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Diabetes Mellitus

Condicoes clinicas que indicam a necessidade de
encaminhamento para a Endocrinologia:

* Paciente com suspeita ou diagnostico de diabetes mellitus tipo 1 ou LADA;

e Paciente sem controle glicémico adequado em uso de insulina em dose igual ou
maior que 1 Ul/kg/dia e com boa adesao terapéutica;

* Paciente com insuficiéncia renal cronica com albuminuria > 30 mg/g e taxa de
filtracdo glomerular < 45 ml/min.

Observacao: Protocolo de Insulinizagdo em anexo.

Conteudo descritivo minimo que o encaminhamento
deve ter:

1. Tempo de diagnostico;

2. Resultado de exame de, pelo menos, duas hemoglobinas glicadas (com data), com
intervalo de 3 meses apos alteragao de tratamento;

3. Resultado de exame de creatinina sérica, com data;
4. Insulina em uso, com dose e posologia;
5. Outros antidiabéticos orais em uso, com dose e posologia.
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PROTOCOLO DE ENCAMINHAMENTO DA ATENGAO
PRIMARIA PARA A ATENGAO ESPECIALIZADA

Condicoes clinicas que indicam a necessidade de
encaminhamento para o servi¢co de urgéncia/ emergéncia:

* Paciente com suspeita de cetoacidose diabética (CAD) ou sindrome hiperosmolar
hiperglicémica ndo cetotica. (Suspeita de CAD ou estado hiperosmolar nao cetotico
quando houver sinais/ sintomas como polidria, polidipsia, sinais de desidratacao,
dispneia ou taquipneia, nauseas e vomitos, fraqueza, letargia, dor abdominal, alteragdes
visuais ou do estado mental).

Hipotireoidismo

Condicoes clinicas que indicam a necessidade de
encaminhamento para a Endocrinologia:

e Suspeita de hipotireoidismo central (TSH normal ou baixo e T4 livre baixo);

* Paciente com hipotireoidismo usando mais de 2,5 mcg/kg/dia de levotiroxina, quando
ja avaliada adesao, uso correto (em jejum, com agua, nao mastigar, e separado de
outras medicag0es como omeprazol e alendronato, minimo 30 min antes do café) ou
condigOes que cursam com alteragdo de metabolismo/absorgao de T4 (diarreia/vomitos
frequentes, cirurgia gastrica, gastrite/infeccao por H Pylori, doenca celiaca, medicagoes
— Sulf Fe, CaC03, omeprazol).

Conteudo descritivo minimo que o encaminhamento
deve ter:

1. Dois resultados de exames TSH e T4 livre em duas ocasioes com minimo de 6
semanas de intervalo, com data;

2. Dose de levotiroxina em uso.
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Hipertireoidismo

Condicoes clinicas que indicam a necessidade de
encaminhamento para a Endocrinologia:

e Paciente com hipertireoidismo;
e Paciente com hipertireoidismo subclinico.

Conteudo descritivo minimo que o encaminhamento
deve ter:

1. Resultados de exame TSH e T4 livre, anti-tireoglobulina, anti-TPO e TRAB, com data
2. Medicacao anti-tireoidiana em uso e dose;
3. Ultrassom de tireoide.

Nodulo de Tireoide

Condicoes clinicas que indicam a necessidade de
encaminhamento para a Endocrinologia:

 TSH diminuido (suspeita de nodulo quente);

e Familiar de primeiro grau com de cancer de tiroide, antecedente de radioterapia na
linha média ou radiagao ionizante na infancia;
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PROTOCOLO DE ENCAMINHAMENTO DA ATENGAO
PRIMARIA PARA A ATENGAO ESPECIALIZADA

 Nodulos com indicagdo de pungao aspirativa com agulha fina (PAAF):
1. nddulos TIRADS > 4;
2. nodulos > 15 mm;
3. nddulos com microcalcificagdes de permeio, mais largos que altos e
hipoecoicos, margens irregulares presenca de linfonodos suspeitos no ultrassom.

Observacao: a APS pode solicitar PAAF, desde que o pedido seja devidamente justificado.
A realizagdo do exame serd liberada mediante avaliagao da Central de Regulagéo.

Conteudo descritivo minimo que o encaminhamento
deve ter:

1. Resultado de exame TSH e T4 livre, com data;
2. Laudo de ultrassom de tireoide, com data.

Bocio Multinodular

Condicoes clinicas que indicam a necessidade de
encaminhamento para a Endocrinologia:

 TSH diminuido (suspeita de BMN toxico);
* Nodulos com indicagao de PAAF;

e Sintomas compressivos, desconforto estético, bocio grande ou com crescimento
progressivo ou suspeita de malignidade atribuiveis ao bocio.

Conteudo descritivo minimo que o encaminhamento
deve ter:

1. Resultado de exame TSH e T4 livre, com data;
2. Laudo de ultrassom de tireoide, com data.
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Obesidade
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Condicoes clinicas que indicam a necessidade de
encaminhamento para a Endocrinologia:

e Paciente com IMC acima de 40 kg/m2, com ou sem comorbidades, que nao obteve
sucesso com tratamento clinico por pelo menos 6 meses realizado na atengao primaria;

e Paciente com IMC entre 35 kg/m2 e 40 kg/m2 com alguma comorbidade que nao
obteve sucesso com tratamento clinico longitudinal por 6 meses realizado na atengao
primaria.

e Estar em acompanhamento com nutricionista ha pelo menos 6 meses, sem perda de
peso.

* Pacientes com suspeita de obesidade secundaria a problemas endocrinoldgicos, de
dificil controle, constatados em exames.

Conteudo descritivo minimo que o encaminhamento
deve ter:

1. IMC;
2. Breve descricao do tratamento clinico longitudinal (realizado por no minimo 6 meses);
3. Comorbidades associadas, informar os diagnosticos e medicagdes em uso, com dose;
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Hiperprolactinemia

Condicoes clinicas que indicam a necessidade de
encaminhamento para a Endocrinologia:

e Paciente com hiperprolactinemia apds a exclusao de causas secundarias
(hipotiroidismo, uso de medicacao de sistema nervoso central, SOP - sindrome do
ovario policistico, doenca hepatica ou renal, exercicio fisico intenso, gravidez, estresse,
traumas ou lesdes em regido toracica, estimulo dos mamilos);

* Paciente com hiperprolactinemia persistente ap0s a suspensao da medicagao
interferente;

Conteudo descritivo minimo que o encaminhamento
deve ter:

1. Sinais e sintomas (especialmente galactorréia, alteragdes no ciclo menstrual,
infertilidade);

2. Resultado de exame prolactina;
3. Resultado de investigagao de causas secundarias de hiperprolactinemia

Observacéo: NAO solicitar RMN de hipofise. Serd avaliada a necessidade na Atengdo
Especializada.
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Condicoes clinicas que indicam a necessidade de
encaminhamento para a Endocrinologia:

* Hiperparatireoidismo (exceto se secundario a doenca renal cronica);
e Hipoparatireoidismo.

Conteudo descritivo minimo que o encaminhamento
deve ter:

* Breve relato das manifestagoes clinicas, tratamento em andamento;

» Exames com data: proteinas totais e fragoes, calcio total e ibnico, PTH, fésforo,
fosfatase alcalina, TSH, vitamina D, calciuria 24h.

Observacgao: para solicitagdo de dosagem de Vitamina D, utilizar documento de
excepcionalidade.

Condicoes clinicas que indicam a necessidade de
encaminhamento para a Reumatologia:

* Osteoporose primaria masculina; (com resultado de densitometria);
» Osteoporose refrataria ao tratamento. (com resultado de densitometria)

SECRETARIA DE SAUDE DE ITATIBA



Doencas da Hipofise

Condicoes clinicas que indicam a necessidade de
encaminhamento para a Endocrinologia:

e Pan-hipopituitarismo ou excesso de producao hormonal (hipogonadismo,
hipotiroidismo, Doenca de Cushing, acromegalia, prolactinoma);

 Achado em imagem de hipdfise de tumor com ou sem sintomas (cefaleia, amenorreia,
galactorreia, alteragao de campo visual, estrias abdominais violaceas >1,0 cm e suspeita
de diabetes insipidus — polis com glicemia normal).

Conteudo descritivo minimo que o encaminhamento
deve ter:

1. Resultado de ressonancia magnética;

2. Resultados anormais de TSH/T4livre, GH/IGF1, prolactina, FSH e LH com testosterona
ou estradiol, prolactina.

Observacao: O pedido ressondncia magnética devera conter justificativa e sera avaliado
pela Central Reguladora.
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Doencas Adrenais

Condicoes clinicas que indicam a necessidade de
encaminhamento para a Endocrinologia:

e Tumor adrenal > 4,0 cm ou cancer adrenal;

 Tumor adrenal <4,0 cm com sinais (amenorreia, hirsutismo, acne, alopécia
androgenética, SOP, alteracao de Na/K, hipertensdo arterial refrataria).

Conteudo descritivo minimo que o encaminhamento
deve ter:

1. Resultado de ultrassom de abdome e pelve;

2. Resultado anormal de testosterona, 170H progesterona, DHEA-S, androstenediona,
Na/K, cortisol urinario 24 h.

Ginecomastia

Condicoes clinicas que indicam a necessidade de
encaminhamento para a Endocrinologia:

* Ginecomastia em criangas pré-puberes;
* Ginecomastia com crescimento rapido ou maior do que 4 cm;

e Ginecomastia puberal associada a suspeita de anormalidade endocrinologica
(hipogonadismo, distlrbios da tireoide, suspeita de resisténcias androgénicas, entre outras);
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PROTOCOLO DE ENCAMINHAMENTO DA ATENGAO
PRIMARIA PARA A ATENGAO ESPECIALIZADA

* Ginecomastia idiopatica que ndo regrediu apos 2 anos de acompanhamento clinico.

Conteudo descritivo minimo que o encaminhamento
deve ter:

1. Sinais e sintomas (descrever se ginecomastia é unilateral ou bilateral, localizagao,
caracteristicas a palpacdo e tamanho aproximado, presenca de dor ou desconforto,
evolugao/progressao, palpagao testicular);

2. Resultado de exames complementares, com data: LH, testosterona, estradiol, HCG e
TSH;

3. Resultado de ultrassom testicular, se realizado, com data;
4. Medicamentos em uso com doses.

Puberdade Precoce

Condicoes clinicas que indicam a necessidade de
encaminhamento para a Endocrinologia:

e Suspeita ou diagnostico de puberdade precoce:
- Meninas: surgimento de broto mamario (telarca) ou pelos pubianos/axilares
(pubarca) antes de 8 anos de idade; ou sangramento menstrual (menarca) antes
de 9 anos de idade.

- Meninos: aumento do volume testicular (> 4 ml de volume ou > 2,5 cm no maior
diametro) antes de 9 anos de idade; ou pubarca antes de 9 anos de idade.

Conteudo descritivo minimo que o encaminhamento
deve ter:

1. Em meninas: idade do surgimento de mamas, pelos e menarca (anos e meses);
2. Em meninos: idade em que surgiram os pelos (anos e meses) e volume testicular;
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3. Descri¢ao do estagio puberal atual e dados de progressao;

4. Resultado de exames: idade 0ssea, TSH, LH, estradiol para meninas e testosterona
para meninos, DHEA-S e 170H progesterona para pubarca isolada em meninas.

Observacgao: Apds 9 anos de idade, nao ha beneficio na estatura final com bloqueio
puberal. Apds essa idade, também ndo ha liberagao das medicacoes pela Farmacia de
Alto Custo. (Portaria Conjunta N° 13, 27/07/22 - MS)

Baixa Estatura

Condicoes clinicas que indicam a necessidade de
encaminhamento para a Endocrinologia:

* Pacientes menores de 8 anos com suspeita ou diagnostico de baixa estatura:
- Estatura abaixo do escore Z-2DP, conforme curva para idade e sexo.

- Desaceleragao do crescimento: velocidade de crescimento abaixo do escore
Z-1DP ou abaixo do percentil 25.

- Crescimento fora do canal familiar; estatura atual abaixo de Z-2DP do escore Z
da altura-alvo.

Conteudo descritivo minimo que o encaminhamento
deve ter:

1. Escore-Z de peso e altura para idade e sexo, com data;

2. Escore-Z ou percentil de velocidade de crescimento (cm/ano), se disponivel;
3. Resultado de exames: GH, IGF1, IGF-BP3, T4 livre, TSH, idade 0ssea;

4. Altura do pai e mae bioldgicos, se disponivel.
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Transgéneros

Encaminhar para o CTA para Ambulatério de
Transgénero.

Condicoes clinicas que indicam a necessidade de
encaminhamento:

Apresentar identidade de género em conflito com o sexo bioldgico, em busca de
intervengoes corporais.

Conteudo descritivo minimo que o encaminhamento
deve ter:

1. Relatorio médico contendo a manifestagdo da intengao pelo paciente para o
ambulatorio de transgénero.
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Anexo |
Protocolo de Insulinizacao

Diagnostico
Glicemia de jejum 2h apés 75 g de Glicose
(sérica) mg/dl (GTTO) mg/dl
Glicemia <100 <140 <5,7
normal
Intolerancia a 100 - 126 140 - 200 57 - 6,5
glicose
> 126 > 200 >6,5
Diabetes T
mellitus 1 glicemia casual > 200
com sintomas classicos — politria, polidipsia e perda de peso
Diabetes
gestacional apos 1h >180 ou
(GTTO entre > 92 apos 2h > 153 >6,5
24-28sem de
gestacao)

Sindrome metabdlica para criancas e adolescentes

* Sindrome metabolica nao deve ser diagnosticada em criangas < 10 anos. A redugao
de peso deve ser fortemente recomendada para aquelas com obesidade abdominal (circ
abdominal acima do p90 para idade).

e Entre 10 - 16 anos, a sindrome metabdlica é diagnosticada pela presenca de obesidade
abdominal associada a 2 ou mais critérios clinicos.

* Acima dos 16 anos, se aplicam 0s mesmos critérios para diagnostico de sindrome
metabdlica em adultos (tabela).
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PROTOCOLO DE ENCAMINHAMENTO DA ATENGAO
PRIMARIA PARA A ATENGAO ESPECIALIZADA

10 - 16 anos >16 anos e adultos

o e
Gli jejum(mg/dL) > 100 >100
PAS(mmHg) > 130 >130
PAD(mmHg) > 85 > 85
HDL-¢ (mgdL) <40 Z‘é% rr'mﬁer?
Triglic(mg/dL) > 150 > 150

*IDF (International Diabetes Federation)

Prevencao

DM2- Prevengdo Primaria:
» Controle de obesidade: circunferéncia da cintura < 88cm (sexo fem), < 102cm

(sexo masc);

* Intervencao no estilo de vida —alimentacao saudavel e atividade fisica regular
(150 min/semana de exercicio aerdbico de moderada intensidade- caminhada

rapida);
e Suspensao do tabagismo;

* Metformina para paciente obeso IMC >35, jovem (idade <60 anos), mulheres
com historico de Diabetes Gestacional, pacientes com HbA1C > 6,0% ou para
aqueles nos quais HbA1C vem aumentando mesmo com mudancas no estilo de vida.

SECRETARIA DE SAUDE DE ITATIBA




DM2- Prevencdo Secundaria:
* Redugao do risco cardio-vascular

PAS < 130mmHg, ou PAD < 85mmHg
TG <150mg/dl, LDL < 100mg/dl, HDL > 50mg/dI (sexo fem), > 40mg/dl (Sexo masc)

e Controle glicémico;

* Prevencao de ulceragdes — exame dos pés;

» Rastreamento precoce de retinopatia — exame de fundo de olho (oftalmologista);

» Rastreamento de albumindria (relagdo com creatinina urindria em amostra isolada).

Metas para o tratamento do DM

Jejum / pré-prandial | Pds-prandial

(mg/dL) (mg/dL)
Criancas e 0-6 anos 7,5-8,5
adolescentes 70-145 90-180 6-12 anos < 8,0
DMA1 12-19anos < 7,5
Adultos DM1 70-130 <180 <70
Gestantes
(ADA) <95 <120 < 6,0
DM2 (ADA) 80-130 <180 <70
Idosos 120 - 140 <180 <8,0
Grupos 120 = 140 70-8,0
especiais

*Pacientes com expectativa de vida limitada, historico de hipoglicemia grave, condi¢6es comorbidas
extensivas, complicagdes micro e macrovasculares avangadas e individuos com longa duragdo do DM
que tenham mantido inadequado controle metabolico por longos periodos.
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PROTOCOLO DE ENCAMINHAMENTO DA ATENGAO
PRIMARIA PARA A ATENGAO ESPECIALIZADA

Vacinas

A vacinacgao é aconselhavel aos seguintes grupos e nas seguintes dosagens:
* Pneumocacica PCV13: uma dose da vacina para adultos > 65 anos;

e \/acina contra influenza: a pacientes diabéticos, devendo ser administrada
anualmente;

e \/acina contra herpes-zoster: a adultos com mais de 60 anos, independentemente
de historia prévia da doenca;

e \acina contra hepatite B: indicada universalmente.

Tipos de Insulinas

* Acao intermediaria (lenta): Insulina NPH - controle das glicemias basal e interprandial;

* Acao prolongada (ultralenta): Insulina Glargina e Determir- controle das glicemias
basal e interprandial;

* Acao curta: Insulinas Regular (rapida) e Lispro ou Aspart (ultrarrapida)- controle da
glicemia pos prandial.

Como e quando iniciar a terapia com insulina basal (lenta
ou ultralenta)

Indicacdo de inicio imediato de insulina no pac DM2:
* Glicemia de jejum > 250 mg/dL

* Glicemia ao acaso consistentemente > 300 mg/dL
* HbA1C > 10,0%
* Cetondria

Outras indicagdes de insulinizagdo no pac DM2:
» ComplicagcOes agudas como cetoacidose ou coma hiperglicémico hiperosmolar.

» Situag0es de estresse como cirurgias, gestacdo, infecgdes graves, febre, traumas,
hipertireoidismo.

e Emagrecimento rapido e inexplicado.

* Quando outras medidas nao conseguem reduzir a HbA1c para menos de 7% ou a
glicemia de jejum para menos de 110 mg/dl e a pds-prandial para menos de 140 mg/dl.

* Quando ha faléncia primaria ou secundaria aos antidiabéticos orais.
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Esquemas de insulinizacao

1) Insulina basal/bedtime + hipoglicemiantes orais
* Dose inicial: 0,2-0,3U/Kg/dia (de 10-20U/dia);
* Horario: a noite, antes de deitar (as drogas orais cobrem as necessidades
prandiais);
* Titulagcao: aumento de 2U a cada 3 dias conforme a glicemia de jejum até atingir
valores ao redor de 100 mg/dL.

2) Insulina basal-plus
» Adicdo de insulina R nas refei¢oes, além da insulina NPH a noite OU;

* Adicdo de insulina bifasica (mista 70/30): iniciar com dose baixa 0,1-0,3U/Kg/
refeicao no café e jantar ou café, almogo e jantar.

3) Insulina basal-bolus
* 2 ou 3 doses de insulina NPH + 3 doses de insulina R nas refeigoes OU;

» 3 doses de insulina mista 70/30 as refeigoes;
* Dose total diaria: 0,5-1,5U/Kg/dia.

Hipoglicemia: (Gli< 60 mg/dl)

Ingerir 15g de carboidratos simples, por ex: 1 colher de sopa rasa de agucar diluida em
meio copo de dgua ou 50ml de refrigerante comum (ndo-dietético) ou 150ml de suco de
laranja ou 3 balas.

Aguardar 15min e verificar Gli capilar: se < 70mg/dl, repetir 15g de carboidrato.

Importante:

Ingerir somente a quantidade de CHO planejada.
|deal depois de 2h: Gli<140mg/dl (100 a 140mg/dl).

Adequacao do tratamento com insulina de acordo com o
controle glicémico

1) Introduzir insulina NPH bedtime.
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PROTOCOLO DE ENCAMINHAMENTO DA ATENGAO
PRIMARIA PARA A ATENGAO ESPECIALIZADA

2) Gontrole diario com Gli jejum ate chegar na meta 80-120mg/dL.:
* > 160 mg/dL: aumentar 6U
* > 140 mg/dL: aumentar 4U
* > 120 mg/dL: aumentar 2U
* < 80 mg/dL: reduzir 2U

3) Reavaliar com HbA1C apds 3 meses.

4) Gli jejum OK, mas HbA1C >7,0%: checar Gli antes do almogo, jantar e ao deitar:
* Antes do almoco elevada: adicionar insulina R no café (4U e titular)
* Antes do jantar levada: adicionar insulina NPH no café e se necessario, tb
insulina R no almogo (4U e titular)
* Antes de deitar elevada: adicionar insulina R no jantar (4U e titular)

5)Reavaliar com HbA1C apo6s 3 meses.
* Se Gli antes das refei¢oes elevadas: avaliar novas aplicacoes de NPH
» Se Gli apds as refegoes elevadas: ajustar dose da insulina R nas refeigoes

Diabetes e gestacao
Diagndstico

DM gestacional (DMG): entre 24° e 287 semana de gestacao.

Gli jejum (mg/dl) ‘ GTTO(75g): 1h GTTO(75g): 2h

>92 >180 > 153

ADA e SBD: um valor alterado confirma diagnostico.

DM pré-gestacional: antes ou logo no inicio da gestacao.

Gli jejum (mgy/dI) ‘ GTTO(75g): 2h

>126 (duas medidas) >200 >6,5%
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Tratamento

O tratamento inicial do DMG consiste em orientagdo alimentar que permita ganho de
peso adequado e controle metabolico. A pratica de atividade fisica deve fazer parte do
tratamento do DMG, respeitando-se as contraindicagoes obstétricas.

Apos 2 semanas de dieta, se 0s niveis glicEmicos permanecerem elevados (jejum > 95
mg/dL e 1 hora pos-prandial > 140 mg/dL ou 2 horas pos-prandial > 120 mg/dL), deve-
se iniciar tratamento com insulina.

Insulinas: R, Lispro, Aspart, NPH e Detemir(categoria A)/ Glargina (categoria C)

Se pac ja era DM2, descontinuar hipoglicemiantes orais— metformina e glibenclamida
podem ser usados com precaucgao (categoria B).

Uso prévio de insulina:

1° trimestre: reduzir em 10%-20% da dose prévia se controle adequado;
18% -24% semanas: aumentar dose conforme necessario;

3° trimestre: dobro ou triplo da dose pré-gestacgao;

Pos parto: voltar a dose pré-gestacao;

Sem uso prévio de insulina:

Iniciar com insulina NPH 0,5 Ul/Kg.

Associar insulina R ou ultrarrapida em toda refei¢ao principal e individualizar.
Devem-se utilizar esquemas intensivos de insulinizagdo, com multiplas doses
subcutaneas de insulina de acdo intermediaria, rapida ou ultrarrapida. As doses devem
ser frequentemente ajustadas conforme os resultados do automonitoramento da
glicemia capilar.

Pos-parto: usar 30% da dose final da gestagao
e Suspender em 2 semanas;
* Reavaliar em 6 semanas (Gli jejum e/ou GTTO 75g).
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