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DM - Diagnóstico 
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Diabetes Mellitus Tipo 1: destruição 

autoimmune das células  pancreática 

levando a diminuição progressiva na 

produção e secreção de insulina. 

 

Diabetes Mellitus Tipo 2: multifatorial com 

fatores de risco sociais, comportamentais e 

ambientais, atando junto a uma forte 

herança poligênica. 



Hiperglicemia sérica 
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Identificação:  JS, masculino, 67 anos, aposentado, casado, 

procedente de Ribeirão Preto 

QD: Diabetes mellitus há 6 meses  



HMA: Paciente refere que há 

aproximadamente 9 anos procurou 

serviço médico com queixa de 

ganho de peso, indisposição geral, 

nictúria e poliúria. Realizou exames 

laboratoriais que mostraram uma 

glicemia de jejum de 250mg/dL.    

Antecedentes Pessoais:  ex tabagista, refere etilismo de 

final de semana de 3-4 chopes. Refere HAS há 15 anos em 

tratamento com Enalapril e Hidroclorotiazida.   

Antecedentes Familiares:  Refere pai hipertenso e mãe 

diabética falecidos de IAM e AVC. Refere irmã diabética em 

tratamento com drogas orais. Nega outras doenças na 

família. 2 filhos saudáveis. 



EXAME FÍSICO 

EXAMES LABORATORIAIS 

• HbA1c: 9.9% 

• Glicemia de jejum: 280mg/dL 

• Glicemia pré-prandial: 120 a 

78mg/dL 

• Glicemia pós-prandial: 220 a 

350mg/dL 

• PA = 120 x 85 mmHg 

•  Peso = 81,7 kg         

•  Alt = 1,66 m 

•  IMC = 29,6 kg/m2     

•  CA = 102 cm 



DM - Terapêutica 

Dieta 

(Ed. Alimentar) 

Exercício  

(Progr. Ed. Física) 

Drogas 

Antidiabéticas  

Orais 

Insulina 

(Análogos) 

SECRETAGOGAS (sulfonilureias) 
 

SENSIBILIZADORAS (metformina) 

RÁPIDAS (regular) 
 

INTERMEDIÁRIAS (NPH) 



CARBOIDRATO 

(>55%) 

GORDURA 

(<30%) 

PROTEINA 

(10-15%) 

 



 Obter e manter um controle metabólico adequado 

(glicêmico, lipidico e pressórico). 

 Retardar desenvolvimento de complicações crônicas.  

 Diminuir risco de hipoglicemia. 

 Melhorar a qualidade de vida. 

 Individualizar as necessidades nutricionais de cada 

indivíduo. 

 





RECOMENDA-SE: 

 150 min/semana de exercícios aeróbicos de 

moderada intensidade (50 a 70% da FC 

máxima). 

 90 min/semana de exercícios aeróbicos de 

alta intensidade (> 70% da FC máxima). 

Distribuídos em, no mínimo, 3 dias da 

semana. Não ficando mais que dois dias 

consecutivos sem exercícios. 

 Exercícios de resistência devem ser feitos 3 

vezes por semana, envolvendo grandes 

grupos musculares.  



BENEFÍCIOS 

 Diminui glicemia plasmática antes e após exercício 

 Melhora sensibilidade insulínica 

 Melhora perfil lipídico  

 Melhora HAS leve e moderada 

 Aumenta gasto energético (preserva massa magra) 

 Condicionamento cardiovascular 

 Aumenta força e flexibilidade 

 Melhora bem estar e qualidade de vida  
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a 
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1ª PERGUNTA: NESTE MOMENTO, QUAL 

CONDUTA VOCÊ ESCOLHERIA PARA O 

PACIENTE?
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Tahrani A A et al Lancet (2011) 

9786:182-197 



Metiformina 

500mg, 850mg, 

XR 

Pioglitazona 

Ca 

BEXIGA 

DROGAS ORAIS  

SENSIBILIZADORAS 



Sulfonilureia 
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PEPTÍDEOS INTESTINAIS:

GLP-1 

Peptídeo de 30 aa 

Produzido pelas 

células L do íleo 

distal 

INCRETINAS 

GIP 

Peptídeo de 42 aa 

Produzido pelas 

células K no 

duodeno 
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Toft-Nielsen, J. Clin. Endocrinol. Metab., Aug 2001; 86: 3717 - 3723.  



Mas há um problema …. 

• Meia-vida curta (1,5 min.) – não é viável para 

injeções subcutâneas 

 Inibição da DPP-IV 

 Sintetização de análogos DPP-IV-resistentes 

 Homólogos do GLP-1 com meia-vida mais longa 

Solução: 

His Ala Glu Gly Thr Phe Thr Ser Asp 

Lys Ala Ala Gln Gly Glu Leu Tyr Ser 

Ile Ala Trp Leu Val Lys Gly Arg Gly 

Val 

Ser 

Glu 

Phe 

GLP-1 (7-37) 

ATIVO 

Glu Gly Thr Phe Thr Ser Asp 

Lys Ala Ala Gln Gly Glu Leu Tyr Ser 

Ile Ala Trp Leu Val Lys Gly Arg Gly 

Val 

Ser 

Glu 

Phe 

DPPIV 

GLP-1 (9-37) 

INATIVO 



INCRETINOMIMÉTICOS E INIBIDORES 

DA DPP-4:

Ingetáveis 

• Exenatida (Byetta®). 

• Liraglutida (Victoza®). 

Orais 

• Vildagliptina (Galvus®). 

• Sitagliptina (Januvia®). 

• Saxagliptina 

(Onglyza®). 

• Linagliptina 

(Trayenta®). 

Aumenta

m os 

níveis de 

GLP1  

Estimula

m a 

secreção 

de 

insulina 

Diminuem 

a 

secreção 

de 

glucagon 



www.diabetes.org.b

r 



USO DE INSULINA NO DM2 

QUANDO? 

Ao diagnóstico (precoce) 

 Glicemia > 270 mg/dl 

 Emagrecimento 

 Cetonúria/cetonemia 

Ao longo do tratamento (oportuna) 

 Falência de ADO (HbA1c > 8%) 

 Durante a gravidez  

 Cirurgias, infecções graves 



TIPOS DE INSULINA 

HUMANA 

ANÁLOGOS 

NPH 
 

REGULAR 

ASPARTE/ 

LISPRO/ 

GLULISINA 
 

GLARGINA 

DETEMIR 



4-T Study - NEJM, 2007 

FARMACOCINÉTICA DAS INSULINAS E ANÁLOGOS 
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Regular 

Lispro, Asparte e glulisina 



TIPOS DE INSULINA 

Insulinas Tipo 
Início de 

Ação 

Pico de  

Ação 

Duração de 

Ação 

NPH Humana 2 – 4 h 4 – 8 h 12 – 16 h 

Regular Humana 30 – 60 min 2 – 3 h 6 – 8 h 

Lispro Análogo 5 – 15 min < 1 h 3 – 4 h 

Asparte Análogo 5 – 15 min < 1 h 3 - 4 h 

Glulisina Análogo 5 – 15 min < 1 h 3 - 4 h 

Glargina Análogo 2 – 4 h --- 20 -24 h 

Detemir Análogo 2 – 4 h --- 20 – 24 h 



ESQUEMAS DE APLICAÇÃO 

www.diabetes.org.br

Esquemas de insulinização



LOCAIS DE APLICAÇÃO 



 Aproximar o máximo do perfil fisiológico de secreção de 

insulina 

 

 Cálculo da dose: 0,3 a 0,5 UI/Kg peso  

 

 Contagem de carboidratos 

 

 Basal-bolus 



INSULINOTERAPIA PLENA 

 dose: 0,5 U/Kg peso 

 

 BASAL: ½ dose 

  NPH: 2/3 café + 1/3 ceia 

  NPH: ½ café + ¼ almoço + ¼ ceia 

  Glargina ou Levemir: café ou ao deitar  

 

  BOLUS: ½ dose 

  regular ou ultra-rápida antes das refeições 

  glicemia + contagem de carboidratos 

  dose pré-fixada 



ESQUEMAS DE APLICAÇÃO 



 Contagem de carboidratos 

 

 Múltiplas aplicações 

 

 Uso de 2 tipos de insulina (pré-misturas) 
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2ª PERGUNTA: QUAL É O ALVO 

TERAPÊUTICO PARA ESTE PACIENTE? 
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UKPDS Study Group. Intensive blood-glucose control with sulphonylureas or insulin compared with conventional treatment and risk of complications in 

patients with type 2 diabetes  

(UKPDS 33). Lancet 1998; 352:837–853.  
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12% 

25% 

16% 

6% 

P = 

0.029  

P = 0.0099  

P = 

0.052  

P = 

0.44  

UKPDS: CONTROLE INTENSIVO REDUZ 

COMPLICAÇÕES NO DM2 



NEFROPATIA 

RETINOPATIA 

PÉ DIABÉTICO 

INFECÇÕES 

ATEROSCLEROSE 

NEUROPATIA 



 Avaliações anuais com: 

 Fundo de olho 

 Microalbuminúria ou proteinúria de 24h 

 Hemograma 

 Ureia, creatinina, sódio, potássio e cálcio total 

 Albumina sérica 

 Clearance de creatinina 

 AST, ALT 

 Lipidograma 

 Urina rotina 

 Rx tórax 

 Avaliação dermatológica 

 

 

 



 Durante o atendimento médico do protocolo: 

 Medida de perímetro abdominal 

 Teste do monofilamento de 5gr 

 Teste da sensibilidade vibratório com diapasão 

 

EQUIPE DE EDUCAÇÃO EM DIABETES E PÉ DIABÉTICO 

 

 

 



Holman RR, et al. N Engl J Med. 2008;359:1577-1589; ACCORD Study Group. N Engl J Med. 2008;358:2545-2559; ADVANCE Collaborative 

Group. N Engl J Med. 2008;358:2560-2572; Duckworth W, et al.  N Engl J Med. 2009;360:129-139. 

CONTROLE GLICÊMICO E RCV 

Estudo 
Tratamento 

intensivo 
Nº/duração  

Gravidade da 

doença 

Benefício 

macrovascular 

ACCORD 

Meta: <6,0% 

Eventos relacionados 

ao diabetes: 6,4% 

↓1,4% nos quatro 

meses após o início 

N=10,251 

3,4 anos 

CVD ou dois fatores 

de risco 

Dez anos após o 

diagnóstico de T2DM 

Não ADVANCE 

Meta: <6,5% 

Eventos relacionados 

ao diabetes: 6,5% 

↓0,6% nos doze meses 

após o início 

N=11,140 

5,0 anos 

Vasculopatia ou um 

fator de risco 

Oito anos após o 

diagnóstico de T2DM 

VADT 

Meta: ↓1,5% vs. 

padrão 

Eventos relacionados 

ao diabetes: 6,9% 

↓2,5% nos três meses 

após o início 

N=1791 

5,6 anos 

Doze anos após o 

diagnostico de T2DM 
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