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HIPOGLICEMIA – DEFINIÇÃO  

● A hipoglicemia é evento frequente em pacientes diabéticos em tratamento com hipoglicemiantes (oral ou insulina), podendo acarretar 
danos irreversíveis caso os níveis de glicemia não sejam corrigidos de imediato, além de ocasionar hiperglicemia reativa. 

● DEFINIÇÃO:  Tríade de Whipple (2 de 3) 

1-Glicemia <60-70 mg/dL 

2-Presença de sintomas: 

-Sintomas adrenérgicos: palidez, palpitações, sudorese, fome, ansiedade, agitação. 

-Sintomas neuroglicopênicos: irritabilidade, fadiga, distúrbios da concentração, cefaléia, sonolência, parestesias, desordens       

 psiquiátricas, distúrbios visual, distúrbio transitório motor e sensorial, convulsão e coma. 

3-Melhora dos sintomas com o tratamento 



HIPOGLICEMIA  

● Avaliação para risco e presença de hipoglicemia deve ser realizada em toda consulta 

● O tratamento preferencial da hipoglicemia no paciente consciente deve ser realizado com ingestão de glicose 15-20 g. 

● Medir glicemia após 15 minutos, se glicemia persistir <70, tratamento deve ser repetido. 

● Quando glicemia retornar ao normal, lanche ou a próxima refeição deve ser realizada para prevenir novos episódios. 

● Glucagon deve ser prescrito para indivíduos com risco de hipoglicemia grave com perda de consciência. Família e cuidador devem 
estar treinados para o uso. 

● Presença de episódio de hipoglicemia grave e hipoglicemia recorrente deve levar a reavaliação do tratamento. Avaliar aumentar o 
alvo/meta glicêmica naqueles com dificuldade de reconhecer hipoglicemia (Hipoglicemia assintomática) 
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Por que tratar para atingir as metas? 

Controle glicêmico intensivo e Complicações: United Kingdom Prospective Diabetes Study (UKPDS) 

1.Group, U. P. D. S. 

(UKPDS). 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 352, 837–853 (1998). 



Algoritmos - Objetivos 

● Padronizar condutas de acordo com a melhor evidência disponível 

● Evitar inércia clínica 

● Evitar custos e riscos desnecessários 

● Saber QUANDO fazer antes de COMO fazer 

Abordagem terapêutica 



CLASSIFICAÇÃO DIDÁTICA DO TRATAMENTO NÃO-INSULÍNICO: 

1.Os que aumentam a secreção de insulina (hipoglicemiantes) - Sulfoniluréias 

− Maior risco de hipoglicemia e ganho de peso. 

− Sulfonilureias: Redução de glicemia de jejum esperada entre 60-70 mg/dL e HbA1c entre 1,5-2%. Uso antes das 

refeições. Contra-indicações: Gravidez, Insuficiência renal e insuficiência hepática. 

-Glibenclamida 2,5 a 20 mg/dia: Iniciar antes da principal refeição e conforme a dose for aumentada,  

distribuir antes de 2 ou 3 refeições do dia. 

-Gliclazida MR 30 a 120 mg/dia. Uma a duas tomadas ao dia antes das refeições. 

-Glimepirida 1 a 8 mg/dia. Uma a duas tomadas ao dia antes das refeições.  



● Formulações de meia-vida maior (gliclazida e glimepirida) e menor pico de ação apresentam incidência 

discretamente menor de hipoglicemia 

● Não há diferença comprovada na segurança cardiovascular (pré-condicionamento isquêmico)  

● Deficiência de insulina é progressiva 

● Falência secundária: uso de dose (sub)máxima e níveis glicêmicos acima de 250 

● Ocorre em média entre 10 e 15 anos de diagnóstico 

Sulfoniluréias 



1.Os que aumentam a secreção de insulina (hipoglicemiantes) - Metiglinidas 

− Maior risco de hipoglicemia e ganho de peso. 

● Glinidas: Secretagogos de insulina com menor tempo de ação, cobre principalmente o período pós-

prandial, com redução de 0,5-1% da HbA1c. Contra-indicações: Gravidez. Não fornecido pelo SUS. 

-Nateglinida 120 a 360 mg/dia, antes das refeições. 

-Repaglinida 0,5 a 16 mg/dia, antes das refeições (comprimidos de 0,5; 1 e 2mg)- atualmente único disponível    

no Brasil. 

CLASSIFICAÇÃO DIDÁTICA DO TRATAMENTO NÃO-INSULÍNICO: 



2. Os que não aumentam a secreção de insulina (antihiperglicemiantes)- Inibidores das alfaglicosidases 

− Inibidores das alfaglicosidases: Reduzem a velocidade de absorção intestinal de glicose no tubo digestivo, 

atuando principalmente na glicemia pós-prandial com redução de 0,5 a 0,8% da HbA1c. Os comprimidos devem 

ser tomados antes ou durante cada refeição. Pode causar efeitos adversos gastrintestinais principalmente 

quando associados à metformina. Contra-indicações: Gravidez, doença inflamatória intestinal. 

-Acarbose 50 a 100 mg com as refeições. 

CLASSIFICAÇÃO DIDÁTICA DO TRATAMENTO NÃO-INSULÍNICO: 



2.Os que não aumentam a secreção de insulina (antihiperglicemiantes)- Biguanidas 

-Metformina: Diminui a produção hepática de glicose com ação sensibilizadora periférica mais discreta. Reduz a HbA1c 

em 1,5 a 2%. Não deve ser usada na insuficiência renal grave (TFG < 30 mL/min). Na insuficiência renal moderada, deve ter a 

sua dose reduzida em 50% (TFG entre 30 e 45 mL/min). Pode promover intolerância gastrintestinal que pode ser resolvida com 

o uso titulado (aumento progressivo da dose) e após às refeições ou trocando-se para a metformina de liberação prolongada 

(metformina XR).  

CLASSIFICAÇÃO DIDÁTICA DO TRATAMENTO NÃO-INSULÍNICO: 



● O uso de metformina em longo prazo pode associar-se à deficiência de vitamina B12.  

● Contra-indicações:  Insuficiência Renal (Clcr <30), Insuficiência Cardíaca Congestiva descompensada, 

Insuficiência Hepática, doença aguda grave com risco de insuficiência renal e acidose lática. 

● Metformina 850 mg 1 comprimidos após café, almoço e jantar. O SUS fornece Metformina de 500 e 850 mg. 

● Metformina XR - Glifage XR 500 mg 2 comprimidos após café e jantar. O SUS fornece dentro do programa da 

farmácia popular o Glifage XR de 500 mg. 

CLASSIFICAÇÃO DIDÁTICA DO TRATAMENTO NÃO-INSULÍNICO: 



Durabilidade 

● Resistência à insulina é relativamente constante ao longo da evolução do DM2 (ao contrário da deficiência de insulina) 

● Não há tempo limite de uso 

● Dados de segurança (e mesmo de diminuição de mortalidade) são bastante sólidos 



Contra-indicações 

● TFG<30 

● Uso de contraste (suspensão 48 horas antes) 

● Insuficiência cardiaca, hepática e respiratória GRAVES 

● DAC em atividade 

● Infecção grave (sepse) 



2.Os que não aumentam a secreção de insulina (antihiperglicemiantes)- Tiazolidinedionas (Glitazonas): 

● São sensibilizadores de insulina e atuam predominantemente na resistência insulínica periférica em 

músculo, adipócito e hepatócito. 

● Reduzem a HbA1c em 0,5 a 1,4%, em média.  

● Efeitos adversos são retenção hídrica e ganho de peso, com aumento do risco de insuficiência cardíaca e 

de fraturas. 

● Contra-indicações: Insuficiência Cardíaca CF III e IV, Osteoporose grave, Doença hepática ativa. Pode ser 

usado em associação à Metformina.  

-Pioglitazona 15, 30 e 45mg em uma tomada/dia independente da refeição. Não fornecido pelo SUS. 

CLASSIFICAÇÃO DIDÁTICA DO TRATAMENTO NÃO-INSULÍNICO: 



  3- Os que aumentam a secreção de insulina de maneira dependente da glicose- Gliptinas  

● Incretinas: aumentam a secreção de insulina apenas quando a glicemia se eleva e também controlam o incremento 

inadequado do glucagon pós-prandial observado nos pacientes com diabetes. A isso chama-se efeito incretínico.  

● Gliptinas ou Inibidores da enzima dipeptidil peptidase 4 (DPP-4): O bloqueio da enzima DPP-4 reduz a degradação 

do GLP-1, aumentando, assim, a sua vida média, com promoção das principais ações, como liberação de insulina, 

redução da velocidade de esvaziamento gástrico e inibição da secreção de glucagon. Levam a uma redução de 0,6 

a 0,8% da HbA1c e geralmente são bem tolerados. Podem ser utilizados em pacientes com insuficiência renal grave 

com o ajuste da dose. 

● Bem tolerados, neutros em relação ao peso corporal. 

CLASSIFICAÇÃO DIDÁTICA DO TRATAMENTO NÃO-INSULÍNICO: 



  3- Os que aumentam a secreção de insulina de maneira dependente da glicose- Gliptinas  

        -Vildagliptina (Galvus) 50 mg em duas tomadas/dia. Ajuste conforme função renal. 

-Sitagliptina (Januvia, Nimegon) 50 ou 100 mg em uma ou duas tomadas/dia. Ajuste conforme função renal.  

-Saxagliptina (Onglyza) 2,5 ou 5 mg, uma tomada/dia. Ajuste conforme função renal.  

-Linagliptina (Tryenta) 5 mg, uma tomada/dia. Não necessita ajuste para função renal.  

-Alogliptina (Nesina) 6,25, 12,5 ou 25 mg, uma tomada/dia. Ajuste conforme função renal. 

-Evogliptina (Suganon) 5 mg, uma tomada/dia. Não necessita ajuste para função renal.  

CLASSIFICAÇÃO DIDÁTICA DO TRATAMENTO NÃO-INSULÍNICO: 



 3- Os que aumentam a secreção de insulina de maneira dependente da glicose- Agonistas de GLP-1  

● Análogos do GLP-1: Levam ao aumento do nível de GLP-1, com aumento da síntese e da secreção de insulina e 

redução de glucagon. Também retardam o esvaziamento gástrico e aumentam a saciedade com efeito na perda de 

peso. Estudos recentes mostraram uma redução de risco cardiovascular com alguns desses agentes.Todos eles 

promovem intolerância gástrica, por isso deve-se iniciar com a menor dosagem, fazendo aumentos progressivos de 

acordo com a tolerância. Todos são de aplicação subcutânea (SC), exceto a semaglutida oral. Reduzem a HbA1c 

entre 0,8 a 1,8%.  

CLASSIFICAÇÃO DIDÁTICA DO TRATAMENTO NÃO-INSULÍNICO: 



-Liraglutida (Victoza) 0,6, 1,2 e 1,8 mg ao dia sempre no mesmo horário, via SC, independentemente do horário da refeição  

-Dulaglutida (Trulicity) 0,75 e 1,5 mg uma vez por semana, via SC  

-Semaglutida (Ozempic) 0,25, 0,5 e 1 mg uma vez por semana, via SC 

-Semaglutida oral (Rybelsus) 3, 7 e 14 mg, em jejum com 120 ml de agua no máximo, 30 minutos antes do desjejum. 

CLASSIFICAÇÃO DIDÁTICA DO TRATAMENTO NÃO-INSULÍNICO: 



Mecanismo 
Ativa receptores de GLP-1 (células-β/pâncreas 

endócrino; cérebro/sistema nervoso autônomo) 

Ações 

•Secreção de insulin  (glicose-dependente) 

•Secreção de glucagon (glicose-dependente) 

•Retarda esvaziamento gástrico 

•Saciedade 

Vantagens 

•Redução de peso 

•Potencial para melhora na massa/função de 

células-β 

Desvantagen

s 

•Efeitos gastrointestinais (náusea, vômitos, 

diarreia) 

•Casos de pancreatite aguda observados 

•Hiperplasia de células-C/tumor medular de tiroide 

em animais (liraglutida) 

• Injetável 

•Segurança a longo prazo desconhecida 

Custo Alto 

Terapêutica não-insulínica no DM2- Agonistas GLP-1 
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4- Os que promovem glicosúria (sem relação com a secreção de insulina) 

● Gliflozinas ou inibidor do cotransportador de sódio/ glicose tipo 2 (SGLT2):  

● Essa nova classe de fármacos reduz a glicemia pela inibição da reabsorção de glicose nos rins, promovendo glicosúria.  

● Controle da glicemia independentemente da secreção e da ação da insulina com menor risco de hipoglicemia, podendo 

favorecer a perda de peso (aproximadamente 2 kg).  

● Estudos demonstraram redução de eventos cardiovasculares e mortalidade em pacientes com DCV bem como benefício na 

internação por insuficiência cardíaca. Também possuem papel nefro-protetor. 

● Redução de HbA1c em 0,5-1%.  

● Efeitos adversos: maior risco para infecções genitais e de trato urinário; risco de depleção de volume em pacientes de risco 

para tal, por ex. uso de diuréticos de alça; risco de cetoacidose diabética em pacientes com deficiência severa de insulina. 

Não deve ser indicada em caso de insuficiência renal grave.  

CLASSIFICAÇÃO DIDÁTICA DO TRATAMENTO NÃO-INSULÍNICO: 



 

4- Os que promovem glicosúria (sem relação com a secreção de insulina) 

-Dapagliflozina (Forxiga, Edistride) 5 a 10 mg, uma vez ao dia, em qualquer horário.  

-Empagliflozina (Jandiance) 10 a 25 mg uma vez ao dia, em qualquer horário.  

-Canagliflozina (Invocana) 100 a 300 mg uma vez ao dia, em qualquer horário. 

CLASSIFICAÇÃO DIDÁTICA DO TRATAMENTO NÃO-INSULÍNICO: 



● Pretende obter melhor grau de controle glicêmico com menos efeitos colaterais 

● Monoterapia com os antidiabéticos orais atuais falha na maioria dos pacientes 

● Tratamento combinado obtém melhor controle glicêmico em muitos pacientes (20-50%), especialmente se glicemia > 200mg/dl e 
HbA1c > 8% 

● Combinação de agentes com diferentes mecanismos de ação permite a redução da dose de cada um, diminuindo seus efeitos 
adversos 

Tratamento combinado no DM2 



● I-DPP4 + MTF: Galvusmet, Janumet, NimegonMet, NesinaMet, TryentaDuo 

● I-SGLT2 + MTF: XigDuo,  

● I-DPP4 + I-SGLT2: QTERN (SAXA+DAPA), GLYXAMBI (EMPA+LINA) 

● I-DPP4 + PIO: NesinaPio 

● SU + MTF: Meritor (glimepirida + metformina), Glivance  (gliclazida + metformina) 

Tratamento combinado no DM2 



Algoritmos terapêuticos 



Diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes 2022 



Diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes 2022 
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TRATAMENTO DM2 - ESQUEMA SIMPLIFICADO PARA TRATAMENTO:  

 

● RECOMENDAÇÕES PRÁTICAS: 

− Diagnóstico recente: MEV associada à metformina.  

− Glicemia < 200 mg/dL: preferir os medicamentos que não promovem aumento da secreção de insulina (principalmente pacientes 
obesos e idosos).  

− Glicemia > 200 mas < 300 mg/dL: avaliar insulinorresistência x insulinodeficiência Sempre pesquisar sintomas catabólicos, se 
presentes, indicam necessidade de uso de insulina para melhora da glicotoxicidade.  



INSULINIZAÇÃO NO DM2 - ESQUEMA SIMPLIFICADO PARA TRATAMENTO:  



INDICAÇÕES PARA INSULINIZAÇÃO EM DM2  

● Quando não se consegue controle adequado do diabetes com doses máximas de medicamentos orais (Falência de tratamento oral). 

● Quando existem comorbidades associadas que contraindiquem o uso de medicamentos orais. Por exemplo, na IRC ou Insuficiência 
hepática grave. 

● Em caso de hospitalizações por doenças agudas. 

● Gravidez. 

● A qualquer momento quando houver hiperglicemia sintomática (Falência de célula Beta em produzir insulina). 



ATENÇÃO:  

● Com os anos de evolução do DM2, ocorre redução da secreção endógena de insulina com falência dos tratamentos não insulínicos. 
Neste caso, à insulina basal noturna (bed time) pode ser uma opção eficaz associada à um ou mais agentes orais.  

● Quando predomina clara insulinopenia (perda de peso e polis), o paciente deve receber uma, duas ou três aplicações de insulina 
NPH ou análogos de ação prolongada com ou sem insulina prandial regular ou ultrarrápida (análogos) antes das refeições. Deve-se 
manter a Metformina (desde que não haja contra-indicação) e suspender a SU (risco de hipoglicemia com esta associação).  

● O uso da Metformina reduz a dose total de insulina e auxilia no controle metabólico. 



EXEMPLO PRÁTICO DE COMO EVOLUIR A PRESCRIÇÃO NO DM2 ADICIONANDO 
INSULINA NA ATENÇÃO BÁSICA  

● Paciente usando Gliclazida 30 mg 2 comprimidos antes do almoço e jantar + metformina 850 mg após as três refeições -> se ainda 
fora do alvo:  

● Acrescentar ao esquema anterior insulina NPH 10 UI ao deitar -> se ainda fora do alvo: 

● Prescrever insulina NPH 10 UI antes do cafe e 10 UI ao deitar, manter metformina 850 mg e suspender gliclazida -> se ainda fora do 
alvo: 

● Considerar acrescentar insulina regular 4 UI meia hora antes da principal refeição ou da refeição com maior incremento pós-prandial 
se ainda fora do alvo: 

● Considerar acrescentar insulina regular 4 UI meia hora antes das três refeições.  



EXEMPLO PRÁTICO DE COMO EVOLUIR A PRESCRIÇÃO NO DM2 ADICIONANDO 
INSULINA NA ATENÇÃO BÁSICA  

● Exemplo clássico de prescrição de um paciente DM2 insulinizado bed time na atenção básica:  

 

1.Insulina NPH ____________________________________Uso contínuo. 

Uso: 10 unidades via subcutânea ao deitar. 

2.Metformina 850 mg___________________________________Uso contínuo. 

Uso: 1 comprimido via oral após café, almoço e jantar. 

3.Gliclazida 30 mg___________________________________Uso contínuo. 

Uso: 4 comprimidos via oral meia hora antes do café da manhã 



EXEMPLO PRÁTICO DE COMO EVOLUIR A PRESCRIÇÃO NO DM2 ADICIONANDO 
INSULINA NA ATENÇÃO BÁSICA  

● Exemplo clássico de prescrição de um paciente DM2 insulinizado plenamente na atenção básica:  

 

1. Insulina NPH ____________________________________Uso contínuo. 

Uso: 10 unidades via subcutânea antes do café e 10 unidades via subcutânea ao deitar. 

2. Insulina Regular ____________________________________Uso contínuo. 

Uso:  4 unidades  via subcutânea meia hora antes do café, almoço e jantar. 

3. Metformina 850 mg___________________________________Uso contínuo. 

Uso: 1 comprimido via oral após café, almoço e jantar. 



Auto monitorização:  

REGULAR

NPH 

REGULAR REGULAR NPH AO DEITAR 

DATA DAS GLICEMIAS ANTES DO CAFÉ 2 HORAS PÓS CAFÉ ANTES DO ALMOCO 2 HORAS PÓS- 

ALMOÇO 

ANTES DO JANTAR 2 HORAS PÓS JANTAR 

Ajustar insulinas NPH e R de acordo com glicemia capilar antes  
e duas horas após às refeições seguindo esquema abaixo:  

•Ajustar a insulina NPH antes do café de acordo com glicemia antes do almoço e antes do jantar (2UI a cada 3 dias) 

•Ajustar a insulina NPH ao deitar de acordo com glicemia jejum (2UI a cada 3 dias) 

•Ajustar a insulina Regular de cada refeição de acordo com a glicemia pós prandial daquela refeição (1-2UI a cada 3 dias). 









MONITORIZAÇÃO COM HEMOGLOBINA GLICADA (HbA1c)  

● Medir 2x/ano- Pacientes estáveis. 

 

● Medir 4x/ano- Pacientes em troca de terapia e não compensados. 

 

● Controle mais ou menos rígidos a depender do perfil do tratamento e do paciente.  



Medicações alto custo (LME) 

● Análogos insulina: Glargina; Rápida 

● Gabapentina 

● Atorvastatina 

● Dapagliflozina 

 

http://telessaude.saude.ba.gov.br/telecedeba/ 

Fluxo de dispensação de medicamentos especializados. 

 

 

http://telessaude.saude.ba.gov.br/telecedeba/
http://www.saude.ba.gov.br/atencao-a-saude/comofuncionaosus/medicamentos/medicamentos-especializados/


Leitura sugerida 

● Diretrizes Sociedade Brasileira de Diabetes 2022. 

 

● Standards of Medical Care in Diabetes 2023; Diabetes Care 2023;46 (Suppl. 1). 

 

● Plataforma telessaúde bahia/telecedeba (http://telessaude.saude.ba.gov.br/wp-content/uploads/2022/11/TeleCedeba-Diabetes-
Mellitus-1-com-inclusao-da-dapaglifozina.pdf).  
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