticos

So6 dieta Jejum total normal ou Néo se aplica

parcial

Metformina/tiazolidinedionas

Jejum normal ou parcial

Com as refeigoes

Secretagogos de insulina
Sulfonilureias

Jejum parcial

Antes das refeicoes

Insulina diaria de acgéo
intermédia ou prolongada

Jejum parcial

Antes da primeira
refeicdo

Glinidas

Jejum normal ou parcial

Com as refeigoes

Doses mdltiplas de insulina
de acgédo intermédia e curta

Evitar tanto o jejum de
alimentos como o jejum do
prazer

Néo se aplica

Accéo prolongada mais bélus
de acgéo répida

Evitar o jejum ou jejum
parcial

Lantus de manha e
anélogo com as refeicoes

Medicamentos complexos

Jejum do prazer

Néo é indicada qualquer
alteragéo
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c) TRATAMENTO DA DIABETES TIPO 2 DURANTE AS INTERVENCOES

CIRURGICAS

Um diabético ndo devera ser sujeito a intervengoes cirlrgicas numa clinica de nivel primério.
Transferir todos esses doentes, visto que exigem os cuidados de um especialista.

TRATAMENTOPRE-CIRURGIA:
Retardar a cirurgia, se possivel, quando o controlo glicémico é mau:

o HbAlc>9%;
o FBG>10mmol/L
o RBG > 13mmol/L
Optimizar o controlo glicémico, se a cirurgia for electiva.

Verificar complicagdes que possam implicar um risco cirdrgico:
o Nefropatia, doenca cardiaca, retinopatia proliferativa, neuropatia.
Informar a equipa cirtrgica sobre as possiveis complicagoes.

Se o doente estiver de dieta e/ou em tratamento com um agente oral e estiver bem
controlado, tratando-se de uma pequena cirurgia:

o  Omitir o tratamento na manha da operacéo cirurgica.
o Retomarotratamento, quando o doente estiver a comer normalmente.

Se o doente estiver em tratamento com insulina ou o controlo glicémico for mau, tratando-
se de grande cirurgia:

o UsarinfusdodeinsulinalV continua (GIK).
o Comegar as 8 da manha e parar quando o doente estiver acomer normalmente.
o Monitorizar a glicose do sangue antes, durante e depois da operacéo, usando um
método de qualidade garantida.
o Apontar para niveis de glicose sanguinea de 6 - 10 mmol/I.
REGIME GLICOSE-INSULINA-POTASSIO

Adicionar 16 Ul de insulina de acgédo curta e 10 mmol/L de cloreto de potéssio a 500 ml de
dextrose a 10%.

Infusé@o IV a 80 ml/h usando uma bomba volumétrica.

Na presenca de obesidade ou glicose sanguinea inicial elevada, considerar uma dose mais
elevada (20 Ul).

Se o doente for muito magro ou a dose habitual de insulina for baixa, considerar uma dose
mais baixa (12 Ul).

Se a glicose sanguinea for baixa ou estiver a baixar, reduzir a dose em 4 Ul.
Se a glicose sanguinea for elevada ou estiver a subir, aumentara dose em 4 Ul.

Continuar a infusdo até 60 minutos depois da primeira refeigado. Verificar diariamente a
hiponatremia dilucional.

d) DIABETESE VIH

Existem relatérios de que as pessoas que sdo VIH-positivas e ndo fazem tratamento
anti-retroviral tém o dobro dos valores da diabetes, em comparagéo com pessoas que séo
VIH- negativas.

Isso pode atribuir-se a um efeito directo do VIH sobre o péancreas, provocando o
desenvolvimento de uma doenga auto-imune, que causa a destruicdo da célula b,
ou infecgdes virais oportunistas que podem afectar o pancreas, tais como a hepatite C,
os citomegalovirus, os adenovirus e os virus cocksackie B. O tratamento anti-retroviral
muito activo (HAART), incluindo os inibidores da protease, tém melhorado drasticamente
as taxas de morbilidade e mortalidade em doentes infectados pelo VIH, mas podem
também induzir aintolerancia a glicose e diabetes nas pessoas em risco.
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13. COMPLICAGOES METABOLICAS AGUDAS DA
DIABETES

As emergéncias metabdlicas agudas da cetoacidose da diabetes, os estados
hiperosmolares ndo-cetéticos, a hipoglicémia e a acidose lactica podem apresentar-se em
coma ou com niveis de consciéncia alterados nas pessoas com diabetes. Outras
possibilidades sdo o AVC, febre, traumatismos, sobredosagem medicamentosa, infeccoes
e intoxicagao por etanol.

* Palpitagdes
¢ Sinais/sintomas cerebrais

Glicose sanguinea
< 2,5 mmol/L Niveis de lactato sanguineo

M

Hipoglicémia Acidose lactica

z [ |
DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DAS
COMPLICACOES METABOLICAS AGUDAS DA ﬂ
DIABETES >
SIM || MENINGITE =
INCONSCIENTE [ | | RIGIDEZ DO m
ou FEBRE PESCOCO m
SEMICONSCIENTE
| =
NAO
- Paludismo Falciparum Grave m
DESIDRATADO - Infecgdo/septicémia grave q
- Acidente vascular cerebral
- Estado postictal >
- Traumatismo
- Sobredosagem w
medicamentosa c
NAO - Alcool F
[ |
Diabético declarado em >
tratamento com
Diabético declarado, em tratamento com biguanidas m
insulina ou agentes hipoglicémicos orais (metformina) =
* Respiragdo normal >
* Pele pegajosa e fria
*  Transpiragdo abundante * Hiperventilagdo m
* Cefaleias Auséncia de halito cetonico
B




/) SIM
(1]
o
L]
S
a * Hiperventilagdo *  Sem hiperventilagdo

*  Taquipneia *  Auséncia de halito cetonico
2 *  Halito cetonico ¢ Deterioracdo gradual
= * Baixa tensdo arterial
& * Niveis de glicose Niveis de glicose sanguinea t4
= sanguineatt Glicose urindria 4t
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a) CETOACIDOSE DIABETICA (DKA)

Preambulo

A DKA é uma diabetes nao controlada grave (glicose sanguinea elevada, cetonas urinarias
presentes e cetonas séricas presentes, quando medidas), que exige tratamento de
emergéncia com insulina e liquidos intravenosos. Em Africa, a DKA é causa de uma elevada
mortalidade, devidoaum diagndstico retardado, tratamento inadequado e deteccéo tardia.
Apresenta-se em qualquer idade, embora haja um pico bem definido durante a puberdade.
As suas causas mais comuns séo a infecgéo, erros de tratamento e novos casos de diabetes,
mas nao existe uma causa 6bvia em cerca de 40% dos episodios.

Tratamento inicial a nivel primario

* Introduzir uma cénula IV e iniciar soro fisiolégico normal IV, com o minimo de 1 litro
na primeira hora, excepto se for contra-indicado.

e Administrar 10 Ul de insulina IM de curta acgéo.
*  Preparara transferénciaimediata para uma unidade de emergéncia.
* Informaraunidade de transferéncia.
b) ESTADO HIPEROSMOLAR DIABETICO NAO-CETONICO
Predmbulo

O estado hiperosmolar nado ceténico é caracterizado pelo lento desenvolvimento de
hiperglicémia acentuada (normalmente >50 mmol/L ou 900 mg/dl), desidratacéo e uremia
pré-renal. A cetonuria pode ser ligeira ou inexistente.

Dois tercos dos casos sao casos anteriormente nao diagnosticados de diabetes. Infeccoes,
tratamentos diuréticos e a ingestao de bebidas ricas em glicose podem precipitar a doenca.

Esta condicéo afecta, normalmente, doentes de meia-idade ou idosos e é causa de elevada
mortalidade.

O tratamento inicial € igual ao usado para a DKA.
c) HIPOGLICEMIA

A hipoglicémia é uma emergéncia médica e deve ser tratada rapidamente, para evitar
complicagoes graves.

As causas mais comuns da hipoglicémia séo: Excesso de exercicio fisico.
Demora ou omissao de uma refeigéo ligeira ou principal.
Técnica incorrecta de injecgéo.
Administracdo de demasiada insulina.
Ingestéo de poucos hidratos de carbono.
Excesso de élcool.
Erros na dose de sulfonilureia.
Tratamento agudo:
1. Glicose oral, se o doente estiver consciente.

2. Se o doente estiver inconsciente, um bélus IV de glicose a 50% (40 - 50 ml) ou
100 - 150 ml de dextrose a 20%, seguidos de uma infusdo de glicose 8 - 10%,
Se necessario.
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10.
11.

Também se pode administrar glucagon injectavel a doentes inconscientes.

Depois da recuperacéo, dar uma refeicdo de hidratos de carbono de accéo
prolongada.

Uma infusdo de dextrose |V prolongada (5 - 10% durante 12 - 24 h.) pode ser
necesséria, se a hipoglicémia for resultado de sulfonilureias de longa acgao /
insulina de acgdo intermédia ou prolongada ou de élcool.

Se néo for possivel o acesso IV, considerar a glicose nasogéstrica ou rectal ou, se
estiver disponivel, 1 mgde glucagonIM. 7. Depois da recuperacdo, tentar
identificar a causa da hipoglicémia e corrigi-la.

Determinar o tipo de insulina usado, os pontos da injecgdo (visto que a
lipohipertrofia pode alterar a taxa de absorgéo) e as técnicas de injecgéo.

Investigar e corrigir os maus hébitos alimentares, o exercicio e o consumo de
alcool.

Rever outros tratamentos medicamentosos e a fungéo renal.
Ajustar ainsulina ou as doses de OGLA, se apropriado.

e Administrar glicose 20 - 30 mg IV (p. ex., 200 - 300 ml de dextrose a 10%, 100
150 ml de dextrose a 20% ou 40 - 60 ml de dextrose a 50%)*

* Se a hipoglicémia resultar de sulfonilureias ou se houver uma forte
contribuicdo do &lcool, administrar infuséo lenta de dextrose (5-10%) durante
12-14horas




14. VIVER COM A DIABETES
Emprego

Um diabético, em especial se se tratar com insulina, enfrenta varios problemas na sua vida
diaria. Os prestadores de cuidados de salde devem conhecer esses problemas, para
poderem aconselhar devidamente os doentes.

O problema mais comum é o preconceito por parte dos empregadores. Esse preconceito
resulta, normalmente, da ignoréncia e de se pensar que todos os diabéticos tém um mau
desempenho no trabalho, interrompendo-o frequentemente devido a hipoglicémia.

Esse preconceito leva os diabéticos a tentarem esconder a sua condicdo dos seus
empregadores e colegas de trabalho. Essa atitude terd de ser desencorajada, visto que
pode ter graves consequéncias no caso de episédios de hipoglicémia.

O trabalho em turnos e as horas irregulares de trabalho podem constituir um problema que,
no entanto, pode ser ultrapassado.

Um diabético, conforme as suas qualificagdes, pode candidatar-se ou ser elegivel para a
maioria dos empregos.

Conducéao de veiculos
A hipoglicémia é uma das causas médicas comuns dos acidentes rodoviérios.

Muitas vezes, um diabético que pretende tirar a carta de condugéo é alvo de discriminagéao.
Todos os condutores diabéticos tém de agir de modo responsavel, respeitando a medicagao
e os padroes alimentares, para evitar a hipoglicémia. Os motoristas comerciais
dependentes de insulina ou de secretagogos de insulina devem ser aconselhados a informar
os seus empregadores e as autoridades licenciadoras.

Conselhos aos condutores:

* Informaracompanhia de seguros

e Tersempre glicose ou doces no veiculo

*  Nunca beber alcool enquanto conduzir

*  Nunca conduzir se tiver falhado uma refeigéo.
Seguros

A maioria das seguradoras exige aos diabéticos o pagamento de um prémio adicional para
seguros de vida e seguros de saltde. Algumas recusam liminarmente esses seguros.

O acesso as politicas de seguros (de vida ou doenga) devia ser permitido sem preconceitos
e aum custo razoavel.

Desporto e actividades recreativas e profissionais

O tratamento com insulina e OGLA nao exclui o desporto nem os exercicios vigorosos, a ndo
ser que haja doenga cardiaca isquémica subjacente ou complicacbes microvasculares
significativas, por exemplo, retinopatia avangada.

Existe a possibilidade de hipoglicémia como consequéncia de exercicios ou desportos mais
violentos. A hipoglicémia pode mesmo ocorrer algumas horas depois do exercicio,
possivelmente porque o figado e os musculos estdo ainda a restabelecer as reservas de
glicogénio.

O exercicio e o desporto poderao ter de ser acompanhados de refeigoes extra ou de um
ajustamento da dose de OGLA ou deinsulina.

Se desejar praticar uma actividade desportiva vigorosa, o diabético ndo deve ter qualquer
contra-indicagédo para essa actividade e terd de fazer um bom controlo metabdlico. Para
reduzir o risco de hipoglicémia, deve procurar o aconselhamento de um profissional de
saude.
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APENDICE 1

CRIACAO DE UM SERVICO DE NIiVEL PRIMARIO PARA A DIABETES

Requisitos para uma clinica de diabetes
*  Pessoal

A todas as horas, pelo menos, um dos seguintes:

—  Um ou dois médicos — médico, clinico ou médico-assistente
—  Enfermeiros diplomados

— Auxiliar de saude

* Requisitos para a clinica
1. Sala de tratamentos com sanitérios préximos
2.  Mobiliario e equipamento

- mesa de médico

- mesa de enfermeiros

- marquesa com lengdis e biombo

- armario / estante

V4

3. Equipamento
- Guia da pratica clinica
- Glicbmetro com tiras apropriadas
- tiras de teste de urina
- recipiente de grés (se nao houver frigorifico) para guardar insulina
- fita métrica
- balanga
- medidor de altura
- esfigmomandémetro com 2 tamanhos de bracadeira
- estetoscoépio
- monofilamento
- cartazes e folhetos educativos - tabuleiro para tratamento de emergéncia

V4

4. Manutencédo de um inventario e estatistica
Um inventario, detalhando todo o equipamento clinico, incluindo a literatura
disponivel, deve ser guardado e revisto semanal ou mensalmente. Isso permitira
a clinica estar devidamente equipada em todos os momentos.

Fazer estatisticas clinicas mensalmente — novos doentes e follow-ups
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APENDICE 2
QUADRO DE AGENTES ORAIS REDUTORES DA GLICOSE
CONTRAINDICACOES

DOSE INICIAL| DOSE
MAXIMA

SULFONILUREIAS

Glibenclamida 2.5mg 20mg Hipoglicémia, Gravidez, precaugao com
aumento de peso, | doenca hepética e renal
erupgoes
cutaneas

Gliclazida 40mg 320mg

Glimepiride 1mg 8mg

Glipizide 5mg 40mg

Clorpropamida 100mg 500mg

Tolbutamida 500mg 2500mg

Tolazomida 100mg 1000mg

Acetohexamida 250mg 1500mg

BIGUANIDAS

Metformina 500mg 2550mg Dores abdominais, | Insuficiéncia renal, cardiaca
nauseas, clicas | e hepatica; gravidez
intestinais,

acidose lactica
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TIAZOLIDINE

DIONAS

Rosiglitazona 4mg 8mg Deficiéncia Insuficiéncia renal, cardiaca
hepatica, retencéo | e hepatica; gravidez
de liquidos,
aumento de peso,
anemia dilucional

Pioglitazone 15mg 45mg

MEGLITINIDAS

Nateglinide 180mg 360mg Hipoglicémia, Insuficiéncia cardiaca e
aumento de peso, | hepética; gravidez
dispepsia

Repaglinide 1.5mg 16mg

INIBIDORES DA

ALFA-

GLUCOSIDASE

Acarbose 25mg 300mg Dispepsia, colicas | Nenhuma
intestinais

Meglitol 25mg 300mg
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APENDICE 3

QUADRO DOS ANTI-HIPERTENSORES RECOMENDADOS PARA TRATAMENTO DA HIPERTENSAO

EM PESSOAS COM DIABETES MELLITUS

Inibidores da ECA

INDICACAO

HVE, nefropatia,
insuficiéncia cardiaca,
enfarte do miocérdio

CONTRA-INDICACAO

Estenose da artéria renal
Doenga renal terminal,
Gravidez

EFEITOS

SECUNDARIOS
Tosse,
hipotenséo da 12 dose,
edema angioneurotico,
hipercalemia, erupgao
cutanea, neutropenia,
trombocitopenia

Bloqueadores dos
receptores da
angiotensina 11

HVE, nefropatia,
insuficiéncia cardiaca,
enfarte do miocérdio

Estenose da artéria renal
Doenga renal terminal,
Gravidez

Hipercalemia

insuficiéncia cardiaca

Diuréticos de tiazida | Hipertenséo de alto | Gravidez Hiperglicémia,
volume hiperuricemia,
hipercalcemia,
hipocalemia,
dislipidemia
Diuréticos da ansa | Nefropatia, Gravidez Hipocalemia,

hipomagnesemia,
hiponatremia,
hipocalcemia,
hiperuricemia,
acidose hipoclorémica
ototoxicidade

Beta bloqueadores

(de preferéncia
Antagonistas b 1

Doenca cardiaca
isquémica, arritmias,
hipertiroidismo,
enxaquecas, tremores

Doenca obstrutiva das
vias aéreas,

blogqueio cardiaco,
insuficiéncia cardiaca

Constrigao brénquica,
insuficiéncia cardiaca

(bloqueadores do

das vias aéreas,
doenca vascular

enfarte agudo do
miocardio,

selectivos) essenciais, grave,
Cardiomiopatia fenémeno de Raynauds,
obstrutiva doenca vascular periférica
hipertréfica activa,
doenca hepatica grave,
gravidez
Diidropiridina Doenca obstrutiva Angina instavel, Palpitagoes,

dores de cabega,
edema periférico

canal de calcio) periférica estenose da aorta,
cardiomiopatia,
hipertrofica obstrutiva,
gravidez
Nao-diidropiridina Arritmias WPWS, Agravamento de
(bloqueadores do bloqueio cardfaco, insuficiéncia cardiaca e
canal de célcio) insuficiéncia cardiaca bloqueio cardiaco
Bloqueador a-1 HPB, Gravidez Hipotenséo da 12 dose,
adreno-receptor fendmeno de frequéncia urinaria e
Raynauds, incontinéncia,
fecromocitoma palpitacoes
Agentes anti- Gravidez Doenca de Parkinson, Hipotensao postural,
adrenérgicos de fecromocitoma sonoléncia,
accao centralizada impoténcia
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