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RESUMO

Introdugdo/Enquadramento

A Diabetes mellitus € uma doenca crénica, resultante de deficiente secre¢éo e/ou agéo periférica
da insulina, causando hiperglicemia, com lesdo de mudltiplos 6rgdos alvo. A sua incidéncia
mundial tem aumentado nas ultimas décadas, estimando-se uma prevaléncia mundial proxima
dos 415 milhdes de adultos. Neste contexto, existird um elevado nimero de trabalhadores com
esta patologia, que serdo obrigatoriamente avaliados em exames de aptidao profissional, pelo
gue é imprescindivel qgue o Médico do Trabalho permaneca atualizado relativamente a clinica e
opcdes farmacoldgicas disponiveis para deliberagédo fundamentada quanto a aptiddo e eventuais
condicionantes, restricdes e recomendacdes a ela associada.

Metodologia

Trata-se de uma revisdo narrativa da evidéncia disponivel na base de dados PubMed,
complementada pela legislacdo portuguesa e orientacdes de sociedades nacionais e
internacionais.

Conteudo/Discussao

As complicac¢des da Diabetes podem afetar a capacidade de trabalho e, por este motivo, devem
ser alvo de avaliacéo periddica pelo Médico do Trabalho. Algumas complicagfes cronicas, como
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a retinopatia ou a doenca neuro-isquémica sao relativamente evidentes nas suas manifestagcées
incapacitantes, pelo que motivam frequentemente o estabelecimento de limitages na atividade
profissional. Por outro lado, as complicacbes agudas, apesar de frequentemente ligeiras e
passiveis de resolucao pelo proprio, podem colocar o trabalhador em grave risco de acidente de
trabalho. O exemplo mais 6bvio é o da hipoglicemia grave, com sintomas neuroglicopénicos. A
farmacoterapia utilizada para controlo da doenca pode, por si sO, condicionar episodios
hipoglicémicos ou outros sintomas que colocam em risco a seguranca do trabalhador e,
inclusivamente, terceiros. Trabalhadores que exercam funcdes em planos desnivelados/trabalho
em altura, que manipulem maquinas ou instrumentos de trabalho perigosos ou que conduzam
profissionalmente, devem ser cuidadosamente avaliados pelo Médico do Trabalho. Apesar de a
maioria ndo vir a ter limitagGes laborais, podera ser necessario adequar o local de trabalho ou
condicionar determinadas tarefas de modo a ser possivel atingir um bom controlo glicémico, fator
determinante na prevencéo das complicacdes da doenca.

Recomendacbes para o trabalhador com Diabetes incluem a realizacdo de pausas para
avaliag8do de glicose, alimentacdo e administragdo terapéutica, eventual restricdo dos turnos
noturnos e/ou de tarefas de alta exigéncia metabdlica, sendo que estas recomendacdes
dependem das complicagbes da doenca, farmacoterapia anti-hiperglicémica utilizada e da
capacidade de o trabalhador reconhecer hipoglicemias.

Concluséo

A atualizacdo permanente de conhecimentos sobre os avancos na farmacoterapia de controlo
desta doenca, nomeadamente dos mecanismos de acdo e eventuais efeitos secundarios, €
essencial no controlo e prevencéo dos riscos decorrentes de uma ma gestao desta patologia em
contexto profissional.

Palavras-chave: Diabetes mellitus; Farmacoterapia anti-hiperglicémica; Avaliacdo da Aptiddo
para o Trabalho; Saude Ocupacional.

ABSTRACT

Introduction/Framework

Diabetes mellitus is a chronic disease resulting from deficient secretion and/or peripheral insulin
action, causing hyperglycemia, with multiple organ damage. The worldwide Diabetes mellitus
incidence has increased in recent decades, with an estimated worldwide prevalence close to 415
million adults. In this context, a lot of workers with this disease will be accessed through medical
examination to evaluate fitness for work, so it is essential that the Occupational Physician remains
updated about the clinic and the available pharmacological options to deliberate on aptitude,
restrictions and recommendations for a specific job/task.

Methodology

It's a narrative review of the available evidence from the PubMed database, complemented by
the national and international guidelines and the Portuguese law.

Contents/Discussion

DM complications can affect the ability to work and should motivate periodic evaluation by the
Occupational Physician. Some chronic complications are evident in their likelihood of disability,
such as retinopathy or neuro-ischemic disease, which often motivate work restrictions. On the
other hand, acute complications, although often mild and self-limited, can put the worker at
serious risk of an occupational accident. Severe hypoglycemia, with neuroglycopenic symptoms,
is the most obvious example. The pharmacotherapy itself can cause hypoglycemic episodes or
other symptoms that put the safety of the worker and even others at risk. Workers with DM who
work at heights, who handle dangerous equipment or who drive professionally, must be carefully
evaluated by the Occupational Physician. Although most will not have work restrictions, it may be
necessary to adapt the workplace or limit certain tasks to achieve adequate glycemic control, a
determining factor for preventing complications.

Recommendations for workers with diabetes include breaks for glycaemic control, food ingestion
and/or therapeutic administration, appropriate choice of protective equipment and, eventually,
restriction of night shifts or some tasks with high metabolic expenditure. Those recommendations
depend on the awareness of hypoglycaemea, the pharmacotherapy used to control diabetes and
the complications of the disease.

Conclusion

Occupational Physician needs to be updated about Diabetes Mellitus management tools,
pharmacotherapy, with particular attention to eventual side effects, to control and prevent
professional risks arising from poor control.



Keywords: Diabetes mellitus; Antihyperglycemic Pharmacotherapy; Fitness for Work
Assessment; Occupational Health.

INTRODUGCAO

A Diabetes Mellitus (DM) é uma doenca metabdlica crénica, caracterizada por hiperglicemia, cuja
incidéncia mundial aumentou nas Ultimas décadas. Estima-se uma prevaléncia global de 463
milhdes de casos em adultos (9% da populagdo mundial entre os 20-79 anos), com cerca de 374
milhdes ja com alteracSes da glicemia em jejum ou da tolerancia a glicose, a denominada "pré-
diabetes" ou hiperglicemia intermédia, sendo que cerca de 75% destes estdo em idade ativa.
Além disso, estima-se que a prevaléncia da DM1 seja superior a um milhdo em criancas com
idade inferior a 14 anos. Os custos para o sistema de salde das cinco milhdes de mortes
associadas a DM estéo estimados entre 760 mil milh&es de ddlares. Se a tendéncia se mantiver
em 2045, teremos cerca de 700 milhdes de casos globais de DM (1).

Segundo dados do Observatério Nacional da Diabetes, em 2018, a prevaléncia estimada da DM
na populacdo portuguesa com idades compreendidas entre os 20 e os 79 anos (7,7 milhdes de
individuos) foi de 13,6% (2). Este cenério traduz-se, naturalmente, num elevado nimero de
trabalhadores com DM, submetidos periodicamente a exames de aptidao para o trabalho.

A avaliacdo de um trabalhador com DM pelo Médico do Trabalho (MT) poderd ocorrer na
admissao num novo emprego, mas também em exames periddicos ou ocasionais, podendo estes
ultimos ser motivados pelo diagnostico de novo, por auséncia prolongada por doenga ou acidente
de trabalho (AT) (3), eventualmente relacionados com a doenca. Ndo devem ser colocadas
limitagBes a priori ao trabalhador com DM, devendo a abordagem ser individualizada, com as
limitacdes reservadas para os que nado atingirem o controlo glicémico ou desenvolverem
complicag@es (4) (5).

O MT podera ter também um papel no diagnéstico precoce da DM2 através de rastreio de
trabalhadores assintomaticos, que apresentem outros fatores de risco (6). Assim, é fundamental
que este conheca a doenca e respetiva abordagem terapéutica para deliberagédo fundada sobre
a aptidao destes trabalhadores para as tarefas designadas (7). Este conjunto de competéncias
revela-se especialmente importante se considerarmos os dados epidemiolégicos globais, que
apontam para um enorme aumento da prevaléncia da DM nas proximas décadas.

Este documento resume as potenciais implica¢cdes da farmacoterapia anti-hiperglicémica em
contexto ocupacional e podera servir como guia para o MT que avalie a aptiddo de trabalhadores
com DM.

Consideracdes legais
A Constituicdo da Republica Portuguesa consagra a todos o direito ao trabalho digno e em

condicdes de Higiene, Saude e Seguranca (8). J& o Cddigo do Trabalho garante o direito a
igualdade no acesso a emprego e no trabalho, ndo podendo o trabalhador com doenca cronica
ser discriminado no exercicio deste direito (9).

A Lei n.° 102/2009, de 10 de setembro, refere como obrigacdo do empregador, relativamente a

prevencdo dos riscos profissionais, assegurar ao trabalhador condicbes de seguranca e de



saude no trabalho (3). O trabalhador com doenca crénica é dispensado da prestacéo de trabalho,
entre as 20h de um dia e as 7h do dia seguinte, se esta puder prejudicar a sua Salde ou
Seguranga no trabalho, ndo sendo ainda obrigado a prestacao de trabalho suplementar (9).

As normas minimas relativas a aptiddo para a condugdo de veiculo a motor nas pessoas com
DM estdo descriminadas na legislacdo, resumindo-se o0 seguinte: na avaliacdo de aptidao de

trabalhadores para conducao de veiculos do grupo 1 (categorias AM, Al, A2, A, B1, B e BE;

ciclomotores e tratores agricolas) é emitido ou revalidado o titulo de conducédo, mediante
apresentacao de relatério do médico assistente que ateste o0 acompanhamento regular, bom
controlo metabdlico e a capacidade do trabalhador para gestdo da doenca. A revalidacédo do
titulo deve realizar-se a cada cinco anos e é determinado inapto para conducéo quem apresentar
hipoglicemia grave (episédio que necessita de assisténcia de terceiros), recorrente (pelo menos
dois episédios de hipoglicemia grave num periodo de doze meses) e/ou quem demonstre ndo ter
capacidade de reconhecer e gerir a hipoglicemia. Para a conducédo de veiculos do grupo 2
(categorias C1, C1E, C, CE, D1, D1E, D e DE; ou categorias B e BE que exercam a conducéo
de ambuléancias, veiculos de bombeiros, de transporte de doentes, de transporte escolar, de
transporte coletivo de criancas e de automdveis ligeiros de passageiros de aluguer) terdo de
apresentar relatério do médico assistente com 0s mesmos requisitos, acrescidos da declaragéo
da n&o ocorréncia de qualquer episddio de hipoglicemia grave nos doze meses prévios e de que
ndo existem outras complicacdes associadas a diabetes. Estes condutores devem revalidar o
titulo de conducao a cada trés anos (10).

A ficha de aptiddo ndo pode conter elementos que envolvam o segredo profissional médico
(informagéo clinica especialmente sensivel) (3). Contudo, ao comunicar de modo cuidadoso, claro
e sucinto as recomendacfes, condicionalismos ou limitagBes profissionais, permite estabelecer
uma ponte para a implementacdo das medidas que previnem o agravamento da DM em
consequéncia do trabalho, assim como a potencial melhoria do controlo da doenga e a prevengao
de complicacdes nos érgdos-alvo. Olhando ao acima descrito, dado o curso/controlo variavel da
doenca e a infinidade de tarefas/profissdes existentes, recomenda-se uma abordagem

individualizada, em articulagdo com o médico assistente do trabalhador com DM.

O TRABALHADOR COM DIABETES MELLITUS

Diabetes mellitus
A DM é uma doenca metabdlica cronica, caracterizada por disfuncdo do metabolismo glucidico,

condicionando hiperglicemia. Resulta de uma deficiéncia na secrecdo e/ou acéo periférica da
insulina, a qual pode conduzir a complicacdes agudas e/ou cronicas, micro e/ou
macrovasculares. A insulina é sintetizada e secretada pelas células beta dos ilhéus de
Langerhans do péancreas e atua como promotora da captacdo celular de glicose e como
reguladora da neoglicogénese hepdtica, entre outras funcdes. A DM pode classificar-se em DM1,
DM2, diabetes gestacional ou outros tipos especificos de DM, do qual é exemplo a diabetes
monogénica (6).

Na DM tipo 1 (DM1), existe uma destruicdo autoimune da célula beta pancreatica, com

consequente insulinopenia absoluta e necessidade de tratamento substitutivo ad eternum com



insulina. A DM tipo 2 (DM2) carateriza-se por insulinorresisténcia, frequentemente associada a
insulinopenia relativa e esta geralmente associada a outros fatores de risco cardiovascular, como
0 sedentarismo ou a obesidade (11) O trabalho por turnos, sobretudo noturnos, esta também
associado a um aumento da resisténcia a insulina, por provavel desregulacdo de ritmos
circadianos (4) (12), podendo levar ao desenvolvimento da DM ou dificultar o controlo glicémico,
apesar da adesdo terapéutica. A diabetes gestacional aumenta o risco de a mulher desenvolver
DM2 no futuro (13), devendo ser reforcada a vigilancia neste contexto e promovidas medidas de
estilo de vida saudavel.

A distingdo classica entre DM1 em criangas e DM2 em adultos com excesso de peso esta
desatualizada, podendo a DM1 e outros tipos de DM surgir na idade adulta. Ja um diagnéstico
de DM2 num doente normoponderal, deve motivar investigacdo relativa ao tipo de DM, assim
como em casos hdo responsivos a terapéutica, em que se objetivem sintomas de
insulinocaréncia, anticorpos anti-célula beta ou elevagéo de corpos cetonicos (14).

Deve suspeitar-se do diagnéstico na presenca de sintomas de insulinocaréncia— polifagia,
polidipsia e politria, que podem ou ndo ser acompanhados de perda de peso, visdo turva e
astenia. No estado hiperglicémico da DM, a insulina circulante/produzida ndo é suficiente para
assegurar a captacdo celular e a glicose é excretada ha urina, aumentando a diurese e privando
0 organismo de uma importante fonte de energia. Infecbes urinarias ou da pele recorrentes
poderdo ser sinais de hiperglicemia. A presenca de corpos cetdnicos (cetonemia igual ou superior
a 0,6 mmol/L) indica niveis de insulina tdo baixos, em que o organismo ndo consegue metabolizar
a glicose, obtendo energia através da degradacgéo de acidos gordos. Na DM2, o diagnéstico pode
passar despercebido ao longo de varios anos, ja que habitualmente é assintomatica (15). O
diagndstico de DM é realizado com base em critérios de glicemia plasmatica (em jejum ou duas
horas ap6s a administracdo de 75g glicose) ou de HbAlc. Na auséncia de hiperglicemia
inequivoca, o diagnéstico requer dois testes alterados na mesma amostra ou em amostras
distintas (6) Os métodos disponiveis para diagndstico de DM e pré-diabetes estdo resumidos na
tabela 1.

Tabela 1: Critérios de diagnostico para Diabetes mellitus (DM) (6). PTGO — Prova de tolerancia oral
a glicose; HbAlc — Hemoglobina glicosilada; N.A. — Ndo aplicavel.

Diagndstico de DM Diagnostico de pré-diabetes
Glicemia em jejum = 126 mg/dL = 100 mg/dL
Glicemia as 2h na PTGO > 200 mg/dL > 140 mg/dL
HbAlc 26,5% 257%
Glicemia ocasional com sintomas =200 mg/dL N.A.

O tratamento da DM passa pela adocdo de medidas de estilo de vida saudavel em associagéo a
farmacoterapia anti-hiperglicémica, cujo principal objetivo € a obtencédo de um adequado controlo
glicémico, com vista a prevencgéo da ocorréncia das complicacdes associadas ou atraso da sua

progresséo (16).

Complicacdes da DM e implicacdes no trabalho



Independentemente do tipo de DM, a hiperglicemia pode traduzir-se em sintomas agudos, com
evolucao de horas a dias, como mal-estar geral, astenia, altera¢c6es gastrointestinais, cefaleias,
sintomas de insulinocaréncia ou viséo turva. Se ndo adequadamente tratados, podem evoluir
para situacdes particularmente perigosas para o trabalhador com DM, como a cetoacidose
diabética (CAD) ou o estado hiperosmolar hiperglicémico. Estas situacdes carecem de
atendimento médico urgente, uma vez que sdo potencialmente fatais se ndo adequadamente
tratadas (4).

A hiperglicemia crénica pode causar complicacbes microvasculares (retinopatia, neuropatia,
nefropatia) e/ou macrovasculares (doenca vascular periférica/cerebrovascular, cardiopatia
isquémica), com importantes implicagSes na capacidade de trabalho (17) (18).

A neuropatia diabética pode apresentar-se de varias formas. A versdo autonomica pode ser
incapacitante, pela hipotenséo ortostatica e/ou gastroparésia. A neuropatia periférica sensitiva
pode alterar a percec¢do térmica (19), podendo causar, em condi¢des adversas, lesdes graves
das extremidades (queimaduras), principalmente, quando cobertas pelo equipamento de
protecdo individual (EPI), como luvas e botas que ndo permitem a visualizagcdo de alteractes
troficas de alerta. A neuropatia condiciona, também, a aptiddo para tarefas que impliquem boa
discriminacdo tatil/vibratéria, movimentos finos e/ou capacidade propriocetiva, colocando o
trabalhador em maior risco de sofrer acidente de trabalho (AT) envolvendo quedas, lesdes por
maquina perigosa ou traumatismo por queda de ferramentas de trabalho (20).

A retinopatia diabética evolui com alterac¢des visuais (19), podendo culminar em amaurose. Isto
limitard fortemente o trabalhador na maioria das suas tarefas (14), nomeadamente na condugéo,
nas tarefas que impliguem prestacdo de cuidados a outrem ou na manipulacdo de
magquinas/instrumentos de trabalho. A doenca renal diabética pode evoluir para doenga renal
cronica (DRC) com possivel progresséo para DRC terminal com necessidade de terapéutica de
substituicdo renal (TSR), transplante renal ou dialise. A TSR condicionard o trabalhador pela
necessidade de realizacdo periddica de didlise (19). E ainda importante ter em conta o risco
acrescido de infecdo, condicionado pela imunossupressdo associada ao transplante (21), ou
ainda, pela realizagdo de dialise peritoneal (22). A nefropatia pode, ainda, ser agravada pela
exposigdo profissional a diversos agentes quimicos nefrotdxicos (19) (23), pelo que deve ser
tomada cautela na avaliacdo destes trabalhadores. A DM foi ainda inconsistentemente associada
ao declinio da capacidade cognitiva, com demonstracao de perda ligeira em doentes com idade
superior a 60 anos (17). A doenca vascular periférica pode causar incapacidade por intolerancia
ao esforgo ou por evolugdo com feridas cronicas, com potencial necessidade de amputacao (25).
Condiciona dificuldade na locomocéo, necessidade de uso de ajudas técnicas, a qual acresce a
eventual colocacdo de material protésico e reabilitacdo fisiatrica. Nestes trabalhadores com
doencga neuropatica (“pé diabético”) que afeta os membros inferiores é necessario especial
cuidado na escolha do EPI, principalmente do calcado, que devera ser confortavel de modo a

ndo originar ou agravar as lesées (26).



A doenca cerebrovascular e a cardiopatia isquémica podem condicionar incapacidades absolutas
para o trabalho ap6s evento agudo ou também a tolerancia a tarefas que exijam esforco fisico
como a manipulagdo manual de cargas (27).

Outros fatores de risco, como o tabagismo, dislipidemia e hipertensédo arterial, contribuem,
sinergicamente, para o aparecimento precoce de varias destas complicacdes (11), que
condicionam visitas médicas ou a cuidados de saude frequentes, auséncias laborais prolongadas
e eventuais incapacidades permanentes para o trabalho (17). Os exames de aptiddo para o
trabalho séo oportunidades Uteis de educacéo para a saude, reforco da importancia da adeséo
terapéutica e da pratica de um estilo de vida ativo e saudavel, principalmente, na DM2.

As complicagdes agudas da DM incluem ainda a hipoglicemia, que sera a que tera maior
interferéncia na atividade profissional (14). Esta define-se como glicemia inferior a 70 mg/dL e
pode ser um efeito adverso de algumas das classes farmacolégicas utilizadas, nomeadamente
da insulina e das sulfonilureias. A maior parte das pessoas com DM consegue detetar alteracdes
subtis para valores de glicemia ligeiramente diminuidos, conseguindo realizar a autovigilancia e
adequada corre¢do da glicemia. Nestas apresentacdes ligeiras, sintomas adrenérgicos, como
ansiedade, hipersudorese, tremor e palpitacfes, sdo comuns. Estes trabalhadores apresentam,
portanto, um risco relativamente baixo de incapacitacdo, caso disponham de todo o material
necessério para a confirmacao e tratamento da hipoglicemia. No entanto, existem casos em que
a percecao para as hipoglicemias se perde, especialmente quando existem de forma recorrente.
Até 5% dos episodios sdo graves, com sintomas neuroglicopénicos, como alteracdes visuais,
tonturas e alteracdo do estado de consciéncia (5). Nestes casos, a incapacidade de
reconhecimento dos sintomas por parte do trabalhador pode conduzir a uma situacdo de
incapacitacdo temporaria. As alteracdes da cogni¢cdo podem levar a uma errada categorizagao
do risco e sobrestima do nivel de seguranca, colocando o proprio e, eventualmente, terceiros em
risco (14).

Trabalhadores tratados com farmacos com risco de hipoglicemia devem dispor, constantemente,
de forma de monitorizacdo da glicose (28). Para corrigir uma hipoglicemia, os trabalhadores
tratados com insulina ou sulfonilureias devem dispor sempre de produtos que contenham glicose
e, em casos indicados, dispositivos de administracdo de glucagon — intramuscular ou intranasal
(5). Apesar de a maioria dos episodios serem ligeiros, 0s sintomas graves incapacitam o
trabalhador e necessitam de apoio de terceira pessoa para correcdo. Assim, pessoas com DM
sem perce¢do para hipoglicemias ndo devem trabalhar isoladas, manipular maquinas ou
instrumentos de trabalho perigosos, laborar em altura ou em planos desnivelados, nem conduzir
profissionalmente (10) (29). E importante que pessoas proximas ao trabalhador sejam educadas
para a gestdo das hipoglicemias graves no caso de incapacitacdo dos mesmos, incluindo
manuseamento de dispositivos para administracao de glucagon, caso esteja indicado. Apos um
evento de hipoglicemia, mesmo nos casos assintomaticos, o trabalho deve ser interrompido,

considerando um periodo de recuperacdo minimo de quarenta e cinco minutos (14).

Terapéutica anti-hiperglicémica



O tratamento farmacoldgico da DM pode interferir com a capacidade de trabalhar, devido as
caracteristicas farmacodinamicas ou efeitos adversos, devendo estes ser investigados no exame
de aptiddo para o trabalho. De seguida descrevem-se as diversas classes terapéuticas e

potenciais implicacdes no trabalho.

Farmacos com alto risco de hipoglicemia

Insulina
O contexto de insulinopenia absoluta verificado na DM1 requer terapéutica substitutiva com

insulina, sendo o gold-standard o tratamento com sistema de infusdo subcutanea continua de
insulina (ISCI) (30). Porém, muitas pessoas com DM1 estdo medicadas com insulina basal e
insulina prandial (bolus) — esquema basal-bdlus, quer por preferéncia pessoal ou do clinico, quer
face & incapacidade do Servigo Nacional de Saude (SNS) comparticipar o tratamento com ISCI
a todas as pessoas com DM1. Determinados utentes encontram-se medicados com insulina em
pré-mistura. Algumas pessoas com DM2 e outros tipos de DM estdo, também, medicadas com
insulina, mais frequentemente sob regimes diferentes daqueles verificados na DM1, usando
habitualmente insulina basal (31). Em ambulatério, a insulina é administrada por via subcutéanea:
por via de caneta pré-cheia, em cartucho para canetas reutilizaveis ou através de sistemas de
ISCI.

O aparecimento da insulina degludec, uma insulina basal administrada uma vez por dia, sem
hora fixa (32) permite maior flexibilidade de administragdo pelo trabalhador, ao contrario das
outras insulinas basais (insulinas isofanica, detemir e glargina), que devem ser administradas a
mesma hora (31). Sendo assim, a insulina degludec podera ser especialmente Util nos
trabalhadores que trabalham por turnos.

A insulina de acéo rapida, administrada antes das refeicdes ou isoladamente como bélus
corretor, requer cuidados especificos, visto que em muitas situagdes a quantidade de insulina
administrada depende do valor de glicose, dos alimentos ingeridos e de eventuais setas de
tendéncia, que em alguns dispositivos indicam a dire¢éo e velocidade da alteracdo dos niveis de
glicose tendo em consideragédo os dados recolhidos nos vinte a trinta minutos anteriores a
medi¢do (33). A administrag&o de insulina rapida (insulina humana regular, insulina aspartico,
insulina lispro e insulina glulisina) deve anteceder a refeicdo de acordo com tempo pré-
determinado em conjunto com Médico Assistente, frequentemente dez a quinze minutos, mas
variavel tendo em conta a glicemia, pelo que este timing deve ser tido em conta para atingir o
controlo glicémico adequado (29). O surgimento de novos andlogos de insulina ultra-rapidos
(insulina aspartico ultra-rapida e insulina lispro ultra-rapida) pode facilitar determinados casos,
visto que existem inclusivamente estudos que atestam a sua eficacia quando administrados
imediatamente antes do inicio da refeicdo (34) (35), ndo sendo necesséario o tempo de espera
atras referido, que pode ter interferéncia com horarios de trabalho.

A insulinoterapia acarreta desafios especiais no local de trabalho, apesar de se terem verificado
alguns avancos nos ultimos tempos. Enquanto farmaco biolégico, a insulina carece de condi¢des
de armazenamento préprias. Deve ser guardada no frigorifico (2 a 8°C) antes da primeira

utilizacdo e, apds, ndo deve ser submetida a temperaturas extremas, ndo podendo ultrapassar



os 30°C, sob pena de degradacdo (36). Nos bdlus, a quantidade de insulina administrada é
calculada em funcdo da composi¢éo da refeicdo e do valor de glicemia ou glicose intersticial e
eventual seta de tendéncia (29) (33) (37)

Relativamente aos eventos adversos, o mais comum e com maior implicacdo na atividade
profissional é, sem dlvida, a hipoglicemia, que ocorre quando a dose de insulina administrada é
superior as necessidades. A capacidade de as reconhecer e gerir, bem como a frequéncia com
que acontecem, sdo fatores fundamentais na avaliacdo da aptidédo do trabalhador. Nao obstante,
a maioria ser ligeira e passivel de correcdo, as graves podem resultar em alteracédo do estado
de consciéncia e da cogni¢éo, colocando em risco o proprio e terceiros (14).

O trabalhador com DM sob insulinoterapia encontra frequentemente dificuldades na gestéo da
doenca no emprego. Apesar dos avancos, 0o esquema basal-bélus necessita de mdltiplas
administrac@es diarias, muitas vezes a todas as refeic6es, com monitorizagéo prévia da glicose
(16). Deste modo, os trabalhadores que administrem insulina no horario de trabalho devem
realizar pausas compativeis com a prescricdo dietética e dispor de local recatado para
administragcdo da insulina, com adequadas condi¢des de higienizacdo das méos. Deverdo ainda
dispor de condicbes para armazenamento seguro da insulina, especialmente em
tarefas/profissdes que impliguem exposi¢éo a extremos térmicos (37). Nos casos tratados com
insulinoterapia funcional, a quantidade de insulina administrada em bolus depende da
composicao da refeicdo e é calculada pela pessoa em funcdo do teor de hidratos de carbono
e/ou, por vezes, de outros macronutrientes (16). Este processo exige grande esfor¢o e educagéo
para a DM, sendo facilitador para o trabalhador a existéncia da informacé&o nutricional detalhada
nas areas de refeigdo e cantinas adstritas ao local de trabalho.

Os trabalhadores tratados com insulina devem transportar consigo o glicémetro e dispor sempre
de produtos que contenham glicose, para corrigir uma eventual hipoglicemia. No caso do
trabalhador cuja tarefa implique conducao de veiculos ou maquinas, é importante a medi¢cdo da
glicose antes da viagem e a realizacdo de pausas regulares para avaliacdo da glicose, com
eventual ingestdo alimentar (29,37), principalmente em viagens prolongadas. Hipoglicemias
recorrentes condicionam uma perda progressiva da capacidade para reconhecer sintomas e,

consequentemente, maior risco para o trabalhador (38).

Sistemas de infusdo subcutanea continua de insulina — “bombas” de insulina

A utilizacdo de ISCI tem vindo a aumentar no panorama nacional, com o nimero de pessoas
com DM sob este tipo de tratamento a crescer de ano para ano. Estes sistemas contém insulina
de acdo rapida que é administrada de forma continua, de acordo com o definido na programacéao
do dispositivo. O dispositivo eletrénico € aplicado diretamente na superficie corporal ou entrega
ainsulina através de um cateter. A possibilidade de definir ritmos de infusao diferentes de acordo
com a hora do dia torna este método mais fisioldgico, pelo que se torna o método de eleigcao para
tratamento substitutivo na DM1. Permite, ainda, uma maior liberdade aos utilizadores, dado que
podem alterar a quantidade de insulina administrada em situagfes de exercicio ou de doenca

aguda e diminuem drasticamente a quantidade de inje¢des diarias necessarias, fazendo bélus



através da “bomba” quando se alimentam (39). Ja existem sistemas hibridos em closed-loop que
permitem a comunicacéo do sistema de ISCI com um dispositivo de monitorizag&o continua com
ajustes automaticos da quantidade de insulina basal administrada (40). A eventual disfungéo
mecanica do dispositivo, pode levar a interrupcdo do fornecimento de insulina, resultando em
hiperglicemia e, em casos extremos, em cetoacidose diabética (41). Para acautelar esta situacéo
os trabalhadores devem dispor de formas de monitorizacao de glicose e de correcao alternativa
nas eventuais hiperglicemias, como uma caneta de insulina ou outro conjunto de consumiveis
para troca do sistema de ISCI.

Em contexto laboral, estes sistemas trazem vantagens claras em comparagdo com o tratamento
através de multiplas inje¢Ges diarias por caneta de insulina (42). Desde logo, a simplificacdo da
administracdo de insulina é evidente, obviando a necessidade de injecdo subcutanea antes de
todas as refeigdes ou quando é feito um bodlus corretor, bastando introduzir na “bomba” ou em
dispositivos moveis a quantidade de insulina a administrar, muitas vezes calculada
automaticamente. Outra vantagem € a capacidade de reducédo de insulina administrada em
situag@es de trabalho com alto dispéndio energético, sendo que os trabalhadores podem reduzir,
temporariamente, a taxa de infuséo continua de insulina antecipando uma atividade mais intensa
(4) (37).

As limitacdes da ISCI no trabalho prendem-se com o facto de a insulina estar continuamente
acoplada ao corpo do utilizador, condicionando, por exemplo, a realizacdo de trabalho em
condi¢des de submerséo/elevada humidade relativa ou em temperaturas extremas. O dispositivo
eletréonico pode nao ser impermeavel e a insulina podera ser degradada pelo calor (37) ou frio
(36). Os sistemas de ISCI representam um avanco importante no tratamento de trabalhadores
com DM1 (39) (40), contudo, podem conter partes méveis que devem estar adequadamente

acondicionadas, de modo a nédo facilitar a ocorréncia de AT.

Sulfonilureias e Outros Secretagogos da Insulina

As sulfonilureias e as glinidas atuam ao estimular a secre¢do de insulina pela célula beta
pancreatica de forma glicose-independente, sendo ambas as classes farmacolégicas
potencialmente causadoras de hipoglicemia (43). As glinidas (nateglinida) tém uma expressao
de utilizacéo residual em Portugal, observando-se na pratica clinica apenas em alguns doentes
tratados em paises estrangeiros. Por outro lado, as sulfonilureias (gliclazida, glimepirida,
glipizida, glibenclamida) continuam a ser amplamente utilizadas na DM2, apesar da orientacéo
por parte de guidelines internacionais para o uso preferencial de outras classes farmacolégicas
em varias situagdes (16) (44). Tendo em conta o potencial de hipoglicemia, os trabalhadores que
estejam medicados com estes farmacos devem fazer-se acompanhar de método de
determinacdo de glicose em todas as circunstancias (14). Trabalhadores com dificuldade em
controlar a glicemia e sem sintomas de alerta para hipoglicemias devem ser condicionados nas
tarefas descritas anteriormente. Em caso de trabalho com alto dispéndio energético a
monitorizacdo de glicose deve ser feita de forma regular e, em caso de hipoglicemia ou de

tendéncia para tal, a atividade deve ser interrompida, com corre¢do da glicemia (16). Dado o



potencial para hipoglicemia e aumento de peso, e tendo em conta a existéncia de varias classes
farmacoldgicas para o tratamento de DM disponiveis, as sulfonilureias ndo sé@o os farmacos de

elei¢do para trabalhadores com DM (14).

Farmacos com baixo risco de hipoglicemia

Metformina
A metformina é um farmaco da classe das biguanidas que atua como insulinossensibilizador,

sendo o agente farmacoldgico de primeira linha na DM2 (17) (41). Pode causar efeitos adversos
gastrointestinais, especialmente no inicio da sua utilizacdo, podendo associar-se a deficiéncia
de vitamina B12, pelo que a monitorizacdo clinica e analitica periddica esta recomendada (45).
A acidose lactica associada a metformina é uma entidade rara, mas potencialmente fatal, pelo
gue esta contraindicada a utilizagdo para taxa de filtracéo glomerular inferior a 30 mL/min/1.73m?
(29).

Incretinas
Os agonistas do recetor do glucagon-like peptide-1 (ARGLP-1) e os inibidores da dipeptidil

peptidase-4 (iDPP4) exercem o seu efeito anti-hiperglicémico através de varios mecanismos,
incluindo o atraso do esvaziamento gastrico, diminuicao do apetite ou aumento de secrecao de
insulina de forma glicose-dependente. Os iDPP4 (sitagliptina, vildagliptina, linagliptina,
alogliptina, saxagliptina) tém vindo a ser, progressivamente, menos utilizados, tendo em conta a
evidéncia recente relativa aos ARGLP-1 (liraglutido, exenatido, dulaglutido, semaglutido) (46).
Estes demonstraram beneficios quer na doencga aterosclerética (36) (38), quer na reducéo de
peso (50) (51), sendo que o liraglutide se encontra, inclusivamente, aprovado como tratamento
médico de obesidade.

Apesar de serem farmacos relativamente seguros, 0s eventos adversos mais frequentes e que
podem ter impacto no trabalho sdo os gastrointestinais (diarreia, nduseas, vomitos) e tendem,
habitualmente, a melhorar ao longo do tempo. A utilizacdo de formulacdes em doses
progressivamente maiores, permite a titulagdo do farmaco com melhoria desta sintomatologia
(46). Um efeito adverso dos iDPP4 particularmente importante nos trabalhadores é a artralgia,
gue em certos casos pode ser grave e incapacitante- recomenda-se a sua suspensao nestas
situacdes (52) (53). Por fim, outro efeito adverso que pode ser notado no exame de aptiddo para
o trabalho é o aumento da frequéncia cardiaca, ainda que discreto (54).

Os ARGLP-1 disponiveis em Portugal, neste momento, sao administrados sob a forma de injecao
subcuténea diaria ou semanal (51). No entanto, ja existe uma formulacdo oral do semaglutide

(52) noutros paises, pelo que se prevé que possa vir a estar disponivel em breve em Portugal.

Inibidores do SGLT2
Os inibidores do co-transportador sodio-glicose 2 (iISGLT2) sdo outros dos farmacos cuja

utilizagdo aumentou nos ultimos anos devido ao surgimento de nova evidéncia, nomeadamente
ao nivel da doenca cardiovascular (44) (45), da insuficiéncia cardiaca (54) (55) e da doenca renal

diabética (48) (49). Os iSGLT2 (empagliflozina, dapagliflozina, canagliflozina, ertugliflozina), ao



inibirem o referido transportador, provocam glicosuUria, tendo assim propriedades anti-
hiperglicémicas (58). As infe¢cdes micéticas genitais sdo os eventos adversos mais frequentes
destes farmacos (64), contudo, terdo uma interferéncia limitada no trabalho. Por outro lado, a
cetoacidose diabética (por vezes euglicémica) (65) ou a deplecao de volume (66), poderado exigir
maiores cuidados. Além da aprovacdao da DM2, a dapagliflozina esteve, até outubro de 2021,
aprovada no tratamento da DM1, tendo sido retirada a indicacdo pelo elevado risco de
cetoacidose (67). Como tal, além da capacidade de monitorizacao de glicose, os trabalhadores
com DM1 tratados com este farmaco devem dispor de formas de monitorizacdo de cetonemia.
Um programa de estudos envolvendo a canagliflozina apontou para um aumento do risco de
fraturas 6sseas e amputagdo dos membros inferiores (57), pelo que se aconselha precaucéo
nestas situacdes. Trabalhadores medicados com iSGLT2 que exercam fun¢cées com exposicao
ao calor (4) ou ambientes com vento ou baixa humidade relativa, devem ser cuidadosamente
informados dos riscos da deplecdo de volume e alertados para o aumento da probabilidade de

desidratacdo, bem como das medidas a tomar para a prevenir e as complicacdes associadas.

Pioglitazona
A pioglitazona pertence ao grupo das tiazolidinedionas e tem uma agéo insulinossensibilizadora

(68). Tem como efeito adverso importante a retencéo hidrica com potencial ganho de peso e
agravamento de insuficiéncia cardiaca. Foi demonstrado um aumento do risco de fratura com
este farmaco, especialmente em mulheres (69). No entanto, tendo demonstrado reduzir eventos

cardiovasculares (70), continua a ser uma arma terapéutica a considerar.

Acarbose
A acarbose, ao inibir a a-glucosidade intestinal, atrasa a digestdo de hidratos de carbono

complexos e consequente absor¢éo de glicose (71). Porém, dado o seu efeito anti-hiperglicémico
modesto e a elevada taxa de eventos adversos gastrointestinais (flatuléncia, diarreia e

desconforto abdominal) (72), a sua utilizagdo é cada vez mais infrequente.

Monitorizac&o da glicose

O controlo glicémico pode ser avaliado pela hemoglobina glicosilada (HbALc), pela autovigilancia
da glicemia capilar (AVG), ou pela utilizacdo de dispositivos de monitorizacdo de glicose
intersticial (MGI), que podem ser continuos ou intermitentes. O método classico de AVG
compreende a punc¢do digital com uma lanceta e consequente utilizagdo do sangue, através de
tira-teste, para determinacéo de glicemia num glicbmetro. A MGI envolve um sensor de aplicagéo
subcuténea e um leitor do mesmo ou um smartphone com capacidade de leitura através de uma
aplicacdo compativel que concretize essa fungéo.

A HbAlc reflete a glicemia média nos trés meses prévios e é a métrica mais utilizada para
demonstracédo dos beneficios do adequado controlo glicémico (73). Como tal, é realizada por
rotina ha maioria das pessoas com DM, regra geral, tri ou semestralmente, para avaliagdo pelo
Médico Assistente (74). Existem algumas situagdes, de que sao exemplo as hemoglobinopatias

ou DRC, em que este método € menos fidvel (6), devendo-se privilegiar outras formas de



avaliagcdo. De qualquer modo, a HbAlc representa apenas uma média, ndo fornecendo
informacao relativa a existéncia de hipoglicemia (73).

A AVG e a MGI, para além de fornecerem informacdo mais detalhada ao clinico, sao
frequentemente utilizadas pelas pessoas com DM para decisdo terapéutica. Sao, ainda,
utilizadas em situacBes especiais como quando surgem sintomas sugestivos de hipo ou
hiperglicemia (75). Como tal, os trabalhadores com DM que tenham indicacédo para monitorizar
os valores de glicose, por necessidade de informacdo complementar para deciséo terapéutica
ou utilizacdo de farmacos com risco de hipoglicemia, devem fazer-se acompanhar de dispositivo
para o efeito. Para os trabalhadores que realizam AVG, sdo necessarios glicometro com lancetas
e tiras-teste para determinac@o de glicemia (14). Na MGI, o trabalhador porta um sensor
continuamente acoplado ao corpo, habitualmente, localizado na regido posterior do brago ou na
zona abdominal, e deve fazer-se acompanhar de leitor deste dispositivo, podendo ser o préprio
glicometro ou um smartphone. Alguns dispositivos de MGI tém a opcéo de ativagdo de alarmes
para valores de glicose baixa e/ou alta, op¢édo especialmente (til em trabalhadores com falta de
percecdo para hipoglicemia e na realizacdo de trabalho com alto dispéndio energético (42).
Alguns sistemas de ISCI comunicam com dispositivos de MGI e suspendem automaticamente a
infusdo de insulina quando é previsivel a ocorréncia de hipoglicemia. Outros, mais sofisticados,
alteram automaticamente a quantidade de insulina administrada para alcangar a normoglicemia
(40). A utilizag&o destes sistemas tende a ser progressivamente maior, o que facilitard a gestéo
da DM1 no trabalhador.

CONCLUSAO

A DM é uma doenga comum, que condiciona um importante impacto psicoldgico, fisico, financeiro
e social, e cuja prevaléncia mostra tendéncia crescente, principalmente da DM2.

Fora comum, em tempos, estigmatizar trabalhadores em fungéo deste diagnostico. Contudo, ter
DM néo é sindénimo de inaptidao para o trabalho, independentemente de necessitar de insulina.
Estes trabalhadores merecem especial atencdo por parte do MT, uma vez que a avaliacdo do
impacto do trabalho e a correcdo dos fatores agravantes, sédo interven¢gdes fundamentais para
manutenc¢do, quer do adequado controlo da doenca, quer da seguranca do trabalhador e de
terceiros.

O controlo glicémico, pela adesédo terapéutica, aliado as modificacdes do estilo de vida e correcao
dos fatores de risco modificaveis, assume o papel central no controlo da DM e na prevencgéo de
complicag@es, que poderdo afetar gravemente a capacidade de trabalho. Apesar do esforgo para
controlar a DM, é frequente os trabalhadores relatarem as dificuldades que encontram no local
de trabalho para a manutencdo das recomendacdes dietéticas e até na possibilidade de
cumprimento terapéutico. Caracteristicas do trabalho podem afetar, por si s6, o controlo
metabdlico, como € o caso da realizacdo de trabalho por turnos e em periodo noturno ou a
exposi¢do a agentes quimicos ou biologicos. A seguranga do trabalhador pode ficar gravemente
comprometida nos episodios de hipoglicemia, que poderdo, inclusivamente, resultar de

iatrogenia na terapéutica da DM.



A capacidade para reconhecer e gerir uma hipoglicemia, bem como a frequéncia com que
acontece, sdo fatores fundamentais na verificacdo da aptiddo do trabalhador com DM. Apesar
de a maioria ndo ter limitagdo funcional e ser capaz de desempenhar as suas tarefas, alguns
poderdo necessitar de adaptacdes no local de trabalho ou de condicionar tarefas, para conseguir
controlar a doenca e diminuir o risco de AT.

Com o surgimento de novos farmacos, novas formas de monitorizacdo de glicose e avancos nos
dispositivos de ISCI, a gestdo da DM tem-se tornado progressivamente mais complexa. Existe
um maior leque de opcdes que devem ser do conhecimento de todos os médicos que lidem com
pessoas com DM, exigindo uma atualizagdo continua e permanente.

Compete ao MT a garantia da gestéo das questdes laborais que possam agravar patologias do
trabalhador. Situagbes especiais, como no caso da conducéo profissional, trabalho com alto
dispéndio energético, em extremos térmicos, em planos desnivelados/em altura ou que
impliguem condugdo e manipulagcdo de maquinas perigosas, devem ser cuidadosamente
avaliadas, tendo em conta a medicacdo habitual, bem como, a existéncia de eventuais

complicagfBes que possam comprometer a capacidade de trabalho.
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