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RESUMO

CALISTA, A. A. Conduta terapéutica para o tratamento do diabetes mellitus tipo
2: uma revisao de literatura. Campina Grande, 2012. Trabalho Académico

Orientado. Universidade Estadual da Paraiba. Secretaria de Educacao a Distancia.

Diabetes mellitus € um disturbio metabdlico que ocasiona elevada concentragao de
glicose no sangue e que ocorre tanto pela falta de insulina no organismo como por
fatores que prejudicam a acgéo da insulina existente. Devido a sua alta incidéncia,
elevada taxa de mortalidade e complicagbes ocasionadas, esta patologia tem sido
considerada como um problema de saude publica. No entanto, na maioria dos
casos, o0 controle da doenga pode ser alcangado em nivel de atencao primaria a
saude. Diante do exposto, este estudo objetivou realizar um levantamento
sistematizado da literatura cientifica sobre as condutas terapéuticas adotadas no
tratamento do diabetes tipo 2 e apresentar os programas de atengao basica a saude
voltados para o atendimento do paciente diabético. Segundo a literatura, o controle
do diabetes tipo 2 pode ser alcangado com modificagées nos habitos alimentares e
com a pratica regular de atividade fisica. No entanto, quando os niveis glicémicos
nao sao controlados com essas medidas, é entdo, necessario o uso de
hipoglicemiantes orais. Por sua vez, quando estes medicamentos se tornam também
ineficazes para o controle glicémico deve ser indicada a insulinoterapia isolada ou
concomitantemente com os hipoglicemiantes orais. Assim, a avaliagdo de faléncia
terapéutica deve ser monitorada, cuidadosamente, pelos profissionais de saude a
fim de intervir precocemente contribuindo para prevenir complicagdes agudas e
crbnicas para o paciente diabético. O atendimento a estes pacientes deve ocorrer
preferencialmente na Atengdo Basica a Saude através do programa HIPERDIA
existente na Estratégia Saude da Familia onde devem ser realizadas avaliagdes
periddicas para monitorar a evolugao clinica da patologia e a eficacia da terapéutica
empregada, visando contribuir para melhorar a qualidade de vida dos pacientes e
minimizar a ocorréncia de complicagdes. Portanto, o diabetes mellitus exige dos
profissionais de saude bastante atencdo com relacdo a sua prevencdo, ao

diagndstico e principalmente a escolha correta do seu tratamento.

Palavras-chave: Atencéo basica a saude, Diabetes mellitus, Tratamento.



ABSTRACT

CALISTA, A. A. Therapeutic for the treatment of type 2 diabetes mellitus: a
literature review. Campina Grande, 2012. Trabalho Académico Orientado.

Universidade Estadual da Paraiba. Secretaria de Educacgao a Distancia -SEAD.

Diabetes mellitus is a metabolic disorder which causes a high the blood glucose
levels that occurs both the lack of insulin by the organism and factors which
impair insulin action. Due to its high incidence, high mortality rates and
complications, this disease has been considered a problem of public health.
However, in most cases disease control can be reached by the primary attention to
healthcare. In view of these findings, the objective of this study was to make
a systematic survey of the scientific literature about the clinical routines adopted on
type 2 diabetes mellitus treatment and presenting the programs of primary health
care turned to the diabetic patient. According to literature, the type 2 diabetes control
can be obtained through the changes in eating habits and regular practice of physical
activity. However, if the glucose levels are not controlled with these measures, so, it
is necessary to use oral hypoglycemic agents. On the other hand, when the action of
this drug becomes ineffective, must be given insulin therapy or both oral
hypoglycemic with insulin therapy. Then, the treatment failure evaluation must be
carefully  monitored by health  professionals to prevent acute and
chronic complications of diabetic patient. Care for these patients should have priority
in the primary health care through the program HIPERDIA existing in the family
health strategy which shall be held periodic evaluationsto monitor the
evolution of clinical pathology and the therapeutic response to contribute to improve
the quality of life of patients and reduce the occurrence of complications. Therefore,
the diabetes mellitus require the health professionals much attention in relation to its

prevention, diagnosis, and particularly its treatment.

Keywords: Diabetes mellitus, primary health care, treatment.
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1 INTRODUGAO

As doengas cronico-degenerativas constituem um problema de saude publica
afetando milhdes de pessoas em todo mundo. Pela repercussao dessas doengas na
qualidade de vida dos seus portadores ha uma grande preocupagao para tentar
minimizar os riscos que estas doengas podem acarretar, uma vez que as
complicagdes decorrentes dessas patologias constituem um grande percentual da
causa de milhares de 6bitos todos os anos em nosso pais (SBH, 2010).

Entre estas doencas esta incluso o diabetes mellitus (DM) o qual acomete
mais de 177 milhdes de pessoas. As complicagdes advindas dessa doenga sao
apontadas como causa para mais de quatro milhdes dos o&bitos anuais. Essa
patologia gera custos altissimos ao sistema de saude, obtendo até 15% dos
investimentos anuais em saude em lugares onde ha alta prevaléncia e deficiéncia no
controle dessas patologias (ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DA SAUDE, 2003).

Atualmente o diabetes é considerado como a principal patologia crénica que
acomete o homem nos paises de todos os niveis econémicos. Sua importancia vem
crescendo para o sistema de saude em decorréncia de sua alta incidéncia e
prevaléncia. Além disso, os fatores de risco para sua ocorréncia, tais como,
urbanizagdo crescente; aumento da expectativa de vida; industrializagdo e o
consequente consumo de dietas hipercaldricas em detrimento ao consumo de frutas
e verduras; sedentarismo; e obesidade vem se disseminando em alta frequéncia,
dificultando a sua prevengao (ORTIZ; ZANETTI, 2001).

O DM consiste em um grupo de disturbios metabdlicos que possuem em
comum a hiperglicemia e ocorre quando as células beta-pancreaticas produzem
pouca ou nenhuma insulina, quando a insulina produzida € ineficaz, ou uma
combinagdo de ambos. Em 90 a 95% dos casos diagnosticados de diabetes ocorre
defeito na agao ou secregao da insulina, o que € denominado de DM tipo 2 (SBD,
2006).

A Sociedade Brasileira de Diabetes (2009) afirma que ha uma epidemia de
diabetes em curso e de 30 milhdes de casos diagnosticados em 1985 essa patologia
passou a acometer 135 milhdes na década seguinte e 173 milhdées em 2002. O que
€ ainda mais grave € que, mesmo com todo o conhecimento sobre as causas,
fatores de risco, prevencao e tratamento relacionados a esta doencga ha a tendéncia

de que o numero de casos cresca a cada ano, estimando-se 300 milhées de casos
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para o ano de 2030, concentrando-se dois tercos dos casos em paises em
desenvolvimento.

A terapéutica hoje utilizada tem sido eficaz para controlar a maioria dos casos
de diabetes, no entanto, muitos estudos ainda s&o necessarios para proporcionar
uma maior elucidacdo dessa patologia, além disso, a influéncia dos fatores
genéticos exige uma maior dedicagdo para alcangar terapias cada vez mais
individualizadas as caracteristicas de cada paciente (CARVALHEIRA; ZECHIN;
SAAD, 2002).

O controle do DM tipo 2 quando diagnosticado precocemente pode ser
alcancado com modificagdes nos habitos de vida como dieta adequada e pratica de
atividades fisicas, no entanto, quando ndo € alcangado o controle glicémico com
essas medidas, deve ser prescrito um agente hipoglicemiante oral (glibenclamida e
metformina, por exemplo) ou uma combinagéo de dois ou trés agentes. Porém, com
0 passar dos anos, mesmo a combinagado de varios agentes hipoglicemiantes orais
nao se apresenta eficaz para o adequado controle glicémico, principalmente pela
perda gradativa de células beta funcionantes o que passa a exigir a incorporacéo ou
substituicdo da insulina na terapéutica empregada (BACELAR, 2005).

A insulina empregada no tratamento do diabetes pode ser de origem animal
ou humana, havendo trés tipos atualmente utilizados, que sao classificados de
acordo com o seu tempo de agao, em insulina de agao rapida, intermediaria ou
lenta. A insulina humana possui menor possibilidade de alergias e resisténcia e é
indicada principalmente para mulheres gravidas, para o inicio da insulinoterapia e
para pessoas alérgicas ou que apresentaram resisténcia a insulina de origem animal
(COSTA; ALMEIDA NETO, 1998). O ajuste das doses diarias da insulina é baseado
nas medidas de glicemia, como também em padrdes de atividade fisica e habitos
alimentares do periodo (BRASIL, 1997).

Assim, todas as terapéuticas disponiveis hoje no mercado podem ser
utilizadas, estabelecendo-se associagdes necessarias para que se otimize os niveis
glicémicos dos pacientes a fim de evitar a ocorréncia de complicagdes (CHAZAN;
PEREZ, 2008).

Diante do exposto, este estudo objetiva realizar um levantamento
sistematizado da literatura cientifica sobre as condutas terapéuticas adotadas no

tratamento do DM tipo 2.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

e Realizar um levantamento sistematizado da literatura cientifica sobre
as condutas terapéuticas adotadas no tratamento do diabetes mellitus

tipo 2.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Apresentar a fisiopatologia do diabetes mellitus;

e Expor a classificacdo do diabetes mellitus e mostrar como ¢é
diagnosticada esta patologia;

e Apresentar os tratamentos para diabetes mellitus tipo 2 utilizados na
terapéutica atual, especialmente nas unidades basicas de saude;

e |dentificar os principais indicadores de faléncia terapéutica com
hipoglicemiantes orais no tratamento do diabetes mellitus tipo 2;

e |dentificar os sinais que indicam a necessidade de intervencdo com
insulinoterapia no tratamento do diabetes mellitus tipo 2;

e Disponibilizar a sistematica de um tratamento adequado para o
controle glicémico do diabetes mellitus tipo 2.

e Apresentar o programa de atencdo basica a saude, voltado para o

paciente diabético.
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3 METODOLOGIA

Para averiguar as condutas terapéuticas adotadas no tratamento do diabetes
mellitus tipo 2 foi realizada uma pesquisa de revisdo bibliografica da literatura
cientifica. Portanto, foram pesquisadas as bases de dados Medline/Pubmed, LILACS
e SciELO, bem como publicagbes de organizagbes nacionais e mundiais de
referéncia na area de endocrinologia. Foram utilizados os seguintes descritores para
pesquisa na lingua portuguesa e inglesa: diabetes; diabetes type 2; diabetes risk
factores; diabetes mellitus treatment; complicagcdes do diabetes mellitus; insulina;

insulinoterapia.
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4 REVISAO BIBLIOGRAFICA

O envelhecimento da populagédo, a urbanizagcao crescente e a adocédo de
estilo de vida pouco saudavel, coexistindo o sedentarismo, a dieta inadequada e a
obesidade, sdo os principais motivos para o0 aumento da incidéncia e prevaléncia
das doengas cronicas em nosso meio (OHARA; SAITO, 2010).

As doengas crénico-degenerativas, como o DM, representam grande impacto
no sistema de saude, principalmente porque acompanham o individuo por toda sua
vida e ao gerarem complicagdes levam a uma aposentadoria precoce, diminuem a
populagcdo economicamente ativa, demandam cuidados de saude especializados,
geram aumento do numero de internagdes prolongadas entre outros fatores. Essas
doengas tém papel importante no processo saude-doenga-obito e por isso devem
ser consideradas quando se pretende planejar as agbes em uma unidade de servigo
de saude (VILARTA, 2007).

Devido a alta incidéncia, alta taxa de mortalidade, consequéncias na
qualidade de vida dos pacientes, complicagbes agudas e crbnicas decorrentes e
pelos altos custos originados pelo diabetes ao sistema de saude € que essa
patologia é atualmente considerada como problema de saude publica e exige dos
profissionais de saude grande dedicagdo para sua prevengao, diagndstico e
tratamento (SANTOS et al., 2008).

O Ministério da Saude estima a prevaléncia de 11% de diabetes na populagéo
acima de 40 anos de idade (CHAZAN; PEREZ, 2008). Com o avango da idade, a
prevaléncia dessa patologia também se eleva. A prevaléncia do diabetes aumenta
6,4% com o aumento da idade, passando para 17,4% na populagdo acima de 60
anos (SBD, 2007).

Muitos dos pacientes acometidos por essa patologia ainda nao foram
diagnosticados, pois muitas vezes os sintomas iniciais passam despercebidos e
quando procuram um servico de saude para avaliagdo da sintomatologia
apresentada ja se encontram em um estado de comprometimento que exige a
intervengao inicial com medicamentos. A magnitude do problema expressa maior
importancia frente as complicagdes decorrentes dessa patologia, de carater cronico
e incapacitantes, e muitas vezes letais. O desafio é estabelecer acgbes de

diagndstico e controle dessas condigdes, principalmente no nivel basico de
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assisténcia, pois 60 a 80% dos casos podem ser tratados na rede basica de saude
(BRASIL, 2001b).

As principais complicagbes decorrentes do DM s&o a neuropatia, nefropatia,
retinopatia, o acidente vascular cerebral (AVC), o infarto agudo do miocardio (IAM) e
as amputagdes. Estima-se que aproximadamente um milhdo de pessoas tem um
membro inferior amputado a cada ano (BAKKER; SCHAPER, 2011).

A prevengdo e o controle do diabetes mellitus encontram-se diretamente
relacionadas a qualidade da assisténcia prestadas nos servigos de saude, portanto,
€ necessaria uma avaliagdo continuada das agdes prestadas, numa tentativa de

aprimorar a assisténcia as necessidades da populacéo atendida.

4.1 DIABETES MELLITUS

Diabetes mellitus € uma sindrome metabdlica que ocasiona elevada
concentracdo de glicose no sangue e que ocorre tanto pela falta de insulina no
organismo como por fatores que prejudicam a agao da insulina existente (ADEYI et
al., 2012).

Esta sindrome pode ser classificada em quatro classes clinicas: DM tipo 1,
DM tipo 2, o diabetes gestacional e outros tipos especificos de diabetes. O DM tipo 1
pode ter causa idiopatica ou auto-imune (JAMIOLKOWSK, et al., 2012), e enquanto
que, o DM tipo 2 ocorre por uma resisténcia periférica a insulina (WOOD; O'NEILL,
2012). Por sua vez, o diabetes gestacional € aquele que se inicia ou € reconhecido
durante o periodo gestacional e ocorre quando o organismo ndo consegue manter
uma produgao ou liberacdo adequada de insulina, tendo em vista que durante a
gravidez ha a tendéncia de hipoglicemia de jejum e niveis elevados de glicemia pés-
prandiais que exigem uma maior produgéo e liberagdo de insulina (BASSO, et al.,
2007).

Ha outros tipos de diabetes que podem ocorrer em conjunto com outras
doencgas ou por efeitos de farmacos diabetogénicos: defeitos da fungao da célula
beta, defeitos genéticos da agado da insulina, doengas do pancreas, ou induzido por
drogas ou agentes quimicos (diuréticos, corticoides, betabloqueadores,
contraceptivos, por exemplo) (BRASIL, 2001a).

Conforme Smeltzer e Bare (2005) o monitoramento do progresso e da

eficacia da terapéutica, a identificagdo e o tratamento de qualquer eventual
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complicagdo decorrente do DM deve ocorrer através do acompanhamento regular
realizado por consultas de profissionais de saude. E essencial, também, que a
consulta ocorra ndo somente em quantidade, mas também, com a qualidade
necessaria para garantir um adequado acompanhamento do paciente, visando

propiciar melhorias no seu quadro clinico e na sua qualidade de vida.

4.1.1 Fisiopatologia do diabetes mellitus

A glicose € um tipo de carboidrato e constitui a principal fonte de energia para
a sobrevivéncia humana, além de ter a fungdo de mediar o metabolismo. Para que
as células possam utilizar essa molécula de carboidrato para geragao de energia
existem transportadores especificos nas membranas celulares que permitem,
através de ligagcbes com um horménio denominado insulina, que a glicose seja
difundida para o meio intracelular (CURI et al., 2003). Esses transportadores de
glicose constituem uma familia de 14 membros de proteinas que permitem a difuséo
da glicose através do gradiente de concentracdgo (MACHADO; SCHAAN;
SERAPHIM, 2006). O transportador GLUT4 (glucose transporter type 4), chamado
de transportador de glicose insulino-sensivel, € responsavel por captar a glicose
insulino-mediada e é estimulado pela agdao da prépria insulina. No interior das
células reagdes quimicas ocorrem e originam o trifosfato de adenosina (ATP) que é
entdo utilizado como combustivel energético (CURI et al., 2003). A Figura 01
apresenta um esquema ilustrativo da captagdo da glicose pelas células do
organismo humano.

Figura 01- Captacao da glicose pelas células humanas através da agao da insulina.

ms'na <> (IGlicose

Fonte: PAULLI, et al., 2009.
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A insulina € um horménio secretado pelas células beta das ilhotas de
Langerhans do pancreas e é, fisiologicamente, liberada em condigdes basais e
quando ha uma elevagdo na glicemia. Possui como fungdes transportar e
metabolizar a glicose para geragcao de energia; estimular o armazenamento de
reservas de glicose no figado e tecido muscular; sinalizar ao figado o momento de
interrupcédo da liberagdo de glicose armazenada; estimular o armazenamento de
lipidios no tecido adiposo; acelerar o transporte de aminoacidos para as células; e
inibir a clivagem de glicose, proteina e lipidios armazenados inibindo a secrecao de
glucagon (RANG et al., 2003).

O glucagon, horménio produzido nas células alfa das ilhotas de Langerhans,
atua juntamente com a insulina para auxiliar na manutenc¢ao de niveis adequados de
glicose no sangue circulante através do aumento da liberagdo da glicose
armazenada no figado quando a glicemia esta diminuida, ou seja, o efeito do
glucagon é antagdnico ao da insulina (FIGUEIREDO; VIANA; MACHADO, 2008).

O DM ocorre quando ha excesso de glicose no sangue circulante, levando a
uma hiperglicemia constante e esse processo pode ser desencadeado por uma
reacao auto-imune, que causa a destruicao das células beta pancreaticas produtoras
de insulina, sendo entdo definido como DM tipo 1; como também pode ocorrer por
uma reducgao da atividade das células beta, por uma resisténcia periférica a acdo da
insulina produzida ou por um defeito em suprimir a liberacdo do glucagon que
caracterizam o DM tipo 2 (SILVA, 2004).

A resisténcia a insulina organica é influenciada pela presenca excessiva de
acidos graxos livres, que sdo originarios do tecido adiposo e das lipoproteinas,
demonstrando a grande relagao entre dieta, obesidade e DM tipo 2. A relagao entre
obesidade e diabetes ocorre por uma alteragcao de sensibilidade dos tecidos-alvos a
insulina através de anormalidades na sinalizacdo do horménio, levando a uma
reducdo no metabolismo e transporte da glicose e consequentemente a uma
hiperglicemia (MARREIRO, et al., 2004).

Corroborando a este fato, Rouquayrol e Almeida Filho (2003) afirmam que
58% dos casos de DM sao diagnosticados em individuos com indice de massa

corporal (IMC) superior a 21kg/m?.

4.1.2 Diagnoéstico do diabetes mellitus
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Fatores como obesidade; existéncia de diagndstico de diabetes na familia;
deposigao central de gordura elevada (cintura maior que 102 cm no homem e 88 na
mulher); histéria de glicemia de jejum alterada; histéria de diabetes gestacional ou
recém-nascido com peso maior que quatro quilogramas; diagnostico de hipertensao
arterial ou dislipidemia; sindrome de ovarios policisticos; historia de doenca
cardiovascular; e sedentarismo, sdo considerados como suspeitos para orientar o
diagnostico de diabetes (DUNCAN; SCHMIDT; GIUGLIANI, 2004).

O DM é diagnosticado segundo os padrbes de hiperglicemia encontrados em
trés exames basicos: a glicemia casual, cuja amostra de sangue a ser avaliada é
coletada em qualquer horario do dia independente do horario da ultima refeicao; a
glicemia de jejum, onde a amostra é coletada apds um periodo de 8 a 14 horas de
jejum; e o teste de tolerancia a glicose (TTG) em que é coletada uma amostra de
sangue apos jejum de 8 a 14 horas e outra apds duas horas da ingestdo de 75
gramas de glicose anidra (DUNCAN; SCHMIDT; GIUGLIANI, 2004).

O Quadro 01 demonstra de forma didatica as interpretagbes dos resultados
da glicemia de jejum e do teste de toleréncia a glicose, administragdo de 75g de

glicose e verificagdo da glicemia apds duas horas.

Quadro 01- Interpretacéo da glicemia de jejum e do teste de toleréncia a glicose.

e Glicemia apés 8 a 14 Glicemia 2hs apés TTG-75 Glicemia
Classificagao .
horas de jejum (mg/dl) mg/dl casual
Normal <110 <140 -
Hiperglicemia Glicemia elevada / Glicemia elevada / )
intermediaria Risco para DM Risco para DM
Glicemia de
Jejum - -
alterada 1102125
Tolerancia a ) _
glicose 140 a 199
diminuida
. >200 com
Diabetes > 126 > 200 sintomas
Mellitus ini
clinicos

Fonte: BRASIL, 2006a.

Os sintomas clinicos aceitos para suspeita e auxilio diagnéstico do diabetes

pela Sociedade Brasileira de Diabetes (2007) sao poliuria, polidipsia, polifagia,
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acrescidos de perda de peso inexplicada, diminuicdo brusca da acuidade visual ou
visdo turva, glicosuria, fadiga, fraqueza, letargia e prurido vulvar ou cutaneo.

O diagndstico deve ocorrer de forma precoce para que as medidas
terapéuticas possam ser adotadas rapidamente a fim de prevenir complicacdes
agudas tais como cetose, cetoacidose e sindrome hiperosmolar ndo-cetética e de
diagnosticar outras patologias que associadas ao diabetes expandem o risco de
mortalidade como as dislipidemias que ampliam o risco para infarto agudo do

miocardio e acidente vascular cerebral (BRASIL, 1997).
4.1.3 Diabetes mellitus tipo 1

O DM tipo 1 caracteriza-se pela destruicdo das células beta das ilhotas de
Langerhans do pancreas (vide Figura 2) que ocasionam frequentemente a auséncia
completa de producgao de insulina. Essa destruicido pode ser ocasionada por fatores

genéticos ou imunolégicos (SMELTZER; BARE, 2005).

Figura 02 - IIhotas de Langerhans

Fonte: MELDAU, 2010.

Em relagao aos fatores genéticos nao ha propriamente a heranca do DM, mas
da predisposicao em desenvolver o diabetes, o que pode ser evidenciado através da
identificacdo do antigeno leucocitario humano (ALH) que se constitui de um

agrupamento de genes especificos, ou de auto-anticorpos como anti-descarboxilase
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do acido glutdmico (anti-GAD), anti-ilhotas e anti-insulina. O diabetes mediado por
resposta imune frequentemente se manifesta na infancia e adolescéncia (BRASIL,
2006a).

O DM tipo 1 esta presente em 10 a 20% dos pacientes diagnosticados e neste
tipo de diabetes mais de 90% das células produtoras de insulina sao
permanentemente destruidas (GUYTON; HALL, 2002).

Como a deficiéncia de insulina neste caso é bastante intensa, o individuo
precisa incontestavelmente de insulina exdgena para garantir sua sobrevivéncia
(COTRAN; KUMAR; ROBBINS, 2000).

A administracdo de insulina é realizada através de inje¢bes ou de uma bomba
de insulina, uma vez que, a insulina ndo pode ser administrada por via oral por ser
completamente degradada por enzimas como a tripsina, a a-quimotripsina e as
carboxipeptidases A e B, presentes no trato digestivo humano (SILVA, et al., 2003).

O esquema de administragao de insulina pode variar dependendo do tipo de
insulina utilizada e é definido de acordo com os padrdes fisicos, dietéticos e de
atividade do paciente. Independente do esquema adotado a meta da administragao
da insulina constitui em manter um padrdo de secreg¢ao de insulina semelhante ao
fisiolégico, que permita uma resposta adequada nos periodos de alimentagao e de
atividades fisicas, proporcionando ao individuo uma melhor qualidade de vida
(SMELTZER; BARE, 2005).

4.1.4 Diabetes mellitus tipo 2

O DM tipo 2 é caracterizado por uma resisténcia a insulina e se manifesta
comumente apds os 40 anos de idade. Fatores genéticos e ambientais estao
comumente associados para ocasionar essa resisténcia que se manifesta quando ha
uma diminui¢cdo da sensibilidade dos tecidos-alvos a agéo da insulina (SBD, 2006).

Neste tipo de diabetes o pancreas mantém a secrecgao fisioldgica de insulina,
mas permanecem insulina, glicose e células com pouca glicose no sangue, como
resposta a esta situacdo o pancreas € estimulado a aumentar a secre¢ao de insulina
e esta sobrecarga continua conduz a uma deterioragdo das células beta
pancreaticas produtoras da insulina levando o individuo a necessitar de

medicamentos para aumentar a sensibilidade a insulina (GUYTON; HALL, 2002).
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Entre os fatores de risco para desenvolvimento do DM tipo 2 estdo os fatores
genéticos e o estilo de vida, que inclui obesidade, sedentarismo e estresse
(PEREIRA; FRANCISCHI; LANCHA JUNIOR, 2003).

Para o tratamento, a orientagdo nutricional e o estabelecimento de dieta para
o controle dos niveis glicémicos, associados a mudanga no estilo de vida, incluindo
pratica regular de atividade fisica, constituem a terapia de primeira escolha para o
DM tipo 2 (SILVA, 2004).

Na farmacoterapia, ndo ha regra basica para a escolha do hipoglicemiante.
Os farmacos disponiveis sdo de duas classes: biguanidas e sulfoniluréias. A
metformina € a droga representante das biguanidas, cujo mecanismo de agao
consiste em reduzir a produgao hepatica de glicose. A glibenclamida e a glicazida
sdo as representantes das sulfoniluréias, que estimulam a producédo de insulina.
Outras classes farmacologicas podem ser uteis no tratamento, mas ndo séo de
utilizac&o significativa na atenc¢ao basica (SBD, 2007).

Todas as terapéuticas disponiveis devem ser utilizadas, estabelecendo-se
associagbes necessarias para que se otimize os niveis glicémicos dos pacientes a
fim de evitar a ocorréncia de complicagdes (CHAZAN; PEREZ, 2008).

4.1.4.1 Tratamento inicial do diabetes mellitus tipo 2

E importante que os profissionais de saude estabelecam um vinculo com o
paciente diabético de forma que possam interagir adequadamente com o paciente e
seus familiares visando proporcionar um cuidado integralizado que contribua para
estimular as mudancas no estilo de vida que serdo necessarias. E essencial que ndo
apenas O paciente receba orientagdes sobre as intervengbes propostas, mas
também os seus familiares, pois sera necessario grande esforgo para alcancgar as
metas estabelecidas pela equipe de saude e a familia tem forte influéncia para a
adesédo as novas condutas.

No tratamento do DM a meta € alcangar niveis glicémicos adequados e
prevenir as complicagdes agudas (descompensacdes hiperglicémicas agudas e
hipoglicemias) e cronicas (doenga cardiovascular, retinopatia diabética, nefropatia
diabética, neuropatia diabética e pé diabético) (BRASIL, 1997).

Inicialmente sdo recomendadas mudangas no estilo de vida do paciente

visando reduzir os fatores de risco para o DM e um acompanhamento clinico
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minucioso. E imprescindivel adotar uma dieta hipocalérica e sem acucar, visando
diminuir o consumo de glicose e reduzir o peso do paciente; iniciar ou manter a
pratica de atividade fisica regular, pois o exercicio além de aumentar o efeito da
insulina reduzindo a glicemia contribui para prevenir e diminuir 0 excesso de peso;
abandonar o tabagismo, por ser este um dos grandes fatores que contribui para a
progressao e complicacdo das doengas crbnico-degenerativas; e submeter-se a
exames laboratoriais periodicamente (FIGUEIREDO; VIANA; MACHADO, 2008).

Portanto, € necessaria uma avaliagdo continua de alguns parametros do
paciente para que algumas metas sejam alcangadas, conforme demonstra o Quadro
02.

Quadro 02 - Metas de controle glicémico, metabdlico e cardiovascular, e a
periodicidade do monitoramento.

PARAMETRO META PERIODICIDADE
Alimentacéo saudével2 Verificar e orientar a cada
Plano Alimentar IMC entre 18,5 e 25 kg/m” ou
consulta
perda de peso
Durante 30 minutos por dia ou
- . mais de uma hora por dia (em Verificar e orientar a cada
Atividade Fisica ~
caso de perda/manutengao de consulta
peso)
~ Verificar e orientar a cada
Fumo N&o fumar
consulta
A cada 3 meses até alcangar
Hemoglobina Glicada Menor que 7% controle; depois, a cada 6
meses
Glicemia de jejum Entre 90 e 130 mg/dL Mensal
Colesterol LDL Menor que 100 mg/dL Anual
Colesterol HDL Maior que 40 mg/dL Anual
Triglicerideos Menor que 150 mg/dL Anual
Pressao Arterial Menor que 130/80 mmHg A cada consulta

Fonte: BRASIL, 2006a.

O tratamento inicial do DM tipo 2 consiste na perda ou manutencédo do peso
ideal, pratica de atividade fisica regular e uma dieta balanceada. Se o individuo

atingir essas metas de forma precoce possivelmente a incorporagdo de
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medicamentos no tratamento sera dispensavel. No entanto, as mudancgas no estilo
de vida n&o sao faceis de serem alcangadas e por este motivo a terapéutica com
hipoglicemiantes orais e/ou insulina torna-se necessaria (SILVA, 2004).

E importante ressaltar que ndo é apenas a adesdo a terapéuticas
farmacoldgicas que contribuem para o controle dos niveis glicémicos, mas também
as mudancas no estilo de vida como abandonar praticas como tabagismo e etilismo,
consumir menos frituras, diminuir o consumo de sodio, agucar e carboidratos,
consumir mais frutas e verduras, bem como realizar atividades fisicas de forma
regular. Muitos beneficios para a saude podem ser conseguidos com: uma
alimentacdo saudavel e balanceada aliada a niveis moderados de atividade fisica,
aproximadamente 30 minutos por dia. Esse nivel de atividade pode ser alcangado
com movimentos corporais da vida diaria, como caminhar para o trabalho, subir
escadas e dangar, bem como atividades de lazer e esportes recreativos (BRASIL,
2002).

De acordo com dados do Ministério da Saude, o baixo nivel de atividade fisica
constitui um importante fator de risco no desenvolvimento de doengas crénico-
degenerativas ndo transmissiveis, como DM n&o insulino-dependente, hipertenséo
arterial, doengas cardiovasculares, osteoporose e alguns tipos de cancer, como o de
célon e o de mama. Tal relagéo se torna evidente pela diminuigdo do aparecimento
de sequelas, reducdo da necessidade de internagcdo, menor quantidade de
medicamentos necessarios ao controle desses agravos, que incide na redugédo de
custos com servicos médico hospitalares, quando esta pratica € incorporada pelos
pacientes (BRASIL, 2002).

4.1.4.2 Terapéutica com hipoglicemiantes orais no diabetes mellitus tipo 2

Quando o paciente com DM continua a apresentar hiperglicemia mesmo
seguindo todas as recomendagdes de mudancga no estilo de vida é necessario que
haja a intervencao farmacolégica para conseguir o controle esperado. Como o DM
possui carater crénico sua evolucdo clinica tende a conduzir padrdes de
hiperglicemia que exigem a incorporagao de agentes farmacologicos no tratamento
(SMELTZER; BARE 2005).

Na farmacoterapia, ndo ha regra basica para a escolha do hipoglicemiante.

Os farmacos disponiveis sdo de quatro classes: sulfoniluréias, biguanidas, inibidores
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da alfa-glicosidase e tiazolidinedionas. A glibenclamida e a glicazida sdo as
representantes das sulfoniluréias, que estimulam a produ¢cdo de insulina. A
metformina é a droga representante das biguanidas, cujo mecanismo de agao
consiste em reduzir a producdo hepatica de glicose. A acarbose, um dos
representantes dos inibidores da alfa-glicosidase diminui a absorgédo da glicose pelo
intestino diminuindo a glicemia de jejum e pds-prandial sem interferir na secregéo de
insulina. As tiazolidinedionas aumentam e sensibilizam a ag¢ao da insulina no figado,
tecido adiposo e muscular, além de diminuir a resisténcia periférica da insulina. Os
inibidores da alfa-glicosidase e as tiazolidinedionas podem ser uteis no tratamento,
mas nao sdo de utilizagéo significativa na atencdo basica (SBD, 2007).

A metformina, representante das biguanidas, € o medicamento de escolha
para o tratamento do DM tipo 2 na maioria dos pacientes por reduzir as
complicagdes microvasculares, as doencgas cardiovasculares e os indices de
mortalidade de forma mais eficaz do que as sulfoniluréias, além de possuir menor
frequéncia de efeitos colaterais, no entanto, esta droga é contra-indicada em casos
de disfungcdo hepatica e renal (SMSBH, 2001). Este medicamento amplia a
quantidade e a sensibilidade dos receptores de insulina nos adipdcitos e tecido
muscular, e, além de diminuir a glicemia de jejum e a hemoglobina glicosilada,
auxilia na redugao de peso o que no DM Tipo 2 é primordial. Outra vantagem deste
medicamento € ndo produzir hipoglicemia, uma vez que este ndo atua na secregao
da insulina (ARAUJO; BRITTO; CRUZ, 2000).

Nos casos em que a monoterapia com metformina ndo se mostra eficaz ou ha
contra-indicagdo do seu uso é incorporado ou utilizado de forma exclusiva um dos
medicamentos da classe das sulfoniluréias que atuam estimulando a secrecao de
insulina através de ligagdes especificas nas células beta-pancreaticas e diminuem
os niveis de glicose plasmatica (SBD, 2000).

As sulfoniluréias atuam reduzindo a concentragéo sérica de glicose, além de
estimular o pancreas a liberar insulina e aumentar a eficacia da insulina existente. As
biguanidas atuam aumentando a sensibilidade do organismo a sua proépria insulina.
Essas drogas podem ser prescritas pelo médico isolada ou conjuntamente
(WEINERT; CAMARGO; SILVEIRO, 2010).

O Quadro 03 apresenta uma sintese das principais caracteristicas dos

hipoglicemiantes orais.
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Quadro 03 — Caracteristicas dos hipoglicemiantes orais

REDUGAO DA REDUGAO DA
GLICEMIADE | HEMOGLOBINA
JEJUM (mg/dL) GLICADA (%)

MECANISMO TEMPO DE

MEDICAMENTO DE ACAO ACAO

Aumento da
secrecao de

Sulfoniluréias . ;
insulina

Até 24 horas 60-70 1,5-2,0

Aumento da
sensibilidade a
insulina 24 horas ou
Biguanida especialmente : 60-70 1,5-2,0
, mais
no figado

Retardo na
absorgao de

Acarbose . 4 horas 20-30 0,7-1,0
carboidratos
Aumento da
sensibilidade a
Tiazolidinedionas | insulina no tecido | 12 a 24 horas 35-40 1,0-1,2
muscular

Fonte: SBD, 2000.

Os pacientes devem ser avaliados periodicamente por profissionais de saude,
além de realizarem o auto-monitoramento glicémico. O peso, a pressao arterial, a
glicemia e os pés dos pacientes devem ser avaliados a cada consulta para
classificagado da estabilidade clinica. De acordo com a estabilidade ou instabilidade
clinica, cada paciente sera monitorado com menor ou maior frequéncia e a partir dos
dados obtidos na avaliacdo é que o profissional de saude estara embasado para
conduzir suas condutas (SBD, 2000).

Lehninger, Nelson e Cox (2011) enfatizam que quando os hipoglicemiantes
orais isoladamente ou combinados n&o conseguem manter os padrbes adequados
de glicemia torna-se necessario a introducado de inje¢des de insulina combinadas

com os hipoglicemiantes ou isoladamente.
4.1.4.3 Insulinoterapia no diabetes mellitus tipo 2
A insulina € um horménio anabdlico produzido nas células beta das ilhotas de

Langerhans do pancreas, glandula endocrina e exdcrina situada no abddémen
(DANGELO; FATTINI, 2005). Existem aproximadamente 1 milhdo de ilhotas de
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Langerhans distribuidas em todo o pancreas que sdo responsaveis pela produgao
de quatro hormodnios distintos, as células alfa secretam o glucagon; as células beta
secretam a insulina; as células D a somatostatina; e as células F o peptideo
pancreatico (KATZUNG, 2003, DAVIS; GRANNER 2005). A Figura 03 apresenta,

esquematicamente, as ilhotas de Langerhans e a producgao e liberagao da insulina.

Figura 03 - Produgéao de insulina nas ilhotas de Langerhans.

Pancreas
\

lihotas de

Insulina

&

Fonte: MEDICINA PRATICA, 2007.

A liberacdo da insulina ocorre em condi¢gdes basais e em resposta a uma
sobrecarga de glicemia. Quando a glicose absorvida chega a corrente sanguinea a
insulina é liberada e passa a estimular a captagdo da glicose pelos tecidos,
armazenando reservas sob a forma de glicogénio. Quando a glicemia diminui para
valores adequados, o pancreas € sinalizado para interromper a liberagao da insulina
(GUYTON; HALL, 2002).

A insulina atua através de ligagcdes especificas nas membranas plasmaticas
de suas células-alvo e por isso a quantidade dos receptores para essas ligagdes sao
importantes para regulagédo da insulina, pois € através dessa ligacdo que sera
possivel ativar ou inibir as enzimas presentes nas mitocéndrias celulares e realizar a
sintese de proteinas e de DNA (COTRAN; KUMAR; ROBBINS, 2000).

Segundo Bacelar (2005) a insulina exdgena pode ser classificada como basal
a exemplo da NPH (Neutral Protamine Hagedorn) e da insulina Lantus, e insulina de

bolus que inclui a insulina regular e os analogos lispro e aspart.
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A insulina NPH, desenvolvida em 1946, inicia sua agao apds uma a trés horas
da aplicagao, possui pico de atuagao entre cinco e sete horas e permanece atuando
entre 13 e 16 horas. Em consequéncia destas caracteristicas, ndo consegue simular
um padrao de insulina fisiolégica adequado, mesmo com varias administracbes
diarias, e pode levar a episédios de hipoglicemia (DUALIB; VALENTE; DIB, 2009).

A insulina Lantus (glargina) possui agao longa e foi projetada para superar as
deficiéncias do uso de insulinas como a NPH. Este medicamento quando injetado
apenas uma vez ao dia apresenta niveis basais constantes de insulina sem produzir
picos. Seu uso proporciona controle semelhante ao proporcionado por duas ou trés
aplicagées de NPH, além disso, € mais bem tolerada e apresenta menos episodios
de hipoglicemia (OWENS; GRIFFITHS, 2002).

Os analogos lispro e aspart possuem acgao rapida e curta, pois sua agao é
mais potente do que a insulina fisiolégica. A insulina lispro € produzida através da
alteracdo na sequéncia dos aminoacidos lisina e prolina, o que faz com que a
insulina seja absorvida de forma mais rapida do que sua molécula original,
diminuindo a glicemia pds-prandial de forma rapida e eficaz proporcionando melhor
controle metabolico (BARON; PULIDO, 2007).

A insulina aspart é fabricada através da substituigdo da prolina pelo acido
aspartico. A agao desta insulina € semelhante ao analogo lispro, porém é obtida a
partir do Sacharomyces cerevisae, enquanto a lispro € conseguida da cepa de
Escherichia coli ndo patogénica (HARP; LARA, 2007).

Com o desenvolvimento de pesquisas cientificas a insulina exdgena foi
tornando-se cada vez mais eficaz. Através da recombinacdo de DNA utilizando
Escherichia coli ou Saccharomyces cerevisiae ou atraves da modificagdo quimica da
insulina suina foi desenvolvida a insulina humana, mais eficaz e com menos efeitos
alergénicos do que as demais insulinas existentes (BRASIL, 2001a).

A insulina exdégena pode ser administrada por via muscular, venosa ou
subcutanea sendo esta ultima a via de administragcdo predominante no tratamento
cronico do diabetes (KATZUNG, 2003).

A insulinoterapia visa adaptar a insulina exdégena a secrecgéao fisiologica da
insulina endoégena de forma a promover niveis basais, 0 que pode ocorrer através da
administragcdo de insulina de agao intermediaria ou longa adicionando-se picos
correspondentes as refeicdes diarias através da administracdo de insulina de acgao
curta (DUNCAN; SCHMIDT; GIUGLIANI, 2004).
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Em relacdo a origem a insulina pode ser classificada como bovina, suina ou
humana; quanto ao periodo de acdo pode ser ultra-rapida, rapida, intermediaria,
lenta e ultra-lenta; e pode ainda ser classificada segundo o grau de purificagao

(SMSBH, 2001). Nos quadros 04 e 05 encontram-se as principais caracteristicas de

cada tipo de insulina.

Quadro 04— Caracteristicas das insulinas humanas.

INSULINAS e (:L?::go DURA(}AO
HUMANAS i p
LI A EFETIVA MAXIMA
Ultra-rapida
(NovoRapid; <0,25 0,5-1,5 3-4 4-6
Humalog)
Rapida
(Insuman R; _ _ _ _
Novolin R) 0,1-1,0 2-3 3-6 6-8
NPH
(Humulin N; 2-4 6-10 10-16 14 -18
Biohulin N)
Lenta
(Novolin L; 2-4 6-12 12-18 16 — 20
Levemir)
Fonte: SBD, 2003; BRASIL, 2001.
Quadro 05 — Caracteristicas das insulinas animais.
ANIMAIS i A
L) e EFETIVA MAXIMA
Rapida
(Actrapid MC; lolin 0,5-2,0 3-4 4-6 6-10
R)
NPH
(lolin N; Neosulin 4-6 8-14 16 - 20 20-24
N)
Lenta
(Neosulin L; 4—-6 8-14 16 — 20 20-24
Monotard MC)

Fonte: SBD, 2003; BRASIL, 2001.
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O grau de purificagdo da insulina esta relacionado aos seguintes parametros:
menor numero de anticorpos contra a insulina; menor reagédo alérgica a insulina
administrada; e menor incidéncia de lipodistrofia nos locais de injecdo (DUNCAN;
SCHMIDT; GIUGLIANI, 2004).

Muitos dos pacientes com diagndstico de diabetes tipo 2 irdo necessitar de
insulina no inicio doa tratamento ou apés alguns anos do diagndstico (SBD, 2000).

A insulinoterapia € indicada para diabéticos tipo 2 que nao respondem
adequadamente a dieta e hipoglicemiantes orais ou que apresentam sintomas de
hiperglicemia severa, cetonemia ou cetonuria (LEVY, 2007).

Seguindo este pressuposto Duncan, Schmidt e Giugliani (2004) afirmam que
o tratamento com insulina no DM tipo 2 deve ser iniciado quando os
hipoglicemiantes orais ndao se mostram eficazes para o controle glicémico devido a
progressao da doenga como também em situagdes de estresse grave.

Os padrbes estabelecidos para indicagdo da necessidade de inicio da
insulinoterapia sdo uma glicemia de jejum acima de 160 mg/dL de forma persistente
e hemoglobina glicosilada igual ou superior a 7 mesmo com a administragdo das
doses maximas de hipoglicemiantes orais (SBD, 2006).

E imprescindivel que a glicemia de jejum e a hemoglobina glicosilada sejam
mantidas em niveis adequados uma vez que esta reflete a quantidade de glicose
ligada as células sanguineas em um periodo de 120 dias, tempo de vida das
hemacias sanguineas, sendo capaz de dar um prognostico da evolugao do paciente
para complicagdes crénicas do diabetes, e aquela revela a glicemia no momento
presente podendo indicar a necessidade de intervengdes imediatas em caso de
hipoglicemia ou hiperglicemia (SILVA, 2004).

Além disso, a glicemia capilar, € um teste rapido e de baixo custo para o
servigo de saude, deve ser monitorada com frequéncia regular, visando acompanhar
a eficacia da terapéutica para hiperglicemia e para identificar casos indicativos de
inicio de diabetes ou casos de hiperglicemia ou hipoglicemia, que constituem uma
situacdo de risco para o paciente diabético uma vez que é necessaria uma
intervencao rapida e eficaz para evitar complicagbes como diminuigdo do nivel de
consciéncia e convulsado decorrentes de um estado prolongado de hipoglicemia e
cetoacidose ou sindrome hiperosmolar n&o-cetdtica decorrentes de periodos
prolongados de hiperglicemia (KITSIOS; TSAPAS; KARAGIANNI, 2011).
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A insulinoterapia pode ocorrer concomitantemente com a administracdo de
hipoglicemiantes orais ou isoladamente. Além disso, o tipo e a quantidade de
insulina sdo decididos de acordo com o estado clinico de cada paciente (BACELAR,
2005).

Alguns fatores devem ser observados na escolha do tipo de insulina a ser
prescrito. A absorcao da insulina varia de acordo com o local da aplicagao, o tipo de
insulina, o fluxo sanguineo disponivel no local, a atividade muscular regional, o
volume e concentragdo da insulina administrada, além da profundidade da injegao
sdo fatores que influenciam a prescricdo médica da insulina (BRASIL, 2001a).

Inicialmente é recomendado que a administracdo de insulina ocorra
juntamente com a administracdo de metformina, indicando-se uma dose ao deitar de
10 unidades de uma insulina de ag&o intermediaria, e, de acordo com o resultado da
glicemia de jejum realizar o ajustamento dessa dosagem de duas em duas unidades
(BRASIL, 2006a).

Quando a dose de insulina necessaria para alcangar valores glicémicos de
jejum adequados for superior a 30 unidades ou ndo se obtiver o controle adequado
com a combinacéo insulina e metformina a insulinoterapia isolada deve ser adotada.
Além dos padrdes glicémicos, as mudancgas na pratica de exercicios fisicos e dos
habitos alimentares devem ser observadas para o ajuste das doses de insulina.
Algumas condigdes como emagrecimento acentuado e abrupto; cetonuria;
hiperglicemia grave (acima de 270 mg/dL); doenga renal; submissdo a
procedimentos cirurgicos; infec¢do; e quadros agudos de acidente vascular cerebral
e infarto agudo do miocardio justificam o inicio de insulinoterapia isoladamente sem
necessitar do processo de ajuste conjunto com metformina (BRASIL, 2006a).

Quando a insulina é utilizada de forma isolada no DM tipo 2 a dose inicial
deve ser entre 15 e 20 unidades por dia, sendo realizados ajuste semanais de 2 a 4
unidades de acordo com a evolucédo clinica do paciente. Geralmente, € iniciado um
esquema de injecdo unica pela manha ou noite com uma insulina de agao
intermediaria ou longa. Se a insulina utilizada for de agao intermediaria € indicada a
administracdo unica até o limite de 40 unidades passando-se entdo a realizar a
administracdo fracionada em duas inje¢ées (DUNCAN; SCHMIDT; GIUGLIANI,
2004).

A medida que as células beta perdem sua capacidade de produzir insulina a

necessidade de ampliar a dose de insulina exdégena aumenta, como é estritamente
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dependente da resisténcia insulinica apresentada por cada paciente a dose varia
desde 0,5 ou 0,6 Unidades por quilograma de peso por dia (em geral em pacientes
magros em que ha predominio de déficit na secregao de insulina), até duas unidades
por quilograma por dia nos casos em que ha grande resisténcia (MALERBI et al.,
2006).

Ainda segundo os autores, apos a fase inicial da insulinoterapia, comumente
€ estabelecido um padrao terapéutico de administragcdo de 0.8 a 1 unidade por
quilograma por dia, sendo inicialmente empregada duas ou trés administragbes de
insulinas diferentes como lenta, NPH ou insulinas pré-combinadas, neste ultimo
caso, por nao haver flexibilizacdo nas dosagens de cada insulina da combinagao ha
indicac&o apenas para pacientes com estabilidade clinica.

De forma didatica o algoritmo abaixo apresenta as medidas a serem adotadas

para o tratamento do DM.



Algoritmo de condutas para o tratamento do diabetes mellitus tipo 2.

PACIENTE COM DIAGNOSTICO DE DIABETES MELLITUS TIPO 2

v

Mudangas no estilo de vida

v

Glicemia de jejum

v

31

\ 4

Regular (em situagao
de descompensagéo
aguda ou esquema de
multiplas injecdes)
conforme padréo de
hiperglicemia
apresentado.

v v v v
<110mg/dL 110-140 mg/dL. 141-270 mg/dL >271 mg/dL
v
¥ v v v v
HbA1c HbA1c Metformina ou Metformina ou Insulinoterapia
Normal Elevada Glibenclamida Glibenclamida
) 2 v v
! ! —v— v
Manter Metformina Resposta NPH (10U ao deitar ou
conduta em doses 0,2U/kg) aumento
baixas lnadequada gradual de 2U, se
v necessario administrar
2 a 3 vezes ao dia.
Acrescentar outro
hipoglicemiante
v
Resposta
Inadequada
v
v v
Associagao de Monoterapia com
insulina e insulina
hipoglicemiante
oral

Fonte: Adaptado de BRASIL, 2001b; BRASIL, 2006.
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4.2 ATENGCAO BASICA VOLTADA PARA O PACIENTE DIABETICO

4.2.1 Estratégia saude da familia

E através da Atencdo Basica que deve iniciar o contato da populagdo com os
servigos de saude e esta deve seguir os principios da universalidade, integralidade,
acessibilidade, da criagdo de vinculos, da resolutividade, responsabilizagao,
humanizagao, equidade, continuacdo da assisténcia e participagcdo da comunidade
(BRASIL, 2006b).

Em nosso pais a experiéncia inicial de incorporagcdo de um modelo de
atencao voltado para o atendimento em atencao primaria a saude ocorreu através
da implantacdo do Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS), que
inicialmente fazia parte de uma iniciativa de combate a seca no Nordeste, mas que,
pelos resultados positivos que impactaram na saude da populagao foi estendido aos
demais municipios do pais (MENDES, 2002).

Pelos resultados positivos que o PACS alcangou houve a tentativa de
incorporar outros profissionais a equipe no intuito de garantir maior oferta de
servicos e resolutividade dos servigos de saude na Atencado Basica como forma de
diminuir a procura por servigos hospitalares sendo entdo implementada a Estratégia
Saude da Familia (ESF), instituida como uma possibilidade de reorientagcédo para as
praticas de saude realizadas na Atencédo Basica. Essas a¢des devem ser realizadas
em ambito individual e coletivo e abranger promogdo e protecdo da saude,
prevencdo de agravos e morbidades, diagndstico e tratamento das doengas,
reabilitacdo e manutencao da saude (MENDES, 2002).

As acbes da ESF relacionadas aos portadores de DM devem abranger a
prevencdo das patologias, a promog¢ao de atividades educativas para orientagao
sobre os habitos de vida saudavel, identificagdo de casos novos, acompanhamento
de todos os usuarios portadores das patologias da area de abrangéncia, facilitar a
adesdo dos usuarios as terapéuticas medicamentosa e nao-medicamentosa,
solicitacdo de exames para avaliagdo clinica dos usuarios, prescricido de
medicamentos, entrega e orientagdo sobre os medicamentos utilizados,
encaminhamento para servicos de referéncia para casos onde ndo se obtém

controle ou ocorram complicagdes (BRASIL, 2001b).
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Seguindo as orientagdes do plano de reorganizacado da atencdo a HAS e ao
DM, a equipe da ESF deve atuar de forma integrada, estabelecendo claramente as
competéncias de cada membro da equipe na abordagem das patologias. E
importante que haja a integragdo de outros profissionais além da equipe minima,
como odontodlogos, nutricionistas, psicologos, fisioterapeutas, educador fisico, como
forma de facilitar a prevengao das doengas, a integralidade da assisténcia prestada,
a prevencao e reabilitacdo de complicagdes e a adesao ao tratamento (BRASIL,
2001b).

E imprescindivel que todos os profissionais atuantes na ESF estejam
capacitados para o servico em relacédo ao processo de trabalho na comunidade, uma
vez que a integracao entre os profissionais e os usuarios do servico repercute de
forma direta na adeséo as orientagcdes prestadas. Conforme é enfatizado por Braga
(2006), o atendimento humanizado, planejado e individualizado contribui para a
adesdo dos pacientes ao tratamento, uma vez que a realizagdo de visitas
domiciliares, as ag¢des em grupo realizadas, as consultas meédicas e o
acompanhamento mensal pelo enfermeiro e técnico de enfermagem passam aos
pacientes um sentimento de valorizagcdo e tornam mais eficazes os resultados
alcancados.

Nesse pressuposto, Pereira et al. (2008), também revelam que o controle e a
prevencdo de doengas cronicas como € o caso do DM encontra-se estreitamente
dependente do nivel da qualidade da assisténcia prestada e pela capacidade

integradora das acdes desenvolvidas.

4.2.2 Hiperdia

Avaliando o impacto das complicagdes oriundas de um controle inadequado
da HAS e do DM e o desafio que essas patologias traziam para a atuagéo
profissional em relacdo a prevencao e a adesao dos portadores a terapéutica, foi
observado que havia uma grande necessidade de capacitar os profissionais de
saude e reorientar a assisténcia por estes prestada na Atencido Basica. Visando
nortear as mudangas necessarias foi implementado o plano de reorganizagdo da
atencédo a hipertenséo arterial e ao diabetes mellitus (BRASIL, 2001b).

As prioridades deste plano enquadram confirmar casos suspeitos, propiciar

treinamentos para os profissionais da atengéo basica, garantir que os medicamentos
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anti-hipertensivos e hipoglicemiantes sejam devidamente e adequadamente
dispensados e a criagao de um Sistema Informatizado que permita o cadastramento
e o respectivo acompanhamento dos portadores de HAS e/ou DM (OLIVEIRA;
PALHA, 2008).

Esse sistema foi criado em 2002 e intitulado de Sis-HIPERDIA, mas
comumente conhecido por HIPERDIA. As informacdes que alimentam esse sistema
sao fornecidas pelas equipes dos PACS e pela ESF através do preenchimento da
ficha de cadastramento do paciente com diagndstico médico de hipertensao arterial
e/ou diabetes mellitus que fornece informagdes relativas a idade, sexo, cor, grau de
escolaridade, situagdo familiar/conjugal, enderego, medidas da pressdo arterial,
peso, altura, cintura, glicemia, historico familiar de doengas cardiovasculares,
habitos como tabagismo e pratica de atividade fisica e complicagbes possiveis que 0
paciente apresente além da terapéutica utilizada (BOING; BOING, 2007).

No caso do DM este programa possibilita uma avaliagcdo sistematica
que € essencial para a observagdo da evolugdo clinica do paciente com os
medicamentos prescritos e deve ser empregado para monitorar os fatores que

indicam a necessidade de alteragdes na terapéutica empregada.
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5 CONSIDERAGOES FINAIS

O usuario portador de doengas crénicas, como DM, deve ser acompanhado
com regularidade nos servicos de saude. Esta assisténcia deve satisfazer as
necessidades de saude apresentadas por este e evitar danos a sua saude.

Para que isso ocorra é essencial que este usuario seja sujeito ativo do
processo evolutivo da patologia que apresenta de forma que compreenda como os
medicamentos e as mudancgas no estilo de vida, prescritas e orientadas pelos
profissionais de saude, podem contribuir para o controle do diabetes e para evitar as
complicagdes decorrentes da descompensacéo desta patologia.

Além da conscientizacdo do paciente, outro fator imprescindivel para o
cuidado é a disponibilidade gratuita dos medicamentos e a existéncia de
profissionais aptos para realizarem o atendimento exigido por cada caso clinico. No
caso do DM, a prevencédo, o diagnostico precoce e as intervengdes terapéuticas
adequadas sao decisivos para uma evolugao satisfatéria da patologia. A adocéo de
uma terapéutica oportuna, além de contribuir para controlar o quadro clinico da
doencga, evita que complicagdes agudas e crénicas comuns ao diabético sejam
antecipadas e agravadas, tornando-se a chave para o adequado controle dessa
patologia, que por ser cronica acompanhara o individuo por toda sua vida.

Neste estudo tornou-se evidente que, pela cronicidade do diabetes mellitus,
mudancgas terapéuticas sdo sempre requeridas no decorrer do tratamento, uma vez
que, ao longo do tempo, a evolugéo clinica passa a exigir doses mais elevadas e até
mesmo mudanga no tipo de medicamento empregado, tornando-se evidente pela
elevacdo dos valores glicémicos mesmo com o seguimento correto da prescrigao
meédica.

Quando essa necessidade de alteragdes na terapéutica empregada ocorre,
em um dado momento da evolugdo clinica da patologia, a insulinoterapia também
sera necessaria no DM tipo 2, e os profissionais de saude devem estar aptos para
reconhecer esta necessidade em cada caso clinico que atenderem para intervirem
habilmente de forma precoce, de forma que as complicacbes decorrentes da
descompensagéao glicémica n&o ocorram ou sejam minimizadas.

No entanto, para que esta pretensdo torne-se realidade € necessario que
cada profissional se auto avalie, numa tentativa de nortear seu comportamento

diante dos desafios que a pratica profissional impde para modificar seus paradigmas
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e evoluir profissionalmente, sendo imprescindivel que os profissionais de saude
ingressem num aperfeicoamento profissional continuo e tornem-se ainda mais
comprometidos com a assisténcia prestada para garantirem aos pacientes que o
direito a uma assisténcia a saude de boa qualidade seja preservado.

Nesse sentido, o gestor de saude também & uma ferramenta indispensavel,
pois pode contribuir para facilitar a participagdo dos profissionais de saude em
cursos de educacgao continuada que possam contribuir para o aprimoramento da

pratica profissional melhorando a qualidade da assisténcia prestada.
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