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Lista de Siglas

A1C: Hemoglobina glicada

ADA: Associacao Americana de Diabetes
Anvisa: Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria
AVE: Acidente vascular encefalico

CAD: Cetoacidose diabética

DCV: Doenca cardiovascular

DM: Diabetes Mellitus

DM1: Diabetes Mellitus Tipo 1

DM2: Diabetes Mellitus Tipo 2

DMG: Diabetes Mellitus Gestacional

DOU: Diario Oficial da Uniao

DPP-1V: Dipeptidil-peptidase-IV

ECG: Eletrocardiograma

EHH: Estado hiperglicémico hiperosmolar

EPI: Equipamento de protecdo individual

EV: Endovenosa

GAD 65: Anti-descarboxilase do &cido glutdmico
GH: Hormonio do crescimento

GIP: Polipeptideo insulinotrépico dependente de
glicose

GLP-1: Peptideo 1 tipo glucagon

GLUT: Proteinas transportadoras de glicose
HAS: Hipertensao arterial sistémica

HbA: Hemoglobina A

HDL-C: Colesterol de lipoproteina de alta
densidade

HLA: Antigeno leucocitario humano
IA1 e IA2B: Anti-tirosina fosfatase
IDF: International Diabetes Federation

IM: Intramuscular
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IV: Intravenosa

LADA: Latent auto-imune diabetes in adults

LDL-C: Colestrerol de lipoproteina de baixa
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MEV: Mudanca de estilo de vida

MTE: Ministério do trabalho e emprego
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NPL: Protamina Neutra Lispro
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Apresentacao CRF-SP

Esta sétima edi¢ao do Fasciculo “Farmacia Estabelecimento de Saude” aborda o tema “Mane-
jo do Tratamento de Pacientes com Diabetes” e da continuidade a uma série de agdes desenvolvi-
das pelo CRF-SP para auxiliar o farmacéutico a atuar junto ao paciente.

O objetivo dessa edigdo ¢ oferecer subsidios técnicos para que o farmac€utico se familiarize
com o complexo universo da Aten¢do Farmacéutica ao paciente com diabetes e seja capaz de im-
plantar seus componentes gradativamente, na medida em que for construindo suas oportunidades.

Conhecendo a realidade das farmécias e drogarias a proposta aqui apresentada nao contempla-
ra todos os componentes da Atengao Farmacéutica preconizados pelo Consenso Brasileiro. Neste
Fasciculo VII serdo introduzidas a¢des de educagdo em saude, orientacdo farmacéutica, dispensa-
¢do e atendimento. Este tltimo é definido como:

“.0 ato em que o farmacéutico, fundamentado em sua prdxis, interage e responde as de-
mandas dos usuarios do sistema de saude, buscando a resolu¢do de problemas de saude que
envolvam ou ndo o uso de medicamentos. Este processo pode compreender escuta ativa, iden-
tificagdo de necessidades, andlise da situacdo, tomada de decisdes, definicdo de condutas,
documentacgdo e avaliacado, entre outros "(OPAS, 2002).

Dados da Organizacdo Mundial de Satide (OMS) revelam que, até 2025, o pais ocupara o quarto
lugar no ranking mundial de pessoas maiores de 18 anos com diabetes; serdo 17,6 milhdes de brasi-
leiros, nessa faixa etaria, com a doenga.

O CRF-SP acredita que o farmacéutico ¢ um grande aliado na mudanga dessa situagdo. Um
estudo realizado em 2006, pela Associagcdo Nacional de Farmacias de Portugal, comprova a im-
portancia da intervencdo do farmacéutico no controle do diabetes. Por meio do “Programa de
cuidados farmacéuticos: diabetes”, 21,1% dos pacientes com diabetes inicialmente ndo controla-
dos conseguiram controlar os valores da glicemia ao fim de trés meses, mantendo-os estaveis em
avaliacdo feita apds seis meses de acompanhamento farmacéutico. Mesmo no caso dos pacientes
que nao alcangaram o controle da sua glicemia apds seis meses, verificou-se uma redugdo signi-
ficativa da glicemia e demais parametros como pressao arterial, colesterol e triglicérides, o que é
extremamente importante do ponto de vista clinico.

Com a publicacdo deste novo Fasciculo, o CRF-SP proporciona aos colegas farmacéuticos um

subsidio técnico essencial para desempenhar, com qualidade, seu papel estratégico na prevengdo e
controle da diabetes junto a populagao.

Diretoria CRF-SP

CRF SP

CONSELHO REGIONAL

D0 RO Manejo do Tratamento de Pacientes com Diabetes o



Apresentacao OPAS

A carga de morbilidade da diabete esta aumentando no mundo inteiro e, em particular, nos
paises em desenvolvimento. As causas sdo complexas, mas em grande parte estdo relacionadas
com o rapido aumento de sobrepeso, a obesidade e ao sedentarismo.

Existem evidéncias que uma grande propor¢cdo de casos de diabetes e suas complicagdes
podem ser prevenidas com uma dieta saudavel, atividade fisica regular, manutencdo de um
peso corporal normal e a auséncia do fumo, embora frequentemente estas medidas ndo sejam
implementadas.

Sendo assim, s@0 necessarias agdes coordenadas de politica internacional e nacional para
reduzir a exposicao aos fatores de risco conhecidos da diabete e melhorar o acesso a atengdo e
sua qualidade.

A missdo da Organizagdo Pan-Americana da Saude/Organizacdo Mundial da Satde -
OPAS/OMS ¢ prevenir esta doenga, sempre que possivel, reduzir ao minimo as complicagdes
e melhorar a qualidade de vida.

O dia Mundial da Diabete, celebrado a cada 14 de novembro, ¢ uma iniciativa para conscien-
tizar o mundo sobre o problema da diabete, sobre vertiginoso aumento das taxas de morbilidade
¢ a forma de evitar a doenc¢a na maioria dos casos. Esse Dia, instituido por iniciativa da Fede-
ragdo Internacional da Diabete ¢ da OMS, comemora o aniversario do nascimento de Frederick
Banting, quem, junto com Charles Best, em 1922, desempenhou um papel determinante no
descobrimento da insulina, horménio que permite tratar os diabéticos e salvar vidas.

A Organizagcdo Mundial da Saide/OMS estima que no mundo mais de 346 milhdes de
pessoas vivem com diabetes. Esta cifra, muito provavelmente, se ndo forem tomadas medidas
corretivas e preventivas, em 2030 sera maior que o dobro. Esta previsto que a Diabete se con-
vertera a sétima causa mundial de mortes. Quase a metade das mortes corresponde a pessoas
menores de 70 anos, sendo 55% mulheres. Quase 80% das mortes por diabetes ocorrem em
paises de baixa renda.

A Organizacdo Pan-Americana da Saude/Organizacdo Mundial da Saude - OPAS/OMS pa-
rabeniza a iniciativa do Conselho Regional de Farmacia de Sdo Paulo por colocar essa tematica
como uma prioridade de Saude Publica e contribuir para sensibilizar o povo brasileiro sobre
essa doenca.

Dr. Christophe Rérat
Coordenador da Unidade de Medicamentos, Tecnologias e Pesquisa - OPAS/OMS
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1 Introducao

Ao utilizar o termo diabetes, logo se asso-
cia ao diabetes mellitus (DM). Entretanto, exis-
tem duas patologias distintas relacionadas a esse
termo: o diabetes insipidus ¢ DM. Enquanto o
diabetes insipidus € decorrente de uma deficién-
cia do horménio anti-diurético, o DM, que sera
objeto desse Fasciculo, tem como causa basica
problemas relacionados a insulina, associados a
um quadro crénico de hiperglicemia. A politiria é
um sintoma comum nesses dois tipos de diabetes
(BAZOTTE, 2010).

O DM esta fortemente relacionado a reducdo da
expectativa e qualidade de vida e aumento da mor-
talidade, decorrentes de complicagdes microvas-
culares (retinopatia, nefropatia e neuropatia) e ma-
crovasculares (doenga cardiaca isquémica, infarto e
doenga vascular periférica) (Internacional Diabetes
Federation — IDF, 2011).

O DM tem sido considerado uma das grandes epi-
demias mundiais do século XXI e um grande proble-
ma de satde publica, tanto nos paises desenvolvidos
como em desenvolvimento.

A IDF estima, como novos nimeros, que o nu-
mero de pessoas que vivem com diabetes devera
aumentar de 366 milhdes em 2011 para 552 mi-
lhdes em 2030, se nenhuma agdo urgente seja to-
mada. A cada ano, o nimero de pessoas com DM
aumenta em 7 milhdes (IDF, 2011).

Sua natureza crdnica, gravidade das complica-
¢Oes e 0s meios necessarios para controla-las tornam
o DM uma doenga muito onerosa ndo apenas para
os individuos afetados e suas familias, mas também
para o sistema de satide. Os custos diretos com DM
variam entre 2,5% e 15% do orcamento anual da
satude de um pais, dependendo de sua prevaléncia e
do grau de sofisticagdo do tratamento disponivel. No
Brasil, as estimativas do custo direto oscilam em tor-
no de 3,9 bilhoes de ddlares (Sociedade Brasileira de
Diabetes — SBD, 2011b).

O primeiro estudo sobre os custos do tratamento
ambulatorial do DM na perspectiva do sistema pu-
bico de saude brasileiro foi conduzido pela SBD em
oito cidades de diferentes regides e demonstrou um
custo médio de R$ 2.951,00 por paciente/ano, sendo
que 63% desses foram decorrentes dos custos diretos
(medicamentos, exames, consultas com profissio-
nais de saude, monitoramento da glicemia capilar,
produtos diet) e 37% por custos indiretos (absente-
ismo com perda de produtividade, licengas médicas,
aposentadorias precoces). O aumento da dura¢do da
doenga e a presenga de complicagdes cronicas au-
mentaram significativamente os custos, assim como
o tratamento em centros tercidrios de atengao (SBD,
2011a). Além dos custos na esfera econémica, o DM
tem outros custos intangiveis como, por exemplo,
dor, ansiedade, inconveniéncia, perda de qualidade
de vida, que apresentam grande impacto para seus
portadores e familiares.

As crescentes incidéncia e prevaléncia sdo atri-
buidas ao envelhecimento populacional e especial-
mente, ao estilo de vida atual, caracterizado por ina-
tividade fisica e habitos alimentares que predispde ao
acumulo de gordura corporal.

Sendo assim, a prevengéo ¢ o caminho para a di-
minuicdo desse crescimento, seja ela primaria, preve-
nindo o aparecimento do DM ou secundaria, preve-
nindo as complicagdes agudas e cronicas.

A preven¢ao primaria baseia-se em intervencgdes
na dieta e na pratica da atividade fisica!, visando o
combate do excesso de peso. Quanto a prevengao
secunddria, o controle glicémico ¢ fundamental para
evitar o surgimento ou a progressao das complica-
¢oes cronicas do DM (LYRA, 2006).

1 Apesar de os termos exercicio e atividade fisica possuirem defini¢des diferentes, serdo utilizados para designar a mesma situagdo. Atividade

fisica corresponde ao movimento do corpo em atividades de rotina, enquanto exercicio ¢ uma atividade planejada, estruturada, repetida para
melhorar ou manter a performance fisica, como caminhar, correr, andar de bicicleta, nadar, entre outros varios esportes. Esses termos serdo
usados no texto conforme sua defini¢do. Exercicios de resisténcia correspondem a movimentos que usam for¢a muscular para movimentar

um peso ou contra uma carga. Exemplos incluem levantamento de pesos e exercicios que utilizem aparelhos com pesos (SBD, 2011b).
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2 Consideracoes iniciais

O DM ndo ¢é uma tnica doenga ¢ sim um grupo
de doengas metabolicas que apresenta em comum a
hiperglicemia, que ¢ resultado de defeitos na agao
e/ou na secregio de insulina. E representado por um
grupo de desordens associadas com anormalidades
no metabolismo de carboidratos, lipideos e proteinas
e acompanhadas de complicagdes renais, oftalmold-
gicas, neuroldgicas, além do risco aumentado de do-
enca cardiovascular (DCV) (BAZOTTE, 2010).

A insulina, por sua vez, um polipetideo constitu-
ido por duas cadeias de aminoacidos (o e ) ligadas
por duas pontes dissulfetos entre residuos de cisteina,
¢ secretada pelas células B das ilhotas de Langerhans
(no pancreas) e tem como seu principal estimulo o
aumento da glicemia (BAZOTTE, 2010). Ou seja,
quando existe alta concentragdo de glicose circulante
ocorre uma sinalizagdo para as células B das ilhotas
de Langerhans e, estas produzem e liberam insulina
na circula¢do. Quando os niveis de glicose caem, de-
saparece o estimulo secretdrio e, consequentemente,
ha uma diminuigéo da secre¢@o de insulina.

A insulina age em varios tecidos periféricos, in-
cluindo musculo, figado e tecido adiposo e pode ser
considerada como o hormoénio regulador do metabo-
lismo dos carboidratos, proteinas e lipideos.

No metabolismo dos carboidratos, a insulina tem
a funcdo de captar a glicose dos tecidos periféricos e
utiliza-la para o fornecimento de energia (glicolise).
E também responsavel por (LEHNINGER, 2002):
¢ armazenar a glicose tanto no figado quanto no teci-

do muscular na forma de glicogénio (glicogénese);
¢ inibir, no figado, a transformagdo do glicogénio

em glicose (glicogendlise);
¢ inibir a transformagdo de compostos tais como

a maioria dos aminoacidos, lactato, piruvato e

glicerol em glicose (gliconeogénese). Esta trans-

formagdo ocorre principalmente no figado e em
menor extensao no cortex renal.

Com relag@o ao metabolismo das proteinas, a in-
sulina captura os aminoacidos nos tecidos periféri-

cos, estimulando desta forma, a sintese proteica (pro-
teogénense) (LEHNINGER, 2002).

No caso dos lipideos, a insulina estimula o seu
armazenamento (lipogénese) e inibe sua quebra (li-
polise) (LEHNINGER, 2002).

Os efeitos bioldgicos da insulina sdo exercidos
através da ligagdo a um receptor na superficie da
célula-alvo. O receptor de insulina ¢ uma glicopro-
teina, com duas subunidades o extracelulares e duas
subunidades B, que sdo parcialmente intracelulares e
possuem atividade tirosina-quinase (promovem fos-
forilag@o de residuos de tirosina).

A ligagdo da insulina a subunidade o leva a alte-
ragdo conformacional da subunidade P, causando a
autofosforilacdo do receptor em multiplos residuos de
tirosina e ativando a fosforilagdo de varios substratos
proteicos (cascata de fosforilagdo). A fosforilagdo e
interagdes proteina-proteina sdo fundamentais para
transmitir o sinal do receptor em direcao ao efeito celu-
lar final, tais como translocagdo de vesiculas contendo
transportadores de glicose (GLUT4?) do poo! intracelu-
lar para a membrana plasmatica, ativagdo da sintese de
glicogénio e de proteinas, e transcri¢do de genes espe-
cificos (CARVALHEIRA; ZECCHIN; SAAD, 2002).

Outro importante hormonio produzido pelo orga-
nismo (células o das ilhotas de Langerhans, no pan-
creas) € o glucagon, que age contrariamente a insulina
e assim contribui para a manuten¢do da homeostase da
glicose. Ou seja, o glucagon estimula a produgao he-
patica de glicose por meio da glicogendlise e gliconeo-
génese, promovendo o equilibrio nas concentragdes
de glicose. Deste modo, em um individuo saudavel
em jejum a producgdo de insulina diminui na mesma
proporcao que a de glucagon aumenta; logo apos a
ingestdo de alimentos ocorre o inverso: a insulina au-
menta e o glucagon diminui (LEHNINGER, 2002).

No individuo com DM havera um desequilibrio
e a inversdo dos processos citados anteriormente, ou
seja, a glicolise, lipogénese e a proteogénese estardo
diminuidos, enquanto que a glicogendlise, gliconeo-
génese e lipdlise estardo exacerbados.

2 O transporte de glicose para as células ocorre principalmente por difusdo facilitada mediada por proteinas transportadoras de glicose, deno-
minadas GLUT (BAZOTTE, 2010). Existem diversas isoformas de GLUT, sendo que o GLUT4 (localizado na membrana de células adiposas

e musculares) ¢ ativado pela insulina, translocando-se para a membrana plasmatica e favorecendo o transporte de glicose.
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3 Classificacao etiologica

A classificagdo atual do DM baseia-se na etiolo-
gia e ndo no tipo de tratamento, devendo-se extinguir
os termos “diabetes insulino-dependente” e “diabetes
insulino-independente” (SBD, 2011b).

A Organiza¢ao Mundial da Satde (OMS) e a As-
sociagdo Americana de Diabetes (4dmerican Diabetes
Association - ADA) propdem a classificacdo em clas-
ses clinicas: Tipo 1, Tipo 2, Gestacional e Outros Ti-
pos Especificos. Existe ainda outra condi¢@o clinica
chamada pré-diabetes ou, modernamente, sob o titulo
de categoria de risco aumentado de DM, que engloba
as condicdes anteriormente denominadas “glicemia
de jejum alterada” e “tolerancia diminuida a glicose”
(SBD, 2011a; SBD, 2011b).

3.1 Diabetes mellitus Tipo 1 (DM1)

Caracteriza-se pela destruigao das células f pan-
creaticas, com consequente deficiéncia absoluta de
insulina. Na maioria dos casos, essa destrui¢cao ¢ me-
diada por autoimunidade (DM1 autoimune), porém
ha casos em que ndo existem evidéncias de processo
autoimune (DM1 idiopatico) (SBD, 2011b).

O processo de autoimunidade ¢ detectado por
autoanticorpos circulantes (marcadores de autoimu-
nidade) tais como anti-descarboxilase do acido gluta-
mico (GAD 65), anti-tirosina fosfatase (IA1 e IA2B)
e anti-insulina, que podem estar presentes meses ou
anos antes do diagndstico, na fase pré-clinica da do-
enca e em até 90% dos individuos quando se detecta
a hiperglicemia. Além disso, o DM1 pode estar as-
sociado a determinados genes do sistema antigeno
leucocitario humano (HLA), alelos estes que podem
suscitar o desenvolvimento ou proteger contra a do-
enca (BAZOTTE, 2010; MS, 2006).

O DM1 (forma presente em 5% a 10% dos ca-
sos) pode se desenvolver de forma rapida e pro-
gressiva, ocorrendo principalmente em criangas e
jovens (pico de incidéncia entre 10 e 14 anos); ou
entdo de forma lenta e progressiva, mais comum em
adultos (conhecido como LADA, doenga autoimu-
ne latente em adultos — latent auto-imune diabetes

3 E importante ressaltar que a obesidade esta intimamente ligada a resisténcia insulinica, pois o aumento do tecido adiposo leva a produgio

exagerada de substancias que interferem na agéo da insulina.

in adults). O LADA ¢é erroneamente classificado
como diabetes mellitus tipo 2 (DM2) devido ao
seu aparecimento tardio. Estima-se que 5 a 10%
dos pacientes com diagndstico de DM2 podem ter
LADA (MS, 2006).

Como dito anteriormente, a destrui¢do das células
B pancreaticas leva a deficiéncia absoluta de insulina,
fazendo com que seja necessario administra-la (insu-
lina exdgena), prevenindo desta forma a cetoacidose
diabética (CAD), coma e morte (MS, 2006).

Particularmente em pacientes jovens, as bases do
tratamento em DM1 consistem na tentativa de nor-
malizar o perfil metabdlico (que implica o uso de
insulina), o estimulo a atividade fisica regular e a
orientacao alimentar (SBD, 2009).

3.2 Diabetes mellitus Tipo 2 (DM2)

Caracteriza-se por defeitos na agfo (resisténcia a
acdo da insulina) e na secrecdo da insulina. Em geral,
ambos os defeitos estdo presentes quando a hipergli-
cemia se manifesta, podendo haver predominio de
um deles (SBD, 2011b).

A resisténcia insulinica consiste na redu¢do dos
efeitos fisiologicos da insulina, ou seja, ¢ uma res-
posta subnormal a uma determinada concentragdo do
hormoénio (SBD, 2011b). A resisténcia a ac¢do da in-
sulina pode ser desencadeada, por exemplo:
¢ pelareducio do nimero de receptores de insulina;
¢ pelo comprometimento da sinalizagdo pds-receptor

de insulina, acarretado, por exemplo no adip6cito®,

pela producdo de leptina, fator de necrose tumoral

o (TNF-a), interleucinas 1 e 6 e resistina;
¢ pela alteragdo na cascata de fosforilagdo, levando

ao comprometimento da atividade do GLUT4 nos

musculos e tecido adiposo.

O DM2 ¢ o tipo mais comum de DM (forma pre-
sente em 90 a 95% dos casos) e ocorre geralmente em
adultos. O diagndstico, na maioria dos casos, ¢ feito a
partir do 40 anos, embora venha sendo cada vez mais
frequente em jovens (LYRA, 2006).

CRF SP

CONSELHO REGIONAL
DE FARMACIA
DO ESTADO DE SAO PAULO

Manejo do Tratamento de Pacientes com Diabetes m



Os principais fatores de risco para o desenvolvi-

mento de DM2 sio (SBD, 2009):

¢ idade maior ou igual a 45 anos;

¢ historia familiar de DM (pais, filhos e irmaos);

¢ excesso de peso (indice de massa corporal — IMC
- maior ou igual a 25 kg/m?);

¢ sedentarismo;

¢ colesterol de lipoproteina de alta densidade
(HDL-C) baixo e/ou triglicérides elevados;

¢ hipertensio arterial Sistémica (HAS)*;

¢ DM gestacional (DMG) prévio;

¢ macrossomia ou historia de abortos de repeticao
ou mortalidade perinatal;

¢ uso de drogas hiperglicemiantes tais como: corti-
costeroides, tiazidicos, B-bloqueadores.

O tratamento pode ser realizado com mudanca
de estilo de vida (MEV - dieta e exercicios fisicos)
e antidiabéticos. Em geral, os pacientes com DM?2
ndo dependem de insulina exdgena para sobreviver,
porém podem necessitar do tratamento com insulina
para obter controle metabodlico adequado (LYRA,
2006). O tratamento clinico tem como principais
objetivos proporcionar controle glicémico e pre-
venir as complicacdes agudas/cronicas (mediante
intervengdes preventivas e detecgdo / tratamento
precoces) (MS, 2006).

3.3 Diabetes mellitus Gestacional
(DMG)

Consiste na intolerancia a glicose (com magni-
tude variavel) iniciada ou diagnosticada durante a
gestagdo, podendo ou ndo persistir apos o parto. Nao
exclui a possibilidade de a condigéo existir antes da
gravidez sem ter sido diagnosticada (SBD, 2011b).

Em geral, o DMG surge a partir da 24® semana
de gravidez, devendo-se avaliar as gestantes, cuja
presenga do DM ¢ desconhecida, entre a 24* ¢ 28*
semana de gestagdo (BAZOTTE, 2010). Ja nas ges-
tantes que apresentam fatores de risco, deve-se rea-
lizar teste de rastreio para DM2 ndo diagnosticado
na primeira consulta de pré-natal, utilizando critérios
padrao para diagnostico (ADA, 2011).

Deve-se reavaliar as pacientes com DMG de seis
a doze semanas apds o parto e reclassifica-las. Mu-
lheres com historia de DMG devem ser reavaliadas
para a presenca de DM a cada 3 anos. (ADA, 2011)

Entre os fatores de risco para DMG encontram-se

(SBD, 2011b):

¢ idade de 35 anos ou mais;

¢ sobrepeso ou obesidade ou ganho excessivo de
peso na gravidez atual,

¢ deposicao central excessiva de gordura corporal;

¢ historia familiar de DM em parentes de primei-
ro grau;

¢ Dbaixa estatura (menos de 1,5 m);

¢ crescimento fetal excessivo, polidramnio (exces-
so de liquido amnidtico), HAS ou pré-eclampsia
na gravidez atual,;

¢ antecedentes obstétricos de abortamentos de re-
peticdo, malformacgdes, morte fetal ou neonatal,
macrossomia ou DMG;

¢ sindrome de ovarios policisticos.

Em 2005, Crowther (apud LYRA, 2006), em um
estudo randomizado, mostrou que o tratamento atra-
vés da orientacdo nutricional, monitorizagdo glicémi-
ca e insulinizagdo reduzem as complicagdes perina-
tais. Uma portadora de DMG quando bem controlada
tem as mesmas chances de gerar um bebé saudavel
que o restante da populagao.

O tratamento medicamentoso do DMG com agentes
orais ainda ndo é recomendado, apesar de estudos com-
provarem a seguranca do uso na gestacdo de glibencla-
mida e metformina. Portanto o tratamento medicamen-
toso preconizado para 0 DMG ¢ a base de insulina.

3.4 Outros tipos especificos de
diabetes mellitus (DM)

Pertencem a essa classificagao formas menos co-
muns de DM cujos defeitos ou processos causadores
podem ser identificados (SBD, 2011b).

A apresentagdo clinica desse grupo ¢ bastan-
te variada e depende da alteracdo de base (SBD,
2011b). Estao incluidos nessa categoria defeitos ge-

4 A HAS afeta a maioria dos pacientes com DM e ¢é fator de risco importante para a doenga coronariana e para as complicagdes microvascu-
lares, como a retinopatia e a nefropatia (MS, 2006; SBD, 2009).
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néticos funcionais das células B, defeitos genéticos
na agdo da insulina, doencas do pancreas exocrino
(tais como pancreatite, neoplasia e fibrose cistica),
endocrinopatias (tais como Sindrome de Cushing e
aldosteronoma), indugdo por farmacos ou agentes
quimicos (acido nicotinico, corticoides e hormo-
nios tireoidianos), infecgdes (rubéola congénita e
citomegalovirus) e outras sindromes genéticas as-
sociadas ao DM (por exemplo, Sindrome de Down)
(BAZOTTE, 2010; MS, 2006).

3.5 Pré-diabetes ou risco aumentado
de diabetes mellitus (DM)

Consiste em um estagio intermediario em que
os niveis de glicose ndo sustentam os critérios para
o DM, ainda que maiores que a homeostase normal
(LACY, 2009). Entretanto ¢ considerado fator de ris-
co para o DM e para as DCV.

Vale salientar que esta condi¢do pode ocorrer
devido a algumas doengas (infec¢des, acromegalia,
hipertireoidismo, Sindrome de Cushing, feocromo-
citoma, entre outras) e uso de alguns medicamentos
(4cido nicotinico, hormonios tireoidianos, corticoi-
des, diuréticos tiazidicos, contraceptivos hormo-
nais, entre outros).
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4 Sintomas

Os sintomas classicos encontrados em pacien-
tes com DM sdo: poliuria (excrecdo de urina em
excesso), polidipsia (excesso de sede), polifagia
(fome em excesso) e perda involuntaria de peso,
mesmo sentindo mais fome e comendo mais do
que o habitual.

Entretanto, em uma proporgao significativa dos
casos, o DM ¢ assintomatico, fazendo com que a
suspeita clinica ocorra ao se observar a presenca
de fatores de risco.

O teste de rastreio para a detecgdo de DM2 e
para a avaliag@o do risco futuro para DM em pes-
soas assintomaticas deve ser considerado em adul-
tos de qualquer idade que apresentem sobrepeso
ou obesidade (IMC > 25 kg/m?) e que apresentem
um ou mais dos fatores de risco. Em pessoas que
nao apresentem fatores de risco, os testes de ras-
treio devem ser iniciados aos 45 anos de idade
(ADA, 2011).

Outros sintomas que o farmacéutico deve dar
atencdo: excesso ou perda de peso repentina e
acentuada, dores e/ou parestesias nos membros in-
feriores, visdo turva, feridas que nfo cicatrizam,
fadiga e infeccdes de repeti¢do (especial atengdo
para gengivites, periodontites e vulvovaginites).
Estes sintomas ndo sdo exclusivos de DM, mas sdo
importantes preditivos quando associados aos fa-
tores de risco.
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5 Principais complicacoes do diabetes mellitus (DM)

O nivel glicémico pode sofrer variagdes ao longo
do dia; pequenos desvios podem ocorrer para mais ou
para menos, sendo facilmente controlados com ajustes
de dieta, atividade fisica ou medicamentos. Em algu-
mas situagdes, no entanto, esses desvios sao mais acen-
tuados, caracterizando a descompensagdo hiperglicé-
mica aguda e a hipoglicemia, respectivamente. As duas
situacdes requerem agdo efetiva do paciente — familia
ou amigos — ¢ do servico de satide. O automonitora-
mento do controle glicémico e a disponibilidade de um
servico de pronto atendimento sdo fundamentais para
auxiliar o paciente a impedir que pequenos desvios
evoluam para complica¢des mais graves (MS, 2006).

No decorrer dos anos ou das décadas, a hipergli-
cemia prolongada promove o desenvolvimento de le-
sOes organicas extensas ¢ irreversiveis, afetando olhos,
rins, nervos, vasos grandes ¢ pequenos, assim como a
coagulacdo sanguinea. Os niveis de glicose sanguinea
persistentemente elevados sdo toxicos ao organismo
por trés mecanismos diferentes: mediante a promogao
da glicagdo de proteinas, pela hiper-osmolaridade e pelo
aumento dos niveis de sorbitol dentro da célula (GRU-
PO INTERDISCIPLINAR DE PADRONIZACAO
DA HEMOGLOBINA GLICADA - GIPHG, 2009).

As complicagdes relacionadas ao DM podem ser
classificadas como agudas ou cronicas e serdo discu-
tidas a seguir.

5.1 Complicacoes agudas

5.1.1 Hipoglicemia

O limiar glicémico para a definicdo de hipogli-
cemia varia muito na literatura. A ADA tem adotado
como conceito de hipoglicemia uma glicemia plasma-
tica < 70 mg/dL, independente da faixa etaria, entre-
tanto, niveis glicémicos entre 60 ¢ 70 mg/dL se asso-
ciam fortemente a episddios mais graves, pois esses
niveis se correlacionam com alteragdes dos hormonios
contrarreguladores, essenciais na reversao espontanea
da hipoglicemia. (SBD, 2011b)

A hipoglicemia pode ser classificada quanto a
gravidade e a presencga de sinais e sintomas.

Os sinais e sintomas mais comuns sdo: palidez,
aversdo aos alimentos, pele fria, bocejo, nervosismo,

m
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rubor facial, sonoléncia, distarbio da fala, choro e
riso faceis, pesadelos e terror noturno, palpitacdes,
tremor, ansiedade, taquicardia, fome, sudorese, dor
de cabega, parestesia, alteragdoes de comportamento,
confusdo mental, fadiga, convulsdes, perda de cons-
ciéncia, coma e morte.

E importante que o paciente e seus familiares/cui-
dadores sejam capacitados a identificar, conhecer o
que pode causar e tratar a hipoglicemia.

Diversos estudos tém demonstrado que a hipogli-
cemia noturna assintomatica ¢ achado comum em pa-
cientes com DM1 e dura varias horas. (SBD, 2011a)

A hipoglicemia pode ser resultante de varias cir-
cunstancias:
¢ Rotina alterada do paciente com DM: dose de

insulina superior ao necessario, ingestdo de ali-

mentos inferior a sua necessidade habitual devido

a omissdo de refei¢do ou baixa quantidade, ativi-

dade fisica exagerada sem prévia correcao medi-

camentosa e/ou alimentagdo, disturbios gastroin-
testinais, mudanc¢a de medicacdo, etc.;

¢ Medicamentos: insulina, antidiabéticos, pentami-
dina, quinina, etanol, propranolol, entre outros;

¢ Doengas: insuficiéncia renal, doenca hepatica,
insuficiéncia cardiaca, septicemia e doengas en-
docrinas.

A fim de evitar a hipoglicemia, o paciente deve:

¢ Programar e alimentar-se corretamente antes de
suas atividades fisicas;

¢ Cumprir o plano alimentar (horario, quantidade
e qualidade);

¢ Utilizar a medicagdo conforme a prescricdo médica;

¢ Em caso de vomito e diarreia, entrar em contato
imediatamente com o médico;

¢ Evitar bebidas alcoodlicas;

¢ Estar atento aos sinais e sintomas;

¢ Monitorar a glicemia regularmente e principal-
mente quando ndo estiver sentindo-se bem.

Além, disso, para evitar a hipoglicemia, deve-se
revisar as metas de controle periodicamente, princi-
palmente dos pacientes que ndo reconhecem a sin-
tomatologia precoce, ndo atendem aos principios
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basicos do tratamento ou tém padrdes de vida incom-

pativeis com as normas preventivas. Muitas vezes,

mesmo quando em busca de controle estrito, pode ser

necessario revisar as metas de controle para a glice-

mia de jejum e para a glicemia ao deitar.
O tratamento da hipoglicemia varia em func¢éo da

gravidade do quadro:

¢ Hipoglicemia leve: ingerir 15g de carboidrato
(1 saché de gel de glicose, 1 colher de sopa de
acucar ou mel, ou 150mL de suco de laranja ou
refrigerante comum).

¢ Hipoglicemia moderada a grave: quando o pa-
ciente apresentar quadro de cefaleia, dor abdomi-
nal, agressividade, confusdo mental e dificuldade
para falar: devem ser oferecidos, imediatamente,
30g de carboidratos por via oral.

¢ Hipoglicemia grave: se o paciente estiver in-
consciente ou apresentando convulsdes: o trata-
mento extra-hospitalar ¢ o glucagon na dose de
0,5mg subcutaneo (SC) a menores de cinco anos
e Img a maiores de cinco anos, podendo ser re-
petido em dez minutos caso ndo tenha resposta. O
tratamento hospitalar consiste em infusdo de gli-
cose endovenosa (EV) no paciente hipoglicémico
severo (SBD, 2009).

5.1.2 Cetoacidose diabética (CAD) e
Estado hiperglicémico hiperosmolar (EHH)

A CAD esta presente em aproximadamente 25%
dos casos no momento do diagnodstico do DM1 ¢ ¢ a
causa mais comum de morte entre criangas ¢ adoles-
centes (com DMI1), sendo também responsavel por
metade das mortes nesses pacientes com DM1 com
menos de 24 anos. (SBD, 2011b)

As etiologias mais comuns da CAD e do EHH sédo
as infecgdes (frequentemente as do trato respiratorio
superior, pneumonias e vias urindrias). Outros fato-
res precipitantes da CAD s3o: omissdo da aplicacao
de insulina, abuso alimentar, uso de medicamentos
hiperglicemiantes e outras intercorréncias graves —
como acidente vascular encefalico (AVE), infarto ou
trauma. Individuos em mau controle — hiperglicémi-
cos ou instaveis — sdo particularmente vulneraveis a
essa complicacdo (MS, 20006).

O processo de descompensagdo metabolica da
CAD ¢ melhor compreendido do que o do EHH.

@ Farmécia Estabelecimento de Saudde - Novembro de 2011

Como mecanismo basico tem-se a redugdo da con-
centracdo efetiva de insulina circulante associada a
liberagdo excessiva de hormonios contrarregulado-
res, como o glucagon, as catecolaminas, o cortisol e o
hormoénio de crescimento (GH). Assim, as alteragdes
hormonais desencadeiam o aumento das produgdes
hepatica e renal de glicose e redugdo de sua captagao
nos tecidos periféricos sensiveis a insulina, resultan-
do em hiperglicemia e consequente hiperosmolalida-
de no espaco extracelular. Ainda, a combinagdo de
deficiéncia de insulina com aumento de hormdénios
contrarreguladores provoca a liberagdo excessiva
de acidos graxos livres do tecido adiposo (lipdlise),
que, no figado, serdo oxidados em corpos cetonicos
(acidos B-hidroxibutirico e acetoacético), resultando
em cetonemia e acidose metabolica. J4 no EHH, a
concentragdo de insulina, que ¢ inadequada para pro-
mover a utilizag@o de glicose nos tecidos periféricos,
¢ a0 mesmo tempo suficiente para impedir a lipdlise
acentuada e a cetogénese, como normalmente ocorre
de forma intensa na CAD. Tanto na CAD como no
EHH se observam desidratacdo e glicosuria de graus
variaveis, diurese osmotica e perda de fluidos e ele-
trolitos (SBD, 2011b).

Apesar de haver algumas diferengas significa-
tivas entre as duas complicagdes, as manifestagoes
clinicas e o tratamento em muitos casos sao relativa-
mente similares.

O tratamento da CAD ¢ hospitalar ¢ tem como
meta, basicamente: prote¢do das vias aéreas supe-
riores, correcdo da desidratagdo e dos disturbios
eletroliticos e acido-basicos, redugdo da hipergli-
cemia e osmolalidade e identificagdo e tratamento
do fator precipitante.

O tratamento do EHH ¢ basicamente o mesmo
da CAD, constando da correcao do fator precipi-
tante e da administragdo de fluidos (geralmente
maior volume que na CAD), insulina e potassio
(FUCHS, 2006).

As principais causas de morte na CAD e no EHH
sdo edema cerebral, hipocalemia, hipofosfatemia, com-
plicagdes intracerebrais, trombose venosa periférica,
mucormicose, rabdomiodlise e pancreatite aguda. O
prognostico de ambas depende das condi¢des de base
do paciente, com piora sensivel em idosos, gestantes e
portadores de doengas cronicas (SBD, 2011b).
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5.2 Complicacoes cronicas

As complicagdes cronicas do DM sdo decor-
rentes, basicamente, da hiperglicemia e alteracdes
metabodlicas que iniciam e aceleram os danos vas-
culares. Essas complica¢des podem ser dividas em
microvasculares - retinopatia, neuropatia e nefro-
patia - e macrovasculares - doencga arterial coro-
nariana, doencga cerebrovascular, disfung¢ao erétil e
doenga vascular periférica. Na microvasculatura,
ha o prejuizo da perfusdo, isquemia e disfuncao
dos tecidos, causados por estreitamento progres-
sivo e eventual oclusdo do lumen vascular. Tanto
as alteracdes microvasculares quanto macrovascu-
lares sdo responsaveis por expressiva morbimorta-
lidade, com taxas de mortalidade cardiovascular e
renal, cegueira, amputagdo de membros e perda de
fun¢do e redugdo da qualidade de vida muito su-
perior quando comparados a individuos saudaveis
(BAZOTTE, 2010; MS, 2006).

O tratamento das complicac¢des cronicas do DM
¢ especifico para cada tipo de complicagdo, porém
o fundamental tanto no tratamento como na pre-
vengdo dessas complicacdes € o controle glicémico
(SBD, 2009).

5.2.1 Retinopatia diabética

A retinopatia diabética (complica¢cdo que aco-
mete os pequenos vasos da retina) € a principal
causa de cegueira em pessoas com idade entre 20
e 74 anos. Aproximadamente 12% dos novos casos
de cegueira legal, isto ¢, a diminui¢do da acuidade
visual a um nivel que impeca o exercicio de ativi-
dades laborais, sdo causados pela RD. Esse risco
reduz-se com a detecgdo precoce, em que as altera-
¢oes irreversiveis na retina ainda ndo estdo presen-
tes (SBD, 2011b).

Entre as medidas importantes para impedir a pro-
gressdo da retinopatia estdo: visita anual ao oftalmo-
logista, controle glicémico mais rigido e reducdo da
pressdo arterial (PA) (BAZOTTE, 2010).

A presenca de retinopatia € um marcador precoce
de inicio das complica¢des microvasculares e do ris-
co de comprometimento renal. Na presenga de reti-
nopatia deve-se avaliar e acompanhar a fungao renal
com maior rigor (MS, 2006).

5.2.2 Nefropatia diabética

A nefropatia diabética pode acometer tanto o
paciente com DM — cerca de 40% — quanto o com
DM2 — de 5% a 20%, apresentando maior tendéncia
de se manifestar a medida que os pacientes envelhe-
cem (BAZOTTE, 2010).

O controle rigoroso da glicemia e da PA sdo es-
senciais para prevengao ou retardamento da progres-
sd0 da nefropatia diabética.

O estagio inicial da nefropatia diabética consiste
na excre¢do de pequenas quantidades de albumina na
urina (microalbumindria ou nefropatia incipiente),
chegando a evoluir para macroalbumintria/proteinu-
ria ou nefropatia clinica, geralmente acompanhada de
HAS, e para insuficiéncia renal cronica (BAZOTTE,
2010; MS, 2006).

A microalbuminuria é o melhor marcador dis-
ponivel para identificar individuos em risco de de-
senvolverem insuficiéncia renal. Deve ser dosada
em conjunto com creatinina em todos pacientes com
DM2 no momento do diagndstico. Pode ser dosada
em amostra casual, com ou sem creatinina urinaria
ou em urina de 24 horas (MS, 2006).

5.2.3 Neuropatia diabética

A neuropatia ¢ a complicagdo cronica mais co-
mum do DM e compreende sinais e sintomas que afe-
tam o sistema nervoso periférico sensitivo, motor e
autéonomo de forma isolada ou difusa, nos segmentos
proximal e distal, de instalagdo aguda ou cronica, de
carater reversivel ou irreversivel, podendo ser assin-
tomdtico ou ndo, que acomete tanto pacientes com
DMI1 quanto com DM2 (SBD, 2009).

Pode se manifestar por sensagdo de queimagao,
choques, agulhadas, formigamentos, dor a estimu-
los ndo-dolorosos, cdimbras, fraqueza ou alteracdo
de percepcao da temperatura, pode ser em repouso,
com exacerbagdo a noite ¢ melhora com movimen-
tos. Como medida de prevengdo, pacientes com DM
devem ser avaliados, anualmente, para presenca de
neuropatia periférica distal (MS, 2006).

O diagnostico da neuropatia diabética ¢ baseado
na caracterizag@o do quadro clinico com sinais e sin-
tomas mais tipicos e na realizacdo de testes neurolo-
gicos (SBD, 2011b).
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5.2.4 Pé diabético

A neuropatia diabética contribui, significativa-
mente, para o surgimento do pé diabético que pode
ser definido como infec¢do, ulceragcdo e/ou destrui-
¢do de tecidos moles associadas a alteragdes neurold-
gicas e varios graus de doenca arterial periférica nos
membros inferiores (SBD, 2011b).

O aparecimento de lesdes e o risco de amputa-
¢oes decorrentes do quadro de pé diabético pode ser
reduzido com a detecg@o precoce ¢ a institui¢do de
tratamento adequado, além de um efetivo controle
glicémico e da orientagdo ao paciente quanto aos cui-
dados com os pés, descritos abaixo:
¢ Evitar andar descalco;
¢ Tomar cuidado ao cortar as unhas, evitando cor-

tes e o encravamento das unhas. Caso isto ocorra,

deve-se procurar profissional habilitado para so-
lucionar o problema;
¢ Usar meias de algodédo e sapatos adequados ¢ in-

dicados para o paciente com DM;
¢ Cuidado com a temperatura da 4gua do banho,

pois a perda de sensibilidade nos pés pode favo-

recer a ocorréncia de queimaduras;
¢ Uso de cremes hidratantes para evitar o surgi-
mento de rachaduras.

5.2.5 Disfuncao erétil

A disfuncdo erétil consiste na incapacidade mas-
culina de obter ou manter ere¢do suficiente para
penetragdo vaginal e relagdo sexual satisfatoria. De
ocorréncia frequente no paciente com DM, geral-
mente, manifesta-se como dificuldade ou auséncia de
erecao sustentada (BAZOTTE, 2010).

5.2.6 Doenca periodontal

Pessoas com DM com controle glicémico ina-
dequado apresentam risco aumentado para o de-
senvolvimento de doenga periodontal, considera-
da a complicagdo mais comum no paciente nao
controlado. A doenga periodontal compreende um
grupo de condig¢des cronicas inflamatorias, induzi-
das por micro-organismos, que levam a inflamagao
gengival, destruicdo tecidual periodontal e perda
oOssea alveolar. Ela se manifesta através de gengi-
vas edemaciadas, hiperemiadas, dolorosas e san-

grantes, como também halitose e “amolecimento”
e perda dos dentes (SBD, 2009).

O DM aumenta a suscetibilidade e a severida-
de da doenga periodontal, por prejudicar a funcao
imune celular, diminuir a sintese e renovagdo de
colageno e induzir a reabsor¢do dssea alveolar. A
relagdo entre estas duas doengas parece ser ainda
mais intima, uma vez que a infec¢do periodontal ¢
capaz de ativar uma resposta inflamatoéria sistémi-
ca, como evidenciado pelos altos niveis séricos de
proteina C-reativa e fibrinogénio nestes pacientes
(SBD, 2009).

As medidas basicas para prevenir essa doenga
sdao: manutencdo de controle glicémico adequado;
higiene oral por escovagdo associada ao uso de
fio dental ao menos duas vezes ao dia, particu-
larmente e mais prolongada a noite; acompanha-
mento constante para que nao haja perda dental e
hemorragias gengivais. Além disso, recomenda-
se avaliacdo anual com o cirurgido-dentista (MS,
2006; SBD, 2009).

5.2.7 Doenca cardiovascular (DCV)

A DCV ¢ decorrente da doenga aterosclerotica,
que incide no paciente com DM, de forma mais
precoce, mais frequente e mais grave do que na
populagdo em geral. A DCV ¢ a maior causa de
morbidade e mortalidade nos pacientes com DM,
podendo se manifestar enquanto doenga corona-
riana, doenga cerebrovascular e doenga vascular
periférica. As DCV podem se manifestar tanto no
DMI1 quanto no DM2, sendo mais prevalente em
pacientes com DM2. Ja no caso de pacientes com
DM1, sua prevaléncia esta relacionada com o tem-
po de duragdo da doenga ¢ a presenga de nefropatia
(SBD, 2009).

Entre os fatores de risco para pacientes com
DM desenvolver DCV estdo: historico familiar,
etnia, HAS, tabagismo, presen¢a de microalbu-
minuria, disfungdo endotelial (se caracteriza por
anormalidades da produgdo de fatores derivados
do endotélio, importantes na funcdo plaquetaria,
contragdo e proliferacdo de células musculares
lisas), elevada proteina C-reativa (indicador da
presenca de processo inflamatdrio), entre outros
(BAZOTTE, 2010).
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A prevengdo e o tratamento da DCV no DM se-
guem diretrizes semelhantes as para pessoas sem
DM, isto ¢, s@o orientadas a partir da avaliacdo do
risco cardiovascular, com base em dados clinicos
como idade e sexo, historia clinica (principalmen-
te, em relagdo a manifestacdes vasculares, sinto-
mas de DM), PA, circunferéncia abdominal, peso e
altura (IMC) e um exame clinico focado em mani-
festagdes de aterosclerose. Entretanto, a avaliacdo
e manejo das DCV no DM envolvem algumas ma-
nifesta¢des atipicas e maiores chances de compli-
cagoes (MS, 2006).
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6 Exames laboratoriais relacionados com a deteccao e

o diagnostico do diabetes melitus (DM)

Em pacientes com DM os exames laboratoriais
tém como objetivo avaliar o controle glicémico.
Contudo, com risco aumentado de DM e na popu-
lagdo em geral, estes exames tem grande impor-
tancia na detec¢do e no diagnostico principalmente
de DM2, que pode ser assintomatico (BAZOTTE,
2010).

Uma vez que a investigacdo glicémica levante
a suspeita de DM, o médico devera realizar uma
avaliacdo clinica/rastreamento detalhados, visando
confirmar o diagnostico, identificar o tipo de DM e
o estagio de desenvolvimento, para tragar um pla-
no terapéutico.

Na consulta médica inicial, a coleta da historia
clinica permitird identificar a presenga de complica-
¢oes cronicas do DM existentes.

A avaliagdo laboratorial inicial, por sua vez, de-
vera incluir:

Glicemia de jejum;

Teste oral de tolerancia a glicose (TOTG);
Hemoglobina glicada (A1C);

Colesterol total, HDL-C;

Triglicerideos;

* & & & o o

Exame de urina (avaliar presenca de infec¢ao uri-
naria, presenca de proteinuria, corpos cetonicos,
sedimento);

¢ Microalbuminuria (para o DM2, se proteinuria
negativa);

¢ TSH - hormonio estimulante da tireoide (para o
DM1);

¢ ECG - eletrocardiograma em adultos;

¢ Creatinina sérica em adultos.

A avaliagdo médica clinica e laboratorial deve ser
repetida periodicamente para acompanhamento e re-
avaliac¢do das condutas adotadas (MS, 2006).

6.1 Critérios diagnosticos

Os critérios diagnodsticos para o DM, segundo
o Algoritmo para o Tratamento do Diabetes Tipo 2
(SBD, 2011a), encontram-se na Tabela 1.

Os critérios para caracterizagao laboratorial de
pré-diabetes ou risco aumentado para DM estdo re-
sumidos na Tabela 2.

6.2 Exames

O exame mais utilizado para o diagnoéstico e tam-
bém para o acompanhamento do DM ¢ a glicemia em
jejum. Para a realizagdo do exame, o paciente deve
estar em jejum de no minimo 08 horas.

De acordo com a Figura 1, ao ser detectado gli-
cemia de jejum entre 100 e 125mg/dL, considerada

Tabela 1 - Critérios diagnésticos para o diabetes

Critérios Comentarios
A1C 26,5%
i

Glicemia de jejum
>126 mg/dL
=ou=

Glicemia 2 hs apés sobrecarga com
75g de glicose: 2200 mg/dL
=ou=

Glicemia ao acaso*
>200 mg/dL

0 teste deve ser realizado através de método rastreavel ao método do DCCT e devidamente
certificado pelo National Glycohemoglobin Standardization Program (NGSP) (http://www.ngsp.org).

0 periodo de jejum deve ser definido como auséncia de ingestao caldrica por pelo menos 8 horas.

Em teste oral de tolerancia a glicose. Esse teste devera ser conduzido com a ingestdo de uma
sobrecarga de 75 g de glicose anidra, dissolvida em agua, em todos os individuos com glicemia de
jejum entre 100 mg/dL e 125 mg/dL.

Em paciente com sintomas classicos de hiperglicemia, ou em crise hiperglicémica.

Importante: a positividade de qualquer um dos parametros diagnosticos descritos confirma o diagnostico de diabetes. Na auséncia de
hiperglicemia comprovada, os resultados devem ser confirmados com a repeticao dos testes.

* Compreende-se por glicemia ao acaso aquela realizada a qualquer hora do dia, independentemente do horario das refeicdes.

Fonte: ADA, 2011 APUD SBD, 2011a.
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Tabela 2 - Critérios diagnosticos para o pré-diabetes ou risco aumentado de diabetes
Critérios Comentarios

Sgﬁimla SRR SR RIS el Condicao anteriormente denominada “glicemia de jejum alterada”.
Glicemia 2 hs apds sobrecarga com 75 g
de glicose: de 140-199 mg/dL

=ou=

Em teste oral de tolerancia a glicose. Condicao anteriormente denominada “tolerancia diminuida
a glicose”.

De acordo com recomendacao recente para o uso da A1C no diagnéstico do diabetes e do pré-

0, 0,
A1C entre 5,7% € 6,4% diabetes.

Importante: a positividade de qualquer um dos parametros diagnosticos descritos confirma o diagnostico de pré-diabetes.

Fonte: ADA, 2011 APUD SBD, 2011a.

anormalmente elevada, ¢ recomendado submeter o ndo diabético; caso esteja entre 140 e 199mg/dL, ele
paciente ao TOTG (BAZOTTE, 2010). Se for detec-  possui risco aumentado de DM; ou caso a glicemia
tado glicemia de jejum maior ou igual a 126mg/dL,  esteja acima de 200mg/dL, o paciente sera conside-

pode-se considerar que ele apresenta DM, sendo re-  rado diabético.

comendado confirmar o diagnostico pela repeti¢do Vale ressaltar que o TOTG nao deve ser realiza-

do teste em outro dia. do em pacientes ja diagnosticados como diabéticos
O TOTG consiste na administragdo de solugdo  (BAZOTTE, 2010).

oral de glicose (75g) e coleta de sangue apos 120 Segundo a ADA, o diagnostico de DMG ¢ con-

minutos. Se ao final de duas horas a glicemia estiver ~ firmado quando qualquer dos valores seguintes de
abaixo de 140mg/dL, o paciente serd considerado  glicemia for atingido:

¢ ¢glicemia de jejum > 92mg/dL;
grm— b ¢ glicemia pds-prandial (75g de glicose) de 1 hora
i Glicemiade > 180me/dL:
: jejum (8—12h) e O
k ¢ glicemia pos-prandial (75g de glicose) de 2 horas

.............................................................................. > 153 mg/dL.

{ Normal: 70a | Risco i | Diabetes Mellitus: | | )

{ 99mg/dL aumentado i i =>126mgd. i 6-2.1 Hemoglobina glicada (A1C)

A o para DM: 100 S — F A hemoglobina glicada, conhecidal aindalaar
a 125mg/dL

. ) HbAIC e, mais recentemente, apenas como A1C,
................. refere-se a um conjunto de substancias formadas
com base em reagdes entre a hemoglobina A (HbA)
e alguns agtcares. O termo “hemoglobina glico-

silada” tem sido erroneamente utilizado como si-

Teste de tolerancia a glicose:
759 de glicose (oral) e coleta
da amostra ap6s 120min

nénimo de hemoglobina glicada, pois o processo

de “glicosilacdo” envolve uma ligagdo enzimatica
e instavel, ao contrdrio do processo de “glicacdo”

LA AL L A\ LA AL LY \ que envolve uma ligacdo ndo enzimatica ¢ estavel
Risco i | Diabetes Mellitus: §  (GIPHG, 2009).
aumentado §  =200mg/dL i

para DM: S —— i . di 4 13 & < di
140 a ¢ diretamente proporcional a concentra@ao media

199mg/dL | de glicose no sangue. Uma vez que os eritrocitos
b / tém um tempo de vida de aproximadamente 120

A quantidade de glicose ligada a hemoglobina

Figura 1. Diagndstico Laboratorial do Diabetes Mellitus dias, a medida da quantidade de glicose ligada a

Fonte: BAZOTTE, 2010 (adaptada) hemoglobina pode fornecer uma avaliagdo do con-
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trole glicémico médio do periodo de 60 a 120 dias
antes do exame, sendo, portanto, um importante
instrumento de acompanhamento individual ou de
avaliagdo no impacto de programas de educacgdo
em DM (GIPHG, 2009; SBD, 2009).

=
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7 Monitoramento

O controle metabolico é monitorizado por uma
combinagdo de medidas clinico-laboratoriais. As
medidas diretas de eficacia dos antidiabéticos e in-
sulina sdo as glicemias de jejum e po6s-prandial e a
dosagem de A1C. O controle adequado da glicemia
¢ fundamental para reduzir as complica¢des do DM.

Em pacientes com DM ja instalado, além dos
parametros citados € necessario que haja o monito-
ramento de outros paradmetros, tais como PAS, IMC
e medida da cintura (BAZOTTE, 2010).

7.1 Afericao de glicemia capilar

A aferi¢do de glicemia capilar pode ser reali-
zada pelo paciente (automonitorizacdo) e também
na farmadcia/drogaria, pelo farmacéutico, conforme
RDC 44/09 da Agéncia Nacional de Vigilancia Sa-
nitaria (Anvisa).

Existem varios modelos de glicosimetros (apa-
relho de leitura com sensores eletroquimicos para
glicose) disponiveis no mercado brasileiro, variando
quanto ao tempo de leitura, quanto a quantidade de
amostra necessaria ¢ a faixa de leitura.

Apesar do inconveniente da pun¢do capilar e
dos custos inerentes a sua realizagdo, o teste de
glicemia capilar tem como vantagem o fato de o
paciente ndo precisar estar em jejum para medi-la,
sendo possivel a detecgdo de variagdes glicémicas
a qualquer momento e o ajuste rapido no trata-
mento medicamentoso ou no esquema de refeicdes
(BAZOTTE, 2010).

7.1.1 Automonitorizacao

A automonitorizacdo domiciliar das glicemias
pode ser realizada através do teste de glicemia ca-
pilar, que consiste em colocar uma gota de sangue
capilar (preferencialmente da face lateral da polpa
digital) na fita reagente e realizar a leitura no glicosi-
metro (BAZOTTE, 2010; SBD, 2009).

A automonitorizacdo glicémica ¢ componente es-
sencial para o controle ativo e adequado do DM, pois
permite ao paciente avaliar sua resposta individual

5 A recomendacdo atual ¢ intensificar o controle da PA na presenca de DM, de modo, a alcancar niveis inferiores a 130/80 mmHg (MS, 2006;

SBD, 2009).

a terapia, bem como estimar se as metas glicémicas
recomendadas estdo sendo efetivamente atingidas,
sendo Ttil na prevengdo de hipoglicemia, detec¢do de
hipo e hiperglicemias assintomaticas e no ajuste ¢ al-
teragdo das condutas terapéuticas medicamentosas e
ndo-medicamentosas. A automonitorizagdo glicémica
ira também auxiliar os pacientes a entender melhor o
efeito dos diversos alimentos, do estresse e dos exer-
cicios sobre sua glicemia. Em gravidas com DM e pa-
cientes com DMG, a automonitorizagdo se torna ex-
tremamente importante para evitar complica¢des para
a mie e o feto (LAMOUNIER, 2009; SBD, 2011b).
Recomenda-se a automonitorizagdo a todos os
pacientes com DM, variando apenas quanto a fre-
quéncia (definida pelas necessidades e metas indi-
viduais) (SBD, 2011b).
Os horarios mais importantes para a automonito-
rizagdo glicémica sao (SBD, 2009):
jejum;
duas horas apos o desjejum;
antes do almogo;
duas horas ap6s o almogo;
antes do jantar;
duas horas apos o jantar;
ao deitar;

* & & & 6 O o o

ocasionalmente as trés horas da manha, para che-
car se ndo ha hipo ou hiperglicemia nesse horario.

Infelizmente, a minoria das pessoas com DM se
automonitoriza dessa maneira, que, logicamente,
seria a ideal. Como forma alternativa, principalmen-
te quando o controle encontra-se estavel, pode-se
utilizar a automonitoriza¢do glicémica apenas uma
a duas vezes ao dia — sempre variando os horarios
(oito horérios alternativos) — e, dessa forma, corrigir
as doses de insulinas até obter o controle metabolico
desejado (SBD, 2009).

Vale lembrar que as dosagens das glicemias pré
e duas horas pés-prandiais sdo importantes para se
efetuar o controle glicémico ao longo do periodo de
24 horas (SBD, 2009).
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E de extrema importancia que seja fornecido aos

pacientes as seguintes informagdes:

¢ a dosagem de glicemia capilar ¢ um exame de
triagem e as alteragdes devem ser acompanhadas
de exame laboratorial,

¢ 0 jejum influencia diretamente na dosagem de
glicemia: com menos de 8 horas de jejum, pode-
se obter resultados elevados; com mais de 12
horas, pode-se obter resultado baixo (hipoglice-
mia) como alto (hiperglicemia);

¢ arealizagdo de exercicios fisicos antes do exame
pode alterar o resultado;

¢ ndo se deve realizar o exame apos a ingestdo de
bebidas alcodlicas.

7.1.2 Afericao de glicemia capilar na
farmacia/drogaria

Muitas vezes, o primeiro contato do farmacéuti-
co com o paciente com DM ou risco aumentado de
DM se da durante a prestagdo do servigo de aferi¢ao
da glicemia capilar. Embora a aferi¢do realizada por
este profissional ndo tenha objetivo de diagnosticar a
doenga, a deteccdo de valores acima da normalidade
requer uma orientagdo diferenciada, alertando para a
necessidade de procurar um médico para uma ava-
liagdo. Além disso, a realizagdo desse servigo farma-
céutico auxilia no monitoramento da glicemia.

Para realizar a afericdo de glicemia capilar, o
estabelecimento deve possuir uma sala de servigos
farmacéuticos. Conforme estabelece a RDC 44/09,
o ambiente destinado aos servigos farmacé&uticos
deve ser diverso daquele destinado a dispensagao e
a circulacdo de pessoas em geral, devendo o esta-
belecimento dispor de espago especifico para esse
fim. O ambiente deve garantir a privacidade e o
conforto dos usuarios.

A sala de servigos farmacéuticos deve possuir:
¢ dimensées, mobiliario e infraestrutura com-
pativeis com as atividades e servigos a serem
oferecidos;
lavatorio contendo dgua corrente;
toalha de uso individual e descartavel;
sabonete liquido;
gel bactericida;

* & & o o

lixeira com pedal e tampa;
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¢ conjunto de materiais para primeiros socorros
com identificagdo e de facil acesso.

O estabelecimento deve manter lista atualizada
dos estabelecimentos publicos de saide mais proxi-
mos contendo nome, endereco e telefone.

Deve existir um procedimento de limpeza do es-
paco destinado a prestagdo de servigos farmacéuticos,
o qual deve ser realizado diariamente no inicio e ao
término do horario de funcionamento, e devidamente
registrado. O ambiente deve estar limpo antes da re-
alizagdo de qualquer atendimento e apods a prestagdo
de cada servigo deve ser verificada a necessidade de
realizar novo procedimento de limpeza.

O acesso ao sanitario (caso exista) ndo deve se
dar através do ambiente destinado aos servigos far-
maceéuticos.

Cabe lembrar que somente serdo considerados
regulares os servicos farmacéuticos devidamente
indicados no licenciamento de cada estabelecimen-

to. A autoridade sanitaria permitird a prestacdo de

servicos farmacéuticos apds prévia inspecio para

verificagdo do atendimento aos requisitos minimos
dispostos na RDC 44/09, sem prejuizo das disposi-

¢Oes contidas em normas sanitdrias complementa-

res estaduais € municipais.

E expressamente vedado utilizar qualquer de-
pendéncia da farmacia ou da drogaria como con-
sultorio ou outro fim diverso do licenciamento.

Nao se tem a intengdo de transcrever nesse
Fasciculo todas as regras estabelecidas pela RDC
44/09, porém, ¢ fundamental que o farmacéutico as
conhega, assim como ¢ fundamental o conhecimen-
to de todas as normas referentes ao seu exercicio
profissional, pois como profissional de satde assu-
me a corresponsabilidade pela satde e qualidade de
vida do usuario do medicamento que, num pacto de
confianca, se coloca sob seus cuidados.

Procedimento

1. Separar o material necessario. Preparar o glicosi-
metro e o lancetador;

2. Lavar ¢ fazer antissepsia das mados utilizando
técnica apropriada (vide Fasciculo III — Servigos
Farmacéuticos);

Colocar as luvas de procedimentos descartaveis;
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4. Retirar a fita-teste da embalagem e ligar o apare-
lho medidor de glicemia;

5. Introduzir a fita-teste no aparelho, evitando tocar
na parte reagente;

6. Orientar o paciente a lavar as maos com agua e
sabdo e seca-las bem;

7. Fazer a antissepsia do local com alcool 70%, lem-
brando que o dedo deve estar totalmente seco;

8. Escolher o local para a pung¢do (o melhor ¢ a pon-
ta dos dedos, evitando a polpa digital);

9. Fazer a pungao utilizando o lancetador para co-
lher uma gota de sangue;

10. Esperar a formacao da gota, segurando o dedo do
paciente;

11. Encostar a gota de sangue na area indicada e man-
té-la em contato com a ponta da fita-teste até o
glicosimetro comegar a realizar o teste;

12. Descartar imediatamente a lanceta em recipiente
apropriado para descarte de material perfurocor-
tante;

13. Limpar o dedo do paciente com algoddo e alcool
70% e fazer pressdo no local da pungdo por al-
guns instantes com algoddo embebido em alcool;

14. Fazer a leitura do resultado;

15. Descartar o material usado no contentor de des-
carte de material bioldgico: fitas, algoddo usados;

16. Retirar as luvas de procedimentos descartaveis e
descarta-las no contentor. Lavar as maos.

17. Anotar o resultado obtido na Caderneta do Usuario/
Declaragdo de Servigos Farmacéuticos (Anexos 1 e
2) e orientar o paciente sobre o resultado do exame.

Importante

A determinacdo da glicemia capilar deve ser sem-
pre realizada em aparelhos validados e calibrados. A
calibracao dos aparelhos deve seguir as orientagdes
do fabricante.

Antes da aferi¢do da glicemia capilar, deve-se ler
atentamente o manual de instru¢des do aparelho a ser
utilizado; do contrario, poderdo ser obtidos resulta-
dos erroneos.

7.2 Hemoglobina Glicada (A1C)

Segundo a ADA, preconiza que os testes de A1C
devem ser realizados pelo menos duas vezes ao ano
em pacientes com controle estavel e quatro vezes ao

ano em pacientes com alteragdes na terapéutica ou
que nao estejam atingindo as metas glicémicas reco-
mendadas. (ADA, 2011).

Vale ressaltar que, para a avaliacdo da eficacia
do tratamento adotado, os niveis de A1C deverdo
ser medidos ap6s um a dois meses depois do ini-
cio ou da modificagdo da terapia, pois os niveis de
A1C nio retornam ao normal imediatamente apos
a normalizacdo dos niveis da glicose sanguinea,
demorando de 8 a 10 semanas para ser totalmente
normalizados (GIPHG, 2009).

Deve-se usar A1C ndo so6 para avaliar o controle
dos ultimos dois a trés meses, mas também para che-
car a acurdcia da automonitorizacdo das glicemias
(correlagdo entre hemoglobina glicada e glicemias
plasmaticas) (SBD, 2009).

7.3 Sistema de monitoramento
continuo da glicose (SMCG)

O SMCG trata-se de um aparelho que registra e
monitora continuamente a concentragao de glicose ¢
fornece informagoes detalhadas sobre os padrdes de
oscilagdo de glicemia do paciente.

E inserido no tecido SC do paciente um sensor
oxidativo, conectado por um cabo (ou wireless) a
um monitor de glicose, que armazena os dados en-
viados pelo sensor. As medi¢des ocorrem a cada 10
segundos, registrando uma média glicémica a cada
5 minutos, provendo 288 médias glicémicas a cada
24 horas de uso (CENTRO DE PESQUISAS EM
DIABETES; SBD, 2011b).

As informag¢des armazenadas sdo transferidas
para um computador que dispde de um programa que
apresenta todas as leituras na forma de grafico ou ta-
bela, permitindo visualizar com rapidez os valores de
glicemia a cada cinco minutos nos trés dias de utili-
zacdo do aparelho (BAZOTTE, 2010); dependendo
do modelo, podem armazenar os resultados para se-
rem transferidos para um sistema de gerenciamento
de dados via internet.

O SMCG geralmente ¢ utilizado por periodos
de 24 a 72 horas (CENTRO DE PESQUISAS EM
DIABETES).

Os pacientes devem manter um registro de
todas essas varidveis e mais os horarios, quanti-
dade e qualidade das refeigdes, a fim de analisar
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retrospectivamente a curva glicémica do periodo
e suas relacdes com a alimentacdo, a terapia me-
dicamentosa, o sono e a atividade fisica, dados
esses anotados em diario pelo préprio paciente
(SBD, 2011b).

O SMCG tem-se mostrado util principalmente
a pessoas com DM1, pacientes com hipoglicemias
frequentes, hipoglicemias despercebidas noturnas,
gestantes e naqueles de dificil controle. A indica-
¢do desse método ¢ feita pelo médico, quando hou-
ver necessidade de controle intensivo da glicemia,
com a finalidade de promover ajustes no tratamen-
to e adequagdo do controle glicémico. O SMCG
tem como limitagdo o inconveniente de sua colo-
cagdo, a qual devera ser feita por profissional devi-
damente treinado pelo fabricante, além dos custos
do equipamento e do sensor.

Atualmente, no Brasil j& existem bombas de
infusdo de insulina acopladas ao SMCG, que fun-
ciona da seguinte forma: o SMCG detecta a con-
centracdo da glicemia informando desta forma a
bomba de insulina, que liberara de maneira contro-
lada a insulina, a fim de manter a glicemia dentro
dos valores normais (BAZOTTE, 2010).

7.4 Outros testes

Ainda no campo da monitorizagdo, existem ou-
tros testes que podem ser realizados: dosagem de
glicosuria (glicose na urina, que estd em desuso
pelo fato de ndo exprimir o resultado pontual e sim
de algumas horas passadas), cetonuria (cetona na
urina) e cetonemia (dosagem de cetona no sangue).
Os testes de cetona sdo indicados quando houver
um quadro de hiperglicemia, glicemia acima de
300mg/dL ou se o paciente apresentar sinais ¢ sin-
tomas de cetoacidose.

=
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8 Tratamento

Os objetivos terapéuticos gerais do DM sao:
controlar sintomas agudos da doenca, prevenir
complicacdes tardias e promover qualidade de
vida (FUCHS, 2006).

O tratamento do DM pode ser medicamen-
toso (antidiabéticos e/ou insulinoterapia) e/ou
ndo-medicamentoso, que inclui MEV.

As metas laboratoriais recomendadas pela
SBD para o tratamento do DM2 encontram-se
na Tabela 3.

A reducgdo da A1C para niveis abaixo ou ao
redor de 7,0% demonstrou reduzir as compli-
cacdes microvasculares e neuropaticas do DM
e, se implementada logo apds o diagnostico,
pode também promover a redugao, em longo
prazo, da doenga macrovascular. Portanto, a
meta de A1C para a maioria das pessoas adul-
tas e ndo gravidas é de <7,0%. Para pacientes
gravidas a meta ¢ mais rigida (<6,0%). Metas
menos rigidas de A1C podem ser apropriadas
para pacientes com uma histdria de hipoglice-
mia severa, expectativa de vida limitada, com-
plicagdes micro e macrovasculares avangadas,
condi¢cdes extensivas de comorbidades, entre
outras (ADA, 2011).

A meta de glicemia de jejum fica estabele-
cida em <100mg/dL, sem qualquer nivel de to-
lerancia extra, ao contrario das glicemias pré e
pos-prandiais, que apresentam niveis aceitaveis
de tolerancia (SBD, 2011a).

8.1 Tratamento nao-medicamentoso

O tratamento ndo-medicamentoso refere-se as
MEV e inclui o estabelecimento de dieta e a realiza-
¢do de atividades fisicas.

A orienta¢do nutricional ¢ o estabelecimento de
dieta para controlar pacientes com DM, bem como
a realizacdo de atividades fisicas, sdo considerados
terapias de primeira escolha. Esta comprovado que
essa associagdo provoca melhora na sensibilidade a
insulina, diminui os niveis plasmaticos de glicose e,
de forma expressiva, a circunferéncia abdominal e
a gordura visceral, melhorando o perfil metabolico
com reducdo nos niveis de colesterol de lipoproteina
de baixa densidade (LDL-C) e triglicerideos e au-
mento de HDL-C (SBD, 2009).

As MEV devem acompanhar o paciente com DM
por toda a vida, independente do tratamento medi-
camentoso que esteja realizando e, nesse sentido, as
intervengdes educativas dos profissionais de satide
fazem grande diferenga.

8.1.1 Educacao em diabetes mellitus (DM)

O objetivo principal da educagdo em DM ¢
proporcionar aos pacientes o aumento do conhe-
cimento, favorecendo, desta maneira, a tomada de
decisdes responsaveis e o autocuidado, além do
desenvolvimento de atitudes que permitam a me-
lhora do estado metabdlico e da qualidade de vida.
Permite ainda, o desenvolvimento de habilidades

Tabela 3 - Metas laboratoriais para o tratamento do DM2

Parametro

Metas terapéuticas

<7% em adultos.
<8% em idosos.

Hemoglobina glicada
(A1C)

<7,5% de 13 a 19.
<6,0 na gravidez.

<8,5% de 0 a 6 anos.
<8% de 6 a 12 anos.

Glicemia de jejum <100 mg/dL
Glicemia pré-prandial <110 mg/dL
Glicemia pds-prandial <140 mg/dL

Fonte: ADA, 2011 APUD SBD, 2011a.
(O. 5
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Metas laboratoriais
Niveis toleraveis

As metas devem ser individualizadas de
acordo com:

¢ Duracgao do diabetes.
Idade/expectativa de vida.
Comorbidades.

Doenga cardiovascular.
Complicagdes microvasculares.
Hipoglicemia nao percebida.

Até 130 mg/dL
Até 160 mg/dL




e técnicas para manejar sua condi¢do, reduzindo
ou prevenindo o aparecimento das complica¢des
associadas a doenga.

8.1.2 Terapia nutricional

O objetivo da terapia nutricional em pacientes
com DM ¢ normalizar a glicemia, a lipidemia e a PA,
além de trazer e/ou manter o peso corporal dentro
da faixa normal. A terapia nutricional desempenha
papel preponderante na prevencdo do DM, no ge-
renciamento da doenga ja existente ¢ na prevengao
do desenvolvimento das complicagdes (BAZOTTE,
2010; SBD, 2011b).

Devido a natureza heterogénea do DM, ndo existe
uma dieta padrao que seja ideal para todos os pacien-
tes. Portanto, a conduta nutricional devera ter como
foco a individualizagdo, considerando todas as fases
da vida, diagndstico nutricional, habitos alimentares
e socioculturais, além do perfil metabodlico e o uso de
medicamentos (BAZOTTE, 2010; SBD, 2011b).

Segundo a Instru¢do Normativa 09/09 da Anvisa,
alguns alimentos para fins especiais podem ser ven-
didos em farmacias e drogarias, desde que estejam
regularizados junto a Anvisa.

Dentre as categorias de venda permitida encon-
tram-se alguns alimentos que podem atender as ne-
cessidades das pessoas com DM, como por exemplo,
alimentos para dietas com restri¢cao de nutrientes: ali-
mentos para dietas com restri¢do de carboidratos (ali-
mentos para dietas com restri¢do de sacarose, frutose
e/ou glicose e adogantes com restricdo de sacarose,
frutose e/ou glicose - adocante dietético).

Caso o estabelecimento farmacéutico opte pela
comercializagdo de alimentos destinados a pacien-
tes com DM, estes devem ficar em local destinado
unicamente a estes produtos, de maneira separada de
outros produtos e alimentos.

O profissional responsavel pela orientagao nutri-
cional € o nutricionista. Compete ao farmacéutico dar
orientagdes ¢ esclarecimentos basicos ao paciente,
além de estimulé-lo a procurar um nutricionista para
a escolha do melhor plano alimentar. O farmacéutico,
tendo o conhecimento necessario, pode dar orienta-
¢des ao paciente com DM visando melhorar a quali-
dade de sua alimentag@o e, por conseguinte controlar
sua glicemia (SEYFFARTH, 2000).

A orientacdo farmacéutica relativa a nutrigdo de-
vera abordar principalmente: utilizagdo de adogantes
dietéticos, fracionamento das refei¢des, ingestdo die-
tética recomendada e calculo da quantidade de car-
boidratos dos alimentos.

Como existem conceitos relacionados a nutri¢do
que promovem equivocos de interpretagdo, a seguir
estdo definidos alguns desses conceitos.

Diferenca entre diet e light

De acordo com Codex Alimentarius, o termo diet
pode, opcionalmente, ser utilizado em alimentos
produzidos para individuos com exigéncias fisicas
e/ou que sofrem de doengas especificas como, por
exemplo, DM. Nesses casos, podem ser incluidos
alimentos indicados para as dietas com restricdo de
nutrientes (carboidrato, gordura, proteinas e sddio),
alimentos exclusivamente empregados para controle
de peso e alimentos para dieta de ingestao controlada
de agticar (INMETRO).

Vale destacar que de acordo com a Lei 5991/73 e
o Decreto 79094/77, o termo diet se aplica a um pro-
duto tecnicamente elaborado para atender as necessi-
dades dietéticas de pessoas em condigdes fisiologicas
especiais.

Alimentos light sdo aqueles que apresentam a
quantidade de algum nutriente ou valor energético
reduzido quando comparado a um alimento conven-
cional. Sdo definidos os teores de cada nutriente e/ou
valor energético para que o alimento seja considera-
do light. Por exemplo, iogurte com redugao de 30%
de gordura ¢ considerado light (ANVISA, 2008).

O produto light, segundo a Anvisa, pode conter
reducdo de calorias e/ou teor de sal, e/ou acucares e/
ou gorduras. Por exemplo, segundo as normas vigen-
tes, o produto /ight deve conter no maximo:

(1) Calorias - 40kcal/100g ou 20kcal/100mL;

(2) Agucares - 5g de agucar/100g ou 100mL;

(3) Gorduras - 3g de gordura em 100g ou 1,5g de gor-
dura em 100mL;

(4) Colesterol - 20mg de colesterol em 100g ou 10mg
em 100mL.

Tanto alimentos diet quanto light ndo tém neces-
sariamente o contetido de aglcares reduzidos, pois
podem ser alteradas as quantidades de gorduras,
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proteinas, sodio, entre outros, portanto s6 devem ser
utilizados pelas pessoas com DM apos analise e in-
terpretagdo de sua composi¢do, para verificar se sao
adequados para suas necessidades dietéticas. E fun-
damental que o farmacéutico oriente aos pacientes a
lerem e avaliarem os rotulos dos alimentos.

Diferenca entre alimentos com alegacao
de propriedade funcional e/ou de salide
e nutracéuticos

A alegacdo de propriedade funcional ¢ uma in-
formagao relativa ao papel metabolico ou fisiologico
que o nutriente ou ndo-nutriente tem no crescimen-
to, no desenvolvimento, na manutencao ¢ em outras
fungdes normais do organismo humano. A alegagdo
de propriedade de satde é aquela que afirma, sugere
ou implica a existéncia de relagdo entre o alimento
ou ingrediente com a reducdo do risco da doenca ou
condigio relacionada a saade (MINISTERIO DA
SAUDE-MS, 2005).

Exemplo de alegacdo que pode constar do ro-
tulo dos produtos: “As fibras alimentares auxiliam
o funcionamento do intestino. Seu consumo deve
estar associado a uma dieta equilibrada e habitos
de vida saudaveis”.

Ja os nutracéuticos, sdo alimentos ou componen-
tes de alimentos que quando isolados e usados em
quantidade acima daquela normalmente ingerida nas
refei¢des, apresentam propriedades terapéuticas atu-
ando na prevengdo e/ou tratamento de doengas. Como
exemplo, pode-se citar o suplemento de carnitina utili-
zado no tratamento da deficiéncia genética de carniti-
na, cuja funcao € servir de veiculo para a transferéncia
de lipideos na B-oxidagdo; em caso de deficiéncia po-
dera ocorrer hepatite, aumento de gordura muscular e
sintomas neurolégicos (BAZOTTE, 2010).

Portanto, os alimentos funcionais estdo envol-
vidos apenas com a redugdo do risco de doencas e
sdo ingeridos em sua forma original, enquanto que
os nutracéuticos auxiliam a prevengao e o tratamento
de doencas e consistem em suplemento dietético e
outros tipos de alimentos (BAZOTTE, 2010).

Diferenca entre fibra solivel e insolivel

O termo “fibra alimentar” refere-se as partes
dos alimentos vegetais que resistem a digestdo.

As principais fontes de fibras sdo os alimentos
vegetais como graos, tubérculos e raizes, as fru-
tas, legumes, verduras e outros vegetais, ricos em
proteinas. Os alimentos com alto teor de fibra sdo
benéficos para a funcdo intestinal. Elas reduzem
o tempo que o alimento leva para ser digerido e
eliminado e, por essa razdo, previnem a constipa-
¢do e possivelmente sdo fatores de protecdo contra
doengas diverticulares e contra o cancer do colon
(ROYAL COLLEGE OF PHYSICIANS, 1980;
WORLD CANCER RESEARCH FUND, 1997
APUD MS, 2005).

A classificagdo mais usual das fibras é em relacao
a solubilidade, sendo definidas como soluveis ou in-
soluveis. Cada uma desempenhara um papel diferen-
te na digestdo (BAZOTTE, 2010).

As fibras soluveis, representadas por subs-
tancias viscosas como a goma, mucilagens,
pectina (encontradas em magas, peras, ervilhas,
feijdo, soja, lentilha, aveia, cevada, centeio e al-
gumas sementes como linhaga, castanhas e no-
zes), impedem a elevagdo da glicemia de modo
mais intenso quando comparada as insoluveis,
além de contribuirem para redugdo do colesterol
ao inibir sua absor¢do e aumentar sua excregiao
fecal (BAZOTTE, 2010).

As fibras insoluveis, por sua vez, melhoram a
velocidade do transito gastrointestinal, passando
pelo intestino de forma inalterada, uma vez que
sdo formadas por celulose, hemicelulose e liginina
(confere uma consisténcia rigida e firme). Além
disso, sdo formadoras de volume e proporcionam
maior sensa¢do de saciedade, contribuindo para a
redugdo de peso. Podem ser encontradas princi-
palmente nos farelos dos cereais, no trigo, no mi-
lho, no arroz integral, nos cereais integrais como
granola e em alguns legumes como abdbora e pe-
pino (BAZOTTE, 2010).

Existem algumas evidéncias de que os ali-
mentos com alto teor de fibra, de uma forma
geral, e em particular os que contém fibras so-
laveis, protegem contra a hiperlipidemia (exces-
so de gordura no sangue) e também sdo benéfi-
cos para pessoas com DM (ENGLYSTH, 1993;
TROWELL; BURKITT, 1981; TROWELL et
al., 1985 APUD MS, 2005).
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Adocantes dietéticos

Os adocantes dietéticos sdo, em sua maioria,

compostos a partir de substancias nao caldricas ou

pouco caldricas, naturais ou sintéticas, conhecidas

como edulcorantes.

Edulcorantes sdo produtos centenas de vezes

mais doces que o agucar de cana e responsaveis pelo

sabor doce dos adogantes. Os edulcorantes podem

ser classificados como naturais e artificiais ou sin-

téticos. Os edulcorantes naturais sdo: frutose, mani-

tol, sorbitol, xilitol e steviosideo. Os edulcorantes

artificiais ou sintéticos sdo: aspartame, ciclamato de

sodio, sacarina, acessulfame-K e sucralose.

Tabela 4 - Caracteristicas dos Edulcorantes

Nome do
edulcorante

Acessulfame K

Aspartame

Ciclamato

Sacarina

Stévia

Frutose

Caracteristica
de cada
edulcorante

Estavel em altas
temperaturas, é
muito utilizado
em bebidas,
chocolates,
geleias, produtos
lacteos, gomas
de mascar e
panificacao.

Nao pode ir ao
fogo porque
perde o poder
de adocar. Boa
dissolucao em
liquidos quentes.

Pode ir ao
fogo porque
nao perde o
seu poder de
adocar em alta
temperatura.

Pode ir ao fogo
porque mantém
seu poder de
adocar em alta
temperatura.

Pode ir ao fogo
e realca o sabor
dos alimentos.

N&o deve ir ao
fogo porque
derrete, porém
mantém o poder
de adocar.
Carameliza junto
com outros
adogantes e
pode dar corpo a
receita.

Sabor

Sem sabor
residual tem
dogura de facil
percepgao.

E 0 mais parecido
com o aglcar.

Possui sabor
residual acredoce
ou doce-azedo.

Deixa gosto
residual doce
metalico.

Sabor residual
semelhante ao
alcacuz.

Sabor
semelhante ao
agucar, porém
um pouco mais
doce.

Poder
adocante

200 vezes maior
que a sacarose
(accar).

200 vezes maior
que a sacarose
(aclcar).

40 vezes maior
que o aclcar.

300 vezes maior
que o aglcar.

300 vezes maior

que o aclcar.

170 vezes maior
que o aclcar.

@ Farmécia Estabelecimento de Saudde - Novembro de 2011

Os adogantes dietéticos sdo produtos conside-
rados Alimentos para Fins Especiais, pela Portaria
29/98, recomendados para dietas especiais, quer
seja de emagrecimento ou de restricdo de agucar.

Os adogantes que podem ser utilizados como
substitutos do agucar na alimentagdo diaria sdo
classificados em caldricos e nao caldricos. No seu
consumo devem ser tomadas algumas precaucdes:
observar a ingestdo didria aceitavel (IDA) e consi-
derar vantagens e desvantagens de cada um, basea-
do nas caracteristicas de cada edulcorante, confor-
me demonstrado na Tabela 4 — baseada em dados do
Instituto Nacional de Metrologia, Normalizacdo e
Qualidade Industrial (INMETRO).

nti ~
Qua. Lol Ingestao
equivalente . a0 q
a1 colher Calorias Tipo maxima/dia
keal, mg/kg de
de sopa de (keal/g) (mg/kg
p peso corporal)
acucar
Artificial, derivado
el el do &cido acético. 94 Lol
Artificial.
Combina com
24 mg 4 os aminoacidos 40 mg/kg
fenilalanina e
acido aspatico.
Artificial.
121,5mg Zero Derivado do 11 mg/kg *
petrdleo.
Artificial.
16 mg Zero Derivado do 5 mg/kg
petréleo.
Natural. Extraido o,
16 mg Zero da planta, 5,5 mg/kg
1,
Y2 colher de 4 Natural das N30 estabelecido.

sopa. frutas e mel.
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E utilizado

para reduzir a
potencializagao
de outros
adocantes. Nao
adoga quando
vai ao fogo.

Estavel em altas
temperaturas.
Apresentacao
somente em
uso industrial,
geralmente
associado

ao sorbitol

em bebidas,
biscoitos, balas e
chocolates.

Nao adoca
quando vai

Parecido com o
agucar, porém
um pouco mais
doce.

Lactose que o aclcar

0,45 vezes
menor que 0
aclcar

Sabor levemente

Manitol refrescante.

Sabor levemente
ao fogo. E refrescante
misturado a parecido com o
outros adogantes agUcar, porém
para dar brilho um pouco mais
e viscosidade a doce.

certas receitas.

Séo utilizados
por industrias
. na fabricacao
Xilitol de produtos — | D
dietéticos e de
goma de mascar.

Sorbitol que o aglicar

Resiste Parecido com 600 a 800 vezes
Sucralose bem a altas aclcar, nao deixa maior que 0

temperaturas. gosto residual. acUcar

Nao adoga

quando vai ao Parecido com o

0 fogo. Misturado a  agucar, porém 1,5 vezes maior

Maltodextrina outros adogantes  um pouco mais que o agucar.

da corpo a doce.

receita.

=N
[
=%

0,15 vezes maior s de colher de

77777 24

2 colheres de
sopa das frutas.

0,5 vezes menor

6g Zero

% de colher de
sopa do milho.

Natural. Extraido
sopa do leite.

4 Nao estabelecido.

Natural.
Encontrado em
frutas e algas
marinha.

50 a 150 mg/kg

Natural Bl N&o estabelecido.

Natural. Extraido

_____ 4 Nao estabelecido.

da xilose.

Artificial. Feito
a partir de
molécula do
aclcar de cana
modificado em
laboratorio.

15 mg/kg

EUIEL BUEES Nao estabelecida.

Fonte: UNITED STATES RECOMMENDED DAILY ALLOWANCE (USRDA), APUD INMETRO
* A ingestdo maxima diéria de ciclamato permitida pela Unido Europeia é de 7 mg/kg de peso corporal.

** Cabe destacar que mesmo a stévia, que € um adocgante natural, ndo deve ser usada em excesso para evitar qualquer tipo de desconforto. Como é
um adocante de sabor amargo, algumas formulas foram desenvolvidas misturando-se dois outros tipos de edulcorante, o ciclamato e a sacarina, com o
steviosideo com o objetivo de obter o maximo de poder edulcorante dentro do limite tolerdvel de cada um deles, sem os seus efeitos colaterais.

Fracionamento das refeicoes

A alimentacdo deve ser fracionada em cinco a
seis refeicOes ao dia, sendo trés refeigdes basicas e
duas ou trés refeigdes complementares. Além dis-
so, deve-se manter intervalos regulares de duas ho-
ras e trinta minutos a trés horas entre as refei¢des
(FERRAZ, 2000).

Ingestao dietética recomendada

A ingestdo dietética recomendada no DM ¢ se-
melhante aquela definida para a populacdo geral,
considerando todas as faixas etarias. As recomenda-

¢Oes de ingestdo de calorias e macronutrientes estdo
resumidas na Tabela 5.

Para os pacientes com DM, pode-se afirmar que a
quantidade do carboidrato na refeicao é mais impor-
tante que a fonte ou tipo dele e, por isso, 0 método de
contagem de carboidratos é considerado pela ADA a
chave do tratamento nutricional do DM1.

A diminui¢do da ingestdo de gorduras pelas pes-
soas com DM contribui para reduzir o risco cardio-
vascular, diminuindo também as concentracdes de
LDL-C. Caso a fungdo renal esteja normal, ndo ha
necessidade de modificar a ingestdo habitual protei-
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Tabela 5 - Composicao Nutricional
Composicao Nutricional

NUTRIENTES INGESTAO RECOMENDADA
De acordo com necessidades
individuais.

Utilizar parametros semelhantes
aos da populacao geral em todas
as faixas etarias.

Valor energético total (VET)

Carboidratos totais 45 a 60%
Sacarose até 10%*
Frutose Nao recomendada a adi¢ao

Fibra alimentar Minimo 20g/dia ou 14g/1.000kcal
Até 30% VET

menos de 7% do VET

até 10% do VET

Completar de forma individualizada

Gordura total

Acidos Graxos Saturados
Acidos Graxos Poli-insaturados
Acidos Graxos Monoinsaturados

Colesterol Menos de 200mg/dia

Proteina 15% - 20% VET

Fonte: Adaptada SBD, 2009

*0 aglicar de mesa ou produtos contendo aglicar podem
eventualmente ser ingeridos no contexto de um plano alimentar
saudavel, porém nao é recomendado ultrapassar 10% do valor
caldrico total. Pessoas com DM nao necessitam restringir totalmente
a sacarose, no entanto devem substitui-la por outra fonte de
carboidrato ou se adicionada, compensa-la com doses adicionais de
insulina ou outro medicamento hipoglicemiante.

ca. Em pacientes tratados com esquema de insulini-
zagdo convencional ou expostos a cetoacidose, pode
haver incremento do catabolismo proteico, podendo
ser necessario aumentar a ingesta proteica. O DM ¢é
uma doenga frequentemente associada a deficiéncia
de micronutrientes e, por isso, os individuos com DM
devem ingerir alimentos ricos em vitaminas. O con-
sumo de sodio deve-se limitar a 2.400mg por dia, o
que equivale a 6g de sal de cozinha (SBD, 2009).

Dietas ricas em temperos naturais, frutas, vegetais,
laticinios magros e outros alimentos saudaveis contém
menor teor de sddio e podem auxiliar na reducdo da
PA. Devem ser evitados produtos alimenticios ricos
em ingredientes contendo sodio, tais como determina-
dos conservantes e acidulantes (SBD, 2009).

Quanto a forma de preparo dos alimentos, os pa-
cientes com DM devem dar preferéncia aos grelha-
dos, assados, cozidos no vapor ou crus.

Os alimentos diet e light podem ser utilizados,
ndo se recomendando o uso de forma exclusiva.

Contagem de carboidratos

A contagem de carboidratos ¢ um método efetivo
que possibilita aos pacientes com DM a obtengao da

@ Farmécia Estabelecimento de Sadde - Novembro de 2011

=

V.S

—_—
—_—
—
—

nutri¢do que necessitam enquanto atingem os valores

desejados de glicemia.
Os principais objetivos da contagem de carboi-

dratos sdo:

¢ atingir o melhor controle metabdlico;

¢ possibilitar um plano alimentar individualizado e
flexivel,

¢ melhor adequar a dosagem de insulina pré-pran-
dial, atingindo um melhor controle glicémico
pos-prandial e assim prevenindo as complicagdes
agudas e cronicas.

Na contagem de carboidratos, os gramas de
carboidratos consumidos nas refei¢des sdo conta-
bilizados, proporcionando maior flexibilidade do
plano alimentar prescrito, enfatizando a relagdo:
alimento, atividade fisica, glicemia e medicagdo
(GOVEIA, 2003).

Existem dois métodos de contagem de carboi-
dratos mais comumente utilizados: método de gra-
mas de carboidratos e método de substituigdes de
carboidratos.

No método de gramas de carboidratos, somam-
se os carboidratos de cada refeicdo. Apds pré-defi-
ni¢do da quantidade em gramas de carboidratos por
refei¢do a ser ingerida, o paciente com DM pode,
de acordo com sua preferéncia, utilizar qualquer
alimento. Neste método, a pesagem de alimentos ¢
estimulada a fim de conhecer o tamanho exato da
porg¢do a ser ingerida.

No método de substituicdes de carboidratos,
utilizando-se uma lista de grupos de alimentos, ¢
conhecida a quantidade de carboidrato média de
cada grupo, o que possibilita a troca dentre eles.
Neste método estima-se que uma porgao do grupo,
chamada substitui¢cdo ou escolha, é igual a 15 gra-
mas de carboidratos (GOVEIA, 2003).

8.1.3 Atividade Fisica

Pacientes com DM, a menos que exista uma situ-
acdo de contraindicagdo, beneficiam-se com o exer-
cicio fisico realizado com regularidade, mesmo que
ndo exista a necessidade de perda de peso.

O exercicio fisico oferece uma série de benefi-
cios a saude, entre as quais se destacam (BAZOTTE,
2010):
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¢ Menor risco cardiovascular ao elevar o HDL-C e
reduzir colesterol total, LDL-C, triacilglicerol ¢ PA;

¢ Aumento da sensibilidade a insulina com redugao
das doses de insulina e antidiabéticos;

¢ Melhora da autoestima e do humor, sensacdo de
bem-estar e redu¢do da ansiedade;

¢ Aumento da massa muscular, mesmo na vigéncia
de restrigdo caldrica;

¢ Redugdo do peso corporeo;

¢ Reducio da obesidade visceral.

E importante ressaltar que a pratica de exerci-
cios fisicos pode inicialmente ndo proporcionar per-
da de peso, tendo em vista que favorece o ganho de
massa magra, podendo o individuo manter ou até
aumentar seu peso. Contudo, se houver aumento da
medida da cintura, ¢ provavel que a ingestao calo-
rica esteja sendo maior que o incremento do gasto
calérico com o exercicio, o que devera ser corrigido
(BAZOTTE, 2010).

Pacientes com DM1 ¢ DM2 que utilizam insu-
lina devem ser orientados com relagdo aos maiores
riscos de hipoglicemia que podem ocorrer ao longo,
imediatamente ou horas apos o final dos exercicios.
A insulinizagdo intensiva permite ajustes adequados
do tratamento, viabilizando diversos niveis de exer-
cicios, inclusive o competitivo.

A monitorizagao glicémica ¢ a base para adaptar
o tratamento aos exercicios, devendo ser realiza-
da antes, ao longo (quando a atividade tem dura-
¢do maior que 45 minutos) e depois dos exercicios
(SBD, 2009).

A atividade fisica ¢ contraindicada em pacientes
com DM quando o controle metabdlico esta inade-
quado, com niveis de glicemia acima de 300mg/dL.
Nesses casos, os exercicios intensos podem acarretar
hiperglicemia, ja que a liberagdo de hormdnios con-
trarreguladores durante o exercicio ndo ¢ contraba-
lanceada por uma reposi¢do de insulina satisfatoria.
Exercicios fisicos também podem ser contraindica-
dos em pacientes com DM que ja apresentem compli-
cacdes cronicas avangadas, como retinopatia prolife-
rativa e DCV avangada (BAZOTTE, 2010).

A prescricdo ¢ o acompanhamento das ativi-
dades fisicas devem ser realizados pelo educador
fisico, porém uma orientagcdo basica e o estimulo
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a pratica de atividade fisica podem e devem ser

feitos pelo farmacéutico. Seguem algumas orienta-

coes uteis para a realizagdo de exercicio fisico pelo

paciente com DM:

¢ Praticar com regularidade os exercicios por, pelo
menos, trés vezes na semana;

¢ Manter sempre 0 mesmo horario para a pratica de
exercicios fisicos;

¢ Evitar a pratica de exercicios fisicos intensos e
esporadicos, pois podem causar lesdes;

¢ Dar preferéncia aos exercicios aerdbicos tais
como: caminhada, corrida, natagdo, entre outros;

¢ Alimentar-se até duas horas ou comer algo “leve”
(como uma fruta) antes do exercicio;

¢ Usar calgados confortaveis ¢ adequados a pratica
de exercicios fisicos. Fazer a avaliagdo dos pés
com frequéncia;

¢ Ingerir liquidos antes, durante e apds o exercicio,
evitando, desse modo, o risco de desidratacao;

¢ Dispor de carboidrato de absorc¢do rapida caso
surjam sintomas de hipoglicemia durante a ativi-
dade fisica. Os suplementos de proteinas e ami-
nodcidos devem ser utilizados somente sob orien-
tacdo médica.

8.2 Tratamento medicamentoso

O tratamento medicamentoso em pacientes com
DM s6 faz sentido quando associado a dieta, ativida-
de fisica, automonitoramento e educacdo. Esta, por
sua vez, além de oferecer aos pacientes os beneficios
j& mencionados, também estimula a continuidade do
tratamento, sempre acompanhado de equipe multi-
profissional (BAZOTTE, 2010).

O tratamento medicamentoso € norteado, entre
outros aspectos, pelo tipo especifico do DM, o tempo
de enfermidade e a presenga de complicagdes.

No caso de pacientes com DM, cuja insuficién-
cia de insulina ¢ total, faz-se a chamada reposicao
direta, na qual o paciente recebe insulina exdgena, ou
seja, sera administrada insulina humana ou analogos
da insulina humana (BAZOTTE, 2010).

Ja no caso do DM2, ha uma situagdo bastante
heterogénea, pois existem pacientes em que dietas
e exercicios normalizam a glicemia, bem como pa-
cientes que necessitardo de insulinoterapia desde o
inicio do tratamento. Entre esses extremos estdo a
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maioria dos pacientes que, em geral, fazem a repo-

si¢do da insulina de maneira indireta, ou seja, fa-

zem uso de um ou mais antidiabéticos, que podem

(BAZOTTE, 2010):

¢ aumentar a sensibilidade a insulina (biguanidas e
tiazolidinedionas);

¢ estimular a secre¢do de insulina (sulfonilureias,
metiglinidas, inibidores da DPP-IV e incretino-
minuticos);

¢ reduzir a demanda de insulina apos as refeigdes,
ao reduzir a velocidade de absorgdo dos carboi-
dratos (inibidores a-glicosidase).

Os antidiabéticos disponiveis no Brasil encon-
tram-se na Figura 2.

8.2.1. Secretagogos de insulina

Sdo os farmacos que promovem o aumento da
secrecdo de insulina pelas células B, tendo, portanto
0 pancreas como local de a¢do. As quatro classes

; Secretagogos de insulina  }

Antidiabéticos
disponiveis no Brasil

Sensibilizadores
de insulina

Moduladores da
¢ absorcdo de nutrientes
i no trato gastrointestinal

]

pertencentes a esse grupo sdo: sulfonilureias, meti-

glinidas, inibidores da DPP-IV e incretinomiméti-
cos (BAZOTTE, 2010).

8.2.1.1 Sulfonilureias

Sdo farmacos que estimulam a secre¢@o de insu-
lina, tanto no estado basal quanto no pés-estimulo

alimentar, e aumentam a sensibilidade dos tecidos-
alvo a ela, diminuindo a glicemia (BAZOTTE,
2010; FUCHS, 2006).

Para compreender o mecanismo de agao das sul-
fonilureias, ¢ importante que se entenda o mecanis-
mo fisiologico das células f§ pancreaticas com relagdo
a secrec¢do da insulina. O aumento da glicemia favo-
rece o transporte de glicose (através do GLUT2) para

Clorpropramida,
Glibenclamida, Gliclazida,
Glipizida e Glimepirida

Repaglinida e
Nateglinida

Vildagliptina,
Sitagliptina, Saxagliptina
e Linagliptina

Biguanidas Metformina
Tiazolidinedionas Pioglitazona
Inibidores da Acarbose

o-glicosidase

Figura 2- Medicamentos antidiabéticos
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o interior das células B. No interior das células B, a
glicose metabolizada gera ATP, que se liga aos canais
de K* (por¢do interna da membrana celular), promo-
vendo assim, seu fechamento e a despolarizacdo da
membrana. Com a despolarizagdo celular, ha ativa-
¢do e abertura dos canais de Ca*" voltagem-depen-
dente, promovendo rapido acimulo de Ca™ dentro
das células. O aumento da concentragdo plasmatica
de Ca™ nas células B favorece a ativacao de proteinas
do citoesqueleto envolvidas na exocitose dos granu-
los de insulina, ocorrendo consequentemente a libe-
racdo da insulina para a circulagdo.

As sulfonilureias ligam-se a por¢do externa
dos canais de K*das células B pancredticas, blo-
queando-os ¢ promovendo a despolarizacdo da
membrana. Conforme apresentado anteriormente,
a despolarizagdo celular acarretard na secrecdo da
insulina, que ird diminuir a glicemia (BAZOTTE,
2010; GOODMAN; GILMAN, 2005).

Vale ressaltar ainda que as sulfonilureias sdo ca-
pazes de estimular a secre¢do de insulina indepen-
dente do aumento da glicemia, justificando os casos
em que sdo ingeridas em jejum e promovem hipogli-
cemia (BAZOTTE, 2010).

Por exigirem células f funcionais, ja que estimu-
lam a secrecdo de insulina, as sulfonilureias sdo uteis
nos estagios iniciais do DM2 (RANG et al., 2006).

Farmacocineticamente, as sulfonilureias sdo efe-
tivamente absorvidas no trato gastrointestinal, entre-
tanto a presen¢a de alimentos e a hiperglicemia (por
reduzir a motilidade gastrica e intestinal) podem re-
tardar a absor¢ao. O tempo de meia-vida varia entre
1,5 e 5 horas, com excecdo da clorpropamida (24 a
48 horas). No sangue, ligam-se a proteinas plasma-
ticas (90% a 99%). Seu metabolismo ¢ predominan-
temente hepatico e a excregao ¢é renal (exceto a clor-
propamida, que ¢ excretada inalterada pelos rins)
(BAZOTTE, 2010; GOODMAN; GILMAN, 2005).

O tratamento com sulfonilureias deve sempre
comegar com a dose diaria minima e os ajustes de-
vem ser progressivos, até que se alcance a dose ide-
al para o paciente. Apds certo tempo, as sulfonilu-
reias podem perder a efetividade, fazendo com que
sejam necessarias modificagdes no tratamento para
que continuem apresentando respostas consideraveis
(BAZOTTE, 2010).

Os representantes das sulfonilureias sdo: clor-
propamida, glibenclamida, gliclazida, glipizida e
glimepirida.

As sulfonilureias podem ser classificadas pela
duragdo de efeito: acdo curta, intermediaria e lon-
ga. As de acdo intermediaria sdo as mais utiliza-
das, especialmente a glibenclamida. A glimepirida
provoca menos ganho de peso e hipoglicemias em
relagdo aos outros medicamentos da classe. As de
acdo curta (ex: tolbutamida), por requererem multi-
plas doses, prejudicam a adesdo ao tratamento ¢ nao
sdo mais empregadas na pratica clinica. As de longa
duracdo (ex: clorpropamida) podem ocasionar hipo-
glicemias graves, principalmente em idosos. Indivi-
duos que omitem refei¢des, idosos e pacientes com
insuficiéncia renal, hepatica ou cardiaca sdo parti-
cularmente suscetiveis a hipoglicemia, devendo-se,
nesses casos, utilizar outra classe de antidiabético
ou insulina (FUCHS, 2006).

Indicacoes:

Sdo utilizadas para controle da hiperglicemia em
pacientes com DM2 que ndo respondem satisfatoria-
mente a dieta (BAZOTTE, 2010; GOODMAN; GIL-
MAN, 2005; LACY, 2009).

Contraindicacoes:

Sao contraindicadas em pacientes com DM, si-
tuagdes de estresse importante (infecg@o, cirurgia,
infarto), gestagdo e lactagdo, na insuficiéncia hepa-
tica ou renal significativa, CAD com ou sem coma
ou ainda em casos de hipersensibilidade a qualquer
componente da formulag@o ou a alguma sulfonilureia
(BAZOTTE, 2010; FUCHS, 2006, GOODMAN;
GILMAN, 2005; LACY, 2009).

Efeitos Adversos:

Entre os efeitos adversos destacam-se a hipo-
glicemia e ganho de peso. Ocasionalmente podem
ocorrer efeitos hematologicos, dermatologicos e
complicagdes gastrointestinais. Em geral, dependem
da dose administrada, sdo transitorios e respondem
a diminui¢do ou suspensdo do tratamento (ROOS;
SIQUEIRA; CLAUDIO, 2009).

Principais efeitos adversos dos representantes das
sulfonilureias:
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Tabela 6 - Clorpropamida

Dermatolégicos

Endécrinos e
metabdlicos

Gastrintestinais

Hematologicas

Hepaticas

Sistema Nervoso
Central e Periférico

Prurido, erupgdes maculopapulares,
urticaria

Hipoglicemia, retencéo hidrica,
hiponatremia®, reacoes similares ao
dissulfiram

Nauseas, diarreia, vOmito, anorexia,
aumento de apetite

Leucopenia, agranulocitose,
trombocitopenia, anemia hemolitica,
anemia aplastica, pancitopenia

Ictericia colestatica, porfiria hepatica

Cefaleia e tontura

Fonte: Bula Clorpropamida. Disponivel em: http://www4.anvisa.gov.br/
base/visadoc/BM/BM[26024-1-0].PDF. Acesso em 01/11/2011

* Hiponatremia pode ser definida como uma concentragao de sédio sérico
[Na+] abaixo do limite inferior da normalidade, trata-se de um distarbio

hidroeletrolitico.

Tabela 7 - Glibenclamida

Cardiovasculares

Dermatolégicos

Endécrinos e
metabélicos

Gastrintestinais

Genitouriario

Hematoldgicas

Hepéticas
Neuromusculares e
esqueléticas
Oculares

Renais

Sistema Nervoso
Central

Fonte: LACY, 2009

Vasculite

Eritema, erupgoes maculopapulares, erupcoes
morbiliformes, prurido, plrpura, rash cutaneo,
reacoes de fotossensibilidade, urticarias

Hipoglicemia, hiponatremia, reacdes similares
ao dissulfiram

Anorexia, azia, constipacao, diarreia, nduseas,
replecdo epigastrica

Noctria

Agranulocitose, anemia hemolitica, anemia
aplastica, leucopenia, pancitopenia, porfiria
cutanea tardia, trombocitopenia

Aumento de transaminases, hepatite, ictericia
colestatica

Artralgia, mialgia, parestesia

Visao turva

Efeito diurético

Cefaleia e tontura

Tabela 10 - Glimepirida

Cardiovascular

Dermatolégicos

Endacrinos e metabdlicos

Gastrintestinais
Hematolgicas

Hepéticas

Neuromusculares e esqueléticas

Oculares

Renais

Sistema Nervoso Central
Fonte: LACY, 2009

Vasculite

Dermatolégicos

Endécrinos e
metabélicos

Gastrintestinais

Hematoldgicas

Hepaticas

Sistema Nervoso
Central

Fonte: LACY, 2009

Tabela 8 - Gliclazida

Eritema, prurido, rash cuténeo, urticéria,
fotossensibilidade e porfiria cutanea tardia

Hipoglicemia, hiponatremia, reacoes
similares ao dissulfiram

Diarreia, gastrite, replecao epigastrica,
vomito

Agranulocitose, anemia, leucopenia,
trombocitopenia

Aumento da desidrogenase lactea, aumento
de transaminases, ictericia

Cefaleia, nervosismo, tontura

Tabela 9 - Glipizida

Cardiovasculares

Dermatolégicos

Endécrinos e
metabdlicos

Gastrintestinais

Hematoldgicas

Hepaticas

Neuromusculares
e esqueléticas

Oculares
Respiratorios
Renais

Sistema Nervoso
Central

Fonte: LACY, 2009

Edema, sincope

Eczema, eritema, erupcdes maculopapulares,
erupgdes morbiliformes, fotossenbilidade,
prurido, rash cutaneo, urticaria

Hipoglicemia, hiponatremia, reacoes similares as
do dissulfiram

Anorexia, azia, constipacao, diarreia, flatuléncia,
gastralgia, naduseas, replecao epigastrica, vomito

Agranulocitose, anemia aplastica, anemia
hemolitica, discrasias sanguineas, leucopenia,
porfiria cutanea tardia, pancitopenia,
trombocitopenia

Ictericia colestatica, porfirina hepatica

Caimbras em membros inferiores, mialgia,
parestesia, tremores, artralgia

Visao turva
Rinite
Efeito diurético

Ansiedade, cefaleia, depressao, dor, hipoestesia,
insonia, nervosismo, sonoléncia, tontura

Urticaria, fotossensibilidade, eritema, porfiria cutanea tardia, prurido, rash cutaneo (morbiliforme ou

maculopapular), edema

Hipoglicemia, reacoes similares as do dissulfiram, hiponatremia

Nauseas, replecao epigastrica, vomitos, anorexia, constipacao, diarreia, dor gastrointestinal, azia

Trombocitopenia, agranulocitose, anemia aplastica, anemia hemolitica, leucopenia, pancitopenia

Hepatite, provas de funcdo hepatica anormais, ictericia colestatica

Fraqueza

Alteracoes das acomodacoes visuais

Efeito diurético

Cefaleia, tontura
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Interacoes Medicamentosas:

O uso de terapias associadas as sulfonilureias
deve ser monitorado, pois existem farmacos que po-
dem alterar o efeito redutor da glicemia (BAZOTTE,
2010). Além disso, o paciente deve ter cuidado com
outras substancias tais como fitoterapicos, alimentos
e etanol, que também causar este tipo de alterac@o.

As principais interagdes medicamentosas dos re-
presentantes das sulfonilureias podem ser observadas
na Tabela 11.

8.2.1.2 Metiglinidas

Assim como as sulfonilureias, as metiglinidas (ou
glinidas) também estimulam a secrecdao de insulina
pelas células [} pancreéticas.

Por serem rapidamente absorvidas e possuirem
tempo de meia-vida curto, as metiglinidas sdo tteis
na redugdo glicemia pds-prandial de pacientes com
DM2, devendo ser administradas concomitantemente
com as refeicdes.

As metiglinidas também sdo indicadas para pa-
cientes que tem a funcdo renal comprometida, pois a
excrecao nao depende da taxa de filtragdo glomerular
(BAZOTTE, 2010).

<

As metiglinidas provocam ganho de peso e hi-

poglicemia com menor magnitude do que as sulfo-
nilureias (ROOS; SIQUEIRA; CLAUDIO, 2009).

Vale ressaltar que grande parte do conheci-
mento das agdes farmacologicas das sulfonilu-
reias pode ser extrapolada para as metiglinidas,
devido ao fato de possuirem via de administracdo
e mecanismo de ag¢do semelhantes (BAZOTTE,
2010). Desse modo, reacdes adversas, interagdes
medicamentosas e contraindicagdes das metigli-
nidas podem ser parecidos as das sulfonilureias
(BAZOTTE, 2010).

Assim como ocorre com as sulfonilureias, quan-
do ha reducdo da capacidade secretdria de insulina
pela célula 3, a monoterapia pode falhar na manuten-
¢do do bom controle metabolico, sendo necessaria a
alteracdo do tratamento.

Os representantes das metiglinidas sdo: repaglini-
da e nateglinida.

Indicacoes:
Sao indicadas para pacientes com DM2. As meti-
glinidas podem ser administradas isoladas ou em as-

sociacdes com outros antidiabéticos, com excecao das
sulfonilureias (BAZOTTE, 2010; LACY, 2009).

Tabela 11 - Interacoes Medicamentosas das Sulfonilureias

Sulfonilureias Efeito Hipoglicemiante

AINES, salicilatos, sulfonamidas, cloranfenicol,

Clorpropamida probenecida, cumarinicos, inibidores da

voriconazol, miconazol, alcool

monoaminoxidase, agentes bloqueadores B-adrenérgicos,

Efeito Hiperglicemiante

Tiazidas e outros diuréticos, corticosteroides,
fenotiazinas e agentes derivados da tireoide, estrogénios,
contraceptivos orais, fenitoina, acido nicotinico,
simpatomimeéticos, agentes bloqueadores dos canais de
calcio, isoniazida

Glibenclamida

Gliclazida

Glipizida

Glimepirida

Antibiéticos quinolonas, antidepressivos ciclicos,
derivados da sulfonamida (exceto sulfacetamida),
derivados do &cido fibrico, pegvisomanto e salicilato,
B-bloqueadores, fluconazol, rifampicina, etanol

Esteroides anabolizantes, inibidores da ECA, antagonistas
de H,, antiacidos, bicarbonato de sddio oral, salicilatos,
sulfonamidas, antibiéticos fluoroquinolonas, etanol

Antidepressivos ciclicos, derivados da sulfonamida
(exceto a sulfacetamida), derivados do acido fibrico,
pegvisomanto, salicilatos, AINEs, cetoconazol, delavirdina,
fluconazol, genfibrozila, nicardipino, pioglitazona, etanol

AINEs, cetoconazol, delavirdina, nicardipino,
sulfonamidas, tolbutamida, B-bloqueadores, cimetidina,
cloranfenicol, derivados de acido fibrico, fluconazol,
pegvisomanto, salicilatos, sulfonamidas, antidepressivo
triciclico, etanol

Cloranfenicol, cimetidina

B-bloqueadores (B-bloqueadores podem diminuir o efeito
hipoglicemiante, mascarar a maioria dos sintomas de
hipoglicemia e diminuir a glicogendlise), corticosteroides,
diuréticos tiazidicos (diminuem efeito hipoglicemiante)

B-bloqueadores, carbamazepina, fenitoina, fenobarbital,
rifampicina, rifapentina, secobarbital, cloranfenicol,
cimetidina, alimentos (retardam a liberagao da insulina)

Carbamazepina, fenitoina, fenobarbital, rifampicina,
rifapentina, secobarbital, acido nicotinico, alcalizantes
urindrios, carvao, contraceptivos orais, diuréticos
tiazidicos e outros, estrogénios, fenotiazinas, isoniazidas,
produtos da tireoide e simpaticomiméticos

Fonte: LACY, 2009; Bula Clorpropamida. Disponivel em: http://www4.anvisa.gov.br/base/visadoc/BM/BM[26024-1-0].PDF. Acesso em 01/11/2011
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Contraindicacoes:

Sao contraindicadas em pacientes com hipersensi-
bilidade ao principio ativo ou a qualquer componente
da formulagdo, casos de CAD (com ou sem coma),
pacientes com DM e durante a gestagao e lactagdo.

Efeitos Adversos:

A hipoglicemia é uma preocupagdo em poten-
cial em alguns secretagogos de insulina. Esse risco
aumenta quando os niveis de A1C se aproximam do
normal (ROOS; SIQUEIRA; CLAUDIO, 2009).

Principais efeitos adversos dos representantes das
metiglinidas:

Tabela 12 - Nateglinida
Dermatolégicos Prurido, urticaria, rash cutaneo

Hipoglicemia, aumento de acido

Endécrin m Oli ry
dadcrinos e metabélicos drico, ganho de peso

Aumento das enzimas hepaticas,

Hepéaticas . RPN ¥
P hepatite colestatica, ictericia
Neuromusculares e esqueléticas Artropatia
— Infeccdes das vias aéreas
ri A
Respiratorios superiores
Sistema Nervoso Central Tontura

Fonte: LACY, 2009

Tabela 13 - Repaglinida

. Isquemia, dor toracica, arritmia, HAS,
Cardiovasculares infarto do miocardio, palpitacao

P Alopécia, leucopenia, sindrome de Stevens-
Dermatologicos i
Endécrinos e . .
R Glic0s Hipoglicemia, pancreatite

Gastrointestinais Diarreia, constipacao, distlrbios dentais

Genitourinaria Infecgdes do trato urinario

Hematologicas Anemia h_emolmca, trombocitopenia,
leucopenia

Aumento das provas da fungao hepatica,

disfungdes hepaticas graves, hepatite,

ictericia

Hepaticas

Neuromusculares e ) A
A Lombalgi rtralgi
esqueléticas vl € Sl e
RoenTatarios Infecgdes das vias aéreas superiores,
P reagdes anafilaticas, sinusite e bronquite
Sistema Nervoso

Central Cefaleia

Fonte: LACY, 2009
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Interacoes Medicamentosas:

Farmacos que inibem ou induzem as CYP2C9 e
CYP3A4 irdo interferir no metabolismo das metigli-
nidas, promovendo hipo ou hiperglicemia.

Veja as principais interagdes medicamentosas dos
representantes das metiglinidas na Tabela 14.

8.2.1.3 Inibidores da DPP-IV

Para compreender o mecanismo de acdo dos
inibidores da enzima dipeptidil-peptidase-1V (DPP-
IV), também chamados de gliptinas, é importante
que se entenda o mecanismo basico envolvido na
acdo dessa enzima.

A ingestdo de glicose leva a liberagdo de alguns
horménios pelo intestino — denominados incretinas,
que estimulam a secre¢do de insulina. Como exem-
plo de incretinas, pode-se citar o polipeptideo insuli-
notrépico dependente de glicose (GIP) e o peptideo
1 tipo glucagon (GLP-1), ambos degradados rapida-
mente pela DPP-IV.

Portanto, farmacos inibidores da DPP-IV, ao
retardar a degradacdo das incretinas, irdo prolon-
gar e potencializar sua ag¢do, acarretando na dimi-
nuicdo da glicemia.

E vélido ressaltar que o GLP-1 nio estimula a
secre¢ao de insulina diretamente; ele potencializa
o efeito secretor da insulina estimulado pela glico-
se, aumentando assim a concentragdo de insulina
na circulagdo. Também inibe a secre¢do de gluca-
gon pelas células a pancreaticas, o esvaziamento
gastrico e o apetite. Além disso, o GLP-1 estimula
a proliferacdo celular, inibe a apoptose de células
B, promove o aumento da captacdo e armazena-
mento de glicose ¢ diminui a produgdo de glicose
pelo figado (BAZOTTE, 2010). Ao contrario do
GLP-1, o GIP ndo mostrou suprimir a secre¢do de
glucagon, mostrou exercer pouco efeito no esva-
ziamento gastrico e ndo mostrou afetar a saciedade
(ROOS; SIQUEIRA; CLAUDIO, 2009).

Os inibidores da DPP-IV sdo indicados para o
tratamento do DM2 em monoterapia, em terapia
combinada com a metformina ou com as glitazo-
nas (SBD, 2007).

Os representantes dos inibidores da DPP-IV sao:
vildagliptina, sitagliptina, saxagliptina e linagliptina.
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Tabela 14 - Interacoes Medicamentosas das Metiglinidas

Metiglinidas

Hipoglicemia

AINEs, cetoconazol, delavirdina, fluconazol, genfibrozila,
nicardipino, sulfonamidas e tolbutamida (inibidores da
CYP2C9), antifiingicos azélicos, claritromicina, diclofenaco,
doxiciclina, eritromicina, imatinibe, inibidores de proteases,

Hiperglicemia

Carbamazepina, fenitoina, fenobarbital, rifampicina,
rifapentina e secobarbital (indutores da CYP2C9),
aminoglutetimida, carbamazepina, fenitoina,

Nateglinida

isoniazida, nefazodona, nicardipino, propofol, quinidina,
telitromicina e verapamil (inibidores da CYP3A4), bloqueadores

B-adrenergicos nao seletivos, pegvisomanto e etanol

Genfibrozila, itraconazol, antibidticos macrolideos,

trimetoprima, atazanavir, ritonavir (inibidores da CYP2C8),
antifingicos azdlicos, claritromicina, diclofenaco, doxiciclina,
eritromicina, imatinibe, inibidores de proteases, isoniazida,
nefazodona, nicardipino, propofol, quinidina, telitromicina e

Repaglinida

verapamil (inibidores da CYP3A4) e etanol

Fonte: LACY, 2009

Indicacoes:
Sédo indicados para o tratamento de pacientes com
DM2 como adjuvante a dieta e aos exercicios fisicos,

como monoterapia ou em terapia combinagdo com
outros agentes antidiabéticos (LACY, 2009).

Contraindicacoes:

Sao contraindicados em casos de hipersensibili-
dade ao principio ativo ou a qualquer componente
da formulagao, em pacientes com DM1, CAD, ges-
tantes (neste caso ndo ha estudos adequados e bem
controlados), lactantes, pacientes com insuficiéncia
hepatica e renal.

Efeitos Adversos:

Os medicamentos pertencentes a essa classe sdo
bem tolerados, sendo os efeitos adversos considera-
dos leves ou moderados durante os estudos clinicos.
Contudo, apds a comercializagdo, foram relatados
alguns efeitos, conforme tabelas a seguir (LACY,
2006; ROOS; SIQUEIRA; CLAUDIO, 2009).

Tabela 15 - Sitagliptina

Sindrome de Stevens-Johnson, urticarias,
rash cutaneo, dermatite esfoliativa,
hipersensibilidade

Dermatolégicos

Diarreia, dor abdominal, nduseas,

Gastrointestinais angioedema

Hematolégicas Aumento de leucécitos

Renais Aumento da creatina sérica

Respiratorios

Fonte: LACY, 2009

Nasofaringite, anafilaxia, angioedema

fenobarbital, nafcilina, nevirapina, rifamicinas, tiazidicos
e corticosteoides (indutores da CYP3A4), alimentos (ao
retardar a absorgao e reduzir o tempo para atingir o pico)

Carbamazepina, fenitoina, fenobarbital, rifampicina,
rifapentina e secobarbital (indutores da CYP2C8),
aminoglutetimida, carbamazepina, fenitoina, fenobarbital,
nafcilina, nevirapina e rifamicina (indutores da CYP3A4),
alimentos (diminuem biodisponibilidade)

Tabela 16 - Vildagliptina

Cardiovasculares Edema periférico

Endécrinos e
metabdlicos

Aumento de peso (associado com glitazona),
hipoglicemia (associado com insulinas)

. o Azia, flatulénci m i m
Gastrointestinais A, lIEWIETEES (ambos R ados co
insulinas), nauseas, constipacao
Sistema Nervoso
Central

Cefaleia e tontura, tremor (associado com
metformina)

Fonte: Bula Vildagliptina. Disponivel em: http://www4.anvisa.gov.br/
base/visadoc/BM/BM[26126-3-0].PDF. Acesso em 01/08/2011

Tabela 17 - Saxagliptina

Geniturinarios Infecgdes do trato urinario

Respiratorios Infecgdes do trato respiratorio

Sistema Nervoso Central Cefaleia

Fonte: Bula Saxaglitina. Disponivel em: http://www.bristol.com.br/
Files/Bulas/ONGLYZA_CAP_101800396_VP_VPS.pdf. Acesso em
01/08/2011

Tabela 18 - Linagliptina

Pancreatite (monoterapia e/ou associado
com sulfonilureia ou metformina),

Enddcrinos e hipertrigliceridemia (associado com

metabdlicos sulfonilureia), ganho de peso (associado com
pioglitazona), hipoglicemia (associado com
sulfonilureia e/ ou metformina)

Hepaticos Hiperlipidemia (associado com pioglitazona)

Neuromuscular o . .

s Mialgia (Associado com metformina
e esquelética gia )
Tosse e nasofaringite (ambos em monoterapia
e/ou associado com sulfonilureia ou
metformina)

Respiratorios

Sistema

Tontura (Associado com metformina)
nervoso central

Fonte: Boeringher Ingelheim do Brasil Quim. e Farm. Ltda.
Linagliptina. MS - 1.0367.0167, 07 de julho de 2011
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Interacoes Medicamentosas:

¢ Sitagliptina: risco aumentado de hipoglicemia
em conjunto com sulfonilureias. Além disso, ndo
apresentam interagdes significativas envolvendo
0 aumento ou a diminui¢do do efeito deste farma-
co (LACY, 2009).

¢ Vildagliptina: tem baixo potencial para intera-
¢do com farmacos (Bula Vildagliptina. Disponivel
em: http://www4.anvisa.gov.br/base/visadoc/BM/
BM][26126-3-0].PDF. Acesso em 01/08/2011)

¢ Saxagliptina: cetoconazol, atazanavir, clari-
tromicina, indinavir, itraconazol, nefazodona,
nelfinavir, ritonavir, saquinavir e telitromicina
aumentam significativamente a concentracdo
plasmatica da saxagliptina (Bula Saxaglitina.
Disponivel em: http://www.bristol.com.br/Files/
Bulas/ONGLYZA CAP 101800396 VP VPS.
pdf. Acesso em 01/08/2011).

¢ Linagliptina: tem baixo potencial para intera-
¢do com farmacos (Boeringher Ingelheim do
Brasil Quim. e Farm. Ltda. Linagliptina. MS —

1.0367.0167, 07 de julho de 2011).

8.2.1.4 Incretinomiméticos

Como a secre¢do de GLP-1 se encontra reduzida
em pacientes com DM2, foi proposta sua administragdo
para a correcdo dessa deficiéncia (BAZOTTE, 2010).
Entretanto, devido o GLP-1 ter uma vida média plasma-
tica extremamente curta, sua agdo terapéutica ¢é limita-
da. Para contornar essa limitagao, foram desenvolvidos
os incretinomiméticos: agonistas do receptor do GLP-1
e analogos do GLP-1 resistente a inativagdo enzimatica.

Incretinomiméticos sdo, portanto, substancias que
se ligam a receptores de GLP-1, ativando-os e promo-
vendo resposta farmacologica; por exemplo, a exenati-
da, que é um potente agonista do receptor de GLP-1. Ja
os andlogos do GLP-1 sdo substincias que tém estrutura
similar @ do GLP-1, mas apresentam diferentes proprie-
dades quimicas e bioldgicas distintas, por exemplo a
liraglutida (ROOS; SIQUEIRA; CLAUDIO, 2009).

Apesar do uso de inibidores da DPP-IV promover o
aumento dos niveis de GLP-1 ativo, esse aumento € me-
nor do que o obtido com o uso dos incretinomiméticos.

Os incretinomiméticos, como a insulina, tam-
bém devem ser injetados no tecido SC. A técnica e

_
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os cuidados na aplicag@o sdo os mesmos recomenda-
dos para as injegoes de insulina com caneta. Logo, ¢
importante seguir as recomendacdes dos fabricantes
para manuseio correto da caneta.

O profissional da area da satde desempenha um
papel fundamental no uso correto destes medicamen-
tos. A técnica de aplicagdo realizada corretamente ¢é
essencial para se alcancar um bom controle do DM,
reduzindo a variabilidade de absorcdo e atingindo o
efeito ideal do medicamento (FRID et al., 2010).

Os representantes dos incretinomiméticos sao:
exenatida e liraglutida.

Indicacoes:

Sao indicados no tratamento de pacientes com DM2.

Contraindicacoes:

Sao contraindicados em casos de hipersensibili-
dade ao principio ativo ou a qualquer componente da
formulag@o, em pacientes com DM 1, CAD, gestantes
(neste caso ndo ha estudos adequados e bem contro-
lados) e lactantes (LACY, 2009).

Efeitos Adversos:

Durante os estudos clinicos, os efeitos relatados
foram considerados leve a moderados. Contudo, ap6s
a comercializacdo, houve relato de casos mais graves
(LACY, 2009).

Tabela 19 - Exenatida

Cardiovasculares Dor toracica

o Rash cutaneo macular lar, pruri

DermatolGgicos ash cutaneo macular ou papular, pru do,
urticaria

Endécrinos e

metabdlicos

Hipoglicemia com terapia concomitante com
sulfoniureia, reducao de apetite, pancreatite

Dispepsia, doenca do refluxo gastresofagico,
angioedema, constipacao, distensao
abdominal, eructagao, disgeusia, flatuléncia,
nauseas, dirreia, vomito

Gastrointestinais

Neuromuscular e
o Fraqueza
esquelética q
Sistemaleryoso Cefaleia, tontura, sonolencia
Central ’ !
Renal Aumento da creatinina sérica, insuficiéncia
renal

Respiratorios Reacdo anafilatica, angioedema, pneumonite

Fonte: LACY, 2009
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Tabela 20 - Liraglutida

Endécrinos e
metabdlicos

Hipoglicemia, pancreatite, distirbios da
tireoide

Nauseas, diarreia, redugao do apetite,
anorexia, gastrite, dispesia, vomito, doenca do
refluxo gastroesofagico, distensao abdominal,
eructacao, flatuléncia, constipacao

Gastrointestinais

Repiratorios Infeccdes das vias aéreas superiores

Sistema Nervoso

Central Cefaleia

Fonte: Bula Liraglutina. Disponivel em: http;//www.mudandodiabetes.
com.br/mudandodiabetes/download/Victoza-bula-paciente.pdf. Acesso
em 01/08/2011.

Interacoes Medicamentosas:

¢ Exenatida: associagdo com etanol pode causar
hipoglicemia.
¢+ Liraglutida:
pode causar hipoglicemia.

associacdo com sulfonilureia

8.2.2 Sensibilizadores de insulina

As classes dos sensibilizadores de insulina sio:
biguanidas e tiazolidinedionas.

8.2.2.1 Biguanidas

As biguanidas aumentam a sensibilidade a insu-
lina no musculo esquelético, tecido adiposo e, es-
pecialmente, no figado, reduzindo a gliconeogénese
hepética e aumentando a captacdo periférica da gli-
cose (FUCHS, 2006). Como seu efeito em baixar a
glicemia ocorre sem estimulo na secre¢do de insu-
lina, sdo classificadas como anti-hiperglicemiantes
orais (ROOS; SIQUEIRA; CLAUDIO, 2009).

Atualmente, a metformina é a Unica biguanida
comercializada no Brasil. Suas agdes culminam
em uma série de efeitos que favorecem a redugdo
da glicemia, tais como (BAZOTTE, 2010):
¢ reducdo da produgdo hepatica de glicose por
inibi¢ao da glicogendlise e da neoglicogénese.
Esse ¢ o efeito farmacoldgico que mais contri-
bui para a redugdo da glicemia;
reducdo da ingestdo alimentar e do peso corporal;
ativagdo da sintese hepatica de glicogénio;
redugdo da absorg¢do intestinal de glicose;
melhora da func¢do endotelial ¢ da PA;

S~ _ 0~ &

melhora do perfil lipidico.

Com relag@o a farmacocinética, a metformina apre-
senta boa absor¢do intestinal, e, uma vez no sangue
nao se liga as proteinas plasmaticas, sendo eliminada
de maneira inalterada nos rins (BAZOTTE, 2010)

A metformina ndo causa hipoglicemia (SBD,
2011a).

Indicacao:

A metformina ¢ indicada para o tratamento de pa-
cientes obesos ou ndo com DM2 e na sindrome do
ovario policistico, causada pela resisténcia a insulina.
A metformina pode ser indicada também para pacien-
tes com risco aumentado de DM, sendo, sua utiliza-
cdo, muito positiva, pois pode reduzir a incidéncia
de DM em 31% nesses pacientes (BAZOTTE, 2010).

Contraindicacoes:

E contraindicada em casos de hipersensibilida-
de ao principio ativo ou a qualquer outro compo-
nente da formulacdo, nefropatia ou disfungdo renal,
acidose metabolica com ou sem coma, insuficién-
cia hepatica, disfun¢@o pulmonar ou cardiaca, pré
e pds-operatorio, em pacientes com DMI, gestan-
te e lactante. E necessario suspender a metformina
temporariamente em pacientes a serem submetidos
a estudos radiologicos com utilizagdo de contraste
iodado intravascular (LACY, 2009).

Efeitos Adversos:

Os efeitos adversos mais frequentes sdo os gastroin-
testinais. Raramente ha diminuigo da absor¢do de vita-
mina B12 e 4cido folico levando a alteragdes hemato-
l6gicas. Com relagdo a acidose lactica sua ocorréncia €
extremamente rara podendo ser prevenida com o uso de
doses adequadas de metformina e a observag@o criterio-
sa das contraindica¢oes (FUCHS, 20006).

Vale ressaltar ainda que devido a gravidade do
quadro de acidose lactica, podendo levar a morte, o
uso de metformina deve ser suspenso em pacientes
com histdrico de acidose lactica ou de qualquer doen-
¢a que predisponha (ex: doenga pulmonar obstrutiva)
e com comprometimento da funcdo renal. A ingestao
aguda ou cronica de grande quantidade de alcool pode
potencializar o efeito da metformina no metabolismo
do lactato (BAZOTTE, 2010; LACY, 2009; ROOS;
SIQUEIRA; CLAUDIO, 2009).
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Tabela 21 - Metformina

Cardiovasculares Desconforto toracico, palpitacao, rubor

Dermatoldgicos Rash cutaneo, distarbios ungueais
Nauseas, vomitos, diarreia, flatuléncia,
indigestao, desconforto abdominal,
constipagao, dispepsia ou azia, distensao
abdominal, distlrbio do paladar, fezes
anormais, anorexia

Gastrointestinais

Neurom Ir o
euromuscalres Mialgia
e esqueléticos
REBIALor0S Dispneia, infeccao das vias aéreas superiores,
p pneumonite
istema Nerv ) . L ,
gesrgirala CIVOS0 Cefaleia,calafrio, sensa¢ao de desmaio, tontura

Hematolégicos

Fonte: LACY, 2009.

Anemia megaloblastica

Interacoes Medicamentosas:

Tabela 22 - Interacoes
Medicamentosas das Biguanidas

Biguanidas

Metformina

Hipoglicemia

Furosemida,
cimetidina, amilorida,
digoxina, morfina,
procainamida,
quinidina, quinina,
ranitidina, triantereno,
trimetoprima,
vancomicina, etanol

Hiperglicemia

Acido nicotinico,
blogqueadores do
canal de calcio,
contraceptivos orais,
corticosteroides,
diuréticos,
estrogénios, fenitoina,
fenotiazinas,

isoniazidas, produtos
da tireoide, alimentos
(retardam a absorgao),
simpaticomiméticos

Fonte: LACY, 2009

8.2.2.2 Tiazolidinedionas

As tiazolidinedionas, também conhecidas
como glitazonas, atuam como agonistas de recep-
tores ativados por proliferadores de peroxissoma
v (PPARY), que por sua vez ativam genes respon-
sivos a insulina, que regulam metabolismo de
carboidratos e lipideos. Por serem farmacos que
diminuem a resisténcia insulinica, somente fun-
cionam na presenca deste hormdénio (GOODMAN;
GILMAN, 2005). Sua agdo ¢ predominantemen-
te periférica, especialmente no tecido adiposo e
musculo esquelético, com efeito menor no figado
(FUCHS, 2006).

Atualmente, a Gnica tiazolidinediona comercia-

lizada atualmente no Brasil € a pioglitazona.

@ Farmécia Estabelecimento de Sadde - Novembro de 2011

Vale ressaltar que pacientes sob uso de tia-
zolidinedionas devem ser submetidos ao moni-
toramento das fungdes hepaticas (GOODMAN;
GILMAN, 2005). A terapia ndo deve ser ini-
ciada caso o paciente apresente hepatopatia
ativa ou aumento de transaminases (LACY,
2009).

O efeito das tiazolidinedionas sobre a glice-
mia tem inicio lento, podendo demorar varias
semanas; de acordo com Goodman e Gilman,
até 12 semanas. E importante a conscientiza-
¢ao do paciente, para que ndo interrompa o
tratamento.

Indicacoes:

E indicada em pacientes com DM2 ou com ris-
co aumentado de DM (LACY, 2009).

Contraindicacoes:

E contraindicada em pacientes com insufici-
éncia cardiaca (classe III e IV New York Heart
Association-NYHA), insuficiéncia hepatica, ges-
tantes e lactantes (LACY, 2009).

Efeitos Adversos:

Tabela 23 - Pioglitazona

Cardiovasculares  Edema, insuficiéncia cardiaca

Endécrinos e

el Ganho de peso, hipoglicemia

Nauseas, vomitos, diarreia, flatuléncia,
indigestao, desconforto abdominal,
constipacao, dispepsia ou azia, distensao
abdominal, distlrbio do paladar, fezes
anormais, distlrbios dentais

Gastrointestinais

Anemia, reducao da hemoglobina e/ou

Hematologicos " -

Aumento de trasaminases, insuficiéncia
hepatica, hepatite, aumento de HDL e
colesterol e reducao de triglicerideos séricos

Hepaticos

Neuromuscalres Mialgia
e esqueléticos

Ocular Visao turva

Respiratorios Sinusite, faringite, dispneia

Sistema Nervoso

Central Cefaleia, fadiga

Fonte: LACY, 2009
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Interacoes Medicamentosas:

Tabela 24 - Interacoes
Medicamentosas das Tiazolidinedionas

Glitazonas  Hipoglicemia Hiperglicemia
Pioglitazona Atazanavir, Carbamazepina,
genfibrozila, ritonavir, fenobarbital,
trimetoprima, etanol, fenitoina, rifampicina,
tiridazina (pode causar  rifapentina,
arritmia) e pregabalina  secobarbital,
(pode aumentar o sequestradores

de &cidos biliares,
codeina, hidrocodona,
oxicodona, tramadol

efeito de retencao
hidrica)

Fonte: LACY, 2009

A pioglitazona pode reduzir os niveis e efeitos de
substratos pro-drogas da CYP2D6 tais como codeina,
hidrocodona, oxicodona e tramadol (LACY, 2009).

8.2.3 Moduladores da absorcao de
nutrientes no trato gastrointestinal

8.2.3.1 Inibidores da a-glicosidase

A a-glicosidase ¢ uma enzima intestinal envol-
vida com a absor¢do de amido, dextrina e dissaca-
rideos. Ao inibi-la, essa classe de farmacos retarda a
absor¢do dos carboidratos, reduzindo os niveis plas-
maticos pos-prandial da glicose nos pacientes com
DM2 (GOODMAN; GILMAN, 2005).

Estes farmacos s@o representados pela acar-
bose, um oligassacarideo de origem microbiana
obtida a partir da fermentagdo do Actinoplanes
utahensis e também pelo miglitol, um derivado
do desoxinojirimicina (GOODMAN; GILMAN,
2005). No entanto, apenas a acarbose ¢ comercia-
lizada no Brasil.

A biodisponibilidade da acarbose ¢ pequena, ten-
do em vista que sua agdo ocorre na luz intestinal.
Apbs absorvida, tera curta duragdo em fungao de sua
meia-vida, que é de cerca de 2 horas, sendo excretada
na urina (BAZOTTE, 2010).

Indicacoes:

E indicada para pacientes com DM2, com risco
aumentado de DM e como complemento da insulina
em pacientes com DMI1. Deve ser administrada obri-
gatoriamente no inicio das refei¢des, sendo, portanto
indicada principalmente para pacientes que apre-

sentam excessiva elevacdo da glicemia pos-prandial
(BAZOTTE, 2010).

Além disso, o uso de acarbose ndo inibe a enzima
lactose, portanto pode ser utilizada com seguranca
por pacientes que apresentam intolerancia a lactose
(BAZOTTE, 2010).

Contraindicacoes:

E contraindicada para pacientes com hipersensi-
bilidade ao principio ativo ou a qualquer componente
da formulag@o, pacientes com cetoacidose acida ou
cirrose, enteropatia inflamatoria, ulcera colonica,
obstrucdo intestinal parcial ou em predispostos a
obstrucdo intestinal, pacientes que apresentam ente-
ropatias cronicas associadas a distirbios acentuados
de digestdo ou absor¢do e naqueles pacientes que
apresentam condi¢des que podem piorar em conse-
quéncia do aumento da producdo de gas nos intesti-
nos (LACY, 2009).

Efeitos Adversos:

Os efeitos mais frequentes sdo gastrointestinais
(diarreia, dor abdominal, desconforto), relacionados
a dose utilizada e a quantidade de carboidratos inge-
rida (FUCHS, 2006). Pode ocorrer também aumento
das transaminases (LACY, 2009).

Interacoes Medicamentosas:

Alguns farmacos diminuem ou antagonizam os
efeitos da acarbose. Sdo eles: diuréticos, tiazidicos
e congéneres, corticosteroides, fenotiazinas, produ-
tos tireoidianos, estrogénios, contraceptivos orais,
fenitoina, cido nicotinico, simpaticomiméticos, blo-
queadores do canal de calcio, isoniazida, adsorventes
intestinais (p.ex. carvdo) e preparacdes de enzimas
digestivas (p.ex. amilase, pancreatina). A acarbose
diminui a absor¢@o ou a concentragdo sérica da digo-
xina (LACY, 2009).

E importante ressaltar também que a acarbose
ndo causa hipoglicemia. Contudo, quando associada
a insulina ou secretagogos, o efeito redutor da glice-
mia advindo dessas associacdes podera favorecer a
hipoglicemia (BAZOTTE, 2010).
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9 Insulinas

Apesar de a insulina fazer parte do tratamento
medicamentoso de muitos pacientes com DM, ela
sera tratada em separado nesse Fasciculo, tendo em
vista sua complexidade e importancia.

9.1 Historico

A descoberta da insulina foi um marco da histéria do
DM e a grande conquista para o tratamento e sobrevida das
pessoas com DM. Frederick Banting, um jovem cirurgido;
John MacLeod, professor de fisiologia; Charles Best, estu-
dante graduado; ¢ JB. Collip, quimico experiente, obtive-
ram sucesso nos anos de 1921 e 1922 em atender todos os
critérios da insulina terapeuticamente ativa e produziram a
primeira prepara¢ao de insulina para o tratamento do DM
em seres humanos (BARNETT; KRALL, 2009).

Em 11 de janeiro de 1922, clinicos do Toronto
General Hospital prescreveram o extrato pancreatico

Tabela 25 - Evolucao das insulinas

a um jovem com DM desde 1919, Leonard Thomp-
son de 14 anos de idade, em estado clinico critico
(PIRES; CHACRA, 2008). Um ano apos a identifi-
cacdo e uso com sucesso da insulina, a empresa ame-
ricana Eli Lilly and Company of Indiana iniciou a
industrializa¢do ¢ a comercializagdo em larga escala
da insulina. A primeira insulina a ser comercializa-
da foi denominada insulina regular ou insulina “R”,
comercialmente “Iletin” (PIRES; CHACRA, 2008).

Embora a insulina esteja em uso ha mais de 85
anos, nas ultimas trés décadas ocorreram os maiores
avancos na produgdo ¢ na forma em que ela ¢ utili-
zada na pratica clinica. Um resumo da evolugdo das
insulinas desde a sua descoberta até o langamento
dos analogos de a¢do rapida e prolongada, encontra-
se na Tabela 25 (BARNETT; KRALL, 2009; BRO-
DY et al., 1997).

Descoberta a possibilidade de diminuir a glicemia em cachorros diabéticos (pancreatectomizados), com extrato pancreéatico do

1921 proprio animal. A insulina € identificada e isolada. (Banting, Best, MacLeod- Toronto).
1922 Ainsulina é usada pela primeira vez em um ser humano (Leonard Thompson, 14 anos, Toronto).
1923 Inicia-se a producao de insulina de origem animal, em quantidade suficiente para atender & demanda comercial (Eli Lilly Company).
1925 Definida, pela primeira vez, a concentragcdo da insulina em Unidades Internacionais - Ul (1 unidade = 0,125 material padrao).
As insulinas U-40 e U-80 foram lancadas no mercado.
1926 Identificada a insulina cristalina, forma pura do hormonio, que aumentou sua estabilidade (Abel).
A adicao de protamina e zinco na estrutura da insulina (PZI), fez com que o efeito do hormdnio fosse prolongado (Scott, Fisher e
1936
Hagedorn).
1939 Desenvolvida a insulin globina, caracterizada pela menor duracdo de agao em relagéo a insulina PZI.
Desenvolvida insulina com quantidades controladas de protamina, denominada NPH (Neutral Protamine Hagedorn, Nordisk
1950
Company).
1951 Obtencao da insulina lenta, através do tamponamento da insulina de zinco com acetato e diminuigdo do potencial alergénico, em
relacdo a insulina com protamina.
1955 Identificada a estrutura da insulina - 2 cadeias polipeptidicas: 21 aminoacidos o € 30 aminoacidos B, ligados por pontes
dissulfidicas (Sanger e colaboradores).
1967 Inicia-se a producao da insulina de origem unicamente suina (Hoeschst).
1972 Introduzida no mercado a insulina de concentragao U 100, com o intuito de melhorar a precisdo na administragao.
1977 Clonagem do gene da insulina (Ullrich, Rutter, GOODMAN e outros).
1978 Introdu¢éo da insulina suina purificada de “pico Unico” de ac&o. (Eli Lilly Company).
1982 Lancada no mercado a insulina humana recombinante (Lilly Company).
1996 Lancado o primeiro analogo de insulina humana de agao ultrarrapida - insulina Lispro (Eli Lilly).
2001 Lancado o primeiro analogo de insulina humana de agao prolongada - insulina Glargina (Aventis Company).

Fonte: adaptada de BARNETT; KRALL, 2009; BRODY et al., 1997.

@ Farmécia Estabelecimento de Sadde - Novembro de 2011

CRF SP

CONSELHO REGIONAL
E FARMACIA
DO ESTADO DE SAO PAULO




9.2 Caracteristicas das insulinas

As diversas preparagdes de insulina diferem entre
si com relacdo a quatro caracteristicas: origem , con-
centragdo, grau de purificagdo e tempo de agdo.

9.2.1 Origem

Como pode-se observar na Tabela 25, antigamen-
te, as insulinas eram de origem animal obtidas a partir
do extrato de pancreas de boi e de porco, sendo classi-
ficadas como insulina bovina, porcina ou mista. Poste-
riormente, foi langada a insulina sintética, que possui a
mesma sequéncia de aminoacidos da insulina humana
enddgena, modificada por tecnologia de DNA recom-
binante. Portanto, apesar de ser chamada de insulina
humana, ela ndo possui origem humana.

9.2.1.1 Analogos de insulina humana

Sdo preparagdes de insulina humana que sofre-

ram algum tipo de alterac@o na cadeia de aminoacidos
(substituicdo ou troca na posi¢ao), o que confere um
perfil de acdo distinto que tenta aproximar da a¢ao fisio-
légica, sendo por isso chamadas de analogos de insu-
lina. Existem disponiveis analogos de a¢do prolongada
ou basal, ultrarrapida e bifasica (ADA, 2004; CHENG;
ZINMAN, 2009; WILLIANS; PICKUP, 1999).

Na Figura 3, encontra-se a sequéncia dos aminoé-
cidos dos analogos de insulina de agao ultrarrapida e
basal (PIRES; CHACRA, 2008).

9.2.2 Concentracao

A unidade de medida da insulina ¢ dada em Unida-
des Internacionais (UI). No Brasil, dispomos de pre-
paragdes de insulina na concentragdo de 100 unidades
por mL, chamadas U-100. Significa que em cada 1mL
de solucdo ha 100 unidades de insulina (BRODY et
al., 1997; PIRES; CHACRA, 2008; SBD, 2009).

Em alguns paises, existe insulina U-500 (500 uni-
dades por mL), utilizada em casos
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raros de insulino-resisténcia; e insu-
lina U-40 (40 unidades por mL). In-
sulinas mais concentradas sdo absor-
vidas mais rapidos: U 500 > U 100
> U40 (ADA, 2004, BARNETT;
KRALL, 2009).

Para bebés, as vezes, sdo neces-

Inversao

sarias concentragdes menores, por
exemplo, U-10. Nestes casos, re-
Subsiuicdo comenda-se consultar o fabricante
da insulina para obter informagdes

sobre o diluente (ADA, 2004).

9.2.3 Grau de purificacao

Substnmgao
A pureza das preparacdes de

insulina reflete a quantidade de
proteinas pancreaticas nao insuli-
nicas (pré-insulina) na preparagao.

No Brasil, as insulinas séo alta-
Adicao * )
% mente purificadas ou monocompo-
nentes com menos de 1ppm (partes

por milhdo) de pré-insulina.

9.2.4 Tempo de acao

Acido m|r|st|co

Quanto ao tempo de agdo, as

Figura 3 - Mudangas nas sequéncias dos aminoacidos dos analogos lispro,

preparagdes de insulina podem ser

asparte, glulisina, glargina e detemir

'\ Fonte: PIRES; CHACRA, 2008
h

N
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classificadas em: rapida, ultrarrapida, intermedia-
ria, prolongada e bifasica (ADA, 2004; BARNETT;
KRALL, 2009).

9.3 Tipos de insulina humana e
analogos de insulina humana

9.3.1 Analogos de insulina de longa
duracao (basal) - Glargina e Detemir

As insulinas glargina e detemir, representam os
grupos denominados analogos de agdo prolongada
ou basal. A farmacodindmica e a farmacocinética
sd0 mais previsiveis € 0s picos sdo pouco pronun-
ciados quando comparadas com a insulina Neutral
Protamine Hagedorn (NPH). Elas apresentam tem-
po de acdo de até 24 horas, praticamente sem pi-
cos e simulam a secre¢do basal normal de insulina,
permitindo maior flexibilidade e praticidade no tra-
tamento. Apresentam risco diminuido de hipoglice-
mia (TCHIEDEL; PUNALES, 2010).

Na insulina glargina, a asparagina na posigao 21
da cadeia a ¢ substituida pela glicina, enquanto dois
residuos de arginina sdo adicionados a posi¢ao 30 da
cadeia fB. Ela também apresenta zinco na sua formu-
lagdo. O resultado ¢ um composto estavel, soluvel em
pH éacido. Quando injetada no SC, forma micropre-
cipitados, dos quais pequenas quantidades de insuli-
na sao gradualmente liberadas (CHENG; ZINMAN,
2009; TSCHIEDEL; PUNALES, 2010).

Na insulina detemir, o aminoacido treonina da po-
sicao 30 da cadeia B ¢ removido, e 0 aminoacido lisina
da posi¢do 29 ¢ acilado com um écido graxo miristico
com cadeia de 14 carbonos. O 4cido graxo liga-se re-
versivelmente a albumina circulante, o que confere a
detemir lenta absorgdo e consistente efeito metabdlico
de até 24 horas. E solavel em pH neutro, o que lhe
permite permanecer na forma liquida apos inje¢do no
SC (TCHIEDEL; PUNALES, 2010).

9.3.2 Insulinas de acao intermediaria - NPH

A insulina NPH, suspensdo com baixa concen-
tracdo de protamina (P), pH neutro (N), foi desen-
volvida pelo cientista dinamarqués Hagerdorn (H)
(BRODY et al., 1997).

E classificada como insulina de acdo interme-
diaria, para aplicagdo SC. A farmacodindmica e a

@ Farmécia Estabelecimento de Sadde - Novembro de 2011

farmacocinética sdo pouco previsiveis; tem pico de
acao prolongado (CHENG; ZINMAN, 2009; PIRES;
CHACRA, 2008; TCHIEDEL; PUNALES, 2010).

Devido ao seu perfil farmacoldgico, o esquema
terapéutico convencional ndo consegue simular um
padrido adequado de insulina basal, como os analo-
gos de insulina, com risco de hipoglicemia no pico
de agdo e hiperglicemia apds 10 a 14 horas (TCHIE-
DEL; PUNALES, 2010).

9.3.3 Insulina de acao rapida - Regular

A insulina regular, primeira a ser produzida no
mercado, normalmente, ¢ utilizada com o objetivo de
reduzir o pico de glicemia pds-prandial, por via SC.
Tem inicio de agdo em 30 a 60 minutos, devendo por-
tanto, ser aplicada 30 minutos antes das refeigdes.

Além da via SC, a insulina regular pode ser injetada
por via intramuscular (IM) e intravenosa (IV). Quando
usada I'V, nos casos de descompensacao, como na CAD
e no EHH, tem seu inicio de a¢do em 5 minutos, termi-
nando seu efeito em torno de 15 minutos apos a finali-
zacao da infusdo. Pode ser usada também, em sistema
de infusdo continua de insulina (CHENG; ZINMAN,
2009; TSCHIEDEL; PUNALES, 2010).

Devido ao seu perfil farmacologico, com inicio de
acdo e duragdo mais prolongado que a insulina endoge-
na humana, a insulina regular pode resultar em hipergli-
cemia pos-prandial e aumentar o risco de hipoglicemia
entre as refeicdes e hipoglicemia noturna (CHENG;
ZINMAN, 2009; TSCHIEDEL; PUNALES, 2010).

9.3.4 Analogos de insulina de acao
ultrarrapida - Asparte, Lispro e Glulisina

A lispro, asparte e a glulisina, analogos de insu-
lina de agdo ultrarrapida, apresentam propriedades
farmacocinética e farmacodindmica similares. Apos
injecdo SC, estas insulinas sdo absorvidas rapida-
mente, resultando em maiores concentragdes de pico
comparado aquelas obtidas com a insulina regular.
Logo, s@o opgdes para administragdo imediatamente
antes das refei¢cdes ou logo apds as refeigoes; e tam-
bém, em picos hiperglicémicos (CHENG; ZINMAN,
2009; TSCHIEDEL; PUNALES, 2010).

A lispro, primeiro analogo de insulina humana,
apresenta uma inversao nas posi¢cdes dos aminoaci-
dos lisina (B29) e prolina (B28) da cadeia 3 da insu-
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lina. Essas modificagdes conferem a insulina lispro
uma absor¢@o mais rapida quando comparada com a
insulina regular (CHENG; ZINMAN, 2009).

Na asparte, o prolina é substituido pelo acido
aspartico carregado negativamente na posicdo 28
da cadeia B. Essa alteragdo produz repulsdo elé-
trica entre as moléculas, reduzindo sua tendéncia
a autoassociacdo. Rapidamente os hexameros se
dissociam em dimeros e mondmeros no tecido SC
(TSCHIEDEL; PUNALES, 2010).

Na insulina glulisina, ocorre troca de asparagi-
nase por lisina na posi¢do 3 da cadeia B e de lisina
por acido glutdmico na posi¢ao 29 da mesma cadeia.
Diferente das insulinas lispro e asparte, que contém
zinco em sua formulagdo, a insulina glu-
lisina contém olissorbato 20, que confere
maior rapidez de dissociagdo em mond-
meros apos inje¢do SC (TSCHIEDEL;

<

adolescentes, ha evidéncias mostrando pior controle
metabodlico quando tratados com estas preparagoes
(TCHIEDEL; PUNALES, 2010).

9.4 Caracteristicas farmacocinéticas
das insulinas humanas e analogos
de insulina humana

As caracteristicas farmacocinéticas aproximadas,
apos injecdo SC, das insulinas humanas e analogos de
insulina humana, disponiveis no Brasil (CHENG; ZIN-
MAN, 2009; COSTA; NETO, 2009; OLIVEIRA, 2011;
TSCHIEDEL,; PUNALES,ZOIO), estdo na Tabela 26.
A figura 4 apresenta os perfis de acdo das diferentes
insulinas e analogos de insulina (SBD, 2011a).

Tabela 26 - Tempo de acao das preparacoes de
insulina humana e analogos

'S INiclo PICO DE DURAGAO DO EFEITO
PUNALES, 2010). RlLHINA DEACAO  ACAO TERAPEUTICO
9.3.5 Insulina e analogos bifasicos Longa duragéo

ré-mistura 5

® ) Glargina (Lantus®) 24 hs gs:)esenta 20-24 hs

A insulina lispro quando cristalizada
com protamina resulta numa formulagio B (B LB SEliE 1522
de agdo prolongada denominada Neutral Acio intermediaria
Protamine Lispro (NPL). Esta formulagao,

- L ; NPH 2-4 hs 4-10 hs 10-18 hs
quando misturada com a insulina lispro
nao-cristalizada, resulta num composto com Acdo Rapida
uma porcentagem de lispro e outra porcen-
[ . Regul 0,5-1 h 2-3h 5-8 h

tagem de NPL, comercialmente conhecidos ceutar * i
como Humalog® Mix 75/25 e Humalog® Acao ultrarrapida
Mix 50/50. Outro analogo disponivel ¢ a

ull | Asparte (Novorapid®) 5-15 min 0,5-2 hs 3-5hs
associacao de diferentes porcentagens de
asparte soluvel e asparte ligada a protami- Lispro (Humalog®) 5-15 min 0,52 hs 3-5 hs
R résultando o .prOd%ltO COI]hGCI.dO R Glulisina (Apidra®) 5-15 min 0,5-2 hs 3-5hs
mercialmente como insulina NovoMix® 30
(TCHIEDEL; PUNALES, 2010). Pré-misturas

C‘{mo e?xemplo dq p‘reparacpao b.]faSI' 70% NPH/30% regular ~ 0,5-1h (3:1&2“?)5 10-16 hs
ca de insulina pode-se citar a pré-mistura 2
com 70% de insulina humana (NPH) + T5%NPL/25% lispro 515 min oS 10-16 hs
30% de insulina humana regular (Humu- _ _ 14 hs
lin® 70/30). 50% NPL/50% lispro 5-15 min (duplo) 10-16 hs
Os andlogos bifasicos, pelas suas ca- 70% NPA/30% asparte  5-15 min (1d'4 TS) 10-16 hs
uplo

racteristicas quimicas, limitam a flexibili-
dade de ajuste individual de doses, prin-
cipalmente nos pacientes com DM1. Em

Fonte: HAHR; MOLITCH, 2010 APUD SBD, 2011a

Tabela 26 - Esta tabela apresenta apenas uma relagao parcial das denominagoes
comerciais dos diversos farmacos e nao uma recomendacao especifica para
nenhuma marca comercial

NPL- Protamina Neutra Lispro; NPA- Protamina Neutra Aspart; NPH- Protamina

Neutra Hagedorn.

CRF SP

CONSELHO REGIONAL
DE FARMACIA
DO ESTADO DE SAO PAULO

Manejo do Tratamento de Pacientes com Diabetes @



Lispro, asparte Tabela 27- Apresentacao das Insulinas
glulising de acordo com o dispositivo de
A Regular aplicacao
s NPH Frascos com Refis com Canetas
g 10mL para uso 3mL para uso descartaveis
2 Detemir com ser!ngas em canet‘as com 3mL
8 descartaveis recarregaveis
G
.% Glargina Humulin R® Humulin R® Humalog®
b KwikPen®
Humulin N® Humulin N® Humalog® Mix 25™
T 1 KwikPen®
0 12 24
Horas Humulin 70/30® Humulin 70/30¢ Humalog® Mix 50™
KwikPen®

Figura 4 - Perfis de acao das diferentes insulinas e analogos
de insulina Humalog® Humalog® Lantus® SoloSTAR®
Fonte: SBD, 2011a

Lantus® Humalog® Mix 25™ Apidra® SoloSTAR®
9.5 Apresentagéo das insulinas Apidra® Humalog® Mix 50" Levemir® FlexPen™
As insulinas estdo disponiveis em frascos com Novorapid® Lantus® l;llovcg)rargjd@
exren
10mL, refis com 3mL e canetas descartaveis com 3mL
de insulina. As apresentagdes de insulina, de acordo com Rciin R* Apidra® :Z\;%'X#MSO@
o dispositivo para aplicagdo (COSTA; NETO, 2009;
" Novolin N® Novorapid®
OLIVEIRA, 2011), estdo apresentadas na Tabela 27.
Novomix 30®
9.6 Conservacao e transporte T
As insulinas apresentam boa estabilidade e tem Novolin R®

sua ac¢do bioldgica preservada, desde que devidamen-

te conservadas (GROSSI, 2004; SBD, 2009).
Existem diferengas entre a conservagdo e valida-

de de insulina em uso e a que esta lacrada, para que a (ADA, 2004; CHENG; ZINMAN, 2009; OLVEI-

poténcia e a estabilidade sejam mantidas, como pode ~ RA, 2011; SBD, 2009).

ser observado na Tabela 28 (OLIVEIRA, 2011). Quando conservada sob refrigeracdo, a insulina

Novolin 70/30°
Fonte: COSTA; NETO, 2009; OLIVEIRA, 2011. Atualizada em Julho/2011

Abaixo de 2 °C, a insulina congela e perde seu  ou a cancta descartavel em uso devera ser retirada
efeito. Também ndo deve ser conservada na porta  da geladeira de 15 a 30 minutos antes da aplicacao,
da geladeira, pois ha maior variagdo da temperatu-  para prevenir dor e risco de irritagdo no local de
ra e mobilidade do frasco a cada abertura de porta  aplicacdo (OLIVEIRA, 2011).

Tabela 28 - Conservacao das insulinas

Insulina Temperatura Validade
Insulina Lacrada 2a8°C 2 a 3 anos, de acordo com o fabricante, a partir da data de
(frasco, refil e caneta descartavel) (na parte interna inferior da geladeira) fabricacao
2a8°C
Insulina Aberta (na parte interna inferior da geladeira) ou 4 a 6 semanas apos a data de abertura e inicio do uso
(frasco e caneta descartavel em uso)  Temperatura ambiente (desprezar apés este periodo mesmo que ainda reste insulina)

(ndo ultrapassando 30°C)

Caneta recarregavel com o refil Temperatura ambiente 4 a6semanas apds a data de abertura e inicio do uso (desprezar
em uso (ndo ultrapassando 30°C) o refil apds este periodo mesmo que ainda reste insulina

Fonte: OLIVEIRA, 2011
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Os fabricantes ndo recomendam guardar a caneta
recarregavel em geladeira, porque pode danificar o me-
canismo interno e, em alguns casos, interferir no regis-
tro da dose correta. A conservagdo da insulina preparada
em seringa, para uso posterior, deve seguir as recomen-
dagdes ja citadas. Para evitar obstrugdo da agulha, po-
sicionar a seringa com a agulha apontando para cima
(GROSSI, 2004; OLIVEIRA, 2011; SBD, 2009).

Para o transporte seguro da insulina, deve-se se-
guir as recomendacdes do fabricante.

O transporte de curta duracdo (até 6 horas) devera
ser realizado em embalagem comum, respeitando-se
os cuidados com luz solar direta. Sempre transportar
como bagagem de mao. Nunca deixa-la em porta-lu-
vas, painel, bagageiro de carro ou 6nibus; no avido, re-
comenda-se colocar embaixo do banco (SBD, 2009).

O transporte comercial, do fabricante ou distribui-
dora para a farméacia ou servigo, ou ainda o transporte
de longa duragdo (além de 6 horas), devera ser feito
em embalagem térmica (caixa de isopor) com gelo
reciclavel separado por um isolante (papeldo ou placa
de isopor) da insulina, a fim de evitar o congelamen-
to, 0 que motivaria sua inutiliza¢do; os frascos devem
estar envolvidos em saco plastico (SBD, 2009).

9.7 Aspectos praticos para o
preparo e aplicacao da insulina

O Institute for Safe Medication Practices (ISMP), or-
ganizagdo americana que tem como objetivo educar pro-
fissionais da satide e consumidores sobre praticas seguras
de medicamentos, criou e atualiza periodicamente uma
“Lista de Medicamentos Potencialmente Perigosos™ e a
insulina esta contemplada nessa lista (ISMP, 2008).

Segundo a definigdo do ISMP, os medicamentos
potencialmente perigosos sdo 0s que possuem risco
aumentado de provocar danos significativos em de-
corréncia de falhas de utiliza¢do e ndo ha relagdo com
incidéncia aumentada de erros (PENNASYLVANIA
PATIENT AUTHORITY, 2010).

Dentre as diversas estratégias recomendadas pelo
ISMP para a redugdo de riscos de erros envolvidos
com os medicamentos desta lista, incluindo a insu-
lina, estdo: aumentar o acesso a informagdes sobre
estas drogas e padronizar o armazenamento, a prepa-
racdo ¢ a administragdo destes medicamentos (PEN-
NASYLVANIA PATIENT AUTHORITY, 2010).

Agéncias e organizacdes internacionais encarrega-
das da eliminagdo de erros, identificacdo de problemas
e recomendacdo de solugdes que promovam a segu-
ranga dos pacientes, revelam que a insulina tem sido
frequentemente uma das medicagdes mais envolvidas
nos erros. Uma agéncia criada no estado americano da
Pensilvania, o Pennsylvania Patient Safety Authori-
ty, apresentou entre janeiro de 2008 e junho de 2009,
2685 eventos relacionados a insulina. Destes, 78,7%
dos eventos atingiram os pacientes ¢ 1,8% resultaram
em um prejuizo aos pacientes. Dos eventos que atingi-
ram os pacientes, 53% envolveram idosos (acima de 65
anos), enquanto 17% pacientes com menos de 17 anos
(PENNSYLVANIA PATIENT AUTHORITY, 2010).

Considerando a complexidade do processo de
preparo e administragdo de insulina e o fato da agao
da insulina estar diretamente relacionada a fatores
que envolvem desde a compra até a aplicacdo, todo
profissional de saude deve ser treinado para evitar
que os erros acontecam, para orientar os pacien-
tes e identificar as falhas nos processos (BRASIL,
2006c). O farmacéutico tem papel fundamental e
deve sempre estar integrado no processo junto com
a equipe multidisciplinar.

9.7.1 Homogeneizacao de suspensao

Para homogeneizar corretamente as suspensoes
de insulinas (intermediarias e bifasicas) recomenda-
se movimentar o frasco de 10 a 20 vezes; a caneta
20 vezes e a seringa com insulina previamente pre-
parada, também 20 vezes. Para a insulina em uso,
refrigerada, recomenda-se 20 movimentos (FRID
et al.,2008; OLIVEIRA, 2011; OLIVEIRA; LIMA;
AGUIAR, 2011).

Recomendam-se movimentos suaves (interpal-
mares, circular ou péndulo), pois a agitagdo provo-
ca o aparecimento de bolhas de ar. As bolhas se ndo
removidas, causam erro na dose e dificultam a apli-
cacdo da insulina (OLIVEIRA, 2011; OLIVEIRA;
LIMA; AGUIAR, 2011; SBD, 2009).

9.7.2 Injecao de ar no frasco

A injecdo de ar no frasco de insulina, na quanti-
dade correspondente a dose de insulina a ser aspirada
do frasco, quando se usa seringa, evita a formagao
de vacuo dentro do frasco. Este dificulta a aspiracao
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da dose correta, o total aproveitamento da insulina
contida no frasco e, no caso de mistura de dois tipos
de insulina na mesma seringa, provoca a aspira¢ao da
insulina que esta na seringa, para o interior do frasco
da segunda insulina a ser aspirada (ADA,2004; FRID
etal.,2010; GROSSI, 2004; OLIVEIRA, 2011; OLI-
VEIRA; LIMA; AGUIAR, 2011).

9.7.3 Associacao de dois tipos de insulina
na mesma seringa

Nem sempre as prepara¢des de insulinas bifasi-
cas sdo adequadas as necessidades do paciente. Des-
sa forma, ¢ comum na pratica clinica o preparo de
dois tipos de insulina na mesma seringa (ADA, 2004;
CHENG; ZINMAN, 2009; GROSSI, 2004). Este
procedimento diminui o nimero de aplicagdes.

A seringa com agulha fixa é a inica opg¢ao para
realizar este procedimento com precisdo.

Veja abaixo as recomendacdes para as insulinas
que podem ser associadas na mesma seringa (OLI-
VEIRA, 2011):
¢ A mistura de insulinas intermedidria com rapida

pode ser realizada e utilizada imediatamente ou,

se armazenada corretamente, o uso deve ser em
até 30 dias;

¢ A mistura de insulinas intermediaria com ultrarra-
pida pode ser realizada, mas devera ser utilizada
imediatamente apos o preparo.

Nenhum outro medicamento ou diluente deve ser
associado com as insulinas na seringa.

9.7.4 Aspiracao antes de injetar a
insulina

Aspirar antes de injetar a insulina é dispensavel
(SBD, 2009). O estudo Aspiration of the Subcuta-
neous Insulin Injection (DITTKO, 1995), no qual
204 injegdes subcutaneas foram aspiradas e nao hou-
ve retorno de sangue, concluiu que aspirar apds intro-
duzir a agulha, antes de injetar a insulina, ndo ¢ um
indicador confiavel de localizagdo correta da agulha.
Nao existem evidéncias de que a aspiracdo com ou
sem retorno de sangue elimina a possibilidade de
injegdo IM (DITTKO, 1995). As canetas nao permi-
tem este procedimento, confirmando a conclusdo do
estudo citado.

9.7.5 Recomendacoées para aplicacao
de injetaveis no tratamento do DM

Um grupo internacional de especialistas, realizou
criteriosa revisao sistematica da literatura e se reuniu
regularmente durante alguns anos para debater e es-
tabelecer recomendacgdes baseadas em evidéncias
cientificas encontradas na literatura e nas experién-
cias coletivas, sobre preparo e aplicacdo de injetaveis
no tratamento do DM. Estas foram apresentadas para
revisdao de 127 experts provenientes de 27 paises no
The Third Injection Tecnique Workshop In Athens
(TITAN) (FRID et al., 2010) realizado em setembro
de 2009 em Atenas — Grécia.

Esse trabalho originou uma publicacdo (FRID
et al., 2010) chamada New Injection Recommenda-
tions for Patientes with Diabetes, com recomenda-
¢oes que oferecem aos profissionais um guia pratico
e seguro dos aspectos que envolvem a aplicacao de
injetaveis para o tratamento do DM e vem preencher
uma grande lacuna no conhecimento relacionado a
esse aspecto no manejo do paciente com DM.

O texto a seguir, esta embasado no New Injec-
tion Recommendations for Patientes with Diabe-
tes, bem como em outras referéncias pertinentes,
incluindo legislacdo.

9.7.5.1 Seringas

Apesar dos avancos tecnologicos referentes a
aplicacdo de insulina, pode-se observar que o dispo-
sitivo mais utilizado no Brasil € a seringa. Este fato
se deve ao baixo custo e, principalmente, a facilidade
na aquisi¢ao deste instrumento ja que, desde que foi
instituida a Lei Federal 11347/06 (BRASIL, 2006¢),
todos os pacientes com DM devidamente cadastrados
em programas de DM do municipio em que residem,
tem o direito de receber, gratuitamente, este entre ou-
tros insumos necessarios ao tratamento.

As seringas de insulina possuem escala gradua-
da em unidades, adequadas a concentragdo U-100 da
insulina, disponivel no Brasil. Existem seringas com
agulha fixa e seringas com agulha removivel (LIMA
etal, 2010).

As seringas para insulina com agulha fixa, estdo
disponiveis em trés apresentagdes: 30, 50 e 100U, sen-
do que a seringa com capacidade para 100U ¢ gradua-
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da de 2 em 2 unidades e as apresentagdes de 50 e 30U
sdo graduadas de 1 em 1 unidade (LIMA et al., 2010).
Quando a dose de insulina prescrita ¢ um numero
par, as trés apresentacdes de seringa atendem, per-
feitamente, esta prescricdo. No entanto, consideran-
do que a dose de insulina ¢ calculada e deve atender
a necessidade do paciente, ¢ comum a prescri¢ao de
dosagens impares. Nestes casos, somente as seringas
de 50 e 30U registram com precisdo, uma vez que sao
graduadas de 1 em 1 unidade (LIMA ef al., 2010).
Néo existe justificativa médica para uso da se-
ringa com agulha removivel nas injegoes de insu-
lina (FRID et al., 2010), porém sabe-se que muitas
instituigdes ainda possuem seringas deste tipo. Estas
seringas encontram-se disponiveis somente em apre-
sentacdo de 100U, graduada de 2 em 2 unidades e
possuem espaco residual. As unidades retidas neste
espago, em média 5, ndo s@o computadas na escala
numérica e nao sao administradas ao paciente, carac-
terizando, portanto, desperdicio de insulina (GOSSI,
2004; LIMA et al., 2010). Outras desvantagens da
seringa com agulha removivel, ¢ a impossibilidade
de registrar doses impares de insulina e de realizar
mistura de dois tipos de insulina (FRID et al., 2010).
A mistura de insulina, excelente pratica para pou-
par o paciente do desconforto de duas aplicagdes, s6
pode ser realizada com seringas de agulha fixa, pois
quando ¢ utilizada a seringa com agulha removivel
ocorre a superdosagem da primeira insulina aspirada,
devido a presenca do espago residual. Consequen-
temente, ocorrem severas alteragcdes na glicemia do
paciente (GROSSI, 2004; LIMA et al., 2010).

9.7.5.2 Canetas

A caneta de insulina se tornou uma opgao popular
nos ultimos anos. Entre as vantagens da caneta, em
relacdo a seringa estdo a facilidade e praticidade no
manuseio para o preparo e registro da dose, além das
opcdes de agulhas mais curtas e mais finas (FRID et
al.,2008; GROSSI, 2004; SBD, 2009).

Encontram-se no mercado brasileiro, canetas re-
carregaveis e descartaveis. As canetas recarregaveis
e os refis de insulina variam de formato conforme o
fabricante. Assim, cada refil de insulina devera ser
usado somente com caneta do mesmo fabricante
(OLIVEIRA, 2011; SBD, 2009).

As canetas devem ser preparadas de acordo com
as instrugdes do fabricante, antes da aplicagdo, para
se certificar que o fluxo ndo esta obstruido e para li-
berar o espaco vazio da agulha (FRID et al., 2008).

Canetas e refis sdo para uso de uma tnica pessoa,
nunca devem ser compartilhados em razdo do risco
de material bioldgico de um paciente entrar no refil e
ser aplicado em outro (FRID et al., 2008).

A escala de graduacao e a faixa de dosagem por
aplicacdo sdo diferentes em cada caneta. As opgdes
de canetas disponiveis no Brasil estdo apresentadas na
Tabela 29 (COSTA; NETO, 2009; OLIVEIRA, 2011).

m
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Tabela 29 - Canetas de insulina
disponiveis no mercado brasileiro

Caneta
descartavel

Apidra® SoloSTAR®
Lantus® SoloSTAR®

Humalog®
KwikPen®

Humalog® Mix 25™
KwikPen®

Humalog® Mix 50™
KwikPen®

Novorapid®
Flexpen™

NovoMix 30°
Flexpen™

Levemir® Flexpen™

Caneta
recarregavel

ClikStar®

Lantus® Autopen 24
Apidra®Autopen 24
HumaPen® Ergo
HumaPen® Luxura

HumaPen® Luxura
HD

NovoPen® 3

NovoPen® Demi

Escala de
graduacao
1 em 1 unidade

1 em 1 unidade

1 em 1 unidade

1 em 1 unidade

1 em 1 unidade

1 em 1 unidade

1 em 1 unidade

1 em 1 unidade

Escala de
graduacao

1 em 1 unidade
2 em 2 unidades
1 em 1 unidade
1 em 1 unidade
1 em 1 unidade

0,5em0,5
unidades

1 em 1 unidade

0,5 em 0,5 unidade

Faixa de
dosagem por
aplicacao

1 a 80 unidades

1 a 80 unidades

1 a 60 unidades

1 a 60 unidades

1 a 60 unidades

1 a 60 unidades

1 a 60 unidades

1 a 60 unidades

Faixa de
dosagem por
aplicacao

1a 80 unidades
2 a 42 unidades
1 a 21 unidades
1a 60 unidades

1 a 60 unidades
0,5 a 30 unidades

1 a 70 unidades

0,5 a 35 unidades

Fonte: COSTA; NETO, 2009; OLIVEIRA, 2011-Canetas de insulina

disponiveis no mercado brasileiro atualizada em 09/2011
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Agulhas para canetas devem ser usadas apenas
uma vez. Devem ser descartadas imediatamente ap6s
o uso. Isto previne a entrada de ar (ou outros conta-
minantes) no refil, bem como o desperdicio do medi-
camento, que pode afetar a precisdo da dose subse-
quente (FRID et al., 2010).

9.7.5.3 Agulhas

O estudo Skin and subcutaneous adipose layer thi-
ckness in adults with diabetes at sites used for insulin
injections: implications for needle length recommen-
dations (GIBNEY et al., 2010), publicado em 2010,
sobre a espessura da pele e do tecido SC, mostrou
que a espessura da epiderme e derme em adultos, ¢
quase constante, com média de aproximadamente 1,9-
2,4mm, e raramente ¢ maior que 3mm entre locais de
aplicagdo, independente da idade, raga, IMC e sexo (
FRID et al., 2008; GIBNEY et al., 2010).

J& a espessura do tecido SC no adulto varia am-
plamente por sexo, idade, local do corpo e IMC
(FRID et al., 2008; GIBNEY et al., 2010).

Usar uma agulha de comprimento adequado, e re-
alizar a técnica correta na aplicacdo sdo fundamentais
para garantir a injecdo de insulina no tecido SC, sem
perdas e com desconforto minimo (FRID et al., 2008).

A decis@o quanto a escolha do comprimento da
agulha deve ser: individualizada, sempre que possi-
vel contar com a participa¢ao do usuario, considerar
aspectos fisicos, psicolégicos, farmacoldgicos e téc-
nica de aplicagdo (FRID et al., 2008).

As principais marcas de seringas com agulha fixa,
disponiveis no mercado brasileiro, possuem agulhas
com comprimento de 12,7mm, 9,5mm e 8mm. Para
as canetas de insulina, as agulhas s3o de 4, 5, 6, 8
12,7mm de comprimento. Este leque de opgdes varia
de acordo com o fabricante. A agulha de 4mm, foi
langada no inicio de 2011 (OLIVEIRA, 2011).

As agulhas anteriormente recomendadas para injecao
de insulina no tecido SC, hoje sdo consideradas longas
para muitos adultos (por exemplo, agulhas de 12,7mm)
e para a maioria das criangas (por exemplo, agulhas
de 8mm), pois elas aumentam o risco de injegdo IM.
Mesmo em obesos, estudos tém confirmado a eficacia,
seguranca ¢ menor desconforto com agulhas de 4, 5 e
6mm, em comparacao com as agulhas de 8 e 12,7mm de
comprimento (FRID et al., 2008; GIBNEY et al., 2010).

@ Farmécia Estabelecimento de Sadde - Novembro de 2011

Outro estudo publicado em 2010, Comparati-
ve glycemic control, safety and patient ratings for
a new 4 mm x 32 G insulina pen needle ins adults
with diabetes (HIRSCH et al.,2010) demonstrou
controle glicémico equivalente com a agulha de
4mm versus as agulhas de 5 ¢ 8mm de compri-
mento, num grupo diversificado de pacientes
adultos, em uso de insulina. A agulha mais curta
foi segura e bem tolerada, considerada mais facil
de usar, ndo aumentou refluxo na pele e recebeu
a preferéncia da maioria dos pacientes (HIRSCH
et al., 2010).

A espessura da pele em criangas ¢ um pouco menor
do que em adultos e aumenta com a idade. Padrdes de
tecido SC sdo praticamente 0os mesmos em ambos 0s
sexos até a puberdade, depois as meninas desenvolvem
mais o tecido SC, enquanto nos meninos, a espessura
diminui um pouco. Assim, eles t€m maior propensdo a
aplicacoes IM, a longo prazo (FRID et al., 2010).

Portanto, criangas e adolescentes devem usar
agulha de 4, 5 ou 6mm de comprimento. Se disponi-
veis apenas agulhas de 8mm, como acontece com as
seringas, recomenda-se realizar prega subcutianea e
angulo de 45 graus (FRID et al., 2010).

Na Tabela 30, encontram-se as indicagdes e prin-
cipais recomendagdes para uso correto dos diferentes
comprimentos de agulhas (FRID et al., 2010;0LI-
VEIRA, 2011).

9.7.5.4 Vias de aplicacao

A via mais utilizada para a aplicagdo diaria de in-
sulina ¢ a SC. A extensa rede de capilares possibili-
ta a absorc¢do gradativa da insulina e garante o perfil
farmacocinético, descrito pelo fabricante (GROSSI,
2004; HANAS, 1998).

A insulina de acdo rapida ¢ a inica opgdo para
aplicacdo IM e IV. A via IM ¢é uma opc¢ao usada, as
vezes, em pronto socorro; ja a via IV € usada em uni-
dade de terapia intensiva, onde o paciente ¢ devida-
mente monitorado (OLIVEIRA, 2011).

9.7.5.5 Regioes recomendadas para a
aplicacao (GROSSI, 2004; OLIVEIRA,
2011; SBD, 2009)

O local de aplicagdo deve ser rigorosamente ins-
pecionado antes da aplicac@o e estar livre de sinais de
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Tabela 30 - Indicacoes e recomendacoes para uso das agulhas

Angulo de insercio

Agulhas Indicacao Prega Subcutanea Importante
g ¢ g da agulha P
Adultos (todos os tipos Em pessoas muito/magras;
4 mm fisicos, incluindo obesos), E;zﬁ:;ii\gell’ sl iEem 90° ﬁggsﬁ%ggzlddee\’;(:e?g\;a“ar
criangas, adolescentes ST
Adultos (todos os tipos Dispenséavel, sob avaliacdo Em rgﬁzzi?;sapdugz r;]\laag“raars,
5 mm fisicos, incluindo-obesos), profissional 90° nepcessidade de prega
criangas, adolescentes e
HELIIES (0las @S dpes Dispenséavel, sob avaliagdo Al 0" En;rg:::i%ansalmdug/% r:\?agl{aarsy
6imm Ezgﬁsé;nglgég?gsggﬁfgj)’ profissional g;'i%gfs e adolescentes: 90 necessidade de prega
¢ subcutanea.
Adul i ) o o rofissional liar
Brm el reibe  Remremucmas  Aduos s0touss Ol ele
criangas, adolescentes [ty ¢ ’ prevenir aplicacao IM.
0 profissional deve avaliar
12.7 mm Apenas adultos obesos Realizar em todas as 90° ou 45° melhor angulo, para

aplicagoes

Fonte: FRID et al., 2010; OLIVEIRA, 2011

lipodistrofia (atrofia ou hipertrofia), edema, inflama-
¢do e infecgdo.
As regides recomendadas sdo:
¢ Bracos: face posterior, trés a quatro dedos (de-
dos da pessoa que recebera a injegdo de insulina)
abaixo da axila e acima do cotovelo.
¢ Nadegas: quadrante superior lateral externo.
¢ Coxas: face anterior e lateral externa, trés a
quatro dedos (dedos da pessoa que recebera a
injecdo de insulina) abaixo da virilha, e acima
do joelho.
¢ Abdome: regido lateral direita e esquerda, dis-
tantes trés a quatro dedos (dedos da pessoa que
recebera a injecdo de insulina) da cicatriz um-
bilical.
A absor¢do da insulina ¢ diferente em cada regido
de aplicacdo e pode ser afetada por inumeras razdes.
A velocidade de absorcao das insulinas humanas
¢ maior no abdome, seguido dos bragos, coxas e na-
degas. Recomenda-se aplicar insulinas de agdo ra-
pida no abdome, insulinas de agdo intermediaria nas
coxas e nadegas (HENG; ZINMAN, 2009; FRID et
al., 2008; HANAS, 1998; OLIVEIRA, 2011).
Os analogos de insulina de agdo ultrarrapida po-
dem ser administrados em qualquer local de aplica-
¢do, uma vez que as taxas de absor¢ao nao parecem
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prevenir aplicacao IM.
Risco alto de injecao IM.

ser especificas para os locais (FRID et al., 2008).

Os analogos de insulina de agdo prolongada po-
dem ser administrados em qualquer local usual de
aplicacao (FRID et al., 2008).

Estudos tém demonstrado diferencas na absorgdo
da insulina quando aplicada por via intradérmica ou
IM, com consequente hiperglicemia e hipoglicemia
(ADA, 2004; KING, 2003).

Exercicio fisico, aumento da temperatura am-
biente, febre, banho quente, compressa quente ¢ mas-
sagem, aumentam a velocidade de absor¢do da insu-
lina, causando hipoglicemia (HANAS, 1998).

Compressa fria, banho frio e desidratagdo, dimi-
nuem a velocidade de absor¢do e podem causar hi-
perglicemia (HANAS, 1998).

9.7.5.6 Rodizio

O rodizio nos pontos de aplicagdo ¢ fator decisivo
para o tratamento seguro e eficaz com insulina; previ-
ne a lipodistrofia e consequente hiperglicemia (FRID
et al.,2008; OLIVEIRA, 2011; OLIVEIRA; LIMA,
AGUIAR, 2011).

O rodizio de forma indiscriminada causa uma
variabilidade importante na absor¢do da insulina,
dificultando o controle glicémico (HANAS, 1998;
SBD, 2009).
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Para o planejamento eficaz do rodizio, é necessario
considerar o nimero de aplicagdes/dia, horarios, ati-
vidades do dia a dia, além de todos os fatores que in-
terferem na velocidade de absor¢ao da insulina (OLI-
VEIRA, 2011; OLIVEIRA; LIMA; AGUIAR, 2011).

Cada regido recomendada para aplicagdo podera
ser dividida em pequenas areas, com uma distancia
média de um centimetro entre elas, formando assim
varios pontos, dependendo da regido. Apos aplicar
em um desses pontos, € recomendado evita-lo duran-
te 14 dias, tempo necessario para cicatrizar ¢ preve-
nir a lipodistrofia (OLIVEIRA, 2011; OLIVEIRA;
LIMA; AGUIAR, 2011). Recomenda-se, para mul-
tiplas aplicacdes, fixar uma regido para cada horario
e alternar entre os pontos de aplicagdo da mesma re-
gido. Para uma ou duas aplicagdes ao dia, a mesma
regido podera ser usada, alternando-se os lados di-
reito, esquerdo, e pontos de aplicagdo (OLIVEIRA,
2011; OLIVEIRA; LIMA; AGUIAR, 2011).

A ADA (ADA, 2004) recomenda esgotar as possibi-
lidades de pontos de aplicagdo em uma mesma regido e
s6 entdo mudar para outra. Para multiplas aplicagdes dia-
rias, esta recomendacdo ndo ¢ facilmente aplicada, consi-
derando os cuidados quanto ao planejamento do rodizio.

O planejamento do rodizio devera ser discutido e
acordado junto ao paceinte que usa a insulina.

9.7.5.7 Lipodistrofia

E uma alteragdo organica resultante de um defi-
ciente metabolismo das gorduras, aqui aparecendo
como reagdo adversa a insulinoterapia.

Hoje, o tipo mais comum de lipodistrofia ¢ a li-
pohipertrofia. Estudos revelaram que os principais
fatores de risco para o desenvolvimento de lipohi-
pertrofia sdo: duragdo do tempo de uso da insulina,
frequéncia do rodizio nos pontos de aplicagdo ¢ a fre-
quéncia que a agulha ¢ reutilizada na autoaplicacao
(VARDAR; KIZILCI, 2007).

Nas regides com lipohipertrofia, a sensibilidade a
dor pode diminuir significativamente; a absorgdo da
insulina ¢ lenta, irregular e leva a hiperglicemia. Reco-
menda-se ndo aplicar insulina em area com lipohiper-
trofia (HANAS, 1998; KING, 2003; VARDAR, 2007).

Para prevenir a lipohipertrofia, recomenda-se mais
atengdo para planejar, realizar o rodizio e alertar o pa-
ciente quanto aos riscos da reutilizacao de agulhas.
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9.7.5.8 Prega subcutanea

Foi comprovado por tomografia computadoriza-
da e ultrassonografia, que realizar a prega subcuta-
nea aumenta a probabilidade de a inje¢do ser admi-
nistrada corretamente no tecido SC (KING, 2003;
STRAUSS et al., 2002).

A prega subcutianea deve ser realizada, preferen-
cialmente, com os dedos polegar e indicador. Quando
realizada com todos os dedos, além de evidenciar o te-
cido SC, o musculo também ¢é evidenciado, aumentan-
do o risco de injecdo IM (COSTA; NETO, 2009; FRID
et al., 2008; KING, 2003; STRAUSS et al., 2002).

Estudos e pratica clinica comprovam que realizar
a prega subcutanea, introduzir a agulha, manter a pre-
ga durante a injecdo de insulina, aguardar no minimo
5 a 10 segundos (respectivamente para seringa e ca-
neta) antes da retirada da agulha e desfazer a prega
apos da retirada da agulha, diminui o risco de injecao
IM e reduz a A1C (FRID et al, 2008; OLIVIERA;
LIMA; AGUIAR,2011; STRAUSS et al,, 2002).

A prega subcutanea, na maioria das vezes, ¢ dispen-
savel quando utilizadas agulhas de 4, 5 e 6 m em pessoas
que ndo possuem camada escassa de tecido SC (FRID
et al, 2008;0LIVIERA; LIMA; AGUIAR, 2011).

Recomenda-se a prega subcutanea para criangas,
adolescentes e adultos quando a regido escolhida para
a aplicacdo for escassa de tecido SC, independente
do comprimento da agulha usada (FRID et al, 2008;
KING, 2003; OLIVIERA; LIMA; AGUIAR, 2011).

9.7.5.9 Angulo de Aplicacio

O angulo no momento da aplicacdo da insulina
tem como objetivo evitar inje¢do IM. Para definir o
angulo de aplicagdo correto, o profissional devera
considerar: se paciente adulto ou crianca, compri-
mento da agulha que sera usada e espessura do tecido
SC nas regides indicadas para aplicagdo.

Recomenda-se angulo de 90 graus, quando a agu-
lha for curta (4, 5 ¢ 6mm) e o tecido SC nio seja es-
casso, pois neste caso, o angulo de aplicagdo devera
ser de 45 graus (FRID et al., GIBNEY et al., 2010).

Para a gestante com DM, que continua a usar
injegdes no abdome, recomenda-se sempre o uso
da prega subcutinea, seguindo a técnica de apli-
cacgdo ja descrita e com avaliagdo cuidadosa, para
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definir o angulo de aplicagdo adequado. A partir do
ultimo trimestre de gravidez, ndo deve ser realiza-
da aplicacdo na regido abdominal. Estes cuidados
evitardo riscos de lesdo uterina, desconforto, sa-
ida de insulina e descontrole glicémico (FRID et
al.,2010; SBD, 2009).

9.7.5.10 Manutencao da agulha no
subcutaneo (SC) apos injetar a insulina

Recomenda-se, apos injetar a insulina, manté-la
no tecido SC por alguns segundos, a fim de garantir
que toda a dose foi injetada e impedir a saida de insu-
lina (COSTA; NETO, 2009; KING, 2003; OLIVEI-
RA; LIMA; AGUIAR, 2011; SBD, 2009).

Na aplicagdo com seringa, deve-se manter a agu-
lha no tecido SC por no minimo 5 segundos. Com ca-
neta, este tempo deve ser de, no minimo, 10 segundos
(FRID et al.,, 2010; OLIVEIRA; LIMA; AGUIAR,
2011; SBD, 2009).

9.8 Técnicas de preparo e aplicacao

9.8.1 Preparo usando um tipo de insulina
na seringa (OLIVEIRA; LIMA; AGUIAR,
2011)

1. Lavar e secar as maos;

2. Reunir a insulina prescrita, seringa com agulha,
algodao e alcool 70%;

3. Homogeneizar a insulina suspensao.
Observagdo: as insulinas de aspecto transparente
dispensam o procedimento deste item.

4. Proceder a desinfec¢do da borracha do frasco de
insulina com algoddo embebido em alcool 70%;

5. Manter o protetor da agulha, aspirar ar até a gradu-
acao correspondente & dose de insulina prescrita;

6. Retirar o protetor da agulha e injetar o ar dentro
do frasco de insulina;

7. Sem retirar a agulha, posicionar o frasco de cabeca
para baixo e aspirar a insulina até a dose prescrita;

8. Eliminar bolhas de ar, se houver, realizando movi-
mentos com as pontas dos dedos até que as bolhas
atinjam o bico da seringa para serem eliminadas;

9. Virar o frasco para posigdo inicial;

10. Remover a agulha do frasco, protegendo-a até o
momento da aplicagao.

9.8.2 Preparo usando dois tipos de
insulina na mesma seringa

Técnica para associagdo das insulinas NPH e
Regular, na mesma seringa (OLIVEIRA; LIMA;
AGUIAR, 2011; SBD, 2009):
¢ Seguir até o item 4 da técnica descrita anterior-
mente;
¢ Manter o protetor da agulha e aspirar ar até a gra-
duacdo correspondente a dose de insulina NPH
prescrita;

¢ Injetar o ar no frasco de insulina NPH. Retirar a
agulha do frasco sem aspirar a insulina NPH;

¢ Aspirar ar até a graduacdo correspondente a dose

de insulina R;
¢ Injetar o ar no frasco de insulina R, virar o fras-

co ¢ aspirar a insulina R correspondente a dose

prescrita. Eliminar bolhas de ar, se houver, re-
alizando movimentos com as pontas dos dedos
até que as bolhas atinjam o bico da seringa para
serem eliminadas;

¢ Retornar o frasco de insulina R para a posi¢do ini-
cial e retirar a agulha;

¢ Posicionar de cabeca para baixo o frasco de
insulina NPH, pegar a seringa que ja esta
com a insulina R, introduzir a agulha e as-
pirar a dose correspondente a insulina NPH.

O total de insulina na seringa deve corres-

ponder a soma das doses das duas insulinas.

Caso haja a formagdo de bolhas de ar, desprezar o

material e repetir o procedimento;
¢ Retornar o frasco para posigao inicial;
¢ Remover a agulha do frasco, protegendo-a até o

momento da aplicagdo.

Atengdo: se a dose aspirada na seringa for maior
que a soma das doses prescritas, o excesso nao
deve ser devolvido aos frascos. Descartar a seringa
com a insulina e reiniciar o procedimento com uma
nova seringa.

9.8.3 Aplicacao com seringa (OLIVEIRA;
LIMA; AGUIAR, 2011).

1. Realizar antissepsia com alcool 70% no local es-
colhido para aplicac@o. Esperar secar;
2. Realizar a prega subcutanea;
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3. Introduzir a agulha com movimento nico, rapi-
do, firme e leve;

4. Injetar insulina continuamente;

5. Manter a agulha no tecido SC, no minimo, 5 se-
gundos;

6. Remover a agulha do tecido SC com movimento
unico®;

7. Soltar a prega subcutanea;

8. Realizar suave pressdo local, por alguns segun-
dos, caso ocorra sangramento;

9. Descartar o material em coletor apropriado.

9.8.4 Preparo e aplicacao com caneta

Cada caneta tem peculiaridades quanto ao manu-
seio, troca do refil, registro da dose e conservagao.
Recomenda-se a leitura do manual de instrugdes do
fabricante para o uso correto da caneta.

A aplicacdo com caneta, somente devera ser rea-
lizada por profissional de satide quando a agulha para
caneta for com dispositivo de seguranga.

A seguir, alguns passos que sdo comuns ao uso de
todas as canetas:

1. Lavar e secar as maos;
2. Reunir o material necessario: caneta, agulha, al-

godao e alcool 70%;

3. Homogeneizar a insulina, se suspensio;

4. Realizar desinfec¢do com alcool 70%, no local
que serd acoplada a agulha e esperar secar;

5. Rosquear uma agulha nova na caneta ou extremi-
dade do refil;

6. Comprovar fluxo de insulina, conforme orienta-
¢do do fabricante;

7. Selecionar a dose de insulina necessaria;

8. Realizar antissepsia com alcool a 70 %, no local
escolhido para a aplicagdo e esperar secar;

9. Realizar prega subcutanea, se indicado;

10. Introduzir a agulha no tecido SC;

11. Pressionar o botdo injetor da caneta para injetar

a insulina;

12. Aguardar, no minimo 10 segundos, para retirar a
agulha do SC;

13. Soltar a prega subcuténea;

14. Remover a agulha, usando o protetor externo;

15. Descartar a agulha em coletor apropriado;

16. Recolocar a tampa da caneta.

6 Se aplicagdo for realizada por um profissional, o dispositivo de seguranga devera ser ativado, imeditamente, ap6s retirar a agulha do SC.

9.9 Descarte

Todos os materiais perfurocortantes devem ser
descartados no local de sua geragdo, imediatamen-
te apds o uso, em recipientes rigidos, resistentes a
punctura, ruptura e vazamento, com tampa, devi-
damente identificados, atendendo aos parametros
referenciados na norma NBR 13853/97 da ABNT
(BRASIL, 2004; BRASIL, 2005).

As agulhas descartaveis devem ser despreza-
das juntamente com as seringas, sendo proibido
reencapa-las ou proceder a sua retirada manual-
mente. Os profissionais que utilizarem perfuro-
cortantes devem ser os reponsaveis pelo seu des-
carte (BRASIL, 2004; BRASIL, 2005).

Naio existe legislagdo especifica para o descarte de
perfurocortantes domiciliar. Logo, para diminuir os
riscos a saude ¢ a0 meio ambiente, recomenda-se que
os perfurocortantes e material com sangue resultantes
da aplicacdo de insulina e realizagdo de testes de gli-
cemia no domicilio, sejam descartados em coletores
especificos para perfurocortantes, como os utilizados
nos servigos de saide, ou em recipientes com caracte-
risticas semelhantes. Recomenda-se, que o coletor seja
de material inquebravel, tenha paredes rigidas, resis-
tentes a perfuracdo, boca larga e tampa. As Unidades
Publicas de Saude, sdo os servigos indicados para re-
ceberem os coletores depois de preenchidos.

9.10 Reuso de seringas e agulhas
para canetas - A importancia de
orientar sobre os riscos

A pratica de reutilizagdo de agulhas e seringas
descartaveis ainda é polémica e controversa.

No Brasil, considerando que as caracteristicas de
fabricagdo e esterilidade dos produtos sdo garantidas
pelos fabricantes apenas no primeiro uso, as embala-
gens das agulhas e seringas trazem impressas a reco-
mendagdo de uso Unico e a expressao “proibido re-
processar”, conforme RDC 156/06, que dispde sobre
registro, rotulagem e reprocessamento de produtos
médicos (BRASIL, 2004).

A Anvisa, por meio da Resolugdo RE 2605/06,
estabelece a lista de produtos médicos enquadrados
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como de uso Unico, proibidos de ser reprocessados.
Entre os produtos relacionados, estdo as agulhas
com componentes plasticos e seringas plasticas
(BRASIL, 2006b).

Podemos citar como principais alteragdes decor-
rentes do reaproveitamento de seringas de insulina e
agulhas para canetas (LIMA et al., 2010):
¢ perda da escala de graduagdo da seringa ;
¢ perda da lubrificacdo da agulha;
¢ perda da afiacdo e alteragdes do bisel da canula;
¢ riscos de quebra da agulha e encravamento de

fragmentos de metal no local da aplicagdo;

<&

cristalizagdo da insulina que fica na canula;
¢ bloqueio do fluxo na préxima aplicacao.

Tais alteracdes predispdem o paciente ao des-
conforto e dor durante a aplicagdo do medicamento,
erro no registro da dose, desperdicio de insulina,
lipohipertrofia e, consequentemente, alteracdo no
controle da glicemia e dificuldade na adesdo as re-
comendagdes do tratamento e autocuidado (LIMA
et al., 2010).

Outro problema que surge em potencial com a
reutilizacdo de agulhas e seringas ¢ a incapacidade
de garantir a esterilidade do produto, aumentando
os riscos de infecgdo. Estudo publicado pela ADA
em 2004, demonstrou que as condigdes da pele do
paciente podem favorecer o aparecimento de infec-
¢do, principalmente se ele apresentar higiene pesso-
al deficiente, doenga aguda em simultdneo ou imu-
nidade diminuida.

Frente ao exposto, a pratica de reutilizagdo desses
produtos ndo deve ser estimulada pelos profissionais
de saude. E importante oferecer subsidios, através da
educag@o, para que o paciente conhega os riscos de se
reutilizar agulhas e seringas e os impactos que podem
ocorrer no controle glicémico, uma vez que ainda ¢
expressivo o desconhecimento dos riscos da reutili-
zagdo por parte dos usuarios (LIMA et al, 2010).

A educacdo em DM favorecera a melhor esco-
lha, considerando os recursos socioecondmicos do
paciente.

9.11 Seguranca do profissional

Os profissionais de satide estdo sujeitos a int-
meros riscos, dentre eles o de acidente com material
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perfurocortante, que os expde 0s a micro-organismos
patogénicos resultando em impactos emocionais, psi-
cologicos, fisicos e financeiros importantes.

A NR 32, Norma Regulamentadora do Ministé-
rio do Trabalho ¢ Emprego (MTE), tem o objetivo
de estabelecer as diretrizes para a implementagdo de
medidas de protecdo a seguranca e satide dos traba-
lhadores dos servigos de saude, bem como daqueles
que exercem atividades de promogao e assisténcia a
saude geral (BRASIL, 2005).

No item 32.2.4.16, a NR 32 assegura o uso de ma-
teriais perfurocortantes com dispositivo de seguranga
pelos profissionais. A Portaria do MTE n° 1748, de
30 de agosto de 2011, publicada no DOU em 31 de
agosto de 2011, estabelece em seu artigo 3°:

“O empregador deve elaborar e implantar o Plano

de Prevencgdo de Riscos de Acidentes com Mate-

riais Perfurocortantes no prazo de cento e vinte
dias, a partir da data de publicacdo desta portaria.”

(BRASIL, 2011)

Se a aplicagdo for com caneta, ¢ recomendado que
o proprio paciente realize a aplicagdo e o descarte da
agulha utilizada. Até o momento, ndo existe disponi-
vel em larga escala no mercado brasileiro agulha para
caneta com dispositivo de seguranga. Neste caso, o
profissional de saude deve apenas acompanhar o pro-
cedimento e orientar no que for necessario.

Vale lembrar que para realizar aplicagdo de inje-
taveis, o profissional de saude devera usar Equipa-
mentos de Protegdo Individual (EPI).




10 Orientacoes para o manejo do tratamento de

pacientes com diabetes

10.1 Objetivos

A atencao farmacéutica consiste na pratica pro-
fissional no qual o paciente é o principal beneficiario
das agdes do farmacéutico. A atengdo ¢ o compén-
dio das atitudes, dos comportamentos, dos com-
promissos, das inquietudes, dos valores éticos, das
funcdes, dos conhecimentos, das responsabilidades
¢ das habilidades do farmacéutico na prestacdo da
farmacoterapia, com objetivo de alcangar resultados
terapéuticos definidos na satide e na qualidade de
vida do paciente (OPAS, 2002). Logo, de um modo
geral, tem como objetivo a prevengdo, detecgdo e
resolugdo de problemas relacionados a medicamen-
tos, promovendo o uso racional, a fim de melhorar a
saude e a qualidade de vida do paciente.
Ja a adesdo ao tratamento, segundo a OMS, ¢
“a medida com que o comportamento de uma pes-
soa - tomar a sua medicagdo, seguir a dieta e/ ou
mudar seu estilo de vida — corresponde as reco-
mendagdes de um profissional de saude”. Contudo
muitos pacientes abandonam o tratamento a medi-
da que a doenga ¢é controlada, representando risco
a saude, devido ao retorno dos sintomas, levando
ao surgimento de complicagdes.
Para atingir seus objetivos no manejo do trata-
mento de pacientes com DM, o farmacéutico devera:
¢ Oferecer informagdes gerais sobre cuidados com
a saude;
¢ Orientar sobre o DM (natureza, causas e consequén-
cias) e a importancia do tratamento;
¢ Dispensar medicamentos de forma ativa median-
te prescrigao;

¢ Verificar os niveis de glicemia, se possivel;

¢ Identificar potenciais problemas de saude, particu-
larmente os problemas relacionados ao DM, em es-
pecial os problemas relacionados aos medicamentos;

¢ Identificar os efeitos adversos, orientando os pa-
cientes sobre como minimiza-los ou até previni-los;

¢ Avaliar a adesdo ao tratamento medicamentoso e
ndo medicamentoso;

¢ Intervir sobre os problemas de satide, em especial
aqueles relacionados ao DM.

Como profissional especializado em medicamen-
tos, o farmacéutico tem um importante papel a cum-
prir na melhoria da adesdo ao tratamento, realizando
intervencdes farmacéuticas que envolvam o principal
interessado, ou seja, o paciente. Uma intervencao far-
macéutica pode ser definida como:

“(...) um ato planejado, documentado e realizado

junto ao usuario e profissionais de satde, que visa

resolver ou prevenir problemas que interferem ou
podem interferir na farmacoterapia, sendo parte
integrante do processo de acompanhamento/ se-

guimento farmacoterapéutico” (OPAS, 2002).

Para realizar essas intervengdes, o farmacéutico
deve ser capaz de buscar informacdes baseadas em evi-
déncias cientificas’ idoneas e utiliza-las em beneficio do
paciente (DADER, MUNOZ, MARTINEZ, 2008).

Este Fasciculo ndo tem intencdo de esgotar o
conhecimento em terapia para pacientes com DM,
oferecendo apenas um ponto de partida para a atuali-
zagdo continua do profissional que pretende realizar
atengdo farmacéutica neste grupo de pacientes.

10.2 Entrevista com o paciente

O atendimento dado ao paciente com DM duran-
te 0 manejo de seu tratamento pode ser chamado de
entrevista, uma vez que deverdo ser colhidas diversas
informagdes para subsidiar o atendimento propria-
mente dito.

A abordagem inicial deve ser feita sempre na for-
ma de convite, nunca de forma incisiva. Deverdo ser
explicados os objetivos do manejo do tratamento e
assegurada a garantia de sigilo das informagdes pres-
tadas pelo paciente.

7 Evidéncias Cientificas: existem varias fontes de informagao. Resumidamente, as fontes mais atualizadas s@o os artigos cientificos (preferir
os artigos de revisdo, que ddo uma visdo mais completa do que pesquisas isoladas, com pequenos grupos de pacientes), seguida dos manuais

de orientac@o organizados por sociedades/entidades reconhecidas e, por ltimo, os livros.

@ Farmécia Estabelecimento de Sadde - Novembro de 2011
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Apds compreender o processo, o paciente deve
formalizar o seu consentimento (BISSON, 2003).

O farmacéutico podera realizar campanhas edu-
cativas como estratégia de divulgacdo desse servico,
orientando as pessoas da comunidade sobre os fato-
res de risco do DM e o papel do farmacéutico no ma-
nejo do tratamento. Nesse sentido, o CRF-SP dispde
de folhetos contendo informagdes gerais sobre o DM.
Esse material também estd disponivel no portal para
impressdo (www.crfsp.org.br).

Através da entrevista, serdo colhidas informagdes
que permitirdo ao farmacéutico identificar os princi-
pais problemas de satde que poderdo ser administra-
dos por meio do manejo. Entende-se por problema
de satde a definicio da WONCAS® que considera:
“qualquer queixa, observagdo ou fato percebido pelo
paciente ou pelo médico como um desvio da norma-
lidade que afetou, pode afetar ou afeta a capacida-
de funcional do paciente” (MACHUCA; LLIMOS;
FAUS, 2003).

O foco principal do farmacéutico, levando em
considera¢do seu conhecimento, sera dirigido, evi-
dentemente, para os problemas relcionados aos me-
dicamentos (PRM), embora, dada a sua importancia
para o controle da glicemia, deve oferecer também
orientagdo sobre as medidas ndo medicamentosas.
No Consenso Brasileiro de Atengao Farmacéutica, o
PRM ¢ definido como: “(...) um problema de saude,
relacionado ou suspeito de estar relacionado a farma-
coterapia, que interfere ou pode interferir nos resul-
tados terapéuticos e na qualidade de vida do usuario”
(OPAS, 2002).

O PRM ¢ real, quando manifestado, ou potencial
na possibilidade de sua ocorréncia. Pode ser ocasio-
nado por diferentes causas, tais como: as relaciona-
das ao sistema de satde, ao paciente e seus aspectos
biopsicossociais, aos profissionais de satude e ao me-
dicamento. De acordo com o Segundo Consenso de
Granada - Espanha, a identificagdo de PRM segue os
principios de necessidade, efetividade e seguranca,
proprios da farmacoterapia (SANTOS et al., 2004).

Segundo o grupo da Universidade de Minnesota
(EUA), os PRM podem ser entendidos como even-
tos indesejaveis que interferem ou podem interferir

8 WONCA Classification Committee. An international glossary for general/family practice. Farm Pract 1995; 12(3): 341-369.

nos resultados esperados, incluindo ndo apenas as

doengas e seus sintomas, mas também quaisquer pro-

blemas relacionados a os aspectos psicologicos, fisio-

logicos, socioculturais ou econdmicos € que possam

ter alguma relagdo com o medicamento (CIPOLLE et

al., 2000). Para ser considerado um PRM, o proble-

ma apresentado pelo paciente deve possuir compo-

nentes primarios:

¢ evento indesejavel real ou potencial experimenta-
do pelo paciente;

¢ terapia medicamentosa envolvida;

¢ relacdo entre o evento indesejavel e terapia me-
dicamentosa.

Os PRM se apresentam mais comumente da se-

guinte forma (BISSON, 2003):

1. Indicagdes sem tratamento — paciente possui um
problema médico que requer terapia medicamen-
tosa, mas nao esta recebendo um medicamento
para essa indicagdo;

2. Selegdo inadequada do medicamento — paciente
faz uso de um medicamento errado para a indica-
cdo de determinada patologia;

3. Dosagem subterapéutica — paciente esta rece-
bendo dose menor do que a necessaria;

4. Fracasso no recebimento da medicagdo — pa-
ciente ndo recebe a medicagdo necessaria (por
questdes financeiras, sociais, psicologicas ou far-
macéuticas);

5. Superdosagem — paciente recebe dose toxica;

6. Reagdo Adversa a Medicamento (RAM) — pa-
ciente apresenta RAM que poderia ser evitada;

7. Interagdo Medicamentosa — interagdo entre dois ou
mais medicamentos, entre medicamentos e alimen-
tos ou entre medicamentos e exames laboratoriais;

8. Medicamento sem indicagdo — paciente apresen-
ta problema de satde por utilizar um medicamen-
to que ndo necessita.

Os PRM 3, 4 ¢ 5 podem estra relacionados a falta
de adesdo ao tratamento e cabe ao farmacéutico in-
vestigar suas causas no intuito de atuar sobre elas. O
paciente pode estar tomando o medicamento de for-
ma incorreta e uma boa orientagdo podera ajuda-lo a
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compreender os riscos do abandono e a importancia
do tratamento continuo. Os PRM 1,2,3,5,6,7 ¢ 8
podem ser detectados mediante a coleta do histdrico
de utilizagdo de medicamentos (inclusive por auto-
medicacdo) e das queixas de saide. Em alguns ca-
sos, o farmacéutico podera solicitar esclarecimento
diretamente ao médico prescritor ou ainda, orientar o
paciente a relatar tais problemas ao médico para que
ele possa tomar alguma medida pertinente.

Dependendo do PRM, o farmacéutico pode ado-
tar uma atitude proativa: como, por exemplo, remeter
0 paciente ao médico, sempre que apresentar algum
problema de satde (ou suspeita) que mereca ava-
liagdo médica.Vale ressaltar também a importancia
do farmacéutico notificar as autoridades sanitarias
competentes sobre quaisquer indicios de interagdes
medicamentosas, ineficicia terapéutica, reagoes ad-
versas ou desvios de qualidade dos medicamentos
detectados durante o manejo do paciente com DM.
Nesse sentido, destaca-se o Programa Farmacias No-
tificadoras®, uma parceria entre Anvisa, Centro de Vi-
gilancia Sanitaria de Sao Paulo (CVS-SP) e CRF-SP,
tendo como principal objetivo estimular a pratica da
notificacdo voluntaria por parte do usuario de medi-
camentos. O paciente deve ser orientado e estimula-
do a procurar as farmacias credenciadas (notificado-
ras) para relatar qualquer PRM.

10.3 0 ambiente para a realizacao
da entrevista

Para realizar o manejo do tratamento do pacien-
te com DM, ¢ necessario um ambiente especifico e
reservado para essa finalidade, conforme tratado no
item 7.1.2.

De acordo com os Servigos Farmacéuticos pres-
tados e o volume com que sdo realizados, deve-se
pensar na possibilidade de providenciar sala distintas
para cada tipo de servico. Por exemplo, se o estabele-
cimento realiza muitas aplicagdes de medicamentos
por via parenteral ou muitas inalagdes convém man-
ter um ambiente distinto para a realizagdo de cada
servico, a fim de evitar espera de pacientes.

Vale ressaltar que ndo importa apenas o ambiente
fisico para garantir o sucesso do manejo do tratamen-

9 Para ser uma Farmacia Notificadora, entre em contato conosco: notificadoras@crfsp.org.br
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to medicamentoso. Ele dependera diretamente da re-
lagdo farmacéutico-paciente.

10.4 A relacao entre farmacéuticos
e pacientes

Uma boa relagdo farmacéutico-paciente ¢ funda-
mental para que os servigos de atengdo farmacéutica
sejam realizados de maneira ética e legal, transcen-
dendo, e muito, a prestagao direta de servico a comu-
nidade, assim como a farmacia transcende o proprio
medicamento, origem dessa profissdo e sua razdo de
ser (SILVA; PRANDO, 2004).

Historicamente, o farmacéutico se afastou do
usudrio de medicamentos e ndo estd habituado a in-
teragir com o usuario da forma como a atengdo far-
macéutica propde. Para desempenhar este “novo”
papel, o profissional deve aprimorar suas habilida-
des de comunicagdo e relacionamento interpessoal
(BISSON, 2003).

Basicamente, ¢ por meio da comunicagdo que
as pessoas se relacionam umas com as outras. Na
comunicagdo, 0 emissor transmite uma mensagem
para o receptor que a decodifica, dando-lhe um sen-
tido particular, que pode ser o mesmo que o emissor
tentou transmitir ou ndo. No retorno (ou feedback) o
receptor da mensagem original emite sinais verbais e
ndo verbais sobre 0 modo como interpretou a men-
sagem, transformando-se no emissor de uma nova
mensagem que serd traduzida por seu interlocutor,
agora no papel de receptor. Uma mensagem deve ser
suficientemente clara e motivadora para permitir que
o receptor a compreenda e o retorno estabele¢a como
foi entendida (CORDEIRO; LEITE, 2005).

A comunicacdo ¢ composta de duas partes: a co-
municagdo verbal, expressa em palavras, ¢ a comu-
nicacdo nao verbal, que reflete o que a pessoa esta
sentindo. Cerca de 50% da mensagem ¢é transmitida
pela linguagem corporal, enquanto o modo como as
palavras sdo ditas é responsavel por 40% e as pala-
vras, propriamente ditas, representam apenas 10% do
que ¢ transmitido (CORDEIRO; LEITE, 2005).

Na verdade, o corpo fala, através dos gestos, de
expressdes faciais, do olhar, da postura corporal, da
entonagdo da voz e até mesmo do siléncio (pausas
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na fala), muito mais do que por meio das palavras.
Embora o usuario possa ser leigo no assunto que o
farmacéutico abordara, ele analisard sua linguagem
ndo verbal baseado nas suas experiéncias de vida e
podera interpreta-la de forma errada se o farmacéuti-
co nao for cauteloso com isso. Em geral, os pacientes
procuram nas palavras dos profissionais de satide ho-
nestidade, precisdo, acessibilidade e informacao con-
sistente em relagdo a sua doenca e suas implicagdes.
Segundo Pessini e Barchifontaine (2006), a maneira
de comunicar pode representar apoio, aceitagdo e
compreensdo, tendo um impacto significativo na ha-
bilidade do paciente de conviver harmoniosamente
com o seu problema de saude.

Inimeras barreiras podem afetar a comunicagdo
entre o farmacéutico e o paciente nas farmacias e
drogarias (CORDEIRO; LEITE, 2005):
¢ Barreiras ambientais: o proprio balcdo da farma-

cia ou drogaria ¢ inapropriado para uma aproxi-

magdo, sem contar o barulho, a agitagdo ¢ a falta
de privacidade.

¢ Barreiras pessoais: culturalmente, o farmacéutico
ndo esta habituado a se comunicar com o pacien-
te e ndo se sente confiante ou ndo entende que
conversar com o paciente seja uma de suas prio-
ridades.

¢ Barreiras do paciente: a expectativa do paciente
com relagdo ao farmacéutico também tem raizes
historicas.

O paciente desconhece que tipo de orientacdo o
farmacéutico ¢ capaz de lhe oferecer e acha que nao
precisa dela ou ainda, ndo se sente a vontade para
falar sobre sua saude com ele.
¢ Barreiras administrativas: a inexisténcia de re-

muneragao especifica para alguns servigos farma-

céuticos!’ pode trazer a falsa interpretacdo - para

o farmacéutico, gerentes e proprietarios dos esta-

belecimentos — de que conversar com os pacien-

tes € um tempo consumido desnecessariamente.
¢ Tempo: a falta dele ¢ um grande problema a ser

superado. E preciso escolher o momento mais

adequado, ja que tanto o paciente quanto o far-

macéutico podem ndo estar dispostos ou ter ou-
tros compromissos naquele momento. A melhor
solucdo pode ser o agendamento para uma data/
horario em que ambos estejam disponiveis.

Talvez nem todas essas barreiras sejam facilmen-
te superadas, mas a simples consciéncia de sua exis-
téncia permitira ao farmacéutico mover esforgos para
supera-las e comunicar-se adequadamente. As prin-
cipais caracteristicas de um bom comunicador sdo:
clareza, objetividade, cordialidade, acessibilidade,
empatia, humildade, assertividade (desenvolver seu
papel adequadamente), fluidez (evitar monologos,
deixar o paciente falar) e bidirecionalidade (DADER,
MUNOZ, MARTINEZ, 2008).

Cordeiro e Leite (2005) apontam que, no contato
com o paciente, o farmac€utico deve estar atento as ex-
pressdes faciais e a sua postura: ¢ importante demons-
trar uma fisionomia amistosa € mostrar uma postura re-
laxada. Além disso, o contato visual ¢ importantissimo:
desviar o olhar ¢ uma forma efetiva de evitar a comuni-
cacdo. O contato fisico pode ser importante em alguns
momentos: um toque no brago ou na mao pode ser mais
significativo do que palavras ¢ o aperto de mado ¢ uma
forma de demonstrar amizade ou pelo menos tolerancia
por outra pessoa. A distancia adequada entre os inter-
locutores também deve ser observada: uma distancia
aceitavel para conversagdo com outra pessoa nao inti-
ma sem invadir sua intimidade ¢ de aproximadamente
0,5 — 1,0 metro, podendo variar em diferentes culturas
e situagdes. Bisson (2003) também chama a atengdo
para que o farmacéutico procure iniciar sua conversa
apresentando-se e explicando os objetivos da Atencao
Farmacéutica. Uma vez que o paciente tenha dado sua
permissdo para a entrevista, o profissional deve condu-
zi-lo a um ambiente privativo e procurar fazer com que
ele se sinta confortavel, removendo possiveis distracdes
(iluminagdo excessiva ou ruido, por exemplo).

10.5 Abordagem do paciente recém-
diagnosticado

Frente a um paciente recém-diagnosticado, o far-
macéutico depara-se, muitas vezes, com a dificulda-

10 Os Servigos Farmacéuticos descritos na RDC 44/09 poderao ser cobrados (afericdo da temperatura corporal, da PA e da glicemia capilar,

administragdo de medicamentos injetaveis e inaloterapia, perfuragdo do lobulo auricular para colocagéo de brincos).
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de de aceitagdo da doenga pelo proprio paciente. Nos
casos de DM1 em jovens e adolescentes, a familia
também pode ficar bastante abalada emocionalmen-
te. Diante da possibilidade de rejeicdo ao diagndsti-
co, o profissional precisa estar preparado para orien-
tar na medida em que ¢ solicitado. Ja o paciente com
DM2, pode atribuir pouca importancia a enfermida-
de e ao seu tratamento e o farmacéutico se depara
com o desafio de fazé-lo conscientizar-se e entender
a patologia para, enfim, ter estimulo para aderir ao
tratamento. No caso de paciente com DMG, o far-
macéutico deve orienta-la a respeito da enfermidade
propriamente dita e principalmente conscientiza-la
da importancia da insulinoterapia e monitorizagao
glicémica a fim de que ela faga o controle glicémico
e ndo prejudique a formagdo do bebé e reduza sig-
nificantemente o risco de partos prematuros, aborta-
mentos e problemas de complica¢des neonatais do
recém-nascido (BAZOTTE, 2010).

10.6 Estratégias para fortalecer a
relacao entre farmacéutico e paciente

Além de desenvolver habilidades de comunica-
¢do para fortalecer seu vinculo com o paciente, o far-
macéutico precisa desenvolver uma atitude proativa,
que promova a confianga do paciente no seu farma-
céutico (DADER, MUNOZ, MARTINEZ, 2008).
Para garantir uma aproximagao, o farmacéutico deve
mostrar-se sensivel as necessidades do outro, pronto
a prestar uma assisténcia humanizada, mas sem que
haja apego excessivo. Em outras palavras, faz-se ne-
cessario compreender o outro, porém tendo clareza
de seus limites de atuacdo, reconhecendo que o so-
frimento ¢ do outro e ndo seu (ndo deve interferir na
vida pessoal). E preciso desenvolver atitudes como:
¢ Criar empatia: demonstrar interesse pelo outro,

ou seja, transmitir, de alguma forma, que se iden-

tifica com ele e o compreende (muito importante

a linguagem néo verbal: o tom de voz, o conta-

to visual...). E importante o tratamento informal

e personalizado, chamando-o pelo nome (Sr.../

Sra..., apenas se for uma pessoa mais velha).
¢ Saber ouvir: aprender a ouvir primeiro o que o

outro tem a dizer para conhecer suas reais ne-

cessidades. Ao assumir que sabe o que paciente
precisa, ou até mesmo quando se trata todos da
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mesma forma, o farmacéutico pode cometer um
grande erro. Embora tenham os mesmos direitos
de informacao, de orientacdo e de acolhimento,
as pessoas podem ter necessidades completamen-
te diferentes, que devem ser avaliadas. Durante a
entrevista, vale uma dica: ndo se deve interrom-
per o paciente, a menos que esteja fugindo muito
do foco. Se isto acontecer, o farmacéutico deve
reconduzir ao foco da entrevista.
¢ Acolher: colocar-se no lugar do outro e oferecer-
lhe ajuda, antecipando-se as suas necessidades,
procurando oferecer-lhe conforto e seguranca.

Além de todos esses aspectos, nao se pode deixar
de falar sobre a confianga. A confianga mutua € a base
de qualquer relacionamento. No caso da relagdo entre
farmacéuticos e usuarios de medicamentos, também
ndo ¢ diferente. Quem ja ndo ouviu aquela velha fra-
se: “a primeira impressdo € a que fica”? Pois bem, a
postura do farmacéutico perante o usudrio ¢ muito
importante para que ele tenha uma boa impressao e
possa desenvolver a confianga naquele profissional
que deixara, aos poucos, de ser um “estranho” para
se tornar “o seu farmacéutico”. Nesse sentido, é pre-
ciso lembrar também que a confianga pode levar anos
para ser construida e pode se perder em um segundo.

Para construir essa confianga, a partir do primeiro
contato com o paciente, ¢ importante rever algumas
atitudes, tendo em vista que o farmacéutico envolvido
na atengdo farmacéutica ndo estara cuidando apenas de
medicamentos, mas de pessoas que usam medicamen-
tos e, portanto, mais do que a “quimica” e “biologia”,
tem uma “biografia” que deve ser levada em conside-
ragdo. Em suma, para estabelecer uma boa relagdo com
o paciente, o farmacéutico precisa “deixar rolar um
sentimento”, mas sem extrapolar os limites de sua atu-
acdo profissional, como ja foi discutido anteriormente
(LYRA JUNIOR et al., 2007). Em matéria de relaciona-
mento interpessoal, cada farmacéutico precisara trilhar
0 seu proprio caminho, aprimorando-se a partir de suas
proprias experiéncias, ora acertadas, ora equivocadas.

10.7 Conducao da entrevista com o
paciente

Para alcangar os objetivos do manejo do trata-
mento do paciente com DM, o farmacéutico precisa
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obter varias informagdes sobre o paciente, sua doen-

ca e seu tratamento durante a entrevista inicial. A par-

tir destas informacdes, ele serd capaz de identificar

os problemas relacionados a saide e os PRMs e, a

partir dai, estabelecer quais sdo as reais necessidades

de orientagdo e intervengdo farmacéutica para aquele

paciente em particular.
As informacgdes a serem coletadas sdo (BISSON,

2003):

¢ Identificagdo do paciente (sexo, data de nasci-
mento, raga, dados para contato);

¢ Perfil biopsicossocial: fatores ambientais e psi-
cossociais, situagdo familiar, condig¢des de traba-
lho e grau de escolaridade;

¢ Valores da glicemia capilar: considerar o relato de
afericdes anteriores (ou o registro, se o paciente
apresentar algum documento) e a glicemia capilar
aferida durante o atendimento farmacéutico;

¢ Valores de PA, conforme a necessidade (conside-
rar risco de DM associada a HAS)

¢ Peso e altura: solicitar ao paciente que informe
seu peso ¢ altura aproximados (para calcular
IMC)!

¢ Habitos alimentares;

¢ Atividade fisica;

¢ Investigagdo sobre fatores de risco: excesso de
peso (obesidade central), dislipidemia - HDL
baixo e triglicerideos elevados, HAS, DCV, ce-
rebrovascular ou doenga vascular periférica,
antecedente familiar de DM, DMG prévio, ma-
crossomia e abortos de repeti¢ao e portadoras de
ovarios policisticos, certos grupos raciais e pes-
soas sedentarias;

¢ Queixas de saude;

¢ Alergias;

¢ Medicamentos utilizados pelo paciente para con-
trole da glicemia capilar;

¢ Uso de outros medicamentos (sob prescri¢ao e
por automedicacdo): considerar medicamentos
que podem provocar aumento da glicemia capilar.
Deve ser questionado também o uso de chas, dro-
gas vegetais e medicamentos fitoterapicos. Em-
bora muitos dos efeitos e interacdes destes pro-
dutos de origem vegetal ainda ndo estejam bem

11 IMC = Peso (Kg)/ Altura? (m)

estabelecidos, seu uso deve ser considerado ao in-
vestigar possiveis PRM. Todas essas informagdes
devem ser anotadas nas sugestoes de modelos de
Cadastro de Pacientes e Ficha de Atendimento
Farmacéutico (Anexos 3 ¢ 4).

E importante salientar que os modelos de fichas
para documentar
apresentados sdo apenas sugestdes, cabendo a cada
farmacéutico realizar adaptagdes condizentes com

atendimento farmacéutico aqui

sua realidade pratica. O uso de bancos de dados in-
formatizados também ¢ uma opgdo, desde que, as-
sim como os dados mantidos em papel, assegure o
sigilo dos pacientes atendidos e 0 acesso seja res-
tringido aos farmacéuticos diretamente envolvidos
com o manejo do tratamento dos pacientes com DM.
Além disso, o registro, a guarda e o manuseio de in-
formagoes resultantes dessa prestagdo de servigo aos
pacientes com DM em farmacias e drogarias devem
atender, no que couber, ao disposto pela Resolu-
¢do 467/08 do CFF. Essa resolugdo estabelece que
independente do meio utilizado para o registro de
informacdes, este devera garantir a integridade das
mesmas; as informag¢des resultantes da pratica da
assisténcia farmacéutica sejam arquivadas no esta-
belecimento, durante, no minimo, 5 anos ¢ que findo
o prazo de arquivamento estabelecido, a preservagao
de informacdes relevantes do ponto de vista cienti-
fico, historico e social seja garantida. A Declaragao
de Servigos Farmacéuticos prestados (neste caso, a
aferi¢do de glicemia capilar — vide modelo no Anexo
2) deve ser preenchida durante o atendimento em 2
vias, ficando uma com o paciente e outra com a far-
macia ou drogaria, devendo também ser mantida em
arquivo no estabelecimento por até 5 anos, conforme
preconizado na RDC 44/09.

Durante a realizagdo da entrevista do paciente

I3

com o farmacéutico ¢ importante observar alguns
cuidados (BISSON, 2003):
¢ Providenciar instrugdes claras;

¢
¢
¢
¢

Utilizar vocabulario compativel com o paciente;
Dar tempo ao paciente para resolver as questoes;
Escutar o paciente e nao interrompé-lo;

Discutir um topico de cada vez;
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¢ Dirigir a entrevista dos topicos gerais para os
mais especificos;

¢ Formular questdes simples;

¢ Verificar se aquilo que esta sendo dito, ¢ compre-
endido (feedback);

¢ Cuidar da postura, entonagdo e afetuosidade da
voz (aspectos nao verbais da comunicagdo);

¢ Responder as questdes dos pacientes;

¢ Resumir suas explicacdes;

¢ Finalizar a entrevista (despedir-se).

Sugerimos um roteiro (Tabela 31) para a condu-
cdo da entrevista, lembrando sempre que a comuni-
cacdo ¢ uma via de mao dupla e o farmacéutico deve
estar atento aos sinais ndo verbais e aos feedbacks
enviados pelo paciente. E preciso ter em mente que
solicitar uma “enxurrada” de informagdes pode nao
ser uma boa estratégia para conquistar o paciente
nesses estabelecimentos onde ele esta habituado a
entrar, comprar um medicamento e sair rapidamente.
O profissional farmacéutico precisa ter sensibilidade
para perceber quando ¢ hora de parar de fazer per-
guntas e aproveitar a primeira entrevista para orientar
ao paciente.

Num primeiro momento, embora o ideal fosse
completar todos os dados do Cadastro de Pacientes
(Anexo 3) para se fazer uma avaliagdo detalhada,
pode-se obter apenas algumas informagdes basicas
para iniciar o manejo, como por exemplo: dados para
contato (endereco, telefone), medicamentos utiliza-
dos (com prescrigdo e sem prescricdo), valores da
glicemia capilar (aferida no estabelecimento e valo-
res anteriores relatados) e o preenchimento do Termo
de Consentimento (formalizacdo da permissdo para
o registro das informacdes). As demais informagoes
poderdo ser colhidas em outras entrevistas de retorno.

Além de colher informagdes, a oportunidade de
atendimento farmacéutico deve ser aproveitada para
se transmitir orientagdes gerais sobre a doenga e seu
tratamento. No caso do paciente com DM, deve ser
aferida a glicemia capilar e a PA, se for o caso. O
farmacéutico deve explicar os procedimentos e os
valores a serem cobrados antes de executd-los. Os

valores aferidos deverdo ser registrados na Decla-
ragdo de Servigos Farmacéuticos (Anexo 2) e, de
forma facultativa na Caderneta do Paciente com
Diabetes (Anexo 1). O farmacéutico deve explicar
que essa Caderneta sera entregue ao final do aten-
dimento para que o paciente mantenha um histori-
co de sua glicemia capilar e possa apresenta-lo aos
outros profissionais de saude que o acompanham. E
importante orientar o paciente que o ideal ¢ fazer a
leitura da glicemia pela manha e quando for o caso
apos as refeicdes.

Durante a entrevista, ¢ oportuna a realizagdo da
dispensacdo ativa de medicamentos (fornecimento
de medicamentos acrescido de orientagdes sobre os
mesmos) que estejam sendo adquiridos no estabele-
cimento nessa ocasido, mesmo que esses medicamen-
tos estejam sendo adquiridos para automedicagéo'?.
Atendendo a legislagdo em vigor, alguns cuidados
devem ser observados durante a dispensagao:
¢ Medicamentos sujeitos a prescricdo: s6 podem ser

dispensados mediante receita médica.
¢ Avaliacdo da prescricdo médica: legibilidade /

rasuras / identificagdo do usudrio / identificacao

do medicamento, concentragdo, dosagem, forma e

quantidade / posologia / tratamento / local e data

de emissdo / assinatura e identificag@o do prescri-
tor, com respectivo numero de registro no conse-
lho profissional. Em caso de duvidas, o farmacéu-

tico devera entrar em contato com o prescritor e

ndo devera dispensar o medicamento quando a

ilegibilidade possa induzir o erro.

Caso tenha informagdes suficientes, o farmacéu-
tico pode preencher um Quadro de Horarios dos Me-
dicamentos (Anexo 5) ou sugerir que o paciente tra-
ga todos os seus medicamentos e receitas médicas na
proxima visita ao estabelecimento. Deve-se explicar
ao paciente que esse ¢ um instrumento para ajuda-lo
a tomar seus medicamentos na hora certa e da for-
ma correta. Pode-se sugerir que o paciente afixe esse
Quadro na porta da geladeira ou, se passa o dia fora
de casa, que o leve consigo na carteira/ bolsa. Cabe
ainda orientar sobre as principais reagdes adversas

12 A OMS define a automedicag@o responsavel como “pratica dos individuos em tratar seus proprios sintomas e males menores com medica-

mentos aprovados e disponiveis sem a prescri¢do médica e que sio seguros quando usados segundo as instrugdes” e a recomenda como forma

de desonerar o sistema publico de satde.
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(de forma tranquila, para evitar reflexos negativos na
adesao) e enfatizar a importancia do cumprimento da
terapia e os riscos do seu desrespeito.

O ideal ¢ que nessa primeira entrevista, além de
coletar algumas informagdes importantes, o profissio-
nal farmacéutico ouga o paciente e atenda a alguma
necessidade relatada por ele e que esteja relacionada
a sua doenga ou ao uso de medicamentos em geral. O
profissional podera fazer uma intervencao farmacéu-
tica diante das necessidades identificadas (MACHU-
CA, LLIMOS, FAUS, 2003). Além das orientagdes
gerais e da dispensagao orientada dos medicamentos,
a interven¢do farmacéutica poderd incluir uma ex-
plicacdo mais detalhada sobre a doenca ou seu trata-
mento, a fim de dirimir eventuais davidas.

Ao avaliar todas essas necessidades, ¢ preciso
estabelecer um equilibrio favoravel entre as ne-
cessidades percebidas pelo farmacéutico e aquelas
relatadas pelo paciente (MACHUCA, LLIMOS,
FAUS, 2003). Muitas vezes, um problema aparen-
temente menor para o farmacéutico pode ser cau-
sa de grande angustia para o paciente e, por isso,
além de buscar o que é melhor para o paciente, o
profissional precisa saber ouvi-lo e procurar aten-
dé-lo, fazendo uso do bom senso. Afinal, porque o
paciente vai querer voltar para receber esse aten-
dimento na farméacia ou drogaria? O que o farma-
céutico pode oferecer que fara valer a pena “perder
alguns minutos” do seu dia conversando em uma
sala fechada?

Recomenda-se, ainda, durante a realiza¢do das
entrevistas, a ado¢@o de um cuidado simples, mas
que pode fazer grande diferenca: se o paciente
descrever alguma situagdo em particular que o te-
nha deixado preocupado e/ou que, de alguma for-
ma, possa afetar sua saiide ¢ muito importante o
farmacéutico registrar esse dado na sua Ficha de
Atendimento Farmacéutico (Anexo 4) no campo
“Observacdes” e questionar o paciente na sua pro-
xima entrevista. O paciente se sentirda valorizado
pelo fato do profissional ter demonstrado interesse
pela sua situacdo e ser atendido de uma maneira
personalizada. Isto poderé contribuir de forma sig-
nificativa para fortalecer os lagos de confianga, afi-
nal a relagdo depende de importar-se com o outro
(demonstrar empatia).

(O. 5

—_—
—_
—
—_—

A entrevista precisa ser finalizada apropriada-
mente, preparando-se o proximo retorno. O ideal
seria que o paciente retornasse para uma nova entre-
vista dentro de um més ou antes, caso ocorra algu-
ma mudanga significativa no seu quadro de saude e/
ou no seu tratamento (mudanga de prescri¢do médi-
ca devido a consulta de rotina ou ap6s alguma situ-
acdo de urgéncia/emergéncia). O farmacéutico deve
entregar a Caderneta do Paciente com Diabetes e
o Quadro de Horarios dos Medicamentos (Anexos
1 e 5) devidamente preenchidos para o paciente ¢
orientd-lo a apresentar a Caderneta do Paciente
com Diabetes ao médico para acompanhamento do
seu estado de satide mediante as aferigdes da gli-
cemia capilar registradas pelo farmacéutico. Para
certificar-se de que as informagdes transmitidas ao
paciente foram devidamente compreendidas, pode-
se solicitar que o paciente repita as informacgdes ou
descreva o que entendeu. Além disso, o farmacéu-
tico pode escolher um topico do que foi informado
para questiona-lo.

E importante solicitar ao paciente que ele traga,
em uma proxima visita a farmacia ou drogaria: a sua
Caderneta do Paciente com Diabetes (Anexo 1) e o
seu Quadro de Horarios dos Medicamentos (Anexo
5) para atualizag@o dos registros, suas receitas mé-
dicas e resultados de exames mais recentes (sangue,
urina, fezes, laudos médicos) e todos os medica-
mentos que estdo sendo utilizados para complemen-
tar as informagoes e reavaliar as necessidades de in-
tervencgdo farmacéutica. Finalmente, o farmacéutico
se despede e se coloca a disposicao para o esclare-
cimento de quaisquer dividas sobre medicamentos,
fornecendo seu nome completo, niimero de registro
no CRF e telefone para contato (esses dados podem
ser impressos no verso da Caderneta do Paciente
com Diabetes).

O verdadeiro desafio de cada entrevista con-
siste em elaborar estratégias de intervencdo que o
paciente possa e queira assumir, adequadas a sua
realidade sociocultural e psicologica, que permi-
tam resolver o problema. A tendéncia atual ¢ que o
farmacéutico ndo seja apenas conselheiro de saude,
mas também um facilitador, onde o paciente assu-
me um papel de condutor de seu processo de satude-
doenca. (MACHUCA, LLIMOS, FAUS, 2003).
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Tabela 31 - Roteiro de Entrevistas
para Farmacia/ Drogaria

1. Convite: oferecer o servico de manejo do tratamento para o
paciente

2. Coleta de Informagdes necessarias para avaliagdo:
preenchimento do Cadastro de Pacientes (s6 na 1°vez) e da ficha
de Atendimento Farmacéutico

3. Afericao de parametros fisiolégicos: afericdo da glicemia capilar
e da PA, conforme a necessidade (preencher Declaracoes de
Servigo Farmacéutico)

4. Educacao em Saude: fornecer orientacdes gerais sobre salde e
bem estar e especificas sobre a glicemia capilar

5. Dispensacao de medicamentos: entrega + orientacao,
enfatizando a importancia do cumprimento da terapia e os
riscos do seu desrespeito. Em caso de polifarmacia, pode ser
preeenchido um Quadro de Horarios de Medicamentos para
facilitar a adesao ao tratamento. Intervengao farmacéutica: a
partir dos problemas de salde identificados, priorizando os mais
graves e/ou que mais preocupam 0s pacientes

6. Intervencao Farmacéutica: a partir dos problemas de salde
identificados, o farmacéutico pode ajudar o paciente a conviver
melhor com sua doenca, priorizando os problemas mais graves e/
ou que mais preocupam o paciente

7. Finalizagao da entrevista:

Certificar-se de que as informacdes foram compreendidas;

Pedir para que o paciente traga, no retorno: receitas médicas,
resultados de exames mais recentes e todos os medicamentos que
estdo sendo utilizados;

Despedir-se e colocar-se a disposicao para o esclarecimento de
quaisquer dividas sobre medicamentos.

Fonte: Baseado em Cordeiro & Leite (2005) e Machuca, Llimés,
Faus- Método Dader (2003)

10.7.1 Proximas entrevistas com o
farmacéutico

A cada retorno, devera ser preenchida uma
nova Ficha de Atendimento Farmacéutico (Ane-
x0 4). Recomenda-se que o farmacéutico agrupe
todas as fichas contendo dados de um mesmo pa-
ciente em um arquivo unico e que, durante cada
nova entrevista, confronte as novas informacgodes
obtidas com os dados colhidos anteriormente. Os
itens que ndo sofrerem alteragdes ndo precisam ser
preenchidos novamente (colocar idem ou um tra-
¢o) na nova ficha para facilitar o preenchimento.
De acordo com a avaliagdo resultante dos novos
dados obtidos junto ao paciente, o farmacéutico
pode retomar as orientagdes iniciais e reforca-las
conforme a necessidade.

A cada retorno, o farmacéutico deve:
¢ Confrontar as receitas médicas e os medicamen-

tos trazidos pelo paciente para identificar possi-

veis discrepancias;
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Verificar se esta tomando corretamente os medi-

camentos (mostrar um a um e pedir para o pacien-

te explicar como usa);

¢ Anotar resultados de exames trazidos e a data em
que foram realizados;

¢ Aferir a glicemia capilar (e a PA, se necessario);

¢ Estabelecer, em conjunto com o paciente, metas
de melhoria que dependam de adogdo de habitos
saudaveis;

¢ Queixas de satde: perguntar ao paciente como
esta se sentindo no momento da entrevista, se ele
sentiu alguma melhora ou piora do seu estado de
saude depois da tltima visita, se ocorreu alguma
situagdo que necessitou hospitalizacao ou pronto
atendimento (Pronto Socorro).

¢ Caso tenha surgido algum novo problema de sau-
de: avaliar a necessidade de intervencdo farma-
céutica e implementa- la, lembrando sempre que
esse ¢ um trabalho de parceria e depende da cola-
boragdo e interesse do paciente.

10.8 Acoes educativas

A educagdo em saude pode ser dividida em:

¢ Orientacao geral sobre saide e bem-estar: in-
clui nogdes de higiene, descanso, alimentag@o,
atividade fisica, importancia de consultar o médi-
co periodicamente, entre outras.

¢ Orientacio sobre a doenca propriamente dita:
0 que €&, quais os riscos/complicacdes, cuidados
ndo medicamentosos, importancia de se aferir a
glicemia capilar periodicamente, uso correto dos
medicamentos, entre outros.

Faz-se necessario lembrar que, na pratica, as
duas estdo muito interligadas e as pessoas tém ne-
cessidades diferentes, que ndo devem ser ignora-
das durante o atendimento farmacéutico.

Para realizar a educagdo sanitaria, o farmacéu-
tico precisa deixar claro o objetivo a ser alcangado
e indicar por que a informagdo ¢ de utilidade para
o paciente. Deve ser utilizada uma linguagem sim-
ples, ajustada ao nivel de educagdo do paciente.
Os jargdes ou termos técnicos devem ser evitados.
Deve verificar a reagdo do paciente (comunicagdo
ndo verbal) e pedir feedback periodicamente para
confirmar se ele estd compreendendo/assimilando
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as informacdes. O farmacéutico deve estabelecer
os pontos principais e indicar o que sera explicado
em cada um, fornecendo dados que apoiem cada
um dos pontos anteriores (DADER, MUNOZ,
MARTINEZ, 2008).

A orientagdo pode ser dividida em partes ¢ a
cada nova visita, o farmacéutico vai aprofundando
e retomando o que ja foi informado e fornecendo
novas orientagdes, de acordo com a necessidade de
cada paciente (atendimento personalizado). Tudo
isso deve ficar registrado como observagdes na Fi-
cha de Atendimento Farmacéutico (Anexo 4) para
que se dé a devida continuidade.

10.9 Roteiro de orientacoes

O farmacéutico podera, a seu critério, desenvol-
ver material ilustrativo, contendo figuras pertinentes
ao tema, que facilitaro o entendimento e assimila-
¢ao das informacgdes fornecidas ao paciente e servi-
rdo de roteiro para o proprio farmacéutico durante a
realizagdo da entrevista. A utilizagdo de cartazes ou
de apresentagdes em Power Point poderdo tornar o
atendimento mais dindmico, desde que o farmacéu-
tico ndo se esqueca de manter o contato visual e so-
licitar o feedback do paciente periodicamente. Nao
se esqueca: quem esta dando orientacdo é o profis-
sional e ndo o cartaz ou o computador. Contudo, o
profissional poderéd entrar em contato com o CRF-
SP e solicitar o material sobre DM para a realizagdo
de campanhas orientativas.

10.10 Registro das atividades
realizadas

Segundo a RDC 44/09, os registros da aten-
¢do farmacéutica devem conter, no minimo, as
seguintes informagdes, coletadas durante a re-
alizagdo da entrevista com o usuario: nome do
paciente, endereco, telefone, orientagdo e inter-
vengdes farmacéuticas realizadas, resultados de-
correntes e informagdes do profissional respon-
savel pelo servigo (nome e numero de inscrigao
no CRF).

Devem ser elaborados protocolos (apresenta-
mos um modelo na Tabela 32) para todas as ati-
vidades relacionadas a aten¢do farmacéutica pra-
ticadas no estabelecimento, incluidas referéncias

bibliograficas e indicadores para avaliagdo dos
resultados. Os procedimentos para prestacdo de
Servigos Farmacéuticos devem estar descritos em
Procedimentos Operacionais Padrao (POPs) e to-
das as atividades devem ser documentadas de for-
ma sistematica e continua, com o consentimento
expresso do usuario.

O POP devera dispor sobre a metodologia de ava-
liagdo dos resultados da atengdo farmacéutica.

A RDC 44/09 estabelece que todas as atribuigdes
e responsabilidades individuais estejam descritas no
Manual de Boas Praticas Farmacéuticas do estabele-
cimento e sejam compreensiveis para todos os fun-
cionarios. O Manual de Boas Praticas Farmacéuticas
devera contemplar os seguintes itens:
Capa (Manual de Boas Praticas Farmacéuticas)
Sumario
Apresentagdo (Introducdo)
Documentos

* & & o

Do Pessoal (Uniforme, Atribuigdes e Responsa-
bilidades)

Infraestrutura

Distribuidor

Recebimento

Armazenamento

Dispensagao

Atengao Farmacéutica

Servigos Farmacéuticos

OBS: O Manual de Boas Praticas Farmacéuticas

@ & & & & o o

deve incluir POPs e Anexos relacionados as ativida-
des (por exemplo: tabelas com pardmetros de glice-
mia e PA).

10.11 Avaliacao do Servico Prestado

As acgdes relacionadas a atenc¢do farmacéutica
devem ser registradas de modo a permitir a avalia-
c¢do dos seus resultados posteriormente por meio de
indicadores.

O beneficio de uma intervengdo pode ser ex-
presso em termos relativos (por exemplo, pela re-
dugdo relativa de risco com o uso de determinado
farmaco), ou em termos absolutos que levam em
conta o risco individual ou a probabilidade de um
individuo passar por ocorréncias em um periodo
de tempo (por exemplo, 2% de mortalidade em 3
anos) (BISSON, 2003).
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Em tese, quanto maior o risco, maior o potencial
benéfico de uma intervengdo realizada pelo farma-
céutico.

Tabela 32 - Modelo de Protocolo -
Conteudo

1. Introdugao
2. Epidemilogia do Diabetes mellitus
3. Conceito e Classificagao do Diabetes mellitus
4. Fatores de Risco e Critérios Diagnosticos
6. Tratamento do Diabetes mellitus
6.1. Tratamento ndo Medicamentoso
6.2. Tratamento com Medicamentos
7. Tabelas de Valores de Referéncia
7.1. Glicemia de Jejum
7.2. Niveis de Colesterol
7.3. Niveis de Triglicérides
7.4. Valores de PA
8. Objetivos do Manejo do Tratamento de Pacientes com Diabetes
9. Procedimentos
9.1. Monitorizacao da Glicemia
9.2. Monitorizagao da PA
10. Roteiro para Entrevista
11. Instrumentos de Coleta de Dados
12. Indicadores de Resultados
13. Contelido do Programa Educativo em Diabetes

14. Bibliografia Consultada

=

V.S

CRF SP

CONSELHO REGIONAL
E FARMACIA
DO ESTADO DE SAO PAULO

—_—
—_—
—
—

@ Farmécia Estabelecimento de Saudde - Novembro de 2011




Referéncias Bibliograficas

AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SA-
NITARIA (Anvisa). Manual de orientagdo aos
consumidores: educag¢do para o consumo saudd-
vel. Brasilia, 2008. 24p. Disponivel em: <http://
portal.anvisa.gov.br/wps/wcm/connect/662¢67004
74587139179d53fbc4c6735/manual _consumidor.
pdf?MOD=AJPERES>. Acessoem: 04/11/11.

AMERICAN DIABETES ASSOCIATION (ADA).
Diabetes Care: Insulin Administration. Sdo Beaure-
gard, 2004; 27 (1): S106 — 9. Disponivel em: <http://
care.diabetesjournals.org/content/26/suppl 1/s121.
full>. Acesso em: 16/11/11.

AMERICAN DIABETES ASSOCIATION (ADA).
Standards of Medical Care in Diabetes, 2011.
Disponivel em: <http://care.diabetesjournals.org/
content/34/Supplement_1/S11.full>. Acesso em:
16/11/11.

BARNETT, D.M.; KRALL L.P. 4 historia do diabetes.
In KAHN, C.R.; WEIR G.C.; King, G.L. et al. Dia-
betes Melito, 14a ed., Porto Alegre: Artmed, 2009.
cap. 1, p. 15-31.

BAZOTTE, R. B. Paciente diabético: Cuidados Far-
macéuticos. Rio de Janeiro: MedBook, 2010.

BISSON, M. P. Farmacia Clinica e Aten¢do Farmacéu-
tica. Sdo Paulo: Medfarma, 2003.

BRASIL. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria
(Anvisa) RDC n° 156, de 11 de agosto de 2006a.
Dispde sobre o registro, rotulagem e re-processa-
mento de produtos médicos, e da outras providén-
cias, vigente, 2006. Disponivel em: <http://www.
anvisa.gov.br/legis/resol/2006/re/2606_06re.htm>.
Acesso em: 16/11/11.

BRASIL. Agéncia Nacional de Vigildncia Sanitdria
(Anvisa) RDC n° 306, de 07 de dezembro de 2004.
Dispde sobre o Regulamento Técnico para o geren-
ciamento de residuos de servicos de saude. vigen-
te,2004. Disponivel em: <http://bvsms.saude.gov.br/
bvs/saudelegis/anvisa/2004/res0306_07 12 _2004.
html>. Acesso em: 16/11/11.

BRASIL. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitdria
(Anvisa) Resolugdo - RE n°® 2605, de 11 de Agos-
to de 2006b. Estabelece a lista de produtos médicos
enquadrados como de uso tnico proibidos de ser re-
processados, vigente, 2006. Disponivel em: <http://
www.anvisa.gov.br/legis/resol/2006/rdc/156_06rdc.
htm>. Acesso em: 16/11/11.

BRASIL. Agéncia Nacional de Vigilincia Sanitdria
(Anvisa). RDC n° 44, de 17 de agosto de 2009a. Dis-
poe sobre Boas Praticas Farmacéuticas para o con-
trole sanitario do funcionamento, da dispensacao e
da comercializagdo de produtos e da prestagdo de
servigos farmacéuticos em farmacias e drogarias e
da outras providéncias.

BRASIL. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitiria
(Anvisa). Instrucdo Normativa n° 9, de 17 de agosto
de 2009b. Aprova a relagdo de produtos permitidos
para dispensacdo e comercializagdo em farmécias e
drogarias, nos termos da legislagdo vigente.

BRASIL. Lei Federal 11347 de 27 de Setembro de
2006¢. Dispde sobre a distribui¢do gratuita de medi-
camentos ¢ materiais necessarios a sua aplicacdo e
a monitoragdo da glicemia capilar aos portadores de
diabetes inscritos em programas de educagdo para
diabéticos. Diario Oficial da Unido, Brasilia, 28
de setembro de 2006. Disponivel em: <http://www.
planalto.gov.br/ccivil_03/_At02004-2006/2006/
Lei/L11347.htm>. Acesso em: 16/11/11.

BRASIL. Ministério do Trabalho e Emprego (MTE).
Norma regulamentadora seguranga e saude do tra-
balho em servigos de sauide. NR32 de 2005. Dispo-
nivel em: <http://portal.mte.gov.br/data/files/8A7C
812D3226A41101323B5152AF4497/nr_32.pdf>.
Acesso em: 16/11/11.

BRASIL. Ministério do Trabalho e Emprego (MTE). Por-
taria n° 1.748, de 30 de agosto de 2011. Diario Oficial
da Unido. Brasilia, 31 ago. 2011. Secao 1, p. 143.

BRODY, T.M. et al. Farmacologia Humana. 2%d.
Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 1997, cap.39,
p.468-482.

Bula Clorpropamida. Disponivel em: <http://www4.
anvisa.gov.br/base/visadoc/BM/BM[26024-1-0].
PDF>. Acesso em: 01/11/11.

Bula Linagliptina BOERINGHER INGELHEIM DO
BRASILQUIM. EFARM. LTDA. MS - 1.0367.0167,
07 de julho de 2011.

Bula Liraglutina. Disponivel em: http://www.mudando
diabetes.com.br/mudandodiabetes/download/
Victozabula- paciente.pdf. Acesso em: 01/08/11.

Bula Saxaglitina. Disponivel em: http://www.bristol.
com.br/Files/Bulas/fONGLYZA CAP 101800396
VP_ VPS.pdf. Acesso em 01/08/11.

CRF SP

CONSELHO REGIONAL
DE FARMACIA
DO ESTADO DE SAO PAULO

Manejo do Tratamento de Pacientes com Diabetes @



Bula Vildagliptina. Disponivel em: <http://www4.
anvisa.gov.br/base/visadoc/BM/BM[26126-3-0].
PDF>. Acesso em: 01/08/11.

CARVALHEIRA, J.B.C.; ZECCHIN, H.G.; SAAD,
M.J.A. Vias de sinaliza¢do da insulina. Arq Bras
Endocrinol Metabol, v.46, n.4, 2002 Disponivel em:
<http://www.scielo.br/pdf/abem/v46n4/12797 .pdf>.
Acesso em: 23/07/11.

CENTRO DE PESQUISAS EM DIABETES. Sistema
de Monitorizagdo Continua de Glicose. Disponivel
em: <http://www.centrodediabetes.com.br/crbst 6.
html.>. Acesso em: 07/11/11.

CHENG, A.Y.Y.; ZINMAN B. Principios da Insulino-
terapia. In: KAHN, C.R. et al. Diabetes Melito. 14*
ed. Porto Alegre: Artmed, 2009. P. 671-680.

CIPOLLE, R.J; STRAND, L.M.; MORLEY, P.C. El
egjercicio de la atencion farmacéutica. Madrid: Mc
Graw Hill, 2000.

CONSELHO REGIONAL DE FARMACIA DO ESTA-
DO DE SAO PAULO (CRF-SP). Projeto Farmdcia
Estabelecimento de Saude: Servigos Farmacéuti-
cos. Fasciculo III. S3o Paulo: Conselho Regional de
Farmacia, 2009.

CORDEIRO, B.C; LEITE, S.N. (org). O farmacéutico
na atengdo a saude. Itajai: Universidade Vale do Ita-
jai, 2005.

COSTA, A.A.; NETO, J.S.A. Tratamento com Insuli-
na. Manual de Diabetes. 5* ed. Sdo Paulo: Sarvier,
2009. P. 80-2.

DADER, M.J.F; MUNOZ, P.A; MARTINEZ, FM.
Atengdo farmacéutica: conceitos, processos e casos
praticos. Sdo Paulo: RCN, 2008.

DITTKO, V.P. Aspiration of the Subcutaneous Insulin
Injection: Clinical Evaluation of Needle Size and
Amount of Subcutaneous Fat.The Diabetes Educa-
tor 1995; 21:291 - 5.

FERRAZ, A.EP; ZANETTI, M.L.; BRANDAO,
E.CM.; et al. Atendimento multiprofissional ao
paciente com diabetes mellitus no Ambulatdrio de
Diabetes do HCFMRP-USP. Medicina, Ribeirdo
Preto, 33: 170-171 abr./jun. 2000.

FRID, A. et al. New Injection Recommendations for Pa-
tients with Diabetes. Diabetes&Metabolism Special
issue 2 .2010 set, 36:P 3-18.

FUCHS, D.; WANNMACHER, L.; FERREIRA, M.B.C.
Farmacologia clinica: fundamentos da terapéu-

tica racional, 3* ed. Rio de janeiro: Guanabara
Koogan, 2006.

GIBNEY, M.A. et al. Skin and subcutaneous adipose
layer thickness in adults with diabetes at sites
used for insulin injections: implications for needle
length recommendations. Curr Med Res Opin 2010;
26: 1519-30

GOODMAN & GILMAN. 4s bases farmacologicas da
terapéutica. Rio de Janeiro: MacGraw-Hill, 2005.

GOVEIA, G.R.; BRUNO, L.P.C.; PASCALI, PM. Con-
tagem de Carboidratos & Monitorizagdo: 101 res-
postas. Sao Paulo, 2003.

GROSSI, S.A.A. Aspectos Praticos da Administracdo
de Insulina com Seringas. BD Terapéutica em Dia-
betes. 2004, 9 (31): 1-3.

GRUPO INTERDISCIPLINAR DE PADRONIZA-
CAO DA HEMOGLOBINA GLICADA (GIPHG).
Atualizagdo sobre hemoglobina glicada para ava-
liacdao do controle glicémico e para o diagnostico
do diabetes: aspectos clinicos e laboratoriais. Sao
Paulo, 2009.

HANAS, R. Insulin Treatment. Insulin. Insulin - Depen-
dent Diabetes in Children, Adolescentes and Adults.
1* ed. Suecia: Piara Publishing, 1998. P. 53-99.

HIRSCH, L.J. et al . Comparative glicemic control,
safety and patient ratings for a new 4 mm x 32G
insulin pen needle in adults with diabetes. Curr Med
Res Opin 2010; 26 (6): 1531-41.

INSTITUTE FOR SAFE MEDICATION PRACTICES
(ISMP). ISMP's list of highalert medications. Hun-
tingdon Valley (PA): ISMP; 2008. Disponivel em:
<http://www.ismp.org/Tools/highalertmedications.
Pdf>. Acesso em: 20/05/10.

INSTITUTO NACIONAL DE METROLOGIA, NOR-
MALIZACAO E QUALIDADE INDUSTRIAL
(INMETRO). Edulcorantes e suas caracteristi-
cas. Disponivel em: <http://www.inmetro.gov.br/
consumidor/produtos/adocantes.pdf>. Acesso em:
14/11/11.

INSTITUTO NACIONAL DE METROLOGIA, NOR-
MALIZACAO E QUALIDADE INDUSTRIAL
(INMETRO). Produtos Diet e Light — Parte II. Dis-
ponivel em <http://www.inmetro.gov.br/consumidor/
produtos/prodLightDiet2.asp>. Acesso em: 04/11/11.

INTERNATIONAL DIABETES FEDARATION (IDF).
International Diabetes Federation's 5th edition of

CRF SP

CONSELHO REGIONAL
E MACIA
DO ESTADO DE SAO PAULO

@ Farmécia Estabelecimento de Saudde - Novembro de 2011




the Diabetes Atlas. Disponivel em: <http://www.idf.
org/diabetesatlas/news/fifth-edition-release>. Aces-
so em: 14/11/11.

KING, L. Subcutaneous insulin injection technique.
Nursing Standard 2003 May 7; 17 (34): 45-52. Dis-
ponivel em: <http://nursingstandard.rcnpublishing.
co.uk/>. Acesso em: 16/11/11.

LAMOUNIER, R. N. Manual pratico de Diabetes. 2 ed.
Itapevi, SP: A. Araujo Silva Farmacéutica, 2009.

LACY, C. F. et al. Medicamentos Lexi-Comp Manole:
uma forma abrangente para médicos e profissionais
da saude. 1°ed., Ed. Manole, Sdo Paulo 2009.

LEHNINGER, A. L. Principios de Bioquimica. 3 ed.
Sao Paulo: Sarvier, 2002.

LIMA, C.C.C. et al. Erros na técnica de preparo e apli-
cagdo de insulina: o impacto no controle glicémico.
Terapéutica em Diabetes. 2010, 15 (01 vol.II); 2-3.

LYRA JUNIOR, D. P. et al. Influence of Pharmaceu-
tical Care intervention and communication skills
on the improvement of pharmacotherapeutic out-
comes with elderly Brazilian outpatients. Patient
Education and Counseling. v.68, p. 186-192, 2007.

LYRA, R.; CAVALCANTI, N. Diabetes mellitus. Rio
de Janeiro, 2006.

MACHUCA, M; FERNANDEZ-LLIMOS, F; FAUS,
M.J. Método Dader — Manual de Acompanhamento
Farmacoterapéutico. Versao Brasil: 2004. Traduzi-
do do original em espanhol: Método Dader. Guia de
seguimiento farmacoterapéutico. GIAF-UGR, 2003.

MINISTERIO DA SAUDE (MS). Secretaria de Aten-
cdo a Saude. Coordenac¢do Geral da Politica de
Alimentagdo e Nutrigdo. Guia Alimentar para a
populagdo brasileira: Promovendo a alimentag¢do
sauddavel. Brasilia, 2005. Disponivel em: <http:/
dtr2001.saude.gov.br/editora/produtos/livros/pdf/
05_1109_M.pdf> Acesso em: 04/11/11.

MINISTERIO DA SAUDE (MS). Secretaria de Aten-
¢do a Satde. Departamento de Atengdo Basica.
Prevencdo clinica de doencgas cardiovasculares,
cerebrovasculares e renais / Ministério da Saude,
Secretaria de Atengdo a Satde, Departamento de
Atengdo Basica. - Brasilia: Ministério da Satde,
2006. 56 p. - (Cadernos de Atengao Basica; 14) (Sé-
rie A. Normas e Manuais Técnicos)

WATFORD, Medtronic. UK. Disponivel em <http://
www.medtronic-diabetes-me.com/CGMS-System-

Gold.htmI> Acesso em: 15 setembro 2010.

OLIVEIRA, M.C. Insulinas, Dispositivos e Técnica de
Aplicagdo. Cuidados de Enfermagem em Diabetes
Mellitus. 2011. P.53-73

OLIVEIRA, M. C.; LIMA, C. C. C; AGUIAR, J. M.
Preparo e Aplicacdo de Insulina sem mistério. Sao
Paulo. 2011.

ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE (OMS). O
papel do farmacéutico no sistema de atengdo a sau-
de: Relatorio do Grupo Consultivo da OMS: Nova
Délhi, India: 13 — 16 de dezembro de 1988 + O papel
do farmacéutico: assisténcia farmacéutica de quali-
dade: Beneficios para os governos e a populagao:
Relatoério da Reunido da OMS: Toquio, Japao: 31 de
agosto — 3 de setembro de 1993 + Boas praticas em
farmacia (BPF) em ambientes comunitarios ¢ hos-
pitalares/ Organiza¢do Mundial da Satde; Adriana
Mituse Ivama (org); José Luis Miranda Maldonato
(org). — Brasilia: Organizagdo Pan-Americana da
Saude: Conselho Federal de Farmacia, 2004.

ORGANIZACAO PANAMERICANA DA SAUDE
(OPAS). Consenso brasileiro de ateng¢do farmacéuti-
ca: proposta. Ateng¢do Farmacéutica no Brasil; “tri-
lhando caminhos . Brasilia: OPAS, 2002.

PENNSYLVANIA PATIENT AUTHORITY. Medica-
tion Errors with the dosing of insulin: Problems
across the Continuum. v.7, n.1, mar. 2010. Dis-
ponivel em: http://patientsafetyauthority.org/
ADVISORIES/AdvisoryLibrary/2010/Mar7(1)/
documents/09.pdf. Acesso em: 13/05/10.

PIRES, A.C.; CHACRA, A.R. 4 evolugdo da insulino-
terapia no diabetes melito tipo Arquivos Brasileiros
de Endocrinologia & Metabologia, Sdo Paulo, vol.
52, n. 2. Sdo Paulo. Mar. 2008.

RANG, H.P.; DALE, M.M.; RITTER, J.M. Farmacolo-
gia. 6*Edigdo. Elsevier, 2006.

ROOS, M.; SIQUEIRA, R.; CLAUDIO, 1. Abordagem
Farmacologica no Diabetes. Rio de Janeiro: Rubio,
2009. 377 p.

SANTOS, H. el al. Segundo consenso de Granada
sobre problemas relacionados com medicamentos
(Traducdo intercultural de Espanhol para Portu-
gués - europeu). Acta Médica Portuguesa. v. 17, p.
59-66, 2004.

SEYFFARTH, A.S.; LIMA, L.P.; LEITE, M.C. 4Aborda-
gem Nutricional em Diabetes mellitus, Ministério da
Saude. Brasilia, 2000.

CRF SP

CONSELHO REGIONAL
DE FARMACIA
DO ESTADO DE SAO PAULO

Manejo do Tratamento de Pacientes com Diabetes @



SILVA, D.D; PRANDO, L.E. 4s dificuldades do pro-
fissional farmacéutico para implantagdo da aten-
¢do farmacéutica e da farmacovigilincia nas
farmdcias hospitalares e comunitarias. Infarma,
v. 16, n. 11-12, p. 85-88, 2004.

SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES (SBD).
Algoritmo para o tratamento do diabetes tipo 2:
posicionamento oficial SBD n° 3. Sao Paulo, 2011a.

SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES (SBD).
Diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes
2011. Jardim Londrina, SP: AC Farmacéutica Ltda,
2011b.

SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES (SBD).
Diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes: tra-
tamento e acompanhamento do diabetes mellitus.
2007. Disponivel em: <http://ww?2.prefeitura.sp.gov.
br//arquivos/secretarias/saude/programas/0007/
diretrizes SBD 2007.pdf>. Acesso em: 07/01/10.

STRAUSS, K. el al. A pan — European Epidemiologic
study of insulin injection technique in patients with
diabetes. Pract Diab Int 2002; 19(3): 71-6.

TSCHIEDEL, B.; PUNALES, M.K.C. Insulinas: insu-
linizando o paciente com diabetes. cap. 3-6. p. 5-75.
Sao Paulo: AC Farmacéutica, 2010.

VARDAR, B.; KIZILCI, S. Incidence of lipohypertro-
phy in diabetic patients and a study of influencing
factors. Diabetes Research and Clinical Pratice
2007; 77; 231-236. Disponivel em: <http://www.
sciencedirect.com>. Acesso em: 20/05/10.

WILLIANS, G.; PICKUP, J.C. Management of Type I
Diabetes. Handbook of Diabetes. 2° Ed. London:
Blackwell Science, 1999. P. 75-86.

CRF SP

CONSELHO REGIONAL
E MACIA
DO ESTADO DE SAO PAULO




ANEXOS

CRF SP

CONSELHO REGIONAL

B R0 Manejo do Tratamento de Pacientes com Diabetes @




1. Modelo de Caderneta do Paciente com Diabetes

Primeira Pagina

Segunda Pagina

Caderneta do Paciente
com Diabetes

Nome do paciente:

Nome do farmacéutico:

Telefone:
Nome do médico:

Telefone:

Controle da Glicemia Capilar -
Afericao na Farmacia

Data | Horario Gl|ce'm|a Observacoes Visto
Capilar

Terceira Pagina

Quarta Pagina

Controle da Glicemia Capilar -
Controle Pessoal

. licemi -
Data | Horario G'ce.m'a Observacoes
Capilar

Data da Proxima Visita ao
Farmacéutico

Horario
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2. Modelo de Declaracao de Servicos Farmacéuticos - Afericao de Glicemia Capilar

Dados do Estabelecimento
Estabelecimento:

Endereco:

Telefone: CNPJ:

Responsavel Técnico: CRF-SP:
Data Atendimento: __ /_ /_

Dados do Usuario

Nome:
Responsavel Legal: ( )Naoseaplica
Endereco:
Tel.: Cel.: E-mail:
CPF ou RG: Idade: Sexo: Peso:
Gestante: ()Sim ()Nao
Diabetes : ()Sim ()Tipodl ( )Tipo2
() Nao
() Nao sabe informar
Médico Responsavel: CRM:
Endereco:
Tel.: E-mail:

Faz uso de medicamentos? Quais?

Faz uso de Insulina? ( ) Sim ( ) Nao
Qual? Frequéncia:

Resultado Glicemia Capilar: mg/dL () EmJejum () Pés Prandial

Valores de Referéncia de Glicemia (adaptados da SBD 2011):

Valores de glicose plasmatica (mg/dL) para diagnostico de diabetes mellitus e seus estagios pré-clinicos
Categoria Jejum* 2h apos 75g de glicose Casual**

Risco aumentado de diabetes 100 a 125 140 a 199

> 200 (com sintomas classicos ou

) . L S
Diabetes mellitus > 126 >200 em crise hiperglicémica)*+#

* 0 jejum é definido como a falta de ingestao calérica por no minimo 8 horas

** Glicemia plasmatica casual € aquela realizada a qualquer hora do dia, sem se observar o intervalo desde a Ultima refeicao
*** Qs sintomas classicos de DM incluem politria, polidipsia e perda nao-explicada de peso

Importante: a positividade de qualquer um dos parametros diagnosticos descritos confirma o diagnédstico de diabetes. Na auséncia de hipergli-
cemia comprovada, os resultados devem ser confirmados com a repeticao dos testes.

Orientagao e interferéncia realizada:

Resultado decorrente da interferéncia:

Responsavel pelo Atendimento:
Farm.: CRF-SP:

Assinatura

Este procedimento ndo tem finalidade de diagndstico e ndo substitui a consulta médica ou realizacdo de exames laboratoriais.
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3. Modelo de Cadastro de Pacientes

Cadastro de Pacientes

Nome: | Registro n°®

Data de nascimento: Raca:

Endereco residencial

Rua/Av.: n°

Complemento: Bairro:

Municipio Estado: CEP:

Tem saneamento? ( )esgoto ( )agua ( )nenhum

Ocupacao: Turno de Trabalho: ( )dia () noite

Atividade Fisica: Sim( ) Nao( ) Qual?

Héabitos Sociais

Fumo: ( )Sim( ) Nao () Muito () Médio () Pouco

Alcool: ( )Sim ( ) Nao () Muito () Médio () Pouco

Drogas: () Sim ( ) Nao () Muito () Médio () Pouco

Histérico de Doencas

Paciente Familia/grau de parentesco

Doencas cardiacas?

Problemas renais?

Infarto (IAM)?

Outras

Outras

Cirurgias realizadas (tipo/data aproximada):

Assisténcia Médica | Possui convénio? | ( )Sim | ( )Nao

Faz acompanhamento médico? Com que especialidades? Com que frequéncia?

TERMO DE CONSENTIMENTO
O Sr.(a) foi devidamente informado sobre a finalidade deste
atendimento e quanto ao sigilo dos seus dados, concordando livremente com o registro
destas informagdes.
O paciente também foi informado que podera retirar o seu consentimento a qualquer mo-
mento, sem que seja aplicada nenhuma penalidade e sem nenhum prejuizo do seu atendi-
mento neste estabelecimento.
Assinatura:
Nome legivel:
RG:
(local),  (data) de
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4. Modelo de Ficha de Atendimento Farmacéutico

Atendimento — data: I

Visto do Profissional:

Paciente:
N° de Registro:

USO DE MEDICAMENTOS
Medicamentos sob prescricao médica

Uso Toma Sabe para
Nome Posologia continuo? corretamente? | que serve?
(SIN)* (S/N)* (S/N)*
Medicamentos sem prescricao
Uso Toma Sabe para
Nome Posologia continuo? corretamente? | que serve?
(SIN)* (S/N)* (S/N)*

Coleta de informagdes

Peso estimado pelo paciente (kg):

Altura estimada pelo paciente (m):
Glicemia Capilar aferida (mg/dL) - anotar data/horario:
PA aferida (mmHg) - anotar data/horario:

Queixa de saude

Resultados de Exames (data do exame)

Observagoes

* Sim ou Nao
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5. Modelo de Quadro de Horarios dos Medicamentos

Nome do Paciente:

Atualizadoem __ /__ /.

Periodo Horario Medicamento | Quantidade Como vocé deve tomar
Manha
AN ! Ry
Tarde
| ]
]
AR "
»
O' [} *
(]

Nome da Farmacia:

Nome do Farmacéutico:

Telefone:

@ Farmécia Estabelecimento de Sadde - Novembro de 2011
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