FACULDADE UNYLEYA
GRAZIELLE MARGARIDA SANTOS

DIABETE MELLITUS TIPO2:

Causas e conseqiéncias. Impacto no Sistema Unico de Satde. Maiores dificuldades dos
pacientes



Floriandpolis
2017

Tema: Diabete mellitus tipo 2: causas e consequéncias. Impacto no Sistema Unico de
Saude. Maiores dificuldades dos pacientes.

Problema de pesquisa: O que vem acarretando o aumento do diabete mellitus tipo 2?
Quais as consequéncias para 0 paciente e o Sistema Unico de Saude? Quais as
dificuldades dos pacientes, na administracdo de seu tratamento?

Objetivo Geral: Analisar os fatores que tem aumentado o nimero de pacientes de
diabete mellitus tipo 2. Suas complicacdes e o impacto financeiro e estrutural no SUS.
Objetivos Especificos: Verificar se os fatores do aumento do diabete mellitus

tipo 2, seriam evitaveis. Se falta orientacdo aos pacientes, como campanhas, etc,

pelo SUS. E o impacto no SUS, estruturalmente e financeiramente.



Resumo

Os pacientes diagnosticados com diabete mellitos tipo II, vem
aumentando, devido ao envelhecimento da populacéo, o estilo de vida sedentario

e a epidemia da obesidade.



Por se tratar de uma doenca silenciosa, muitos pacientes s6 descobrem a doenca
quando ocorrem algumas das complicagdes do diabete. Causando um custo
elevado ao sistema Unico de saude. O estado estd empenhado a promover o
acesso as medicac0es e tratamento ndo medicamentoso, atraves de campanhas.

Porém a adesdo ao tratamento € negligenciando pelo paciente, muitos sdo
idosos, com morbidade e tem dificuldade de manter uma terapia
polimedicamentos.

Mudar o estilo de vida, ser mais ativo e manter uma dieta saudavel, € um

desafia aos profissionais de saude.
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INTRODUCAO

Nas Américas, 0 numero de individuos com diabetes foi estimado em
35 milhdes para o0 ano 2000 e projetado para 64 milhdes em 2025. Nos paises
desenvolvidos, o aumento ocorrera principalmente nas faixas etarias mais
avancgadas, decorrente do aumento da esperanca de vida e do crescimento

populacional; nos paises em desenvolvimento, 0 aumento serd observado em



todas as faixas etarias, principalmente no grupo de 45-64 anos onde sua
prevaléncia devera triplicar, duplicando nas faixas etérias de 20-44 e 65 e mais
anos (King et al., 1998).

O diabete acarreta uma atencdo maior, de cuidados médicos e uma
equipe multiprofissional, para que ndo ocorra hospitalizacdo, porém a maioria
dos municipios ndo tem estratégias eficientes para o controle e
acompanhamento do diabete.

Ele €& responsavel por internacbes hospitalares por motivos
cardiovasculares e cerebrovasculares, insuficiéncia renal, cegueira e
amputacdes. Inclusive o dado para rastreamento é muito dificil j& que a causa
do dbito ndo é colocado o diabete e sim o que ele causou. Ndo demonstrando a
dimenséo e o impacto que o diabete causa.

Um estudo multicéntrico de base populacional, conduzido em 1988 em
nove capitais de estados brasileiros, demonstrou que a prevaléncia do diabetes
e a tolerancia a glicose diminuida em populacdo urbana, entre 30 e 69 anos de
idade, € de 7,6 e 7,8%, respectivamente. Os casos de diabetes previamente
diagnosticados corresponderam a 54% dos casos identificados, ou seja, 46%
dos casos existentes desconheciam o diagndstico, que provavelmente seria feito
por ocasido de manifestacdo de alguma complicacdo crénica do diabetes
(Malerbi & Franco, 1992).

O desconhecimento do paciente portador de diabete mellitos tipo2, é o
maior desafio para as equipes de satde. O paciente geralmente descobre que é
portador de diabete mellitos tipo 2, quando ocorre alguma complicacéo e pode
ser tarde para reverter e tratar a doenga.

Acarretando internacdes onerosas, que poderiam ter sido evitaveis, se

1
fosse descoberto e tratado corretamente. Melhorando a qualidade de vida do
paciente e diminuindo a sobrecarga dos hospitais. Que tem um custo elevado
para tratar pacientes diabetes mellitos tipo 2, quando ocorre a manifestacdo da
consequéncia por desconhecimento do paciente de ser portador da doenca ou
por ndo ser tratada corretamente.

A prevaléncia do diabetes mellitus tipo 2 tem se elevado

vertiginosamente e espera-se ainda um maior incremento. Na América Latina



h& uma tendéncia do aumento da 8requiéncia entre as faixas etarias mais jovens,
cujo impacto negativo sobre a qualidade de vida e a carga da doenca ao sistema
de satide € relevante. 4
O aumento tem crescido, mas em paises em desenvolvimento, por alimentagéo
pobre em fibra e rica em carboidratos e acucares. A falta de exercicio fisico
também contribui para o aumento.

A prevaléncia do diabetes mellitus tipo 2 estd aumentando de forma
exponencial, adquirindo caracteristicas epidémicas em varios paises,
particularmente os em desenvolvimento.!* Por esses fatores alarmantes,
motivaram este trabalho. Essa revisdo visa analisar os fatores que vem
aumentando o numero de pacientes diabete mellito tipo 2. O que acarreta a ma
adesdo ao tratamento e analisar 0s custos para o Sistema Unico de salde.
Verificar se os fatores do aumento seriam evitaveis. Avaliar se falta orientacéo
aos pacientes. Relatar impacto no SUS, tanto estruturalmente como

financeiramente.

Capitulo 1- DIABETES MELLITOS TIPO 2

E tipica de adulto, geralmente ap6s os 40anos. O inicio da doenca é silencioso

por meses ou anos ou existem sintomas leves ou inespecificos, como fadiga, e o



diagnostico precoce depende da dosagem da glicemia de jejum em exames de triagem
periddicos.

Cerca de 6% dos brasileiros adultos tem diagnostico de diabetes tipo Il e essa
prevaléncia aumenta com a idade, atingindo 22% na populacdo com mais de 65 anos.
Pelo menos um quarto dos diabéticos ndo sabem de sua doenca e muitos morrem por
complicacdes da doenca antes do diagndstico.?°

A maior dificuldade é o diagndstico precoce da doenga, ja que é uma doenca
silenciosa e ndo é comum entre a populacéo fazer checape, seja por nédo ter acesso facil
a consultas medicas, seja por descuido. O paciente descobre ser portador da diabete
mellitus tipo 2, quando manifesta uma doenga causada pelo diabete.

Quando a hiperglicemia ndo diagnosticada ou ndo tratada adequadamente
persiste por varios anos, 0 paciente pode ja apresentar sinais de complicacGes
relacionadas a microangiopatia diabética que afeta sobretudo a retina, rins periféricos e
autbnomos, além de acelerar a aterosclerose e aumentar muito o riso cardiovascular.'*

A tabela abaixo demonstra as principais manifestacoes do diabetes mellitos tipo 2, em

vérias etapas do avanco da doenca, ndo diagnosticada ou n&o tratada.?°

Manifestacdes iniciais Doencgas mais avancadas Doenca antiga sem
diagnostico
Geralmente silenciosa Polilra, polidipsia Cicatrizacdo lenta de feridas

e pé diabético

Fadiga Perda de peso ndo Retinopatia (visdo borrada,
intencional perda da acuidade)
Politra ou mal estar Disfuncdo erétil Neuropatia (dor

neuropatica, parestesias, etc.

Fatores de risco Infeccdo urinaria, piodemite = Neufropatia

Prurido generalizado Vulvaginite (candida) Cetoacidose durante
doencas ou estresse.
3
O diabete tipo 2 é acompanhado tanto de resisténcia a insulina (a qual procede a
manifestacdo franca da doenca) como de comprometimento da secrecdo de insulina,

ambos importantes na sua patogenia. Esses pacientes séo frequentemente obesos e, em



geral, a doenca se manifesta na vida adulta, sendo que a incidéncia aumenta
progressivamente com a idade, & medida que declina a fungdo das células B.*°

Por esses fatores que em paises em desenvolvimento o diabete tem maior nimero de
pacientes. Paises que tem sua pirdmide demografica, com maior numero de idosos,

também se encontram maior niUmero de diabéticos.

Tabela 2-Fatores de risco de diabetes que indicam vigilancia mais frequentes da
glicemia.?®

Manifestacdes iniciais Doencas mais avancadas

Sobrepeso: IMC>25 ou peso 20% acima do Intolerancia a glicose

ideal

Perimetro abdominal>94 com (80 cm na Glicemia de jejum anterior entre 100 e 125
mulher) (ICG)

Diabete tipo 1l em parente de primeiro grau  HDL<35 ou trigliceridemia >250mg/dL

Hipertensao Diabetes gestacional ou filho nasceu com

peso >4KG

Cetoacidose diabética é suspeitada clinicamente quando ha fraqueza, letargia,
nausea, poliuria e polidipsia associadas a sinais de desidratacdo, respiracdo acidotica
(hiperpneia, taquipneia) e halito cetotico (odor de fruta estragada). 2°
A cetoacidose no diabete tpo 2 é mais rara, geralmente desencadeada por periodos de

doencas ou estresses.?’

1.1Diagnostico

Atualmente sdo trés os critérios aceitos para o diagnostico de DM com
utilizacdo da glicemia (Quadro 1):

4

I.  Sintomas de poliuria, polidipsia e perda ponderal acrescidos de glicemia

casual > 200 mg/dl. Compreende-se por glicemia casual aquela realizada a

qualquer hora do dia, independentemente do horério das refeigcdes (A).



Glicemia de jejum > 126 mg/dl (7 mmol/l). Em caso de pequenas elevagdes
da glicemia, o diagMétodos e critérios para o diagnostico do diabetes
mellitus QUADRO 1 Valores de glicose plasmética (em mg/dl) para
diagnostico de diabetes mellitus e seus estagios pré-clinicos Categoria
Jejum* 2 h apo6s 75 g de glicose Casual** Glicemia normal < 100 < 140
Tolerancia a glicose diminuida > 100 a < 126 > 140 a < 200 Diabetes
mellitus > 126 > 200 > 200 (com sintomas classicos)*** *O jejum ¢ definido
como a falta de ingestdo caldrica por no minimo 8 horas; **Glicemia
plasmatica casual € agquela realizada a qualquer hora do dia, sem se observar
0 intervalo desde a ultima refeicdo; ***Os sintomas classicos de DM
incluem politria, polidipsia e perda ndo explicada de peso. Nota: O
diagnostico de DM deve sempre ser confirmado pela repeticdo do teste em
outro dia, a menos que haja hiperglicemia inequivoca com descompensacéo
metabolica aguda ou sintomas 6bvios de DM. ndstico deve ser confirmado
pela repeticéo do teste em outro dia (A).°

Glicemia de 2 horas pés-sobrecarga de 75 g de glicose > 200 mg/dl (A).*®

Tabela 3- Valores de glicose plasmatica (em mg/dl) para diagndstico de
diabetes mellitus e seus estagios pré-clinicos Categoria.®

Categoria Jejum* 2h apos 75g de Casual
glicose
Glicemia normal <100 <140
Tolerancia a >100a< 126 >140a<200

glicose diminuida

Diabete mellitus >126 > 200 > 200 (com
sintomas

classicos)****

*0 jejum é definido como a falta de ingestdo caldérica por no minimo 8 horas;
**Glicemia plasmatica casual é aquela realizada a qualquer hora do dia, sem se

5
observar o intervalo desde a ultima refeicdao; ***Os sintomas classicos de DM
incluem poliuria, polidipsia e perda ndo explicada de peso. Nota: O diagndstico de

DM deve sempre ser confirmado pela repeticdo do teste em outro dia, a menos




que haja hiperglicemia inequivoca com descompensacdao metabdlica aguda ou

sintomas 8bvios de DM. °

Em julho de 2009 foi proposta a utilizacdo de hemoglobina glicada (HbALlc)
como critério de diagnostico para 0 DM. A alegacao é que a medida da HbAlc avalia o
grau de exposi¢do a glicemia durante o tempo e os valores se mantém estaveis apos a
coleta. Em janeiro de 2010, a ADA modificou o critério inicial. As recomendacgdes
atuais séo as seguintes:
I.  Diabetes — HbAlc > 6,5% a ser confirmada em outra coleta. Dispensavel em
caso de sintomas ou glicemia > 200 mg%.
Il. Individuos com alto risco para o desenvolvimento de diabetes — HbAlc entre
5,7€6,4%. 1°
Contudo, existe alguns problemas para a utilizacdo desse método. Pacientes com
anemia ou outras doengas e a questdo das etnias afrodescendentes e asiaticos possuem

niveis mais elevados de HbAlc, comparados com caucasoides.™®

1.2 Tratamento.

A principio, o tratamento inicial consiste em dieta, muito habitualmente uso de
farmacos hipoglicemiantes orais se torne necessario, e cerca de um ter¢o dos pacientes
acaba necessitando de insulina-

A perda de peso e fundamental em pacientes de diabete mellitos tipo 2. Através
de dieta e exercicios fisicos. Diminuindo dietas hipercaléricas e alimentos vazios de
nutrientes. Atividade fisica regular, pelo menos 30 minutos 3 a 5 vezes por semana.
Pode ser qualquer atividade que o paciente tenha prazer de fazer. Geralmente sugerido

caminhadas ao ar livre, que estimula a auto-estima e 0 emagrecimento.

1.3 Hipoglicemiantes orais

Se medidas ndo medicamentosas como dieta e exercicio fisico, ndo surtir efeito,

deve se avaliar bem a aderéncia do paciente a atividade fisica e dieta, antes de receitar



medicamento hipoglicemiantes orais. Grupos tratados com hipoglicemiantes orais
apresentam mais complicacOes cardiovasculares do que os controlados com dieta e
exercicios.?

E importante orientar o paciente em tratamento com hipoglicemiante oral a n&o
pular refeicBes ou ficar muito tempo em jejum e orientado a interromper a medicacao
quando ficar sem comer por tempo prolongado.?

Mesmo com a introdugdo do medicamento ndo se deve parar a atividade fisica e dieta, 0
medicamento é um complemento, para ajudar o paciente.

A droga de escolha inicial é a metformina, uma nova droga ou associacdo com
outra droga deve ser tentada se ndo houver melhora significativa da hemoglobina
glicada ou ocorrer efeito adverso inaceitavel. 2

Os antidiabéticos orais agem basicamente pelos seguintes mecanismos de acao:
estimulo da secrecdo de insulina pela célula beta (sulfoniluréias e glinidas), aumento da
sensibilidade periférica a insulina (biguanidas e tiazolidinodionas), reducdo da excrecdo
hepéatica de glicose (biguanidas) e retardamento da absorcdo intestinal da glicose
(acarbose). Na Figura 1 esguematizamos as caracteristicas das acOes destes

medicamentos!®

¥ absorcio de

: Acarbose
carboidratos

Glitazona
Metformina

| 4 secrecdo

de insulina

" Reducido da . gr— r
e Hiperglicemia 1 B

de glicose Mateglinida
’ kg Repaglinida
Metformina ¥ resisténcia Suilkoanikadia
Glitazona periférica a
insulina

¥ producio

Figura 1 - Antidiabéticos orais: mecanismos de agdo. 15

1.4 Metformina

A biguanida (metformina) é sensibilizadora a insulina. Uma boa alternativa

inicial. Ajuda perder peso. Hipoglicemia é rara, Reduz a mortalidade. Custo baixo. As



desvantagens sdo efeitos gastrintestinais frequentes. Risco de acidose latica. Exige 2-3
doses diarias. Contraindicado na insuficiéncia renal. 2

A metformina sdo comprimidos grandes o que pode dificultar a degluticdo em
alguns pacientes. Outra dificuldade ¢ a adesdo ao tratamento, que sdo 3 comprimidos ao
dia.

A medicacdo € tomada durante ou depois de uma refei¢do, iniciando o
tratamento com doses pequenas que podem ser gradualmente aumentadas. Isto permite
reduzir a ocorréncia de efeitos secundarios gastrointestinais. Engula cada comprimido
com um copo de agua. Deve-se tomar os comprimidos de cloridrato de metformina: —
de manha (no café da manha), em caso de tomada Unica diaria; — de manha (no café) e a
noite (no jantar), em caso de duas tomadas por dia; — de manha (no café), ao meio-dia

(no almogo) e a noite (no jantar), em caso de trés tomadas diarias. '

1.5 Insulina

A necessidade da insulina é consequéncia natural da evolucdo da doenca, ha
perda progressiva da capacidade de secrecdo de insulina. Um alerta para iniciar
insulinoterapia é a persisténcia de glicemias acima de 230 mg/dL ou glico-
hemiglobulina acima de 8-9% apesar do tratamento clinico adequado, sobretudo se
ocorrer perda de peso ndo intencional, glicostria ou cetonuria.?

E frequente o paciente com diabetes tipo 2 precisar de insulina transitoriamente
durante periodos de intercorréncia (doengas agudas, pré-operatérios, diabetes
gestacional, uso corticoides, disfuncio renal ou hepatica, situacdes de estresses, etc.)?
Apés tratada a doenca, pode-se tentar voltar o tratamento que era feito antes, sem a
insulina.

A tabela 4 abaixo descreve as caracteristicas dos tipos de insulina existentes.
O inicio da acéo ¢é a velocidade com que a insulina comeca a trabalhar apos a injecéo;
0 pico é a hora em que a insulina atinge o ponto méaximo no que diz respeito a redugdo

de glicemia e a duragdo é o tempo em que a insulina age no organismo. A referéncia

para os dados abaixo ¢ a insulina humana U-100.8



Tabela 4- Tipos de

insulina.®

INICIO DA AGAO PICO DURAGAO
TIPO Nmmqﬁm (et em que d ﬂmm&cmmn HORARIO PARA INJEGAO
.0 rabohar apds o iyegB0) | ol & maxs efeas) L)
BOLUS
Ultrarrdpida
(Andlogos Urarrapidos)
(Guksen) 1046 miulos 12 ot 5 horas DV 4 s e e e
refeicbes.
(Lispro)
i (Asparte)
(mm:‘mmw) Deve ser injetada entre 30 ¢ 45 do
umana : ) ser injetada entre 30 & 45 minutos antes
30 minutos 2:3 horas 6 horas & 30 minutos ko das refecdes
Humulin®/ Novolin®
BASAL
MNI:Hmmmoﬂth Frequentemente, a aplicasdo comesa uma vez a0
(NPH = humana) dia, antes de dormir, Pode se indicada uma /duas
1+3 horas 58 horas Alé 18 horas sty
Humulin® N /Novolin® N Nio ¢ especifica para refeisdes.
Longa duragdo Frequentemente, a apicagdo comesa uma vez a0
(Andlogos entos) dia, antes de domir. Lantus ¢ utizada uma vez a0
! dia, sendo aplicada sempre no mesmo hordno,
Lantus® (Glargina) 14 hras Sonpko w::::m Levemir pode ser indicada uma ou duas vezes a0
Dogﬂadm»%h dia. Tresiba é utiizada sempre uma vez a0 dia,
Levemir® (Detemir) ‘ podendo vartar o hordrio de aplicacdo.
Ambas as insulinas ndo sdo especificas para
Tresiba® (Degludeca) refeigdes.
PRE-MISTURADA
Insulina pré-misturada reqular | 10 a 15 minutos m&dmmL 30% dadose como | Aplcada junto a uma ou ma refeiedes a0 dia,
' (componente R)& 123 |insulina R & 70% da jnsulina R ¢ 70% da Deve ser injetada de 30 a 45 minulos antes do
Humulin® 70/30/Novolin® 70/30 |  horas (componente N)  [dose com insulina N|  com insulina N inicio das refeiees.
Insulina pre-misturada analoga Insulna ulrarrdpida
Onimetoindcao | einsulinaN(de | Insulina ultrarrdpida e
0 percentual de ultrardpida | acordocoma | insulina N (de acordo | Aplicada junto a uma ou mais refeiodes ao dia.
namistura, o restante tem | proporclodo | comaproporcdodo |Deve ser injetada de 0 a 15 minulos antes do inkcio
Mox® 25 perfl de acdo compativel | produto: 25, 30 ou | produte: 25, 30 ou 50% das refeicdes,
‘ com Insulina N 50% da dose de | da dose de ultrarrdpida)
150) ultrarrdpida)




Capitulo 1
2. Fatores do aumento do diabetes mellitos tipo 2.

O diabete mellitos tipo 2, vem aumentando muito, nos ultimos anos,
principalmente em paises desenvolvidos. O acesso facil a alimentacdo enlatada,
embalada, cheio de produtos manipulados para melhorar o saber ou até mesmo, fazer
com que consumam mais. Esse tipo de alimentacdo tem favorecido o aumento do
diabete.

Esse tipo de alimentacdo somado ao sedentarismo, aumenta o nimero de pessoas

com obesidade. Outro fator importante é o envelhecimento populacional.
2.1 Obesidade

Dentre os fatores que favorecem a obesidade, podem-se enumerar a ingeta de
maior quantidade de alimentos gordurosos e carboidratos de absor¢éo rapida, associados
a maior urbanizacdo e ao sedentarismo, contribuindo para o aumento do ndmero de

casos.?

O facil acesso a esses produtos e o ritmo de vida, onde tudo tem que ser rapido,

tem favorecido o acesso de consumo desses produtos.

As modificacbes no consumo alimentar da populacdo brasileira - baixa
frequiéncia de alimentos ricos em fibras, aumento da proporc¢édo de gorduras saturadas e
acucares da dieta - associadas a um estilo de vida sedentario compdem um dos

principais fatores etioldgicos da obesidade, diabetes tipo 2.

Nos ultimos tempos a industria alimenticia vendo essa necessidade, tem lancado
produtos rico em fibras, mas cheio de conservantes e agucares. Pois 0 consumo de frutas
e legumes na populacdo é quase zero, muitas pessoas passam semanas sem consumir

fibras.

Conforme Monteiro et al. (2000a), no periodo entre 1988 e 1996, observou-se

um aumento do consumo de &cidos graxos saturados, agucares e refrigerantes, em



detrimento da reducdo do consumo de carboidratos complexos, frutas, verduras e

legumes, nas regides metropolitanas do Brasil. °

10

A vida se torno tudo muito urgente, as refeigdes sdo feitas muitas vezes se deslocando

de um lugar para o outro, a competitividade profissional exige, maior sacrificio.

A crescente substituicdo dos alimentos in natura ricos em fibras, vitaminas e
minerais, por produtos industrializados (Barreto & Cyrillo, 2001), associada a um estilo
de vida sedentario, favorecido por mudancas na estrutura de trabalho e avancos
tecnoldgicos (Popkin, 1999), compdem um dos os principais fatores etioldgicos da

obesidade.®

. A Organizacdo Mundial da Saude, em seu relatério de 1997, alerta sobre a
epidemia global de obesidade (WHO, 1997), e da necessidade de prevencdo priméaria do

excesso de peso. °

Antigamente a maior preocupacdo e alvo de varios programas sociais era a
desnutricdo, hoje o quadro mudou, e a maior preocupacado é a obesidade e 0s problemas

de saude secundarios que a acarretam.

A obesidade tem sido apontada como um dos principais fatores de risco para o
diabetes tipo 2. Estima-se que entre 80 e 90% dos individuos acometidos por esta
doenca sdo obesos e o risco estd diretamente associado ao aumento do indice de massa

corporal.5

Os hébitos alimentares e a pratica de atividades fisicas exercem uma poderosa
influéncia sobre o balanco energético, sendo considerados os principais fatores,

passiveis de modificagdo, determinantes da obesidade. °

BRASIL S31 trabalho e avancos tecnoldgicos (Popkin, 1999), compdem um dos 0s
principais fatores etiol6gicos da obesidade.®

. A Organizagdo Mundial da Saude, em seu relatério de 1997, alerta sobre a
epidemia global de obesidade (WHO, 1997), e da necessidade de prevencdo primaria do

excesso de peso. °



Antigamente a maior preocupacdo e alvo de varios programas sociais era a
desnutricdo, hoje o quadro mudou, e a maior preocupacgéo é a obesidade e os problemas

de saude secundarios que a acarretam.
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A obesidade tem sido apontada como um dos principais fatores de risco para o

diabetes tipo 2. Estima-se que entre 80 e 90% dos individuos acometidos por esta
doenca sdo obesos e o risco estd diretamente associado ao aumento do indice de massa

corporal.®

Os hébitos alimentares e a pratica de atividades fisicas exercem uma poderosa
influéncia sobre o balanco energético, sendo considerados os principais fatores,

passiveis de modificagdo, determinantes da obesidade. °

Muito tem sem tem falado nos meios de comunicagédo alertando a populagdo da

gordura na regido abdominal e incentivo a ter uma vida mais saudavel.

A obesidade esté frequentemente associada com a Sindrome Metabodlica e € um
importante fator de risco de evolucdo para o DM2 e HAS. A prevaléncia de obesidade
nos pacientes diabéticos foi trés vezes maior do que a observada na populacéo brasileira
em geral de acordo com os dados do IBGE (IBGE, 2007).1°

Interessante notar que a incidéncia de obesidade em criangas abaixo de 12 anos
de idade duplicou na ultima década nos Estados Unidos (CDC, 1997). As implicacdes
gue esse aumento na taxa de obesidade nas criancas representa ainda é incerto, porém
com certeza repercutir nas taxas de incidéncia de diabetes alguns anos mais tarde. Ja se
tem descrito que o diabetes tipo 2 esta se manifestando mais precocemente, até mesmo
na adolescéncia (ADA, 2000).1?

Grande parte do aumento infantil deve a violéncia das grandes cidades, onde nao
se tem seguranca para brincar ao ar livre. Aliado o avanco tecnologico de uma geragéo

gue ja nasce com um tablet na mao.

O aumento abrupto da prevaléncia da obesidade observado em paises do
continente americano nas Ultimas décadas, tem sido atribuido a alteragdes do consumo
alimentar — maior densidade energética, alto consumo de carboidratos refinados,

gorduras saturadas, acidos graxos "trans", colesterol, bebidas alcodlicas e alimentos tipo



fast-foods; reducdo do gasto energéetico — avancos tecnologicos no trabalho, uso de
veiculo automotor, escadas rolantes, elevadores, aumento do tempo gasto em atividades

sedentérias (televisdo, "video-games", computadores), assim como fatores
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socioculturais — valorizacdo do excesso de peso como sinénimo de salde e prosperidade

(Pefia & Bacallao, 2001).

2.2 Envelhecimentos da populagéo.

A melhora das condicdes de saide no Brasil, consubstanciada na queda da taxa
de natalidade e elevacdo da expectativa de vida ao nascer, vem alterando a estrutura
etaria de sua populacdo. O Brasil atravessa um periodo de transicdo epidemiol6gica em
que doencas infecto-parasitarias coexistem com a crescente prevaléncia de doencas

cronico-degenerativas (Monteiro, 1995; Baer et al., 2000).2

No Brasil a um aumento preocupando de doencas crbnicas degenerativas,
preocupando. Os custos com a morbidade dessas doencas sdo alto. A falta de
conhecimento do portador da doenca ou a ndo adesdo correta ao tratamento, leva a
complicacbes mais severas, exigindo internacdes de longo prazo. O principal objetivo
atualmente e a deshospitalizacdo, que alem de causar um gasto elevado, pode piorar a

salde do paciente, com infec¢des hospitalares e de ordem emocional.

O comprometimento da capacidade funcional do idoso tem implicagdes
importantes para a familia, a comunidade, para o sistema de saude e para a vida do
préprio idoso, uma vez que a incapacidade ocasiona maior vulnerabilidade e
dependéncia na velhice, contribuindo para a diminuicdo do bem-estar e da qualidade de

vida dos idosos.®

Entre as doencas cronicas ndo transmissiveis, o diabetes mellitus se destaca

como importante causa de morbidade e mortalidade, especialmente entre os idosos.?*

O manejo da terapia do diabete mellitus em idosos ¢ dificil, pois muitos ndo entendem
como tomar a medicacdo. Geralmente sdo pacientes em uso de poloterapia, que

identificam a medicacdo pela cor do medicamento, o que pode ocorre enganos.



2.3 Sedentarismo.
As mudancas do perfil de atividade fisica da populagéo e disseminacdo de
13

atividades sedentarias, devido a modernizacdo dos processos produtivos (INAN, 1991),
e maior acesso a tecnologia também possuem um impacto negativo para a saude. O
sedentarismo tem sido apontado como um importante fator de risco para a obesidade
(Prentice & Jebb, 1995), diabetes (Baan et al., 1999; Manson et al., 1991) e doencas
cardiovasculares (Lakka et al., 1994). Estudos de base populacional neste sentido s&o
escassos no Brasil, entretanto uma pesquisa realizada na cidade do Rio de Janeiro,
sugere que o sedentarismo & mais frequente entre mulheres e individuos de baixa

escolaridade (Gomes et al., 2001).14

As cargas horarias dupla que muitas mulheres enfrentam, emprego, e funcgdes

domesticam em casa, acabam negligenciando a salde.

Os hébitos alimentares e a pratica de atividades fisicas exercem uma poderosa
influéncia sobre o balanco energético, sendo considerados os principais fatores,
passiveis de modificacdo, determinantes da obesidade. Dietas com alta densidade
energética associadas a um estilo de vida sedentério,sdo apontados como 0s principais
fatores etioldgicos do aumento da prevaléncia da obesidade no mundo (WHO, 1997).%

A parte do tratamento ndo farmacoldgica é essencial, dieta aliada atividade
fisica. Sdo habitos que a equipe multidisciplinar deve trabalhar ativamente, pois nao sao
habitos faceis de modificar.

Capitulo 111
3. Como o SUS enfrenta a doenga.

Esta situacdo demonstra a necessidade de os servi¢os de saude publica reverem
suas praticas, com a implantacdo de acdes para estabelecer medidas de prevencédo e
controle desta doenga, com o objetivo de reduzir os indices de morbi-mortalidade. Neste
mesmo sentido, as orientacfes do Ministério da Saude (Brasil..., 1988) sdo para se

efetuar intervencdes em salde antes da manifestacdo dos fenémenos patoldgicos.



Assim, sdo recomendadas medidas preventivas, extrapolando-se as a¢cdes assistenciais e
demandando-se préticas de salde mais abrangentes para a populacdo, a fim de
minimizar o aparecimento dos fatores de risco ou reduzir a oportunidade de exposicéo
das pessoas a eles. 2
14

E importante a busca ativa de pacientes, ja que é uma doenca silenciosa, que é s6
é descoberta, quando acometa uma patologia de grave manejo.
Algumas evidéncias sugerem que o sedentarismo, favorecido pela vida moderna, € um
fator de risco tdo importante quanto a dieta inadequada na etiologia da obesidade
(Prentice & Jebb, 1995), e possui uma relagcéo direta e positiva com o aumento da
incidéncia do diabetes tipo 2 em adultos, independentemente do indice de massa
corporal (Manson et al., 1991), ou de historia familiar de diabetes (Zimmet et al.,
1997).12

3.1 Campanhas

Em vérias partes do mundo, programas de prevencdo do diabetes vém sendo
implementados com o intuito de se avaliar as formas mais eficientes de prevencdo ou
retardo do aparecimento do diabetes mellitus tipo 2 em individuos portadores de fatores
de risco (Bourn et al., 1994; Diabetes Prevention Program Group, 1999; Pan et al.,
1997; Wing et al., 1998).

Os resultados do Diabetes Prevention Program demonstraram uma reducdo de
58% da incidéncia dos casos de diabetes por meio do estimulo a dieta saudavel e pratica
de atividades fisicas, sendo essa medida significativamente mais efetiva do que o uso da
metformina na prevengdo primaria do diabetes tipo 2 (Diabetes Prevention Program
Group, 2002). Tuomilehto et al. (2001) observaram que a perda de peso em torno de 3 a
4kg em 4 anos reduziu em 58% a incidéncia do diabetes em populagéo de alto risco. O
controle de alguns fatores de risco modificaveis, como o peso, consumo alimentar
habitual, uso do tabaco e préatica de atividades fisicas mostrou possuir um potencial de
reducdo de 88% no risco de desenvolver o diabetes em individuos com historia familiar
(Hu et al., 2001).1



O manejo do DM deve ser feito dentro de um sistema hierarquizado de salde,
sendo sua base o nivel priméario, que possui inevitavelmente essa vocacao de "porta de
entrada”. Na prestacdo de servigos apropriados para 0s pacientes, é preciso levar em
consideracdo 0s principais componentes do sistema de salde, especialmente a
determinacdo das necessidades e dos recursos locais, 0 consenso sobre as normas de
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atencdo, os mecanismos para aplicar os ltimos avancos das investigacGes, a educacao e
a utilizacdo de todos os profissionais de salde e a continua avaliacdo da efetividade e da
qualidade do tratamento (WHO, 1985).

Em relacdo aos servicos publicos, os governos e dirigentes discutem a questdo
do abastecimento de medicamentos e as estratégias de financiamento, mas poucos
reconhecem que os medicamentos sdo apenas um instrumento da prestacdo de um
servico e, geralmente, ndo se preocupam com a estruturacdo e a organizacdo deste. A
maioria das farmacias das Unidades Bésicas de Satde (UBS) ndo conta com a presenca
do profissional farmacéutico que poderia prestar melhor assisténcia ao usuério de satde,
apresenta espaco fisico reduzido e funciona, em sua maioria, como local de
armazenamento de medicamentos e, muitas das vezes, tem servido apenas como um
local de entrega de medicamentos, ndo existindo interagdo farmacéutico-usuario (Araujo
et al., 2008; Araujo, Freitas, 2006).

O profissional farmacéutico quando tem no municipio fica em centrais para
liberacdo de medicamentos controlados. Em unidades basicas onde ndo tem controlado,
colocam qualquer funcionario para dispensar a medicacdo. Sem 0 minimo
conhecimento, como se essas medicagdes ndo fossem importantes e de potencial risco a
satde. Vinicor (1998) sugere quatro pontos sobre os quais se poderia intervir e que
traria a oportunidade de reduzir a carga do diabetes: prevencdo primaria; rastreamento e
diagndstico precoce (prevencdo secundaria); garantia de acesso e utilizacdo do servigo
de satde; e qualidade do cuidado prestado.?

Considerando que o diabetes mellitus permanece assintomatico por um longo
tempo antes de seu diagndstico e a alta prevaléncia de complicacdes microvasculares na
época do diagnostico, a detecgdo e o diagnostico precoce do diabetes permitiria a
instituicio de terapia precoce com reducdo das complicacbes relacionadas a
enfermidade. O acesso efetivo ao sistema de saude garantia de qualidade do tratamento,

educacéo e adeséo dos portadores de diabetes mellitus reduziriam a carga do diabetes.25



Estima-se que cerca de 50% da totalidade os acometidos pela doenca desconhecem seu
diagnostico e dessa forma ndo recebem trata mento efetivo. 2°

O tratamento do portador de DM2 é imprescindivel a vinculag¢do do paciente as
unidades de satde de atendimento, garantindo o diagnostico e acesso as formas de
tratamento, aliado ao atendimento por profissionais capacitados, uma vez que seu
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diagndstico e controle evitam complica¢es ou, a0 menos, retardam a progressao das ja
existentes. Além disso, 0 maior contato com o servigco de salde promove maior adesdo
ao tratamento (MS, 2005a).%’

A importéncia da prevencdo priméria do DM2 no Brasil tem sido enfatizada por
diversos epidemiologistas (Sartorelli, Franco, 2003), fazendo-se necessario o0
desenvolvimento de programas eficazes e vidveis ao SUS, tais como prevencdo
primaria, controle da incidéncia e prevencdo secundaria das complicacdes metabdlicas
da enfermidade (Sartorelli, Franco, Cardoso, 2006).27

A maioria dos portadores do DM2 apresenta co-morbidades, tais como:
obesidade, HAS e dislipidemia. Portanto, o cuidado requer equipe multiprofissional,
com abordagem interdisciplinar, colaborativa e integrada, estimulando um papel ativo
do paciente no cuidado de sua patologia (Araujo et al., 1999).2

O objetivo da terapéutica farmacolédgica do DM2 € alcancar o controle glicémico
satisfatorio em pacientes que ndo o0 conseguiram através de medidas nao-
farmacoldgicas. Em relacdo ao tratamento medicamentoso, existem diversas op¢des que
podem ser utilizadas isoladamente ou em associacbes. Com finalidade pratica, 0s
antidiabéticos orais podem ser classificados em duas categorias: 0s que ndo aumentam a
secre¢do de insulina - anti-hiperglicemiante e 0s que aumentam a secre¢do de insulina -
hipoglicemiante. A insulina também é uma alternativa no tratamento do DM2 (SBD,
2003).27

3.2 Distribuigdo medicamentos
A distribuicdo medicamentos a populacdo portadora de diabete, é feita nas

farmacias das UBS. Aparelhos e fitas para medir a glicemias sdo oferecidas

gratuitamente a portadores insulinicos dependentes.



Outra fora de acesso que o governo implantou para aumentar 0 acesso a pacientes que

ndo utilizam o SUS é o programa "Aqui tem farméacia popular”, nas unidades privadas.

3.2.1 Farmacia popular Brasil.
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O Programa Farmécia Popular do Brasil vem a ser uma iniciativa do Governo
Federal que cumpre uma das principais diretrizes da Politica Nacional de Assisténcia
Farmacéutica. 2

A partir de 2011, o Programa passou a disponibilizar os medicamentos indicados
para o tratamento da hipertensdo e do diabetes sem custos para 0s usuarios. Esta
campanha foi denominada “Satde Nao Tem Pre¢o” (SNTP). A Portaria 184/2011,
assinada em 03 de fevereiro de 2011, determinou que, a partir do dia 14 de fevereiro,
todas as farmacias da Rede Propria, bem como as farmacias e drogarias credenciadas do
“Aqui Tem Farmacia Popular” ficassem obrigadas a praticar os pre¢os de dispensagéo e
os valores de referéncia até o dia 14 de fevereiro de 2011, garantindo, assim, a
gratuidade para estes medicamentos.?!

O “Aqui Tem Farmacia Popular” visa a atingir aquela parcela da populacao que
ndo busca assisténcia no SUS, mas tem dificuldade para manter tratamento
medicamentoso devido ao alto preco dos medicamentos.?

Apesar de algumas criticas, 0 programa aumenta 0 acesso nao SO porque
aumenta o acesso da populacdo que ndo utiliza o SUS, mas também a questdo do
horéario, que o paciente pode retirar os medicamentos. As UBS ficam abertas em
horarios onde a maioria da populacdo trabalha e ndo tem como sair para pegar seus
medicamentos.

Para tratar o diabetes, o0 Ministério da Salde oferece medicamentos de graca
pelo programa Farmacia Popular. S&o seis medicamentos financiados pelo Ministério da
Saude e liberados nas farmécias credenciadas. Desde fevereiro de 2011, inicio da
gratuidade para os medicamentos do diabetes na farmacia popular, 8,3 milhdes de

pessoas retiraram o remédio gratuitamente.?:

3.3 Custos SUS



O Sistema de Informacdo Hospitalar do Sistema Unico de Salde (SIH/SUS)
mostra que as internacgdes referentes ao DM representaram gastos da ordem de R$ 39
milhdes no SUS em 2000, devido a elevada taxa de permanéncia hospitalar decorrente

da severidade das complicac6es, que demandam ainda a realizacéo de procedimentos de
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alta complexidade (Marin et al., 2003), que oneram o sistema de maneira significativa.?’

Do total de gastos ambulatoriais e hospitalares do governo brasileiro durante

2002, R$ 7,5 bilhdes (69,1%) foi destinado ao cuidado dos pacientes portadores de

DCNT (MS, 2005a). Devido a elevada prevaléncia e severidade, alta frequéncia de

complicacbes agudas e crbnicas, hospitalizagcbes, baixa produtividade pessoal,

aposentadoria precoce, invalidez e morte prematura, o portador de DM gera grande

impacto econdmico e social (Barcelo et al., 2001). Além disso, essa patologia esta

associada a dor, ansiedade, inconveniéncia e menor qualidade de vida dos pacientes e
familiares (Barceld et al., 2003), principalmente quando n&o controlada.?’

A frequéncia e a severidade das complicacbes do DM nédo controlada tém
exigido investimentos cada vez maiores dos sistemas de salde. Pacientes com
complicagdes macro e microvasculares apresentam custo trés vezes maior que pacientes
sem complicacdes (Brandle et al., 2003; Henriksson, Agardh, Berne, 2000).%’

No Brasil, 0 DM recebe atencdo especial por parte do SUS, porém, ndo existem
dados conclusivos sobre a contribuicdo relativa dos gastos com os portadores dessa
enfermidade, sendo que o custo anual com hospitalizagcGes em 2006 foi cerca de R$ 240
milhdes, correspondendo a aproximadamente 2,2% do orcamento total do Ministério da
Saude (Roger et al., 2006).%’

O diabetes, embora com menor prevaléncia se comparado a outras morbidades, €
uma doenca altamente limitante, podendo causar cegueira, amputacfes, nefropatias,
complicagdes cardiovasculares e encefalicas, entre outras, que acarretam prejuizos a
capacidade funcional, autonomia e qualidade de vida do individuo. Também é uma das
principais causas de mortes prematuras, em virtude do aumento do risco para o
desenvolvimento de doencas cardiovasculares, as quais contribuem para 50% a 80% das
mortes dos diabéticos. Esses dados ilustram o impacto do alto custo social e financeiro

do diabetes ao sistema de satde, a familia e & pessoa portadora da doenca. 2*



3.4 Falta de orientacdo aos pacientes.

Os trés pilares fundamentais na assisténcia global do paciente portador de DM2
sdo: controle glicémico rigido (dieta/estilo de vida, exercicio fisico, medicacdo),
tratamento de disturbios associados (dislipidemia, hipertensdo,obesidade,
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coronariopatia) e pesquisa e/ou tratamento das complicacbes da enfermidade
(retinopatia, doenca cardiovascular, nefropatia, neuropatia ou outras complicagdes)
(ADA, 2007b).%’

Para 0 DM estdo previstas medidas preventivas e de promocao da salde, como
acOes educativas sobre condicfes de risco, apoio para prevencdo de complicagoes,
diagnostico de casos, cadastramento de portadores, busca ativa de casos, tratamento dos
doentes, monitorizacdo dos niveis de glicose sanguinea e diagndstico precoce de
complicagdes, primeiro atendimento de urgéncia, e encaminhamento de casos. Essas
acOes sdo desenvolvidas na rede de atencdo basica do SUS (MS, 2005a) e sdo atividades
em que o profissional farmacéutico, com seus conhecimentos técnico-cientificos,
poderia atuar no cuidado através do seguimento farmacoterapéutico.?’

Em estudo realizado em 2002 para a avaliagdo da Assisténcia oferecida aos
pacientes portadores de DM e/ou HAS pela ESF em Francisco Morato-SP, verificou-se
que em relacdo ao acesso a medicamentos prescritos aos usuarios do PSF, 54,7% dos
dados registrados em prontuario ndo coincidiram com o medicamento em uso referido
pelo paciente e 63,9% dos pacientes referiram ter gastos mensais com medicamentos,
assim como 57,8% dos individuos ndo recebiam todo medicamento em uso na Unidade
de Saude da Familia (USF) (Paiva, Bersusa, Escuder, 2006). Tais dados sugerem
dificuldade de adesdo ao tratamento prescrito e estimulo a automedicacdo, o0 que
aumenta as taxas de morbi-mortalidade, necessidade de internacdo hospitalar,
mostrando a necessidade de avaliacdo e reestruturacdo da Assisténcia Farmacéutica
prestada ao paciente.?’

No modelo atual de atencdo, a ESF responde a contento as questbes de
prevencdo de doengas infecciosas e muitos aspectos da sadde infantil e da mulher.
Quando se trata de DCNT, principalmente DM e HAS, ndo ha uma aten¢édo adequada, e
as consequéncias dessa inadequacdo vao muito além dos R$ 12 bilhdes anuais gastos

pela alta complexidade (préximo a 30% de todo orcamento destinado a saude),



principalmente com procedimentos propedéuticos e terapéuticos para esse grupo de
usuarios (MS, 2005a).?’

Numa analise econémica dos gastos do SUS, 43,8% dos gastos sdo destinados a
assisténcia hospitalar e ambulatorial (acbes de média e alta complexidade), 19,6% a
atencdo primaria a saude, 4,1% para procedimentos profilaticos e terapéuticos e 1,8% a
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vigilancia em saude (Brasil, 2006). Observa-se um desequilibrio na aplicacdo dos
recursos nos diferentes niveis de atencdo, necessitando, por conseguinte, equilibrar as
acOes e os gastos do sistema de salide na aten¢do primaria, secundaria e terciaria.?’

Atualmente, é financeiramente insustentavel o modelo baseado prioritariamente
na utilizacdo intensiva da tecnologia, na pratica hospitalar e na incorporagdo
profissional centrada nas especialidades médicas. Ha& uma tendéncia em todas as
sociedades no incentivo a atencdo domiciliar, atencdo basica e a ambulatorizacdo dos
cuidados, reduzindo assim 0s custos e 0 uso intensivo das tecnologias e das
especialidades (MS, 2004)?’

O hébito de fumar foi referido por 19,4% dos individuos; o sedentarismo, por
27,8% e a obesidade aferida em 47,2%. Estudo realizado entre 1997-2003, mostrou que
hé alta incidéncia do diabetes em individuos obesos ou com excesso de peso, 0 que vale
ressaltar a importancia do estimulo e orientacdo das ESF quanto ao desenvolvimento de
acdes que promovam atividade fisica e re-educacio alimentar.®

O seguimento da dieta € a base do tratamento, contudo, constitui-se em um
grande desafio para as ESFs, uma vez que a maioria dos individuos tém dificuldade para

modificar habitos alimentares.'®

3.5 Importancia da Atencdo Farmacéutica ao diabético.

Seguindo essa nova tendéncia de cuidado e buscando a melhoria para o paciente,
surgiu, no final da década de 1990, uma nova filosofia de trabalho para a profissdo
farmacéutica, conhecida como Atengdo Farmacéutica. Esses servigos, incluidos dentro
de uma Otica de atengdo priméria, contribuem para diminui¢do da internacdo ou do
tempo de permanéncia no hospital, além de promover assisténcia aos portadores de
doengas cronicas, tais como educacdo em salde e intervengdo terapéutica racional
(Marin et al., 2003).2



O Farmacéutico, no exercicio de sua profissdo, € o profissional que exercera a
"dispensacdo orientada” do medicamento ao usuario. E neste momento em que o
profissional reforca a orientagdo médica, fornece novas informacbes acerca da
medicacdo e do tratamento, cria um vinculo com o paciente e, se necessario, comeca a
realizar um acompanhamento terapéutico, analisando as informacdes e, em contato com
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o profissional prescritor, decidindo a melhor farmacoterapia para o paciente.?’

Os medicamentos sdo as tecnologias mais utilizadas nos servicos de saude dos
paises em desenvolvimento. Um documento da WHO mostra que mais de 50% dos
farmacos vendidos, prescritos e dispensados séo utilizados de maneira inadequada, ao
mesmo tempo em que mais de um terco da populacdo mundial carece de medicamentos
essenciais (Barcel0 et al., 2003). Portanto, 0 acesso ao medicamento nao é sinénimo de
cuidado, e sim apenas uma ferramenta no cuidado ao paciente diabético, que necessita
de um acompanhamento constante.?’

E essencial a construcdo de um modelo de atencio integral e de qualidade,
centrado no aumento da resolutividade na rede basica, reduzindo a necessidade de
encaminhamentos e aumentando o grau de responsabilizacdo das equipes de salude, cada
um com suas fungdes, em relacdo aos usuarios e a confianca destes no cuidado que lhes
é prestado neste nivel de atencdo (MS, 2005b).

Por isso, essa nova filosofia de pratica farmacéutica foca o trabalho
interdisciplinar, colocando como foco das aten¢des o0 usuario, humanizando o cuidado, e
atua principalmente na atencdo primaria, nivel este considerado por organizacfes e
sistemas mundiais de saude como primordial no tratamento dos portadores de DM e
essencial para a sobrevivéncia dos sistemas de satide mundiais como um todo.?’

Stress psicossocial O stress é um possivel fator deletério para o desenvolvimento
de DM2 (33). Em estudo americano, individuos com baixo nivel de suporte emocional
tiveram um incremento de risco para diabetes quando da presenca de evento estressante

no desejado, quando comparados com aqueles com altos niveis de suporte emocional.?

3.6 Dieta
A alimentacdo do diabético deve ser individualizada de acordo com as
necessidades caloricas diarias, atividade fisica e habitos alimentares. No individuo ndo

diabético, calcula-se o gasto calérico como sendo de 30 a 40 calorias/kg/dia. No DM2



obeso, o0 que ocorre em 85 a 90% dos casos, dever-se-a diminuir o valor caldrico diario
em 15 a 30% ou mais. Isto por si sO ja reduziria trés dos fatores de risco para doenca
cardiovascular, que séo: a obesidade, a dislipidemia (presente em cerca de um terco dos
diabéticos) e a hipertensao arterial. Uma dieta hipocalorica por si s6 melhora a
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sensibilidade a insulina e reduz a hiperglicemia, independente da perda de peso.?®

Quanto ao teor dos carboidratos da dieta, recomenda-se de 50 a 60% do total de
calorias. Deve ser incentivado o consumo de alimentos ricos em fibras, 20 a 35g por
dia, as quais estdo presentes nos legumes, raizes e tubérculos (5). As fibras agem
retardando o esvaziamento gastrico, diminuindo a absorcdo intestinal de glicose e 0s
niveis de LDL-colesterol, alem de facilitar o transito intestinal. O teor de proteinas deve
ser entre 10 e 20% do total das calorias, uma vez que a dieta rica em proteinas e a
hiperglicemia podem aumentar a taxa de filtragdo glomerular e ainda n&o se sabe se
interferem na progressdao da nefropatia diabética. Para pacientes com nefropatia,
recomenda-se 0,6 a 0,8 g/kg de peso de proteina ou menos. As proteinas de origem
vegetal tém a vantagem de conter muito menor teor de gordura do que a animal, as
quais geralmente sdo insaturadas. O teor de gorduras deve ser menor do que 30% do
total de calorias da dieta, evitando-se as gorduras saturadas, de procedéncia animal,
além das excecOes vegetais, a do coco e a do dendé. A ingestdo de colesterol deve ser
menor gue 300mg por dia. Recomenda-se 10% de gordura poli-insaturada (6leo de soja,
milho, arroz) e 10% de gordura mono-insaturada (6leo de oliva, canola, etc) e 10% ou
menos de gordura saturada .2

Se existe hipercolesterolemia associada, deve-se limitar a ingesta diaria de
gorduras saturadas para menos do que 7% do total e o colesterol menor do que 200
mg/dl. Se existe hipertrigliceridemia, além de se incentivar a perda de peso, a atividade
fisica e a restricdo de alcool, recomenda-se que o teor de gorduras seja de 20% ou
menos do total de calorias (10% saturada e poli-insaturada e 10% em mono-insaturada)

e a reducéo da ingesta de carboidratos de absorcao rapida.?®
3.7 Drogas anti-obesidade

Uma vez que uma dieta hipocaldrica com reducdo de peso é por si sO capaz de controlar

0s niveis glicémicos, em muitos pacientes diabéticos tem-se dado mais énfase no



tratamento da obesidade (7,29), podendo tentar o uso de medicacfes anti-obesidade.
Diversas drogas sdo disponiveis no momento: catecolaminérgicas (anfepramona,
femproporex, mazindol), serotoninérgicas (fluoxetina, sertralina) e de acdo mista

catecolaminérgica e serotoninérgica (como a sibutramina), que agem no controle do
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apetite e na inducdo de saciedade.29

A sibutramina (cépsulas de 10 e 15mg) (30,31) e considerada uma droga de acao
combinada de efeitos catecolaminérgicos e serotoninérgicos, inibindo a recaptacdo de
serotonina e de noradrenalina. Estes efeitos no sistema nervoso central levam ao
aumento da saciedade e tém uma discreta acdo aumentando a termogénese, por ativacdo
dos receptores beta3 adrenérgicos no tecido gorduroso. A tolerdncia é muito boa, mas
pode ocorrer discreta elevacdo da pressdo e do pulso em alguns pacientes, dai um

cuidado maior em cardiopatas .%°

O orlistat ou tetra-hidrolipstatina (cadpsulas de 120mg), € um inibidor da lipase
intestinal que diminui em 30% a absorcdo de gorduras. Além da perda de peso, ocorre
melhora do perfil lipidico (31,33). Os estudos mais prolongados de uso desta droga, tem
mostrado manutencdo da perda de peso a longo prazo. O orlistat tem também boa
tolerdncia e os efeitos colaterais mais freqiientes sdo diarréia com fezes gordurosas e
flatuléncia. Um estudo multicéntrico em 391 diabéticos tratados com orlistat (360 mg)
por um ano, mostrou perda de peso duas vezes maior do que com placebo inicial ap6s
um ano, com significativa melhora do controle e do perfil lipidico e diminuicéo da dose
de hipoglicemiante.?®

3.8 Atividade fisica

O exercicio melhora a sensibilidade a insulina, diminui a hiperinsulinemia,
aumenta a captacdo muscular de glicose, melhora o perfil lipidico e a hipertenséo
arterial, alem da sensacdo de bem-estar fisico e psiquico decorrente; tambem pode
contribuir para a perda de peso. Deve ser feita cuidadosa avaliacdo quanto a presenca de
complicagdes macro e microvasculares no DM, para definir os tipos de exercicios mais

apropriados, se neuropatia, nefropatia e/ou retinopatia estiverem presentes .%°



Deve-se evitar a aplicacdo de insulina nos locais adjacentes aos principais
masculos envolvidos, para evitar absor¢cdo mais rapida da insulina. Recomenda-se
caminhadas pelo menos 3 a 4 vezes por semana durante 30 a 40 minutos. Os relatos na
literatura sugerem que a préatica de exercicio fisico induz uma diminuic¢do dos niveis de

triglicérides 24
de 11 a 16%, do colesterol de 3 a 10% e aumento do HDL-colesterol em 3% . 2°

No individuo com glicemia abaixo de 100 mg/dl, os exercicios fisicos podem
provocar hipoglicemia e, a depender do tipo e duragdo do exercicio, recomenda-se um
pequeno lanche rico em carboidrato antes de inicia-lo. Ja o diabético com niveis
glicbmicos maiores do que 250 mg/dl com cetose ou maiores do que 300 mg/dl, deve

evita-los.

Um estudo prospectivo em 110.660 individuos seguidos por 6 anos mostrou que

a pratica diaria de exercicios fisicos diminuiu a incidéncia de DM em 46% .2
3.9 Internacgdes por pé diabético e custo para o SUS.

Foram seguidas 109 internacfes de pacientes com diabetes e ulceracdes nos pés
na rede do Sistema Unico de Saude (SUS) em Sergipe, com o objetivo de estimar o
custo direto hospitalar e comparar com os valores do desembolso do SUS. Os dados
foram coletados desde a admissdo até a alta ou o oObito dos casos incluidos, sendo
anotadas as caracteristicas clinicas dos pacientes e o0s desfechos das internacfes. Foram
calculados o custo direto estimado e o desembolso do SUS. Todos eram portadores de
diabetes tipo 2 e a maioria das ulceracdes (64,2%) foram classificadas como Wagner 4
ou 5. Evoluiram com alta sem amputacdo 43 pacientes (39,4%) e 52 (47,7%) com alta
apos amputacao. Evoluiram para 6bito 14 pacientes (12,8%). O custo estimado variou
de R$ 943,72 a R$ 16.378,85, com média de R$ 4.461,04. O valor do desembolso do
SUS variou de R$ 96,95 a R$ 2.410,18, com média de R$ 633,97, cerca de sete vezes
inferior. As menores defasagens entre 0s custos ocorreram nos pacientes assistidos no

Hospital Beneficente e as maiores naqueles tratados com amputagdes menores.*

3.10Autocuidado do paciente diabético tipo 2.



Ao estudar a relacdo entre as varidveis clinicas, autogerenciamento
dos cuidados, atitudes e conhecimentos sobre DM em relacdo as
variaveis sociodemografica ndo houve associagdao estatsticamente
significativa (Tabela 2, 3, 4,5). Estudos apontam que o baixo conhecimento sobre a doenca

esta relacionado com a idade, escolaridade, tempo detratamento, funcao
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cognitiva,sexo e nivel de depressdo,enquanto que outras
pesquisas evidenciaram que o0 conhecimento ndo estava

relacionado com o controle glicémico.

.E relevante considerar os aspectos psicoldgicos, sociais e culturais do viver dos
individuos para que se possa obter uma mudanca de comportamento, ocasionando
melhor convivéncia com a doenca. 3

Quando questionados sobre o valor normal da glicose sangliinea, somente
24(8,6%) incluiram-se na resposta correta, entre 70-110mg/dl, enquanto que 21(25%)
apenas expressaram um desses valores.

As respostas de 22(26,2%) pessoas foram consideradas incorretas porque nédo se
enguadravam nesta faixa e 17(20,2%) ndo souberam responder.

Considerando a importancia do reconhecimento dos sinais e sintomas da doenga
e do diagnostico precoce, 0s quais podem motivar a pessoa a procurar o atendimento
profissional da saude, indagou-se aos participantes sobre as principais queixas que 0
levaram ao diagndstico do diabetes. 32

Os participantes estavam cientes de que o diabetes mal controlado pode causar
outros problemas de salde, 81(96,4%) responderam afirmativamente e, dentre os
problemas, foram apontadas as complicacdes agudas e cronicas.®?

Outro estudo realizado entre pessoas com diabetes, cujos objetivos foram avaliar
0 conhecimento e manejo da doenca e a relagdo desse conhecimento com o controle do
diabetes, mostrou que o nivel de conhecimento adequado néo estava relacionado com o
controle glicémico. Vé-se, nesse estudo, ainda, que o conhecimento é apenas uma das
variaveis que pode influenciar no controle metabolico e que o estilo de vida e as crencas
podem também ter grande impacto no comportamento das pessoas.*

O baixo nivel de escolaridade, certamente, pode limitar 0 acesso as informacdes,

devido ao possivel comprometimento das habilidades de leitura, escrita, compreenséo



ou mesmo da fala. Essa condicdo pode reduzir o acesso as oportunidades de
aprendizagem relacionadas ao cuidado a salde, especialmente ao reconhecer que, de
modo geral, as pessoas adultas desenvolvem seus proprios cuidados diarios.

Por um lado, identificou-se escasso conhecimento, associado ao tempo de
doenca, a idade e escolaridade e, por outro, tem-se 0 complexo processo de apreensdo
de informac0es e de conhecimentos relacionados a patogenia do diabetes, bem como
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sua incorporacao no cuidado, caracterizando, na populacdo estudada, problematica que
merece destaque e que reforca a necessidade de buscar estratégias inovadoras para
promover adesdo dessa populacdo ao tratamento instituido, bem como conseguir maior
participacdo nos programas educativos.®?

O conhecimento sobre o diabetes e a importancia no processo de autocuidado
permite valorizar a necessidade de sensibilizar a populacdo acerca dos fatores de risco
para o desenvolvimento do diabetes, bem como de suas complica¢des cronicas entre 0s
diagnosticados. Tais aspectos devem ser contemplados nos programas educativos e nas

campanhas de rastreamento do diabetes mellitus para despertar motivagao e interesse.

3.11 O problema fundamental dos sistemas de atencdo a salide contemporaneos.

A crise contemporanea dos sistemas de atencdo a saude que se manifesta, em
maior ou menor grau, em todos os paises mundo, decorre de uma incoeréncia entre uma
situacdo de saude de transicdo demografica e de transicdo epidemioldgica completa nos
paises desenvolvidos e de dupla ou tripla carga de doencas nos paises em
desenvolvimento e 0 modo como se estruturam as respostas sociais deliberadas as
necessidades das populagdes. A situacdo de saude de forte predominio relativo das
condicdes crbnicas ndo pode ser respondida, com eficiéncia, efetividade e qualidade,
por sistemas de saude voltados, prioritariamente, para as condi¢cdes agudas e para as
agudiza- ¢Bes de condicdes cronicas, e organizados de forma fragmentada. 3

A Organizagdo Mundial da Saude4 adverte de forma incisiva: Os sistemas de
salde predominantes em todo mundo estdo falhando, pois ndo estdo conseguindo
acompanhar a tendéncia de declinio dos problemas agudos e de ascensdo das condigdes
crénicas. Quando os problemas de saude séo cronicos, 0 modelo de tratamento agudo

ndo funciona.®



3.12 A educacéo no tratamento do diabetes

A educacdo é um elemento importante no tratamento de pacientes com DM e, de
acordo com a American Diabetes Association (ADA), todos os pacientes com DM

deveriam receber educacéo para o autocuidado®. Em funcdo disso, no ano de 2006 foi
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criado a National Standards for Diabetes Self-Management Education (DSME), com o
objetivo de garantir a qualidade da educacdo para o autocuidado fornecida aos pacientes
com DM, nos mais diversos cenarios, tendo como base as evidéncias cientificas. O
DSME tem como principais objetivos a capacitacdo do paciente na tomada de decisbes
em relagdo a sua doenca, estimulando o comportamento direcionado para o0
autocuidado, o que resultaria na resolucdo de problemas com a colaboracdo ativa da
equipe de salde. Estas intervencdes poderiam melhorar os resultados clinicos, o estado
de saude e a qualidade de vida dos pacientes com DM. As organizagdes que se fizeram
presentes foram a ADA, Centers for Disease Control and Prevention(CDC), Veteran's
Health Administration, Indian Health Service e American Pharmaceutical Association,
além de outros membros da comunidade, como pessoas com DM, pesquisadores dos
servicos de salde que trabalham com mudancas de comportamento, enfermeiros,

nutricionistas e farmacéuticos®

A educacdo em DM prevé uma parceria entre o educando e o educador, com o
objetivo de promover o autocuidado. O principal objetivo do DSME é treinar o paciente
na tomada de decisdes referentes ao seu tratamento, transformando-o em gerente da sua
doenca e incentivando-o a utilizar o sistema de satde como uma ferramenta para o seu
controle, quando for necessario. Desta maneira, 0 processo educativo aumenta a
autonomia dos pacientes. Para que este processo seja bem-sucedido, o paciente deve ter
participacdo ativa no processo de aprendizagem, o conhecimento de cada pessoa deve
ser valorizado, assim como 0 tempo e 0 espaco para trocas de informacgdes devem ser
garantidos. Outro aspecto importante é a definicdo de metas individualizadas e o
estabelecimento de um vinculo continuo com o paciente, para que ele assuma maior

responsabilidade no cuidado da sua doenca®.



Como o atendimento ao paciente com DM e multidisciplinar, a educacdo em
salde deve envolver todos os profissionais que mantém contato com ele: médico,
nutricionista, enfermeiro, odontdélogo, psicologo e assistente social. Assim, um

programa de educacio em DM deve prever a capacitacio destes profissionais®
Os resultados almejados sdo a melhora do controle metabolico, a redugéo do
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risco cardiovascular e o controle das complicagdes cronicas relacionadas ao diabetes,
estimulando o uso correto da medicacdo, de refei¢cbes regulares e de adesdo a um

programa de exercicios adaptados a cada paciente®®
3.13 Necessidade de reforgos e a importancia do tempo de contato

O efeito da educacdo no controle metab6lico de pacientes com DM parece
diminuir ao longo do tempo ap6s o término da intervencdo. Uma revisdo sistemética de
ECRs demonstrou que o maior efeito da educacédo foi observado imediatamente apds o
encerramento da intervencdo com reducdo da HbAlc em —0,76%, com gradativa
reducdo do efeito ao longo do seguimento (—0,26% apds quatro meses)l7. Estes
resultados estdo de acordo com os principios basicos de qualquer processo educativo,
nos quais a repeticdo das informacdes se faz necessaria, uma vez que as mudancas de
comportamento ndo ocorrem rapidamente e variam de pessoa para pessoa. Durante 0
processo educativo é necessario o reforco dos temas abordados, com o objetivo de
provocar reflexdes e experiéncias emocionais, que auxiliam a sedimentagdo das

experiéncias educativas®.

Outro aspecto importante é o tempo total de contato entre o paciente e 0
educador. Uma metanalise demonstrou que cada uma hora de contato entre o paciente e
0 educador reduz a HbAlc em 0,04%, sendo entdo necessarias 23,6 horas de contato

com o educador para se obter uma reducgdo de 1%°°
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Conclusao

Para prevencdo das complicacdes relacionadas a diabete é importante que o
paciente modifique o seu estilo de vida, existindo um consenso entre as entidades que se
dedicam ao seu estudo, afirmando que a educacdo para o autocuidado é uma das
estratégias mais adequadas e indicadas para o tratamento dos pacientes, proporcionando
que eles alcancem niveis normais ou quase normais de glicose sangiiinea. *

Embora o aparecimento do diabetes tipo 1 ndo seja evitavel, o diabetes tipo 2
pode ser retardado ou prevenido, por meio de modificacdes de estilo de vida, que

incluem dieta e atividade fisica. !
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