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INTRODUCAO

O diabetes mellitus, especialmente o diabe-
tes mellitus tipo 2 (DM2), ¢ uma condig¢do cro-
nica de alta prevaléncia e impacto desproporci-
onal em eventos cardiovasculares, doenga renal
cronica (DRC), amputacdes, cegueira evitavel e
mortalidade. Na aten¢do primaria a saude
(APS), o diabetes ¢ simultaneamente uma do-
enca metabolica e um “problema de implemen-
tacdo”: a maior parcela de desfechos adversos
decorre de diagnoéstico tardio, inércia terap€u-
tica, baixa adesdo, subutilizacdo de terapias
com beneficio cardiorrenal e rastreamento in-
completo de complicagdes. Diretrizes atuais
convergem para um modelo de cuidado no qual
o controle glicémico ¢ necessario, mas nao su-
ficiente; a prioridade estratégica ¢ reduzir risco
cardiovascular e renal com abordagem combi-
nada, individualizada e longitudinal (AMERI-
CAN DIABETES ASSOCIATION, 2025;
NICE, 2026; SOCIEDADE BRASILEIRA DE
DIABETES, 2025).

O padrdo contempordneo de manejo do
DM2 na APS exige trés pilares clinicos: (1) di-
agnostico e estratificacdo de risco reproduti-
veis; (2) metas terapéuticas individualizadas
com foco em beneficio liquido e seguranga; (3)
selecdo precoce de terapias que modificam des-
fechos (cardiovasculares e renais), sem depen-
der apenas de “intensificar HbAlc”. O con-
senso ADA/EASD reforca essa logica ao pro-
por algoritmos centrados em risco (ASCVD, in-
suficiéncia cardiaca, DRC, obesidade) e em de-
cisao compartilhada, incluindo estratégias pra-
ticas de implementagdo (DAVIES et al., 2022).
No SUS, o PCDT de DM2 organiza diagnos-
tico, tratamento e acompanhamento com racio-

nalidade e alinhamento ao cuidado longitudinal

em APS, o que ¢ essencial para padronizacdo e
auditoria de qualidade (BRASIL, 2024).
Diante disso, o objetivo deste capitulo ¢
apresentar uma abordagem avancada, pratica e
reprodutivel para o manejo do diabetes na APS,
integrando diagnoéstico e rastreio em grupos de
risco, estratificagdo cardiorrenal, metas glicé-
micas individualizadas, escolha terapéutica
com foco em proteg¢do cardiovascular e renal,
organizag¢do do seguimento e rastreamento sis-
tematico de complicacdes, com critérios de en-

caminhamento e cogestao.

Diagnostico e rastreio na APS

A precisdo diagnoéstica € o primeiro deter-
minante de desfecho: tanto o subdiagndstico
quanto o diagndstico por exame Gnico sem con-
firmagao geram condutas inadequadas. A APS
deve operar com: (1) critérios diagndsticos cla-
ros; (2) confirmacao quando aplicavel; (3) ras-
treio orientado por risco; (4) classificagdo ini-
cial que j4 inclua risco cardiorrenal e seguranga
terapéutica (Tabela 14.1) (AMERICAN DIA-
BETES ASSOCIATION, 2025; BRASIL,
2024; NICE, 2026).

Em nivel avancado, o diagndstico deve vir
acompanhado da identificacao de situacdes que
mudam o manejo inicial: perda ponderal rapida,
sintomas importantes, hiperglicemia muito
elevada, suspeita de cetose, e possibilidade de
diabetes
cenarios, a APS deve acelerar encaminhamento

autoimune em adultos. Nesses
e evitar atrasar insulinizacdo quando ha risco
metabolico, mesmo que a confirmacgao labora-
torial ainda esteja em curso (AMERICAN DIA-
BETES ASSOCIATION, 2025; BRASIL,

2024).
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Tabela 13.1 Critérios diagnoésticos e passos de confirmagdo (APS)

Diagnostico de

Exame/critério diabetes Conduta de confirmacido na APS Observagoes praticas
. repetir (preferencialmente) se considerar interferéncias: anemia,
valor em faixa a . . . -
HbAlc auséncia de sintomas e sem hemoglobinopatias, gestacao,

diagnostica

hiperglicemia inequivoca

DRC avangada

Glicemia de

valor em faixa

repetir em outra ocasido se

reforgar jejum adequado e

jejum diagnostica assintomatico contexto clinico
valor em faixa geralmente ja confirmatdrio quando util em discordancias entre
TOTG75¢g S . L
diagnéstica feito corretamente HbAlc e glicemias
Glicemia casual hiperglicemia . . .
. . , . ~ avaliar gravidade e risco de cetose
+ sintomas inequivoca com dispensa confirmacéo
o . conforme quadro
classicos sintomas

Fonte: American Diabetes Association, 2025; Brasil, 2024; NICE, 2026.

Rastreio orientado por risco

A logica atual ¢ rastrear precocemente em
individuos com risco metabolico e cardiovascu-
lar, porque isso reduz o “tempo de hiperglice-
mia silenciosa” e permite iniciar intervengdes
cardiorrenais antes do dano acumulado. A dire-
triz brasileira ¢ consensos internacionais desta-
cam rastreio baseado em idade, excesso de

Quadro 14.1 Avaliacdo inicial reprodutivel

peso/obesidade, historia familiar, sedentarismo,
hipertensao, dislipidemia, DRC e historia de di-
abetes gestacional, entre outros (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE DIABETES, 2025; AMERI-
CAN DIABETES ASSOCIATION, 2025).

Checklist de avaliacao inicial ap6s diagnds-
tico (primeira consulta “completa”) (Quadro
14.1):

¢ Fenotipo e gravidade: tempo provavel de doenga, sintomas, perda ponderal, sinais de descompensagao.

¢ Risco cardiovascular: doenca aterosclerotica conhecida, sinais de insuficiéncia cardiaca, pressdo arterial, ta-
bagismo, perfil lipidico.

¢ Risco renal: creatinina/eTFG e albumintiria (RAC), historico de DRC, uso de nefrotoxicos.

e Seguranga terapéutica: risco de hipoglicemia, fragilidade/idoso, comorbidades, polifarmacia, condi¢des sociais.

e Obesidade e estilo de vida: IMC, circunferéncia abdominal, sono, alcool, padrdo alimentar e atividade fisica.

e Complicagdes ja presentes: exame de pés (sensibilidade/pulsos/deformidades), queixas visuais, sintomas
neuropaticos.

¢ Plano inicial: metas individualizadas + intervalo de reavaliacdo + educagdo em autocuidado.

Fonte: American Diabetes Association, 2025; Brasil, 2024; NICE, 2026.

Estratificacao de risco e metas tera-
péuticas

Estratificar risco no diabetes ¢ transformar
“controle glicémico” em prevengao de desfe-
cho. O ponto avancado ¢ que o risco cardiorre-
nal define a escolha do tratamento e o grau de
agressividade terapéutica, inclusive quando a

HbAlc ndo ¢ muito elevada. A estratégia con-
temporanea incorpora: (1) risco cardiovascular
global e presenga de ASCVD; (2) insuficiéncia
cardiaca; (3) DRC definida por eTFG e albumi-
nuria; (4) risco de hipoglicemia e fragilidade;
(5) obesidade e necessidade de perda ponderal;
(6) preferéncias e barreiras do paciente (DA-
VIES et al, 2022; AMERICAN DIABETES
ASSOCIATION, 2025; NICE, 2026).
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Metas glicémicas: individualiza¢ao
avancada

O controle glicémico reduz complicacdes
microvasculares, mas metas muito baixas em
individuos com alto risco de hipoglicemia, fra-
gilidade e multimorbidade podem produzir
dano liquido. Em APS avancada, metas devem

Tabela 14.2 Metas de HbA1c e quando flexibilizar

ser individualizadas por: expectativa de vida,
risco de hipoglicemia, comorbidades, suporte
para autocuidado, presenca de complicagdes e
possibilidade real de intensificacdo com segu-
ranca (Tabela 14.2) (AMERICAN DIABETES
ASSOCIATION, 2025; NICE, 2026; BRASIL,
2024).

Perfil clinico

Direcao da meta

Racional clinico

Atengoes de seguranga

Adulto com baixa
comorbidade e baixo risco
de hipoglicemia

metas mais baixas, se
toleradas

reduzir microvasculares
e risco futuro

evitar intensificacao que
aumente hipoglicemia

ASCVD/DRC/IC (alto risco
cardiorrenal)

meta glicémica
individualizada, mas
tratamento deve priorizar
protecédo cardiorrenal

beneficios de classes
especificas independem
parcialmente da HbAlc

escolher farmacos por
desfecho, ndo s6 por
HbAlc

Idoso fragil/multimorbidade

metas mais flexiveis

reduzir hipoglicemia,
quedas, perda funcional

simplificar esquemas;
revisar
sulfonilureias/insulina

Historia de hipoglicemia

metas mais flexiveis

hipoglicemia é desfecho

preferir classes com baixo

importante

adverso maior risco de hipo

Fonte: American Diabetes Association, 2025; NICE, 2026; Brasil, 2024.

Estratificacao renal no diabetes

A estratificagdo renal no DM2 ¢ central por-
que DRC amplifica risco cardiovascular € mo-
difica escolhas terapéuticas. A KDIGO reco-
menda classificar DRC por eTFG e albumintria
(RAC) e utilizar intervengdes renoprotetoras
em elegiveis, especialmente inibidores de
SGLT2 e bloqueio do SRAA quando ha albu-
mindria, com monitoriza¢do de creatinina e po-
tassio conforme risco (KDIGO, 2022).

Tratamento e seguimento longitudi-
nal na APS

O tratamento avangcado do DM2 na APS ¢
um “pacote” longitudinal: estilo de vida estru-
turado, terapias farmacologicas escolhidas por

desfecho (cardiorrenal e peso), prevencao de hi-
poglicemia, e rastreamento sistematico de com-
plicagdes. O consenso ADA/EASD e as Stan-
dards da ADA reforgam que o sequenciamento
terapéutico deve considerar risco cardiorrenal e
obesidade desde o inicio, e que a implementa-
¢ao depende de reavaliagdo precoce e algorit-
mos simples para reduzir inércia (DAVIES et
al., 2022; AMERICAN DIABETES ASSOCI-
ATION, 2025).

Medidas nao farmacoldgicas como in-
tervencio prescrita

A APS deve prescrever estilo de vida com
“dose” e meta: plano alimentar viavel, reducao
de ultraprocessados, manejo de sono, atividade
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fisica adaptada e metas de perda ponderal
quando indicado. Em obesidade associada, o
beneficio clinico inclui melhora de resisténcia
insulinica, pressdo arterial, esteatose hepatica
metabolica e risco cardiovascular, mas a pres-
cricdo precisa ser realista e acompanhada para
nao virar orientacdo vazia (NICE, 2026; SOCI-
EDADE BRASILEIRA DE DIABETES,
2025).

Escolha terapéutica por fenétipo e
risco: o “nucleo” da APS avancada

A escolha farmacoldgica deve minimizar

hipoglicemia, promover beneficio cardiorrenal

e reduzir peso quando relevante. A estrutura

abaixo (Tabela 14.3) ndo ¢ “lista de drogas”, e

sim um método: primeiro classificar risco, de-

pois escolher classes com melhor beneficio li-

quido.

Tabela 14.3 Matriz terapéutica por risco cardiorrenal e obesidade, selecdo de classes por perfil

Prioridade

Perfil dominante A
terapéutica

Estratégia pratica na APS

Seguranca e
monitoramento

ASCVD estabelecida ou

. . reduzir eventos CV
risco muito alto

priorizar classes com
beneficio CV comprovado +
controle global de risco

revisar PA/lipidios;
monitorar tolerabilidade

reduzir
descompensagdo e
morte

Insuficiéncia cardiaca

priorizar classes com
beneficio em IC quando
elegiveis

orientar sinais de congestdo
e volume

DRC com eTFG reduzida
¢/ou albuminuria

nefroprotecéo e
redugdo de eventos

SRAA em albuminuria
quando indicado + classe
renoprotetora elegivel

checar creatinina/potassio e
orientar “regras de
intercorréncia”

Obesidade e necessidade reduzir peso e risco

priorizar classes com maior
impacto ponderal, junto a

monitorar efeitos GI e

de perda ponderal cardiometabolico . adesdo
plano alimentar
Alto risco de hipoglicemia preferir classes com baixo rever sulfonilurcias e
(idoso, fragilidade, evitar hipoglicemia risco de hipo e simplificar

historico de hipo)

esquemas

insulinizago excessiva

HbA 1¢ muito -
. controle rapido e
elevada/sintomas
. seguro
importantes

considerar terapia
intensiva/insulina conforme
gravidade + reavaliar cedo

plano de monitorizagdo e
desintensifica¢do quando
estabilizar

Fonte: Davies et al., 2022; American Diabetes Association, 2025; NICE, 2026; KDIGO, 2022; BRASIL, 2024.

No SUS, a selecao terapéutica deve respei-
tar o PCDT e a disponibilidade de tecnologias,
mas o raciocinio de risco continua valido:
mesmo quando a APS ndo tem acesso imediato
a todas as classes, ela deve identificar elegibili-
dade e coordenar encaminhamento e acesso,
mantendo a continuidade do cuidado (BRASIL,
2024).

Reducao de risco cardiovascular
como parte do tratamento do diabetes

Em DM2, o controle de pressdo arterial e li-

pidios, cessagdo do tabagismo e terapia antia-

gregante quando indicada podem ter impacto

absoluto comparavel ou superior ao ajuste fino

de HbAlc em muitos perfis de alto risco. A

APS deve tratar isso como parte do plano do di-
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abetes, ndo como “capitulo separado”: prescre-
ver estatinas conforme risco, intensificar pres-
sdo conforme diretrizes, e integrar com os capi-
tulos de HAS e dislipidemia do livro (AMERI-
CAN DIABETES ASSOCIATION, 2025;
NICE, 2026).

Rastreamento de complicagoes: ro-
tina que evita cegueira, amputacio e
DRC terminal

A APS deve executar rastreamento com pe-
riodicidade e método:

e Rim: eTFG e albuminuria (RAC) pelo
menos anual, com maior frequéncia em DRC e
albuminuria elevada, conforme KDIGO (2022).

Figura 14.1 Fluxo assistencial

Confirmar diagndstico (Tabela
14.1) e realizar avaliagdo
inicial (Quadro 14.1).

Reavaliar em janela curta:
HbA1c/SMBG conforme caso,
peso, PA, adesdo e eventos
adversos.

Encaminhar/cogestar conforme
critérios de complexidade e
risco, mantendo coordenagdo
na APS.

Intensificar sem inércia:
otimizar dose, adicionar classe
por desfecho, simplificar para
reduzir hipoglicemia.

e Retina: encaminhamento/avaliacdo oftal-
mologica conforme tempo de doenca e achados,
com prioridade em piora visual e gestagdo, e
controle de fatores de risco (AMERICAN DIA-
BETES ASSOCIATION, 2025).

o P¢ diabético: exame de pés em rotina, es-
tratificagdo de risco, educagao, calgados e enca-
minhamento quando ha tlcera, isquemia critica
ou deformidades importantes (BRASIL, 2024;
SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES,
2025).

Fluxo reprodutivel de cuidado do DM2 na
APS (Figura 14.1):

Estratificar risco cardiorrenal e
definir metas individualizadas
(Tabela 14.2).

Rastrear complicagdes
(rim/retina/pé) e risco
cardiovascular em ciclos
programados.

Fonte: American Diabetes Association, 2025; Davies et al., 2022; BRASIL, 2024; NICE, 2026; KDIGO, 2022.

Critérios de encaminhamento e co-
gestao

A APS deve encaminhar de forma qualifi-
cada quando:

e suspeita de DM 1/autoimune em adulto,
cetose, hiperglicemia grave sintomatica ou ne-
cessidade de insulinizagdo complexa (AMERI-
CAN DIABETES ASSOCIATION, 2025).

e DRC avangada, progressao acelerada de
eTFG, albuminuria muito elevada persistente,
hipercalemia recorrente, ou necessidade de te-
rapias renoprotetoras complexas (KDIGO,
2022).

e complicagdes: Ulcera/pé de alto risco,
retinopatia ameacadora da visdo, neuropatia do-
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lorosa refrataria, eventos cardiovasculares, in-
suficiéncia cardiaca (BRASIL, 2024; NICE,
2026).

O manejo avancado do diabetes na APS
deve ser entendido como cuidado longitudinal
orientado por risco e por desfecho, e ndo apenas
“controle de HbAlc”. A combinagdo de diag-
nostico correto, estratificagdo cardiorrenal, me-
tas individualizadas, escolha terapéutica por be-
neficio liquido e rastreamento sistematico de
complicacdes € a via mais consistente para re-
duzir cegueira, amputagdo, DRC terminal e

eventos cardiovasculares. Diretrizes internacio-
nais e nacionais convergem para priorizar pro-
te¢do cardiovascular e renal, reduzir hipoglice-
mia e inércia terapéutica, € organizar processos
reprodutiveis na APS, sustentando a coordena-
¢ao do cuidado mesmo quando hé cogestao com
atencdo especializada (AMERICAN DIABE-
TES ASSOCIATION, 2025; DAVIES et al.,
2022; BRASIL, 2024; NICE, 2026, KDIGO,
2022).
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