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RESUMO

A alteracdo dos padrdes alimentares associadad@antagsmo crescente nos dias atuais
apresenta-se como um dos fatores para que o diaielétus, especialmente o do tipo 2
(DM2), se tornasse uma epidemia mundial, gerandeegr conseqiiéncias a saude, tais
como 0 aumento na ocorréncia de complicacdes nasoaNares (neuropatia, nefropatia e
retinopatia) e macrovasculares (infarto agudo docérdio e acidente vascular cerebral).
Este trabalho teve como objetivo realizar uma Bevisle literatura sobre o diabetes
mellitus do tipo 2, bem como apresentar um protoctd tratamento para 0s pacientes
adultos jovens com tal enfermidade, atendidos petmgrama de Saude da Familia —
Nucleo “Engenho de Serra” de Formiga (MG). Com esttocolo, busca-se um controle
metabolico adequado do paciente, a prevencdo dagplicacbes da doenca, a
conscientizacdo sobre a importancia da realizagicauto-cuidado e a redugao da
mortalidade associada ao diabetes, que atualmemegéave problema de saude publica.



ABSTRACT

The alteration in the food patterns associated Wit sedentary lifestyle increased
nowadays presents as one of the factors for thigetia mellitus, specially the type 2
(DM2), has become a world epidemic, generatingpaerhealth consequences, such as the
increase in the occurrence of microvascular (neaatrgp nephropathy and retinopathy) and
macrovascular complications (myocardial infarctemmd cerebrovascular accident). This
work had as objective to realize a literature revabout the diabetes mellitus type 2, as
well as to present a treatment protocol for youdgltapatients with this illness, attended
by the Family Health Program — “Engenho de Sert&leum of Formiga (MG). With this
protocol, we search an adequate metabolic contfathe patient, the prevention of
complications of the disease, the importance ofs#iecare and the reduction of mortality
associated with diabetes, which nowadays is asepablic health problem.
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1 INTRODUCAO

O Diabetes Mellitus (DM) é uma doenca tdo antigango a prépria
humanidade, haja vista que, na historia univelgakegistros que constituem verdadeiros
marcos relatando o progresso das observacoesasliaidas pesquisas em torno da doenca
(SANTOS et al., 2008).

Em gregodiabetessignifica sifdo (tubo para aspirar agua), nomeodaalido
aos dois principais sintomas da doenca: sede mtensina em grande quantidade. Ainda
como uma patologia ignorada, em 1500 a.C., ocarqgimeiro caso de diabetes no Egito.
Somente no século | d.C, a terminologiellitus que em latim significa mel, uniu-se a
palavra diabetes, sendo assim chamada de “urire ¢0cCANTARA et al., 2008).

De acordo com a Sociedade Brasileira de Diabe®B)Y£007), o DM é uma
sindrome de etiologia multipla, decorrente da fdkainsulina e/ou da incapacidade da
insulina exercer adequadamente seus efeitos. €daracte por hiperglicemia crbnica
(excessiva concentracao de glicose no sangue)jdnégmente acompanhada de perda
inexplicavel de peso, politria, polidipsia, além dislipidemia, hipertensdo arterial e
disfuncéo endotelial.

Segundo a SBD (2007), a classificacdo atual do Dbaseada na etiologia e
nao no tipo de tratamento, portanto os termos D&dilino-dependente e DM insulino-
independente devem ser eliminados.

A classificacdo proposta pela Organizacdo MundalSéude (OMS), pela
Associacdo Americana de Diabetes (ADA) e recomemgeta SBD (2007) inclui quatro
classes clinicas, sendo: Diabetes Mellitus tip@W71), Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2),
outros tipos especificos de DM (defeitos genétidas funcdo célula beta; defeitos
genéticos da acdo da insulina; doencas do panere®&sino: pancreatite, neoplasia,
hemocromatose, etc.; endocrinopatias; drogas omigammente induzidos através de
diuréticos, corticéides, betabloqueadores, conptaass, etc.; infec¢des; formas incomuns
de diabetes imuno-mediado; e outras sindromesigasé&tssociadas com diabetes), além

do DM gestacional.
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Existem ainda duas categorias denominadas “préwigh que corresponde a
glicemia de jejum alterada e a tolerancia a gliatis@nuida, sendo consideradas somente
fatores de risco para o desenvolvimento do DM enclae cardiovasculares (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE DIABETES, 2007).

O diabetes tipo 1 resulta da destruicdo das céhéss pancreaticas e tem
tendéncia a cetose, quando associado com tipositispe de haplétipos (DR3 e DR4).
Este tipo ocorre em 5 a 10% dos diabéticos, pregmmemente criangas e jovens, mas
também pode ser observado menos freqientementdwdtasa(inicio tardio do tipo 1 em
adultos). Pacientes com este tipo de diabetes maguegatamento com insulina artificial
exdgena diariamente, ja que em seu organismo,hestednio € escasso ou inexistente.
Inclui casos decorrentes da doencga auto-imune (mediado) e aqueles nos quais a
causa da destruicdo de célula beta ndo é conhdalifapatico) (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE DIABETES, 2007).

Ja o diabetes tipo 2 apresenta-se desde uma mefastdsulinica importante,
predominantemente associada a uma relativa defiaiémsulinica até um defeito
secretdrio de insulina pelo pancreas, acompanhadara resisténcia insulinica. Ocorre
em qualquer idade, mais freqiientemente no adufis ap 40 anos. E de inicio insidioso,
podendo permanecer assintomatico por longos peviddgumas condi¢des de risco para
o DM2 sdo: minorias étnicas, historia familiar d&2) diabetes materno durante a
gestacdo, idade puberal e situacdes associadasiséémeia a insulina (RI), como a
sindrome dos ovarios policisticos (SOP) (SOCIEDABRASILEIRA DE DIABETES,
2007).

O diabetes possui evolucao crbnica e, dependendmmioole metabdlico
obtido, pode gerar complicagbes, que podem sesfatalongo prazo, o diabetes tipo 2
tem como conseqiéncia alteracdes micro e macrdeassiugue levam a disfuncao, dano
ou faléncia de varios 6rgaos, especialmente osphres, nervos e sistema cardiovascular
(MINISTERIO DA SAUDE, 2002; ASSOCIACAO AMERICANA DEDIABETES,
2004).

As complica¢des cronicas incluem: a nefropatia, quossivel evolugéo
para insuficiéncia renal; a retinopatia, com pakddrle de cegueira; e a neuropatia, com
risco de Ulceras nos pés, amputacdes, artropatizhdecot e manifestacdes de disfuncao
autondmica, incluindo disfuncdo sexual. Além dissajiabetes tipo 2 e a resisténcia a

insulina encontram-se frequentemente associadosactipertensdo e as dislipidemias,
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aumentando a incidéncia da sindrome metabdlicaisoss para aterosclerose e doencas
coronarianas (MINISTERIO DA SAUDE, 2002; ASSOCIACAGBMERICANA DE
DIABETES, 2004).

O diabetes representa, atualmente, uma das prisiaipgncas cronicas que
afeta 0 homem contemporaneo, néo fazendo distiagiie sexo, raga ou classe social em
todo o mundo (ADA, 2004). Nas ultimas décadas,abeties mellitusem se tornado um
sério e crescente problema de salde publica, demddaumento de sua prevaléncia,
morbidade e mortalidade. Estimativas recentes dmrzacdo Mundial da Saude (OMS)
projetam um aumento significativo do niumero de\itlios com diabetes até o ano de
2030. Nessa data, espera-se um universo de ceB&6dailhdes de individuos diabéticos.
Aproximadamente 90% desses individuos apresentiaietes mellituslo tipo 2 (DM2),
estardo na faixa etaria de 45 a 64 anos e vivaridpagses em desenvolvimento, onde as
condi¢cdes de acesso a centros de assisténcia @iaeltis nem sempre séo satisfatérias
(SBD, 2008).

Tem-se percebido que a incidéncia do diabetes #paumentou na
populacdo jovem persistindo até a vida adulta,lteasio em alta prevaléncia de diabetes
tipo 2 e doencas cardiovasculares também em adaitess (SARTORELLI; FRANCO,
2003; OLIVEIRA et al., 2004; TFAILY; ARSLANIAN, 209; URBINA, 2009).

Até alguns anos atras, o diabetes tipo 2 era ureagdoencontrada mais no
adulto; no entanto, nos ultimos anos tem se vadficum aumento da prevaléncia desta
doenca ainda em criancas e adolescentes. Nestdosatdgve-se enfatizar que o diabetes
tipo 2 tem contribuido com mais de 30% dos nova®sala doenca, mostrando uma
possivel relacdo do aumento da prevaléncia de ddmbsiinfantil com o desenvolvimento
desta doenca (OLIVEIRA et al., 2004).

O aumento na incidéncia e prevaléncia do diabgie2tpode estar associado
as mudancas sociais, tais como: maior taxa de izdigiv, aumento da expectativa de
vida, alteracdes da estrutura da dieta (baixa &egjd de alimentos ricos em fibras,
aumento da proporcdo de gorduras saturadas e esudar dieta, ou seja, dietas
hipercaloricas e ricas em hidratos de carbono derefio rapida), da falta de pratica de
atividades fisicas (sedentarismo) e o consequemerto da prevaléncia da obesidade na
populacdo (MINISTERIO DA SAUDE, 2000; COUTO-SILVA al., 2001; SIGULEM et
al., 2001; GABBAY et al.,, 2003; SARTORELLI; FRANCQ003; CARDOSO, 2005;
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DAMIANI, 2006; SILVA, 2006; CAIXETA, 2007; DAMIANI; DAMIANI, 2007,
QUEROZ; SERPA, 2007; SOUZA et al., 2007; VILARINHDHIRE, 2008).

Atuando como médico na equipe do Programa de Sdaidamilia — Nucleo
“Engenho de Serra” de Formiga (MG) desde 2005,aqrancebido o aumento da demanda
de pacientes diabéticos, especialmente adultosago¥® nosso trabalho na Unidade Béasica
de Saude consiste no atendimento ambulatorialogigrincipalmente na area de Clinica
Médica e visitas domiciliares a pacientes diabéti@ hipertensos, os quais sao
monitorados a fim de diminuir as complicacfes ingrg as doencas e consequentemente,
0 numero de internac¢des hospitalares.

O municipio de Formiga, localizado na regido cen@ste de Minas Gerais, a
194 km da capital mineira, possui 67.177 habitantesonta com dois hospitais, que
totalizam 133 leitos, e com 17 equipes do Progr&aade da Familia (PSF), tendo
cadastrado aproximadamente 85% da populagéo daipiani

Pelas complicacdes graves advindas das descompesgde alguns pacientes
diabéticos e pela dificuldade encontrada em se raant alguns casos com 0s
medicamentos disponiveis na rede publica, ideab®aom protocolo de tratamento de
pacientes diabéticos tipo 2. Inicialmente, esteasaplicado somente ao nosso nucleo de
atendimento, mas ap0s a sua efetiva implementagé@iendemos torna-lo referéncia para

as outras unidades de saude do municipio.
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2 JUSTIFICATIVA

O diabetes tem sido um problema de importanciacerds em saude publica.
Sua incidéncia e prevaléncia estdo aumentandmgcanedo proporcdes epidémicas. Esta
associado a complicagbes que comprometem a prathde; a qualidade de vida e a
sobrevida dos individuos. Além disso, acarretasattstos para seu controle metabdlico e
tratamento de suas complicacdes (SARTORELLI; FRANE@3; CAIXETA, 2007). O
diabetes representa, também, carga adicional @dsm#, em decorréncia da perda de
produtividade no trabalho, aposentadoria precoceodalidade prematura (CAIXETA,
2007).

Segundo os dados do DATASUS, em 2006, as doencasapdoelho
circulatério foram a principal causa de morte nonioipio de Formiga (33,7%), e a
principal causa de hospitalizagdo ndo obstétricpagéentes acima de 50 anos no Sistema
Unico de Saude (SUS) em 2007 (16,1%), ficando atdrelas doencas dos aparelhos
digestivo (14,2%) e respiratério (12,4%).

Esses dados apontam a importancia da reducao docpgsoral, do controle
da hipertensdo arterial e da dislipidemia no tratam dos pacientes com DM2,
principalmente adotando-se politicas de uma vida&azel, como: promog¢édo do aumento
da atividade fisica, a implantacdo de programasexkrcicio fisico e o incentivo a
aquisicao de habitos alimentares saudaveis (OLMEERal., 2004).

O Sistema Unico de Saude (SUS) e os profissioraiseh de saide devem ser
capacitados e estimulados para detectar, estabalemgnostico, identificar lesées em
orgaos-alvo e/ou complicacbes crbnicas e efetasnrento adequado para o DM, a fim
de promover a reducao dos fatores de risco e ciestgreducédo no agravo desta doenca
cronica, que necessita de intervencao imediataghlgrevaléncia na populagéo brasileira
e pelo grau de incapacidade que provoca.

Diante do exposto, faz-se necesséaria a adicdo fieces de todos os
envolvidos com essa grave situacdo de saude plblisaando a reorganizagcéao da atencao

bésica, tendo como estratégias principais a préeedessa doenca, de suas complicacdes
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e a promoc¢do da saude, objetivando assim uma mgliidade de vida ao paciente

diabético. Propbe-se, entdo, a elaboracdo de pltotpara implementacdo de programas
multidisciplinares para todos os niveis de atendimeaos pacientes diabéticos e a
realizacdo de estudos epidemioldgicos sobre ol gecracterizacdo desses individuos, a

fim de serem planejadas intervencdes mais eficazes.
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3 CONTEXTUALIZACAO TEORICA DO TEMA

Este trabalho teve como objetivo realizar uma &&vide literatura sobre o
diabetes mellitus tipo 2, bem como apresentar uptopolo de tratamento para 0s
pacientes adultos jovens com tal enfermidade, mteacha Unidade Basica de Saude de
Formiga (MG), onde sdo consultados, em média, 40&ptes por més, sendo 20% destes,
diabéticos. As rotinas de atendimento foram elatagacom base nos consensos das
sociedades cientificas nacionais, adaptadas @aedalido local de atendimento.

De acordo com a revisao de literatura realizadadssivel analisar a tendéncia
crescente do diabetes como problema de saudetaes®a sua situacdo no Brasil.
Destacou-se a contribuicdo representada pelas@ites da estrutura da dieta, da prética
de atividades fisicas e 0 consequiente aumentoedalpncia da obesidade nos pacientes
com diabetes mellitus tipo 2, relatando tambérnuas formas de tratamento.

Segundo Silva (1996), nos pacientes relativameat@ns com diabetes
mellitus ndo dependente de insulina ou tipo Il,een complicacdes, os beneficios da
normoglicemia devem ser buscados, através de ac@mtalimentar, pratica de exercicios
e, quando necessario, drogas hipoglicemianteslizZimente, o enfoque realista do
tratamento do diabetes mellitus tipo 2 mostra qagae exercicios, embora fundamentais,
sdo pouco postos em pratica. Nao mais que 10% pialguéio diabética engaja-se nesta
terapia e atinge controle glicémico e metabdliceqaddos. De acordo com a autora, se
esta abordagem terapéutica néo for satisfatoria Bpé meses, ou na presenca de sinais e
sintomas de hiperglicemia, deve-se iniciar o traaim medicamentoso.

O tratamento medicamentoso realiza-se através ateoqiipos de drogas para
o controle glicémico: sulfoniluréias, biguanidasipidores de alfa-glicosidase e insulina,
que podem ser utilizadas individualmente ou conda@Ba Estas drogas apresentam
mecanismos de acao diversos, repercutindo diferemi no peso corporeo, lipidemia,
insulinemia e resisténcia a insulina. Assim, ed&s ¢ potencial de alterar outros fatores de
risco da doenca cardiovascular, além da glicemia.

Ao estudar o diabetes mellitus, Saldanha (1998nokiaa atencéo para o fato

de que, atualmente, o diagndstico e a manutencaonadeglicemia em jejum normal é
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muito facil gracas ao arsenal medicamentoso quesdidiha dispde. Dificil € manter ao
longo da vida, o individuo diabético em estado améostase, pois os efeitos secundarios
de hiperglicemias esporadicas ao longo das vingeiagro horas do dia séo insidiosos,
instalando-se de forma silenciosa e cronica copignaoo variavel de érgéo para 6rgéao.

Nesses casos, 0 grau de instru¢do e as condigfiesesondmicas e familiares
do portador da doenca sédo de importancia fundaimeata a deteccdo precoce do
aparecimento dos sintomas. Quanto a isso, a aatorea citada afirmou que 0s técnicos
mais bem colocados para o fazerem sdo, sem soraebdavida, os médicos de familia.
Estes profissionais acompanham no dia-a-dia a e&olda doenca dos seus pacientes,
mantendo-se em conexao estreita com um especiabst@re que se apresenta alguma
situacao especial de modificacdo no metabolismpadtente, pois é de todos sabido que a
doenca se mantera até ao fim da vida.

Araujo, Britto e Cruz (2000) realizaram um revigBoliteratura sobre as novas
opcdes de tratamento do diabetes mellitus do tjpo2nca freqiientemente associada a
resisténcia a insulina, obesidade andréide, dildipia e hipertensdo arterial, constituindo
a sindrome metabdlica. O tratamento atual visardimna resisténcia a insulina e melhorar
a funcdo da célula beta pancreatica com dietaciexes, hipoglicemiantes orais, anti-
hiperglicemiantes e/ou drogas anti-obesidade. Ndvagas no tratamento do DM estao
surgindo, tornando possiveis multiplas op¢des érriagas.

Segundo o Ministério da Saude (2000), a obesidaohe éos principais fatores
de risco para o Diabetes mellitus/DM Tipo 2 e Dasn€ardiovasculares. A taxa de
incidéncia de DM Tipo 2 esté relacionada a dura;éo grau de obesidade, sendo que ela
praticamente dobra quando um aumento de peso nuodesta presente e pode mais que
triplicar na presenca de excesso acentuado de peso.

Couto-Silva et al. (2001) descreveram e discuti@spectos pertinentes as
patologias enddcrinas mais freqientes na adolesc&mntre elas, o diabetes mellitus, e a
repercussao desta sob o plano corporal e psicaafdtis pacientes. Segundo os autores, a
etiopatogenia do DM 2 na adolescéncia, como not@desta relacionada a resisténcia a
insulina, a insulinopenia relativa e a subsequbigerglicemia. A maioria dos fatores de
risco de DM na adolescéncia, incluindo raca, pudmrd sexo feminino e obesidade
predispde a condicdo, por estar associada a resest insulina. O aumento da incidéncia
do DM 2 parece estar especialmente relacionadamersto da obesidade na crianca e no

adolescente, associado a diminuicdo da atividatzafe ao aumento da ingestéo calorica.
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Além disso, outras co-morbidades associadas adauksi incluindo acantose nigricans,
sindrome dos ovarios policisticos, hiperlipidemiaipertensao arterial sdo observadas em
adolescentes com DM 2.

Sigulem et al. (2001) realizaram uma revisdo @editira sobre a obesidade na
infancia e na adolescéncia. Segundo os autordsesidade € de etiologia multicausal, ou
seja, pode ser determinada por diversos fatorestiges, fisioldgicos (fatores enddcrino-
metabolicos), ambientais (pratica alimentar e dadigle fisica) e psicoldgicos,
proporcionando acumulo excessivo de energia salymaaf de gordura no organismo. A
associacado entre a obesidade e maior risco padoes;as cardiovasculares e outras
doencgas cronicas como hiperlipidemia, hiperinsutiae hipertensédo, aterosclerose
precoce e problemas ortopédicos, foi relatada ooy autores, justificando a necessidade
de intervencéo. Os pilares fundamentais no trattongs obesidade sdo as modificacdes
de comportamento e de habitos de vida, que inclmerancas no plano alimentar e na
atividade fisica, sendo que o objetivo do tratament&dico da obesidade no paciente
jovem na visdo organicista € conseguir manter o pdequado para a altura e, a0 mesmo
tempo, manter o crescimento e o desenvolvimentmaist

Pace et al. (2002) analisaram os fatores de riat® gomplicac6es em pés de
pessoas com diabetes em Unidade Ambulatorial. @ssdéoram obtidos por meio de
entrevista semi-estruturada, avaliagdo de pés mexéaboratoriais. Os riscos tiveram a
analise segundo Zavala e Braver e Sistema de fitagGio do Consenso Internacional
sobre Pé Diabético, mediante estatistica descritias resultados, a idade média foi
53,3£13 anos, tempo da doenca 12,919 e 58% tinh@ima fundamental incompleto.
Dentre os riscos, identificou-se complicacdes nviasgulares, hipertensao arterial, nivel
glicémico inadequado, sedentarismo, 0 uso de sapmtapropriados, somadas as
alteracbes dermatoldgicas e estruturais. No rigga plceras, obteve-se 19,1% entre as
categorias 2 e 3. Segundo os autores, os dadogsaefom a necessidade de atendimento
primério com énfase na avaliacdo de riscos e edoddg paciente.

Almeida e Matos (2003) investigaram a contribuigho algumas variaveis
psicossociais (stress, coping e apoio social) papsedicdo dos resultados terapéuticos
(adesdo ao tratamento e controle metabdlico) enfesmintes diabéticos. A amostra
consistiu em 43 adolescentes, com idades entr2os 18 anos e um diagnéstico de
diabetes ha mais de um ano. Foram utilizadas asnéeg medidas psicossociais: Escala

de adesdo ao tratamento, Escala de coping, Eseadgalo social (desenvolvidas pelas
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préprias autoras) e Escala de stress (traduzidagada de Kohn & Milrose). O controle
metabdlico foi medido através da hemoglobina gkeala. Os resultados indicaram que a
adesdo a dieta e a monitorizacdo € preditas pgbingoemocional e pelo coping
instrumental; a adesédo ao exercicio € predita jelde, pelo stress relativo ao futuro
pessoal e pelo apoio social médico e a adesdabna® predita pelo coping emocional.
Adicionalmente, encontrou-se que o controle meitaboéra predito pela adesdo ao
exercicio fisico. Segundo as autoras, estes rdssltaugerem que intervencdes com
adolescentes diabéticos devem levar em consideedgémas variaveis psicossociais de
forma a promover melhores resultados de saude.

Gabbay et al. (2003) realizaram uma analise critioa estudos sobre a
epidemiologia, fisiopatologia, diagndéstico e traggmo do DM2 no jovem. Segundo o0s
autores, como a obesidade nos jovens tem aumentato, em paises industrializados
como nos paises em industrializacdo, o DM2 no jopede ser considerado um problema
emergente também na populacao brasileira. De acmmioos achados, a fisiopatologia do
DM2 no jovem € semelhante a do adulto, e compre¢au® a resisténcia a acao da
insulina como uma alteracdo na funcao da célula-jpencreatica. O antecedente familiar
para DM2, a presenca de obesidads;anthosis nigricans peptideo C de jejum superior
a 0,6 ng/ml, a auséncia de auto-anticorpos ant@ithgancreaticas, em combinacdes
variaveis, sdo pontos importantes para o diagrbsiésse tipo de DM. Cinco a 25% dos
jovens com esse tipo de DM podem apresentar cetmseino diagnostico. Nesses
pacientes, o tratamento inicial com insulina é pe$sde ser descontinuado durante a
evolucdo, sendo que a aderéncia a dieta e ao @refigico sdo 0s elementos mais
importantes do tratamento destes adolescentes,npalisora a tolerancia a glicose e a
sensibilidade insulinica, por diminuir a producaepdttica de glicose e aumenta a
sensibilidade periférica a insulina através da dingdo da massa gorda, respectivamente.

Em uma Unidade Basica de Saude (UBS) na cidad®léeld (PR), Picinini e
Frizon (2003) analisaram as praticas alimentargsadentes com diabetes mellitus tipo Il,
apos receber o diagnostico. A amostra consistBdeortadores de Diabetes Mellitus tipo
[I (DMII), sendo 22 (95,65%) do género feminino €4135%) masculino. Os resultados
obtidos mostraram que 22 (95,65%) dos pesquisadogrotam a doenga com
medicamento e alimentacao e 1 (4,35%) somente borardacdo. Quanto as informacdes

alimentares recebidas pelos pesquisados 16 (69 feldtdvam ser “evitar doces, massas e
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gorduras”, 5 (21,74%) “evitar acucar, mel e meladu, (4,35%) "dieta equilibrada”, e 1
(4,35%) “ingerir frutas, verduras, pao integradegante”.

Ao término do trabalho, as autoras concluiram gumla hoje, o tratamento do
diabético € realizado com énfase para o medicamantaetrimento da dieta (95,65%),
sendo evidente a necessidade de se inserir o o0fe nutricionista no trabalho da UBS,
o qual tem melhores condi¢cdes de fornecer dietguadia e equilibrada ao individuo
conforme sua idade, sexo e estilo de vida, sendonesessaria para melhorar seus niveis
glicémicos, retardar as complicacdes e melhoraraéidpde de vida.

Sartorelli e Franco (2003) realizaram uma revis&o literatura buscando
analisar a tendéncia crescente da importancia qukaloetes vem adquirindo como
problema de saude, ressaltando sua situacao nib tasmabém destacaram a contribuicdo
representada pelas alteracdes da estrutura da deetpratica de atividades fisicas e o
consequente aumento da prevaléncia da obesidatiepresesso. Segundo os achados, o
aumento das taxas de sobrepeso e obesidade assasiatieracdes do estilo de vida e ao
envelhecimento populacional, sdo os principaisréastajue explicam o crescimento da
prevaléncia do diabetes tipo 2. As modificacbescansumo alimentar da populacao
brasileira (baixa frequéncia de alimentos ricos #mas, aumento da proporcdo de
gorduras saturadas e acUcares da dieta) assoaiada®stilo de vida sedentario compdem
um dos principais fatores etiolégicos da obesidatighetes tipo 2 e outras doencas
cronicas. Programas de prevencdo primaria do disabedm sendo desenvolvidos em
diversos paises, sendo viaveis em unidades ba#tcaaude, resultando em um impacto
positivo sobre a qualidade de vida da populacao.

Alberte (2004) analisou o significado da doencddiaa na histéria de vida
dos pacientes, e avaliou a presenca de aspectoss§stiais nas complicacbes e na
aderéncia ao tratamento. Foram avaliados 53 pasiectm diagnostico de Diabetes
Mellitus Tipo 2 (DM2) que constituiu o grupo delekd e 49 pacientes com diagnostico de
Hipertensao Arterial Sistémica (HAS), que constitoiigrupo comparativo.

Esses pacientes foram acompanhados no ambulatdabetBs Mellitus,
Hipertensdo e Obesidade (DMHO) do Hospital de Cdimida Faculdade de Ciéncias
Médicas da Unicamp, durante os anos de 2001 e ZmOhstrumentos utilizados foram:
entrevista semi-estruturada de historia de videgritario de Depressdo de Beck (BDI);
Escala de Readaptacdo Social de Holmes e Rahejténiee Multifasico Minessota de

Personalidade (MMPI). Os resultados mostraram qustee forte correlacdo entre o
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significado da doenca para esses pacientes e acadestratamento clinico, no grupo
DM2. O grupo DM2 e o grupo HAS apresentaram dist@rtafetivo/emocionais como:
depressdo e ansiedade. Ambos o0s grupos DM2 e HABseparam tracos de
personalidade hipocondriaca e depressiva. Aléno,dissgrupos DM2 e HAS mostraram
um numero significativo de eventos estressantesridos nos doze meses anteriores as
primeiras manifestagcoes de seus sintomas.

Mello, Luft e Meyer (2004) revisaram a abordagenagéutica da obesidade
infantil, bem como aspectos de seu diagnosticoegepicdo. Foram encontrados varios
trabalhos de prevaléncia no Brasil. No entanto,cpsuraziam resultados de programas
educativos aplicAveis em nosso meio. Por isso, uteres consideraram importante
prevenir a obesidade infantii com medidas adequddagrescricdo de dieta na infancia
desde o nascimento, além de se estudar mais sagmmas de educacdo que possam ser
aplicados no nivel primario de salde e nas escolas.

Segundo Oliveira et al. (2004), a obesidade nanaidée adolescéncia é um
importante fator de risco para o desenvolviment® di@encas cardiovasculares na vida
futura. O aumento da insulina plasmatica pode gesiderado um sinal de alerta para o
desenvolvimento do diabetes melito tipo 2 e dasrasutalteragbes metabdlicas
relacionadas. Desta maneira, torna-se necessariampementacdo de medidas
intervencionistas e de prevencdo no combate adesti@rbio nutricional em individuos
mais jovens. Dentre os principais componentes diéigas de uma vida saudavel em
adolescentes, destacam-se a promoc¢ao do aumeiiividade fisica, a implantacdo de
programas de exercicio fisico e o incentivo a agfiisde habitos alimentares saudaveis.

Souza et al. (2004) avaliaram 39 criancas, eng€el6 anos, todas com indice
de massa corporal (IMC) acima do percentil 95 gaeo e idade, tentando estabelecer
relacbes entre resisténcia insulinica, idade, sdxglicérides, colesterol, acantose
nigricans e histoéria familiar de DM tipo 2. Dasarrgas avaliadas, 5,1% (meninas do grupo
10-16 anos) apresentaram DM tipo 2, 15,4% intot@eda glicose e 90,8% resisténcia
insulinica. O grupo 10-16 anos apresentou maicakeses de colesterol e triglicérides. As
meninas do grupo 10-16 anos apresentaram maideeyae HOMA lomeostatic model
assessmentjue os meninos, enquanto no grupo 5-10 0s mem@pEsentaram-se mais
insulino-resistentes que as meninas. Os autoresluitam que a maioria das criancas
obesas apresentava resisténcia insulinica e sdatmses de risco para doenca

cardiovascular.
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Segundo Cardoso (2005), diferentemente da diabe@dktus do tipo I, a
diabetes mellitus do tipo Il ndo é congénita, e siguirida ao longo da vida. Maus
habitos alimentares, falta de atividade fisicasasle, sdo alguns dos motivos que levam
o individuo a se tornar diabético. Por isso, aidéidte fisica para os diabéticos do tipo Il, é
de vital importancia, ja que o gasto caldrico dumiconsideravelmente a quantidade de
células adiposas, podendo inclusive, o individwabéliico, levar uma vida normal sem o
uso de medicacao.

Damiani (2005) discorreu sobre a abordagem do tabmellitus tipo 2 em
criancas e adolescente. Segundo o autor, esteptalniema emergente, que atinge jovens
com idade média de 13,5 anos, obesos e com hisamniéiar presente. Os objetivos do
tratamento sdo normalizacao da Glicemia e HbATujrdiicdo dos riscos de complicacdes
associadas ao DM, e controle adequado da Hipedeasda Dislipidemia, e incluem
controle glicémico (educagao para auto-monitoriagcaspectos nutricionais, atividade
fisica e tratamento medicamentoso, seja atravésragia apenas com drogas orais como a
metformina ou através de terapia Combinada de drogas com insulina.

Segundo Sampaio (2006), o Diabetes mellitus tigodb Insulino-dependente)

é de evolucgéo lenta e ocorria, até alguns ancs, atodAmalmente em pessoas com mais de
35 anos de idade, sendo diagnosticada muitas aegagir de um simples exame médico
de rotina. Atualmente, também afeta pacientes gvené, neste ponto, que recai a
preocupacdo da comunidade cientifica atual. O temente “diabesidade” (epidemia
dupla derivada da combinacdo da diabetes tipodibesidade) tem feito cada vez mais
sentido: a Obesidade ou Pré-Obesidade derivadandedieta alimentar desequilibrada,
consumismo compulsivo de produtos agucarados, seteno instalado e falta de uma

educacao para a alimentacdo em meio familiar dasconforme Quadro 1.

4—-— Obesidade Infantil -—¢

Educacao Alimentar
Casa vs. Escola

J1l—v-- Sedentariedade 4—T

Quadro 1 —Fatores de risco para “diabesidade”.
Fonte: Sampaio, 2006, p. 05.

Diabetes tipo 1




29

Silva (2006) investigou a prevaléncia dos fatores ribco para diabetes
mellitus tipo 2 em adolescentes de escolas publiaasde estadual na cidade de Fortaleza
(CE). Foi realizado um estudo transversal com 1@€ites de ambos os sexos com idades
entre 14 e 19 anos, matriculados em doze escdbkduess. Utilizou-se um formulario para
registrar dados de identificacdo, caracteristigasosdemograficas, habitos alimentares,
pratica de atividade fisica e de lazer, além desomagdo do peso, altura, glicemia capilar
e pressao arterial. Os resultados evidenciaram5@8% eram meninas, 10,3% tinham
sobrepeso, 2,6% obesidade, 75,3% sedentarismo%9figssuiam renda familiar néo
superior a trés salarios minimos, 8,3% apresentagioemia capilar com valores
duvidosos e 42,1% niveis de pressao arterial etesvad consumo alimentar de quatro ou
mais vezes por semana foi estatisticamente signiicem arroz (95,8%), pao (85,8%),
feijdo (75%) e carne (60,6%); além disso, 92,7%afazle trés a seis refei¢cdes diarias. Da
amostra que afirmou ter familiares com diabetes6%3mencionaram 0s pais como
portadores da doenca diabetes. As mulheres praticavenos atividade fisica do que os
homens e apresentaram maior percentual de glicdovalosa, porém tiveram menor
namero relativo de pressao arterial elevada; eatédel a sobrepeso/obesidade, ndo houve
associagao estatisticamente significante com $@xsmbrepeso foi maior na faixa etaria de
14-15 anos (11,1%) e a obesidade na de 16-17 a8r8%); J& o sedentarismo também foi
maior na faixa etaria de 16-17 anos (80,8%). Coméoobservado, a glicemia capilar ndo
esteve associada de forma estatisticamente sigmiéccom a idade. A associacdo dos
fatores de risco para DM2 (excesso de peso, sedsnta glicemia capilar e niveis
pressoricos elevados) foi mais encontrada em merimas idades de 16-17 anos. Assim,
a autora sugere estratégias de ampla abrangérecisstimulem os jovens e seus familiares
para aquisicao de bons habitos alimentares, corabag&cesso de peso e ao sedentarismo,
e consequentemente melhor qualidade de vida.

Caixeta (2007) realizou um estudo buscando comgezecomo as relacdes
familiares influenciam no processo de adoecimet@ekssoa diabética e é influenciada
por ele. Participaram do estudo seis familias dsqees diabéticas tipo 2, em seguimento
no Grupo de Educacdo em Diabetes do Centro de Edlmgaara Adultos e ldosos da
Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto da Uniaatsidle Sdo Paulo. Os dados foram
obtidos por meio de analise dos prontuarios, obséw ndo participante, registros no

diario de campo e entrevista familiar, no domicilio
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A andlise das entrevistas demonstrou dois moméniosrtantes no manejo do
diabetes que se apresentaram de forma temporake eseguentrelacam pelas relacdes
familiares estabelecidas neste processo de ada#om& descoberta e em seguida o
convivio com a doenca. Diante dos resultados,@agbncluiu que olhar para o contexto,
para a dindmica e para a forma de organizacaoifanein que a pessoa diabética esta
inserida, facilita o processo de entendimento aw®rhenos relacionados ao controle
glicémico. Assim, é imprescindivel ao profissiodal saude, considerar a familia como
unidade de cuidado a pessoa diabética, assim cdfizarua correlacdo entre familia e
controle dos valores glicEmicos como ferramenta panelhoria da assisténcia prestada.

Segundo Damiani e Damiani (2007), a resisténcigsalina, que € a base do
DM tipo 2, pode ocorrer devido a varios fatoresnooobesidade, puberdade e mesmo

fatores intra-uterinos, como pode ser visto no Quad

—_—
1.0besidade e vida sedentaria - o0 acentuado aumento do DM tipo 2 tem espelhado o aumento da
taxade sobrepeso e obesidade em adolescentes, Ao lado de um consumo exagerado de alimentos de

alta densidade caldnca, o sedentansmo contribul sobremaneira para um exagerado ganho de peso.

2.Raca e etnia- jovens afro-americanos e hispdnicos t&m maior resisténcia d insulina, quando com-
parados 3 jovens caucasianos.

3. Historia familial de DM tipo 2 - pelo menos 85% das criancas diagnosticadas com DM tipo 2
apresentam um membro da familia com esse tipo de diabetes.

4.Puberdade - o pico etdrio do aparecimento do DW & na puberdade, guando varios horménios anta-
gonistas da insulina passam a fazer parte do contexlo metabdlico do adolescente.

5.Sindrome dos ovarios policisticos (hiperandrogenismeo ovariane funcienal) - o DM tipo 2 &
rmais comum em meninas (1,7:1,0) e 15% das adolescentes com a sindrome (SOPC) tém diabetes,
engquanto 30% apresentam tolerdncia alterada a glicose.

6.Fatores intra-uterinos - ha incidéncia aumentada de DM tipo 2 em criangas cujas maes tiveram
D durante a gestacdo, em criangas com restrigdo do crescimento intra-uterino e naguelas que
nascem com perimetro cefalico reduzido.

Quadro 2 — Fatores contribuintes para resisténcia a insulin
Fonte: Damiani; Damiani, 2007.

Segundo Della Manna (2007), apesar de o diabetétontipo 1 de origem
auto-imune ser o mais prevalente na infancia eeadéhcia, outras formas de diabetes
também podem acometer essa populagcdo, implicandgregnostico e tratamentos
diferentes. O Diabetes Mellitus tipo 2 costuma ag@mjovens na fase intermediaria da
puberdade com idade média de 13,5 anos, afetand® meninas que meninos, na
proporcéao de 1,6:1 a 3:1. A obesidade esta presenggande maioria dos pacientes que

freqientemente apresentam indice de massa corff¥t€x superior ao percentil 85 para
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sexo e idade. Acantose nigricansuma lesdo cutanea hiperpigmentada e aveludada que
acomete principalmente superficies de flexura cpesroco e axilas, esta presente em 60
a 95% dos casos. O antecedente familiar para DM Zig muito importante, existindo
geralmente muitos membros da familia afetados emasv@eracdes. Criancas com DM
tipo 2 costumam apresentar graus de hiperglicenaie iBves, niveis mais elevados de
insulina e peptideo C, graus mais baixos de cemide acidose metabdlica. A relacdo
resisténcia a insulina/ hiperinsulinemia esta presalesde uma idade precoce nas
populacdes de alto risco, indicando susceptibitdzal DM tipo 2.

Dias et al. (2007) realizaram um estudo com o ngete identificar os fatores
de risco que, relacionados ao estilo de vida daca, tém contribuido para o aumento da
incidéncia do diabetes mellitus tipo 2 na infand@s resultados demonstraram que o
sedentarismo e as modificagbes do habito alimet@ar contribuido para epidemia
mundial da obesidade infantil. O avanco desse mdlkes as criangcas, nos paises
desenvolvidos e em desenvolvimento, é consideradaior fator de risco para o diabetes
mellitus tipo 2, sendo que essa doenca na criarsgan@lhante a do adulto, tendo como
caracteristicas a resisténcia insulinica e asagiies nas célulap pancreaticas. O
tratamento varia de acordo com a apresentacdealiNas criancas assintomaticas, pode-
se orientar quanto a necessidade de alterar @ eiilvida e os habitos alimentares,
enguanto, nas sintomaticas, aplica-se a terapimafaiogica — idéntica a realizada em
adultos — que consiste na utilizacdo da metfornsnéioniluréias, glitinides e da insulina.

Segundo as Diretrizes da Sociedade Brasileira dbddes (2007), o sucesso do
tratamento com dieta e exercicio é atingido quamg@ciente mantém um crescimento
normal, com controle de peso, glicemia de jejumxipnd da normalidade (inferior a
120mg/dl) e uma hemoglobina glicada proxima dos saiores normais. Quando as metas
do tratamento ndo sdo atingidas apenas com as gagale estilo de vida, a terapia
farmacoldgica deve ser indicada, sendo que, comadmescentes com DM2 sao
hiperinsulinémicos, a primeira escolha medicamentesai sobre a metformina.

Freitas e Sabdia (2007) realizaram um estudo coobjetivo de descrever
como o diabetes interfere na vivéncia do ser adefgs, analisar como implementam o
cuidado de si e discutir como a pratica educatrdribui nesta situacéo. Foi desenvolvida
pesquisa qualitativa que utilizou como método psesentacdes sociais. A coleta de dados
foi realizada com nove adolescentes diabéticos Tlpomediante uma dinamica
complementada pela observacéo sistemética, no atdbal de Hospital em Niterdi, em
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2005. A analise revelou que a educagdo em saudeefses a aceitacdo dessa condi¢do
cronica e o desenvolvimento do cuidado de si, phtiva facilitar ao maximo a
autonomia de cada individuo sobre suas vidas. Asasnautoras concluiram que o
caminhar do adolescente que vive com diabetes i€ildiporém, favorece novas
descobertas a partir da educacdo em saude.

Nunes, Dupas e Ferreira (2007) realizaram um eshusdcando identificar
quais os significados que a situacao de doencacerathiabetes, gera na dinamica familiar.
Segundo os autores, frente as situacdes envohemd@nca cronica é fundamental uma
abordagem multiprofissional, que envolva ndo saspectos clinicos, mas as repercussées
psicologicas e sociais, tanto para o portador dangko como para a sua familia. Além
disso, uma boa relacéo entre paciente, familiaofispionais de saude facilita a aderéncia
ao tratamento. Assim, cada vez mais é necessaa@ @s profissionais da saude,
compreender as demandas de cuidado manifestada$apglia de modo a desenvolver
acOes que tenham ressonancia efetiva sobre essiaqip

Queroz e Serpa (2007) realizaram um trabalho vsdathecer uma visao
geral do diabetes tipo 2 nas criancas e nos adoleEsce analise critica dos estudos sobre a
epidemiologia, fisiopatologia e tratamento do DM@ jovem. Segundo os achados,
mudancas nutricionais e de habitos de vida resuétamum aumento da incidéncia de
obesidade na infancia que em grande parte tem conseqiiéncia a resisténcia a insulina,
que por sua vez esta intimamente ligada a fisidpgieo do diabetes tipo 2. Portanto, os
autores recomendaram a implementacdo de medidagnpr@as, como aumento da
atividade fisica e consumo nutricional adequadagmiistico precoce e tratamento efetivo
para prevenir complicacbes do diabetes melitos2ipo

Sandrini (2007) relatou algumas afirmacdes comueneuofuivocadas sobre
diabetes mellitus. Segundo o autor, ja se foi teem que o diabetes mellitus tipo 1 era
de crianca e o tipo 2 relacionado a adultos, \gst® a incidéncia de DM tipo 2 tem sido
cada vez mais fregliente em pacientes pediatricihs.hd dados especificos para o Brasil,
mas estima-se que entre criangcas com DM, aproximeidz 5 a 20% dos casos sao do
tipo 2. Os cuidados basicos para o tratamento do ®©Maseado em um “tripé™
insulinoterapia, orienta¢ao alimentar e cuidadosaomais. No entanto, algumas condutas
devem ser adequadas para a populacao jovem ematsp@etre as principais diferencas

nos pacientes pediatricos em relacdo aos paciedidtos, pode-se citar: sensibilidade
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insulinica relacionada & maturacdo sexual; crestongulnerabilidade para hipoglicemias
e habilidade para auto-monitorizacgéo.

Souza et al. (2007) estudaram a prevaléncia daosied metabdlica em
adolescentes acompanhados em ambulatério de obbesideoram avaliados 84
adolescentes com idades entre 10 e 19 anos, dgidich dois grupos, de acordo com o
escore Z do indice de massa corporal (Z IMC), sandoo grupo de adolescentes com
sobrepeso (GSP) e o outro, o grupo de adolesceinésss (GOB), sendo GSP: Z IMCe
<2 e GOB: Z IMG2. Trés ou mais dos critérios a seguir foram camagbs no
diagnéstico da sindrome metabdlica e avaliados pedte do qui-quadrado entre o0s
grupos: Z IMG2; triglicérides em jejum >130mg/dL; lipoprotein@ @lta densidade
<35mg/dL; glicemia em jejun>100mg/dL ouhomeostatic model assessment index
(HOMA) >2,5; elevacao da pressao arterial acimgeieentil 90 ajustada para género,
estatura e idade. A prevaléncia da sindrome métabésteve significantemente elevada
nos adolescentes obesos (GOB: 4@8tsusGSP: 4%). O grupo GOB mostrou maiores
valores referentes a insulinismo (54%ersus 19%), HOMA (66% versus 38%) e
trigliceridemia (21%versus4%). Os resultados mostraram que a sindrome metaliém
elevada prevaléncia em adolescentes obesos, @imapte naqueles com maior grau de
obesidade. Como vem sendo demonstrado nas ultiéeaslals, ha um dramatico aumento
da incidéncia de diabetes melito tipo 2 em adotdsse 0 qual esta ligado a elevacdo da
prevaléncia da obesidade nessa faixa etaria, opqde ser um sinal de alerta para o
aumento, também dramatico, da doenca cardiovasdeléorma epidémica nas proximas
décadas.

Viggiano (2007), em seu Manual de Nutricdo pardetes mellitus tipo 2,
considerou que a ingestao alimentar diaria devaliseiplinada, fracionada em diversas
refeicbes, ajustada a pratica de exercicios e a@wmess de insulinizacdo ou de
antidiabéticos orais, de forma a impedir consunuessivo de alimentos nas refeicdes e 0
jejum prolongado. Desta forma, a autora julgoumsaéque toda a equipe de saude, e ndo
somente o nutricionista, tenha conhecimento daswendacgdes nutricionais baseadas em
evidéncias para otimizar o cuidado em DM.

Alcantara et al. (2008) realizaram uma revisadtdeatura sobre o adolescente
diabético numa viséo psicossomética. Segundo asaauto desenvolvimento cientifico e
tecnologico possibilitam o diagndstico precoce dasncas e o tratamento adequado

permite também melhor controle, evolucdo e atéra.ddorém, apesar dos avancos da
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medicina, algumas doencas, especialmente as csOniceno o diabetes, promovem
alteragcbes biopsicossociais que exigem cuidadostaaies e adaptacdo. Assim, para a
eficacia do seu tratamento € necessario que sdjandamlas todas as dimensdes do ser
humano, considerando sua origem fisica, mentalkcels@ue podem estar relacionadas,
afetando, desta maneira, o equilibrio organicealae do sujeito.

Segundo Bernardes, Ramos e Cruz (2008), o exef&daio, juntamente com a
alimentacéo e a insulina, sdo as formas de trathalmetes, sendo que os beneficios sdo
varios: diminuicdo do risco cardiovascular, bom tome metabdlico, prevencédo de
complicag@es crbnicas degenerativas, além de loeysefisicossociais.

Santos, Ubaldo e Anjos (2008) realizaram uma revi literatura sobre o
Diabetes Mellitus do tipo I, suas causas, prevengdratamentos auxiliares para seu
controle, evitando o aparecimento e progressaoled@®s, proporcionando assim, uma
melhor qualidade de vida aos seus portadores. 8egos autores, embora o Diabetes
Mellitus Tipo Il seja uma forma do diabetes bem sri@anda que o Tipo |, de qualquer
forma, se nao for tratado, deixa sequelas e reguidados especiais com a alimentacéo,
com a higiene e exige abandonar uma vida desregimtia a importancia que merece
esta patologia, tornou-se mais evidente que a edaaio diabético é parte fundamental de
seu tratamento. O reconhecimento deste fato se al@oenpreensdo de que o diabético
deve cuidar de si mesmo vinte e quatro horas @greddurante todo o ano, enquanto que
os profissionais de saude s6 ocasionalmente est@bvelos no seu tratamento.

Segundo a Sociedade Brasileira de Diabetes (200&gbetes mellitutipo 2
(DM2), tem crescido de maneira dramatica entredadeacentes nos ultimos 20 anos. A
disponibilidade abundante de alimentos com alto ¢tefbrico e o sedentarismo ligado a
atividades como televisédo, jogos eletrbnicos e aaatores sdo algumas das causas do
aumento do numero de criangas obesas. Assim coradulim, a obesidade infantil leva ao
aparecimento de doencas, como diabetes metifgos2, hipertenséo arterial sistémica e
dislipidemia, que conferem aumento do risco de ®gecardiovasculares.

Vilarinho e Thiré (2008) realizaram um estudo tramsal com estudantes
universitarios de uma instituicdo publica localaath cidade do Rio de Janeiro, para
identificacdo de fatores de risco para o diabepes 2. A amostra foi constituida de 40
académicos de enfermagem, com idades entre 18amd8 sendo 35 (87,5%) do sexo
feminino e 5 do sexo masculino (12,5%). Desteg5215%) participantes se encontravam
na faixa etéria entre 20 e 21 anos, 9 (22,5%) ima fie 22 a 23 anos, 6 (15%) na faixa de
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18 a 19 anos, 2 (5%) na faixa de 24 a 25 anogp@02 na faixa de 26 a 28 anos. Quando
submetidos a instrumento para a avaliacao de deatesenvolvimento de diabetes tipo 2,
3 (7,5%) estudantes foram identificados como eribinsco alto, 26 (65%) estudantes
exibindo risco baixo e 11 (27,5%) estudantes coscorizero para 0 momento. NoO
levantamento dos fatores de risco modificaveisntitieou-se que 30 (75%) estudantes
eram sedentarios, 6 (15%) estudantes exibiam dewdmcia abdominal aumentada, 6
(15%) estudantes apresentavam sobrepeso e 2 (53dpetes eram obesos (IMC>85
kg/m2). Exibiam peso compativel com a altura 284y @studantes, e peso inferior ao
adequado, 4 (10%) estudantes. No grupo investigguisar de a amostra ser caracterizada
por individuos jovens, com nivel de escolaridadeada, € possivel identificar a presenca
de fatores de risco comportamentais potencialmeradificaveis. Entre estes exibiram
maior destagque o sedentarismo, o alto consumo ideerabs gordurosos e o baixo
consumo diario de alimentos ricos em fibras. irslide sobrepeso e obesidade, apesar de
em menor magnitude, também puderam ser evidenci#sssm, os dados levantados
apontaram para a necessidade de investimentos@m de promocdo a saude dentro da
propria unidade de formacao, como a criacao degesgaoprios destinados a valorizacéo
da aquisicdo de novas préticas de saude, atravésfase a pratica da atividade fisica, e
incentivo a aquisi¢cdo de habitos alimentares saislav

Medeiros et al. (2009) realizaram um trabalho coobgtivo de relacionar o
aumento da incidéncia de DM2 e obesidade entreowsng com os habitos de vida
modernos. A metodologia utilizada foi a revisdo lderatura dos bancos de dados
Medline, LILACS e Bireme e relatos de casos nadisgia de Saude da Familia (ESF).
Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), endel/imento da obesidade e
DM2 que, até entdo, afetavam preferencialmentepalpgdo adulta, tem se manifestado
cada vez mais cedo — aproximadamente em 30% desgoem todo mundo. Entre os
fatores que contribuem para a composicao desseajudebtacam-se a falta de atividade
fisica regular e alimentacdo inadequada, ocasiengdda sobrecarga de tarefas do
cotidiano e comodidades da vida moderna. Citaisdaao antecedente familiar, uma vez
que o jovem compartilha do mesmo estilo de vidaaatarizado por alto consumo de
gordura e sedentarismo de seus familiares. Comdempa de escala global, faz-se
necessario a promocao de ac¢des publicas que weentas pessoas a adotar habitos de

vida saudaveis. Com essa finalidade, os autoresrisaigp uma mobilizagdo sincronica
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entre familia, escola e toda a sociedade, vistomiiéiplos fatores estdo envolvidos na
construgdo da cultura determinante para a formaciadual e coletiva.

Penteado e Oliveira (2009), através de uma rewdsdderatura, evidenciaram
a importancia do estresse como fator associadossiljppiadlade de descompensacdo dos
pacientes portadores de DMII e a necessidade depm@cao de medidas que incluam o
controle de estresse ao tratamento preconizado gseadoenca, com a finalidade de
melhorar os niveis glicémicos e prevenir o aparesimde complicagdes.

Ribas (2009) realizou um estudo com o objetivo dentificar as
representacdes sociais dos alimentos sob a otipestmas com diabetes mellitus tipo 2.
Os resultados mostraram contradicdes nos depoismelo® participantes; ora 0 consumo
dos alimentos é regido pela idéia de que os aliosemicomendados pelos profissionais de
saude ndo sustentam, ora pelo prazer, ora pomuetids de depresséo, inferioridade,
ansiedade, entre outros; além de estabelecereg@oetntre alimento e vicio, e entre o
diabetes mellitus tipo 2 e o diabo. Para os ppdidies, os alimentos constituem algo que
desejam e repudiam ao mesmo tempo, conduzindo4a® &ofrimento psiquico, que
dificulta o alcance do controle metabdlico. Porrodado, ao desempenhar funcdes de
reativacdo da memoria, além de conforto, segurangaalimentos podem propiciar
interagdes entre as pessoas. Diante disso, a amoechuiu que os resultados obtidos neste
estudo sdo importantes ao redirecionamento dosgmag em educacdo em diabetes, em
particular ao atendimento as pessoas com diabeddigus tipo 2 que necessitam de
suporte ao seguimento do plano alimentar. Nessdidegnfaz-se necessario o
reconhecimento, por parte da equipe multiprofisdial® salde, acerca da subjetividade e
dos aspectos simbdlicos e culturais que abrangglanejamento alimentar da pessoa com
diabetes mellitus tipo 2.

Tfaily e Arslanian (2009) realizaram uma revisao Ideratura sobre a
fisiopatologia do diabetes melito tipo 2 no joveédegundo os autores, as taxas crescentes
de DM2 no jovem seguem em paralelo ao aumento dsiddale, a qual constitui 0 mais
importante fator de risco para a reducdo da seidsibe a insulina. Outras condicdes de
risco para o DM2 sdo: minorias étnicas, historimiliar de DM2, diabetes materno
durante a gestacdo, idade puberal e situacOesiada®@ resisténcia a insulina (RI) —
como a sindrome dos ovarios policisticos (SOP)siagatologia do DM2 tem sido muito
estudada em adultos, sendo aceita como condic@essdias a Rl em conjunto com a

disfuncéo da célula beta. Estudos da fisiopatolegigjovens sdo escassos e conflitantes.
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Semelhante ao que se passa com os adultos, a RIpFé&direquisito, mas a faléncia da
célula beta é necessaria para que haja progreadatectincia normal a glicose para o pré-
diabetes e DM2. Mesmo com o0 aumento da incidérei®M2 no jovem, a prevaléncia
permanece baixa em comparacdo com o diabetesusdjio 1 (DM1). Se uma crianca
com DM1 é obesa, a distingdo clinica entre o0 DMR2M1 ¢é dificultada, pois existem
semelhancas clinicas e evidéncias da presencatal@rawnidade contra a célula beta em
uma significativa propor¢cdo de jovens diagnostisadmm DM2. Esta condicdo
normalmente representa uma crianca obesa com rauttdade para DM1 com o
diagndstico equivocado de DM2. Novas pesquisasns@essarias para caracterizar os
diferentes mecanismos fisiopatoldgicos, imunoldgi@ metabdlicos entre estes dois
grupos, na esperanca de que sejam alcancados setgna@éuticos apropriados. Esses
desafios e o quadro em mutacdo do diabetes nacariamo adolescente nos fornecem
oportunidades infindaveis para a aquisicdo de nosmshecimentos no campo da
Diabetologia.

Urbina (2009), analisando 446 jovens que faziantepde um estudo em
andamento sobre os efeitos cardiacos e vascularedesidade e do diabetes tipo 2,
observou que adolescentes e adultos jovens conetdsabipo 2 apresentavam espessura
intima-média carotidea significativamente maior quitviduos magros de mesma faixa
etaria. Para a autora, com o aumento da prevalénamgial de sindrome metabdlica e de
diabetes tipo 2 relacionadas a obesidade, os paslidéveriam continuar o rastreamento
de alteracdes nos fatores de riscos cardiovasesulaspecialmente em criancas obesas e

diabéticas.
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4 PROTOCOLO

4.1 FLUXO DE ATENDIMENTO AO PACIENTE DIABETICO

4.1.1 Atendimento Primario — Unidades Basicas delS4UBS)

» Deteccdo e diagnostico precoce do diabetes pelaicali geral,
principalmente na populacdo com fatores de risco;

» Acompanhamento médico-social de casos ndo compBcdéd diabéticos
tipo 2;

» Educacgédo continuada para diabéticos e familiares;

» Dispensagéo de medicamentos.

4.1.2 Atendimento Secundario — Unidades Basicaifais de Saude (UBDS)

« Atendimento especializado pelo cardiologista e/foedoerinologista, maior
capacidade técnica;

» Diabéticos tipo 1 ou tipo 2 usuarios de insulina

» Casos mais graves, com mau controle pressoricormeétabdlico ou com

complicacdes cronicas.

4.1.3 Atendimento Terciario — Hospital SUS

» Hospital;



» Varias especialidades - tratamento das complicacoes

* Internacéo de pacientes com complicagdes.

4.2 RECURSOS HUMANOS

4.2.1 Unidade Basica de Saude

» Médico clinico geral;

» Enfermeiro;

* Auxiliar de enfermagem;
» Farmacéutico;

» Agente comunitario;

* Dentista.

4.2.2 Unidade Basica Distrital de Saude

« Cardiologista,;

» Endocrinologista;

» Enfermeiro;

* Auxiliar de enfermagem;
» Agente comunitario;
» Farmacéutico;

* Dentista;

* Assistente social;

* Psicélogo;

* Nutricionista;

» Educador fisico;

* Qutros

39
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4.3 ATRIBUICOES E COMPETENCIA DA EQUIPE DE SAUDE

4.3.1 Agente Comunitario de Saude

1. Esclarecer a comunidade sobre os fatores de rgara doencas
cardiovasculares, orientando-a sobre as medidpsegiencao.

2. Encaminhar para rastrear a hipertensdo ariedaliduos com mais de 20
anos, pelo menos uma vez por ano, mesmo naquetegusxas.

3. Identificar, na populacédo geral, pessoas coordatde risco para diabetes,
ou seja, idade igual ou superior a 40 anos, obdsjdapertensdo, mulheres que tiveram
filnos com mais de 4 quilos ao nascer e pessoaségu@ais, irmaos e/ou outros parentes
diretos com diabetes.

4. Encaminhar a consulta de enfermagem os indigid@streados com
suspeitas de serem portadores de hipertensao.

5. Encaminhar a unidade de salde, a consulta densajem e para avaliacao
glicémica, as pessoas identificadas como portadtaéstores de risco.

6. Verificar o comparecimento dos pacientes diabétie hipertensos as
consultas agendadas na unidade.

7. Verificar a presenca de sintomas de elevacdueda de acucar no sangue,
e encaminhar para consulta extra.

8. Perguntar, sempre, ao paciente diabético, det@stando com regularidade
os medicamentos e cumprindo as orientacfes da didtalade fisica, controle de peso,
cessacao do habito de fumar e da ingestédo de seddit#dlicas.

9. Registrar na sua ficha de acompanhamento o @itign de hipertenséo e
diabetes de cada membro da familia com idade su@ef0 anos.

10. Encaminhar e auxiliar no cadastro HIPERDIA,pagientes hipertensos

e/ou diabéticos ainda ndo cadastrados.
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4.3.2 Auxiliar de Enfermagem

1. Verificar os niveis de pressao arterial, pekara circunferéncia abdominal
e glicemia em individuos da demanda espontaneaidade de saude.

2. Orientar a comunidade sobre a importancia dadamgas nos habitos de
vida, ligadas a alimentacao e a pratica de atiedesica rotineira.

3. Orientar as pessoas da comunidade sobre osedatde risco
cardiovasculares, em especial agueles ligadoseat@ifsao e diabetes.

4. Agendar e reagendar consultas médicas e denagdem para 0S casos
indicados.

5. Proceder as anotacfes devidas em ficha clinica.

6. Cuidar dos equipamentos (esfigmomanémetroscegjinetros) e solicitar
sua manutencdo, quando necessario.

7. Encaminhar as solicitacbes de exames complersengmra servicos de
referéncia.

8. Controlar o estoque de medicamentos e solicgposicdo, seguindo
orientagdes do enfermeiro da unidade, no caso pessibilidade do farmacéutico.

9. Fornecer medicamentos para o0 paciente em tratameuando da
impossibilidade do farmacéutico.

10. Cadastrar os pacientes diabéticos e/ou higarsamo HIPERDIA.

11. Acolher o paciente diabético e/ou hipertense pocura a unidade sem

agendamento prévio.

4.3.3 Enfermeiro

1. Capacitar e delegar atividades aos auxiliaemidos de enfermagem e
agentes comunitarios. Supervisionar de forma pegntansuas atividades de atendimento
ao paciente diabético.



42

2. Realizar consulta de enfermagem, abordandoefatde risco, tratamento
ndao medicamentoso, adesao e possiveis intercasénoi tratamento, encaminhando ao
meédico quando necessario.

3. Desenvolver atividades educativas de promocasadae, com todas as
pessoas da comunidade. Desenvolver atividades tecagcandividuais ou em grupo com
pacientes diabéticos.

4. Estabelecer junto com a equipe estratégias gssam favorecer a adeséo
(ex: grupos de hipertensos e/ou diabéticos).

5. Solicitar durante a consulta de enfermagem, egaminimos estabelecidos
nos consensos e definidos como possiveis e nelossgélo medico da equipe.

6. Repetir a medicacao de individuos controladesne intercorréncias.

7. Encaminhar para consultas mensais, com o médi@guipe, os individuos
ndo aderentes, ndo controlados, portadores deslestedrgdos-alvo (cérebro, coracao,
rins, vasos) ou com co-morbidades.

8. Encaminhar para consultas médicas trimestraisindividuos diabéticos
bem controlados.

9. Realizar na consulta de enfermagem o exame @osbros inferiores para
identificacdo do pé de risco. Avaliar, planejarpiementar e acompanhar com cuidados
especiais, pacientes com 0s pés acometidos e CpEs@sN risco.

10. Realizar glicemia capilar dos pacientes diabétia cada consulta e nos
hipertensos ndo diabéticos uma vez por ano.

11. Acolher o paciente diabético que procura a adedsem agendamento

prévio.

4.3.4 Médico

1. Realizar consulta para confirmacdo diagnéstcaliacdo de fatores de
risco, identificacdo de possiveis lesbes em orghas-e co-morbidades, visando a
estratificacdo do portador de hipertensao e/ouetkab

2. Solicitar exames complementares minimos estaidele nos consensos e

guando necessatrio.
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3. Tomar a decisdo terapéutica, definindo o inido tratamento
medicamentoso.

4. Prescrever tratamento ndo medicamentoso e nmeeintaso.

5. Programar com a equipe estratégias para edudagaaciente.

6. Encaminhar para a unidade de referéncia sedandana vez ao ano todos
0s pacientes diabéticos, para rastreamento das licag@es cronicas, quando da
impossibilidade de realiza-lo na unidade basica.

7. Encaminhar para a unidade de referéncia sedanopacientes diabéticos
com dificuldade de controle metabdlico.

8. Encaminhar para a unidade de referéncia sedanagicasos com diabetes
gestacional, gestantes diabéticas e que necessdatonsulta especializada (cardiologia,
oftalmologia, etc.).

9. Perseguir obstinadamente os objetivos e metagatlamento (niveis de
presséo arterial, glicemia pos-prandial, hemogmliicada, controle de lipideos e peso).

4.3.5 Farmacéutico

1. Dispensar a medicacdo mediante apresentac&ceitaraté o retorno.

2. ldentificar, solucionar e prevenir problemascgnados aos medicamentos.

3. Orientar o uso correto das medica¢fes oraisirioode tomada, dosagem,
armazenamento.

4. Checar insulinoterapia adequada: local de agdaahorario, reutilizacéo da
seringa conforme protocolo, armazenamento.

5. Fornecer seringas de insulina conforme proto@aso novo de paciente em
insulinoterapia, encaminhar para orientacao dapeqie enfermagem.

6. Detectar efeitos colaterais e interacoes mediotosas.

7. Fornecer glicosimetro, tiras reagentes e lanaetaforme protocolo de auto-
monitorizagdo , para pacientes em uso de insutsdastrados na Secretaria Municipal de
Saude.

8. Integrar o trabalho do farmacéutico com a eqguipdica e de enfermagem,

para preenchimento do protocolo e de auto-mon#géa da glicemia
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9. Orientar 0 uso e a manutenc¢do do glicosimetegnehimento do diario de
auto-monitorizag@o, assim como o numero de tirasram recebidas por més, conforme
protocolo.

10. Orientar retorno mensal para fornecimento deicaeentos, tiras, lancetas

e seringas.

4.3.6 Nutricionista

1. Avaliar o estado nutricional, para determinagéaliagnéstico nutricional e
das necessidades nutricionais.

2. Prescrever e implementar a dietoterapia, deteai pelo calculo da dieta e
contetdo de macro e micro nutrientes.

3. Desenvolver o plano de acédo nutricional.

4. Promover educacao nutricional, com conceitosicbgsde saude e
alimentagao.

5. Avaliar a eficiéncia da intervencéo.

4.3.7 Outros profissionais

A insercdo de outros profissionais, especialmeintggido-dentista, assistente
social, psicélogo, terapeuta ocupacional e educdthico € vista como bastante
enriguecedora, devendo a estes profissionais déuacordo com as decisfes e praticas da
unidade.

4.4 CARACTERISTICAS CLINICAS DO DIABETES MELLITUS
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441 Tipo 1

* maior incidéncia em criancas, adolescentes e adjoie@ns.
* inicio abrupto dos sintomas.

* pacientes magros.

» facilidade para cetose e grandes flutuacdes dangiec

* pouca influéncia hereditaria.

* deterioracao clinica, se ndo tratado imediatamzorteinsulina.

4.4.2 Tipo 2

» Obesidade, especialmente de distribuicdo abdonfatedsidade "androide
ou tipo maca") diagnosticada quando a razdo entneanferéncia da cintura e do quadril
(RCQ) € maior que 1 m, para os homens, e maiorOgg@ m, para as mulheres. Esta
condicao esta presente em 80% dos pacientes nommudwdiagndstico.

» Forte componente hereditario.

» Idade maior que 30 anos, embora possa ocorrer eifgugn época. A
prevaléncia aumenta com a idade, podendo cheg@%an2 populagcdo com 65 anos ou
mais. Atualmente, tém surgido casos de DM tipo 2 emancas e adolescentes,
principalmente em obesas e as que apresentam er&stichs de resisténcia insulinica
como aAcantose nigricans.

 Pode ndo apresentar os sintomas classicos de Iipar@ (polidria,
polidipsia, polifagia e emagrecimento).

» Evidéncias de complicagbes cronicas micro e masoaares, ao
diagndstico, pelo fato desses pacientes evoluirani 4nos antes, com hiperglicemia néo-

detectada.

* N&o propensdo a cetoacidose diabética, exceto teimc8es especiais de
estresse agudsepsisjnfarto agudo do miocardio, etc.).
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4.5 ANAMNESE

Questionar sobre:

Sintomas (polidipsia, poliaria, polifagia, emagmeento), apresentacéo

inicial, evolucéo, estado atual, tempo de diagn0sti

etc.).

no passado.

Exames laboratoriais anteriores.

Padrbes de alimentacao, estado nutricional, evoldgdeso corporal.
Tratamento(s) prévio(s) e resultado(s).

Pratica de atividade fisica.

Intercorréncias metabdlicas anteriores (cetoacjdaiger ou hipoglicemia,

Infeccdes de pés, pele, dentéria e geniturinaria.
Ulceras de extremidades, parestesias, distlrbéosig.
Infarto Agudo do Miocardio (IAM) ou Acidente VasewlCerebral (AVC)

Uso de medicacdes que alteram a glicemia.

Fatores de risco para aterosclerose (hipertensaiipidemia, tabagismo,

historia familiar).

Historia familiar de DM ou outras endocrinopatias.
Historico gestacional.

Passado cirurgico.

4.6 EXAME FiSICO

Peso e altura = excesso de peso tem forte relag@alccom o aumento da

presséao arterial e da resisténcia insulinica. Uasaformas de avaliacdo do peso € atraves

do célculo do indice de Massa Corporal (IMC), divithb 0 peso em quilogramas pelo

quadrado da altura em metros. Esse indicador destad, na maioria das pessoas, entre
18,5 e 25,0 kg/f conforme Quadro 3.
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CLASSIFICAGAD  IMC (Hg/m') cnﬂ%‘ﬂ%u%in-e
Moz 18.5-24.9 Baiko
Sobrepeso 210289 aulr'--:'ur'-;f:
Dbeso Classe | 30,0-34.9 Moderado

Obess Classe 35.0-3849 Grave
Obesn Clazse || = 40,0 Muitn Grave

Quadro 3 — Indice de Massa Corporal (IMC)
Fonte: Ministério da Saude, 2001, p. 24.

» Palpacéo da tiredide.

» Circunferéncia da cintura e do quadril para caladio RCQ — Relacao
Cintura-Quadril (RCQ normal: homens, até 1m; myla&r 0,80 m).

« Exame da cavidade oral (gengivite, problemas odiogitios, candidiase).

» Avaliacdo dos pulsos arteriais periféricos e eddenmembros inferiores.

» Exame dos pés: lesGes cutaneas (infeccbes baewwanfungicas), estado
das unhas, calos e deformidades.

« Exame neurolégico sumario: reflexos tendinososymads, sensibilidade
térmica, tactil e vibratoria.

* Medida da Pressao Arterial (PA), inclusive em dettismo.

» Exame do fundo de olho com pupila dilatada.

4.7 SINAIS E SINTOMAS

» Polidria / nicturia.

» Polidipsia / boca seca.
» Polifagia.

» Emagrecimento rapido.

* Fraqueza/ astenia / letargia.
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* Prurido vulvar ou balanopostite.

» Diminuic¢ao brusca da acuidade visual.

* Achado de hiperglicemia ou glicosuria em examemtiea.

* Sinais ou sintomas relacionados as complicacdeDMlo proteindria,
neuropatia periférica, retinopatia, ulceracdes ice@ nos pés, doenca vascular
aterosclerotica, impoténcia sexual, paralisia aoolmra, infecgbes urinarias ou cutaneas

de repeticao, etc.

4.8 CONDICOES DE RISCO DO DM TIPO 2

» Idade acima de 40 anos.

» Histdrico familiar positiva para diabetes (pait)ds, irmaos, etc.).

+ Excesso de peso (IMC >25 kd)m

* Obesidade (particularmente do tipo andrdide ouraBnt

» Hipertenséo Arterial Sistémica (HAS).

* Presenca de doenca vascular aterosclerotica ayges)nos.

» Historico prévio de hiperglicemia e/ou glicosuria.

» Maes de recém-nascidos com mais de 4 kg.

* Mulheres com antecedentes de abortos frequentesyspparematuros,
mortalidade perinatal, polidramnio, diabetes gesied.

» HDL - colesterol = 35mg/dl.

» Triglicerideos = 200mg/dI.

* Uso de medicamentos diabetogénicos (corticéidegicomeepcionais,
diuréticos tiazidicos, betabloqueadores, etc.).

» Sedentarismo.

» Sindrome dos ovarios policisticos.

A glicemia capilar pode ser utilizada para rastestm de DM, devendo-se

confirmar o diagndstico com glicemia plasmatica.
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O rastreamento seletivo é recomendado:
* A cada trés a cinco anos para individuos com idigul ou superior a 40

anos e mais frequientemente na presenca de ouiossfde risco.

e De um a trés anos quando:
= ha historia de diabetes gestacional,
= ha evidéncias de dois ou mais componentes da siedro
plurimetabdlica,

= ha presenca de dois ou mais fatores de risco;

* Uma vez por ano, ou mais freqientemente, nas feguiandicoes:
= glicemia de jejum alterada ou toleréncia a glicdgainuida (mais
freqientemente quando a suspeita € de DM tipo 1),

= presenca de complicagdes relacionadas com o DM.

4.9 DIAGNOSTICO LABORATORIAL

4.9.1 Glicemia de Jejum

Por sua praticidade, a medida da glicose plasmaticgjum é o procedimento
basico empregado para fazer o diagndstico do DMialses considerados normais, apos
jejum de oito horas, sdo de 70 a 110 mg/dl. Vala@ma de 125 mg/dl indicam uma
suspeita de diabetes, exigindo a realizacdo de examais especificos, dentre os quais a
Curva Glicémica (Teste Oral de Tolerancia a Glitosl® entanto, valores 20% acima de
125 mg/dl sdo suficientes para se afirmar que witheb estd diabético, dispensando a

realizacdo de qualquer outro exame.
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4.9.2 Teste Oral de Toleréncia a Glicose (TOTG)

O teste padronizado de tolerancia a glicose ézeshli com medidas de
glicemia nos tempos de 0 e 120 minutos apos atémele 759 de glicose anidra (ou dose
equivalente de 82,59 de dextrosol).

A realizacdo do teste de sobrecarga de 75¢g estadaiquando:

= A glicose plasmética de jejum for >110 mg/dl e 6 b2g/dl;

» A glicose plasmatica de jejum for <110mg/dl na pres de dois ou mais
fatores de risco para DM nos individuos com idageesor a 40 anos.

A hemoglobina glicada e a glicemia através de tm@agentes ndo sao
adequadas para o diagnostico do DM. As tiras reéagepodem ser usadas para
rastreamento. A hemoglobina glicada € um exceled@®do laboratorial de avaliagdo do

controle metabolico do paciente diabético.

4.9.2.1 Alteracdes na tolerancia a glicose

Séo definidas as seguintes categorias de alter@@oesiro 4):

» Glicemia de jejum alterada —o diagndstico é feito quando os valores da
glicemia de jejum situarem-se entre 110 e 125 mg/dl

» Tolerancia diminuida a glicose —diagnosticada quando os valores da
glicemia de jejum forem inferiores a 126 mg/dl @,segunda hora apds a sobrecarga com
75 g de glicose via oral, situarem-se entre 149%mg/dl;

= Diabetes mellitus— diagnosticada quando o valor da glicemia de jejom f
maior que 126 mg/dl e, na segunda hora, apos atdmee 75 g de glicose anidra, maior

ou igual a 200 mg/dl.
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GLICEMIA

CATEGORIAS! GUICEMIA  POS-PRANDIAL aO
DIAGNOSTICOE DEJEJUM (ZhaposTEgrde ACASO
ghcosa anmidra}

Marmal 110 24 .

. i
1 2B " sinlomas

Quadro 4 — Valores de Glicose Plasmatica
para diagnaostico.
Fonte: Ministério da Saude, 2001, p. 27.

4.10 DIAGNOSTICO DE DM

Este pode ser feito diante das seguintes situacdes:

= Sintomas classicos de DM e valores de glicemia alemj iguais ou
superiores a 126 mg/dl;

» Sintomas classicos de DM e valores de glicemiaizastd em qualquer
momento do dia iguais ou superiores a 200 mg/dl;

» [ndividuos assintomaticos, porém com niveis deegiia de jejum iguais ou
superiores a 126 mg/dl, em mais de uma ocasiao;

» |ndividuos com valores de glicemia de jejum menges 126 mg/dl e, na
segunda hora apGs uma sobrecarga com 75 g deggliosral, iguais ou superiores a 200

mg/dl.

4.11 ROTINA DE ATENDIMENTO MEDICO AO DIABETICO

4.11.1 Primeira Consulta Médica e Anualmente
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= Historia detalhada e exame fisico.

= Peso (kg)/().

» Calculo do indice de massa corpérea.

= Circunferéncia abdominal (cm) = medida na metadalidé&ncia entre a
face inferior da Ultima costela e a porgéo supetéocrista iliaca.

» Presséo arterial em ambos 0os membros superioragé.e

» Sensibilidade pés de diabéticos (monofilamento)10 g

» Palpacéao de pulsos (pedioso e tibial posterior).

* Inspec¢do da pele e dos pés.

» Solicitacdo de exames anuais e de fundo de olho.

= Glicemia jejum, pos-prandial e hemoglobina glic&tlabéticos).

= Eletrocardiograma.

= |niciar programa educativo.

» QOrientagdo da dieta.

4.11.2 Primeiro Retorno

Peso e circunferéncia abdominal (cm).

= Pressao arterial.

Verificar exames solicitados anteriormente.

Continuar programa educativo.

4.11.3 Diabéticos Controlados — Retorno Trimestral

» Peso e circunferéncia abdominal (cm).

* Presséo arterial.

» Glicemia jejum, pos-prandial e hemoglobina glicédiabéticos).
» |nspecédo dos pés (diabéticos).

= Continuar programa educativo
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Uma vez detectado o grau de risco proceder aojplaeato do retorno ou a

freqUiéncia das consultas: semestral, trimestralteavalos menores, se necessario.

Retorno semestral:

* Pessoas até 60 anos, apresentando diabetes nwllituggertensao arterial;

* Pessoas sem presenca de complicacdes cronicas;

* Pessoas com adequado conhecimento sobre diaklmidspertensao;

* Pessoas com adequado conhecimento de medidas tnaser auto-
cuidado;

* Pessoas com adequado controle metabolico e oweds&or arterial;

Retorno trimestral:

* Pessoas acima de 60 anos e idosas;

* Pessoas com longo tempo de diagndstico do diafefdsanos);

* Pessoas com diabetes mellitus e hipertenséo &rteria

* Pessoas com presenca de outras complicacdes «rOtéz@rrentes do
DM/HA (déficit visual, acidente vascular cerebrd@¥C, dentre outros);

* Pessoas com inadequado controle metabdlico (peasatmcido de exames
laboratoriais que constam em prontuério) e/ou dagéo arterial;

* Pessoas tabagistas ativas;

* Pessoas com déficit de conhecimento sobre diabetasipertenséo;

* Pessoas com déficit de conhecimento sobre medilgseyencdo e auto-
cuidado;

* Pessoas apresentando frequentes episodios deitgmoigl e hiperglicemia;

* Pessoas que moram sozinhas/isoladas;

* Pessoas com baixo grau de escolaridade;

* Pessoas com alguma limitacdo da mobilidade palezae® auto-cuidado
(problema de coluna, problema nos joelhos, obesjdaéntre outros, avaliando a
necessidade de remocé&o ou visita domiciliar);

* Pessoas com sensibilidade plantar comprometida;

* Pessoas com deformidades nos pés (dedos em makeelos em garra,

hélux vago; pé de Charcot, tUlcera ou amputacaagyrewntros);
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* Pessoas com doenca vascular periférica;

* Pessoas em uso de insulina.

Situacdes especiais:

A freqiéncia dos retornos podera ser em intervah@mnores nos recém
diagnosticados, no inicio da auto-monitorizacaou elftsulinoterapia, na presenca de
descompensacdo do diabetes mellitus/hipertensa@oiafjrtpresenca de complicacoes
agudas/cronicas, presenca de feridas/amputac@eEssiade inerente de cuidados com o0s
pés e unhas, na identificacdo de estados deprsssivta necessidade de viabilizar o

encaminhamento para consulta médica.

4.12. AVALIACAO DO PE DIABETICO

O “Pé Diabético” € uma das complica¢cdes mais dadasas do DM, sendo
responsavel por 50-70% das amputacbes nado traamati&eralmente a neuropatia
diabética atua como fator permissivo para Ulceatigayés da insensibilidade. As Ulceras
complicam-se quando associadas a Doenca Vascul&riea (DVP) e infeccdo, as quais

colocam o paciente em risco de amputacéo e atilde v

4.12.1 Fatores de risco

» Antecedente de Ulcera/amputacao.

» Educacéo terapéutica deficiente/inacessibilidadgsitema de saude.
* Neuropatia — insensibilidade/deformidade.

» Calosidades.

* Uso de calgados inadequados.

* DVP (tabagismo, hipertenséao arterial, dislipidemia)

* Patologia ndo-ulcerativa (micoses, bolhas, raclegdissuras).
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4.12.2 Rastreamento

Efetuar nas consultas de rotina, em todos os pasi@om DM tipo 2, exame
detalhado e pesquisa de fatores de risco sobréso©pteste com o monofilamento de 10 g
(sensacdo protetora plantar) constitui um bom uns#nto para verificar individuos em
risco de ulceracao.

Segundo o Consenso Brasileiro de Conceitos e Casdodra o Diabetes
Mellitus (2002), com um monofilamento Semmes-Weimstle 10 g (5,07):

1. Devem ser testados nove pontos na regido plantar na dorsal. Na regiao
plantar: 1°, 3° e 5° dedos; 1?3, 32 e 52 cabecagarsgdanas; regides laterais do meio pé e na
regido dorsal entre 1° e 2° dedos (Figura 1).

2. A incapacidade do paciente de sentir o flameletd0 g em quatro ou mais
pontos, entre os dez pontos testados, demonstrapadia sensitiva ou seja, auséncia de
protecao nos peés.

3. O monofilamento deve ser utilizado cuidadosametd seguinte maneira:

Mostre o filamento ao paciente e aplique-o em sé@a para que reconheca o
tipo de estimulo.

Solicite ao paciente para manter os olhos fechddmte o teste.

Peca ao paciente para prestar atencao e simplesnagspbnder “sim” ao sentir
o filamento.

Ao aplicar o monofilamento, mantenha-o perpendroudmte a superficie
testada, a uma distancia de 1-2 cm; com um movonswmve, fagca-o curvar-se sobre a
pele e retire-0. A duracao total do procedimentocdntato com a pele e da remocédo do
monofilamento, ndo deve exceder dois segundos.

Se o0 monofilamento escorregar pelo lado, descamsmeventual resposta do
paciente e teste 0 mesmo local novamente mais tarde

Use uma seqiiéncia ao acaso nos locais de teste.

Havendo areas ulceradas, necroéticas, cicatriciaidiperceratéticas, teste o
perimetro da mesma.

Se o paciente ndo responder a aplicacao do filamamh determinado local,

continue a sequéncia randémica e volte postericeraguele local para confirmar.



56

Conserve o filamento protegido, cuidando para maasaa-lo ou quebra-lo, se

necessario, limpe-o com solucéo de hipocloritoddiosa 1:10.
Evitar perguntar sobre a sensibilidade do monoflaim no local para nao

induzir a resposta. Na presenca de calos/calosdasaliar a regido circundante, pois 0s

pacientes provavelmente ndo sentirdo o monofilanneestas regides.
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Figura 1 — Técnica de aplicagdo do monofilamentooetos que
devem ser testados.
Fonte: Consenso Brasileiro de Conceitos e Conghateess 0 Diabetes
Mellitus, 2002.

A deteccdo de diminuicdo da sensibilidade ao mtaménto ou de
insuficiéncia circulatéria periférica, assim conesdes cutaneas ou estruturais, definem o

paciente com o pé em risco de Ulceras. Estes pasidavem receber educacao terapéutica

e orientagOes por profissional habilitado.

4.12.3 OrientacOes basicas

A maioria dos problemas relacionados ao pé diabétipassivel de prevencao
através de medidas simples como a educacao dofeeide seus familiares, tais como:

* Auto-exame diario dos pés, se necessario com @spalbom ajuda.

» Higiene e secagem diaria dos pés, especialmemz@ntedos.

» Hidratagé@o dos pés creme hidrante. Nao usar esiedos.
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» Nao andar descal¢co, mesmo em casa.

» Corte de unhas reto/lixamento.

» Exercicios com os pés.

» Calcados fechados confortaveis.

* Uso de meias limpas de algodao que nédo garroteiam.
» Usar somente pedra pomes ou lixa papel nos calos.

* Nao deixar os pés submersos em agua.

* Nao usar calicidas e esparadrapo em pele.

4.13 TRATAMENTO NAO MEDICAMENTOSO DO DIABETES MELLTUS

4.13.1 Dieta

O objetivo da reeducacéao alimentar € auxiliar aviddo a fazer mudancas em
seus habitos alimentares, favorecendo o melhoralennetabdlico, do peso corporal, da
pressao arterial e do nivel glicémico.

O plano alimentar deve ser personalizado de acoydoa idade, sexo, estado
metabolico, situacdo bioldgica, atividade fisicapem;as intercorrentes, habitos
socioculturais, situacdo econémica e disponibikddads alimentos em sua regiao.

Deve-se fracionar as refeicOes objetivando a Hisgéo harmodnica dos
alimentos, evitando grandes concentra¢cbes de caabos em cada refeicdo, reduzindo,
assim, o risco de hipo e hiperglicemia.

O paciente deve seguir as seguintes recomendacdes:

* Para o DM tipo 1 — 6 refeicbes ao dia (3 grandésigies e 3 pequenas
refeicdes);

* Para o DM tipo 2 — de 4 a 6 refeicbes ao dia (dafishe manha, almoco,
lanche tarde, jantar e ceia).

Incentivar o consumo de fibras alimentares (frutasrduras, legumes,

leguminosas, cereais integrais), pois além de malbm o transito intestinal retardam o
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esvaziamento gastrico, proporcionando maior sade@aum efeito positivo no controle
dos lipideos sanglineos.

Evitar alimentos ricos em gordura saturada e caiels{gorduras de origem
animal, carne de porco, lingtica, embutidos emlgitdos do mar, miudos, visceras, pele
de frango, dobradinha, gema de ovo, mocoté, caermaaiha com gordura aparente, leite e
logurte integral — no caso de adultos — manteigane de leite, leite de cbco, azeite de
dendé e chocolate).

Para os pacientes diabéticos e/ou com hipertrigliemia, a dieta ndo devera
conter carboidratos de absor¢cdo rapida (acucarps), devem ser substituido por
edulcorantes artificiais (sacarina, ciclamato, espae e estévia).

4.13.2 Atividade fisica

A pratica regular de exercicios fisicos estimulaaptacdo de glicose pelos
tecidos periféricos e diminui as a¢des do sistearaaso simpatico. Assim, representa ao
lado da dieta a primeira forma de abordagem nartranto do paciente hipertenso e/ou
diabético tipo 2.

Observa-se que 0s niveis de insulina caem e o disdadpoglicemia induzida
pelos exercicios, nos portadores de Diabetes oeflifpo 2, € pequeno, mesmo durante 0s
exercicios prolongados. Ocasionalmente, pode-sendss hipoglicemias naqueles que
estdo em uso de sulfoniluréias.

Deve ser praticado de forma regular e gradativ&oRenda-se 30 minutos
continuo ou acumulado em dois periodos de 15 msmuiarés periodos de 10 minutos, 5
a 7 vezes na semana. Exercicios exagerados emapeswl preparadas podem ser
deletérios.

Uma avaliacao cardiovascular adequada deve se&ragalem todo hipertensao
e/ou diabético que iniciara atividade fisica, gatirmente acima dos 40 anos

O tipo de exercicio recomendado deve considergroasiveis complicacdes
cronicas do diabetes (retinopatia, neuropatiappetra e complicagdes macrovasculares) e

as preferéncias e facilidades individuais, com @nfapara os aerdbicos (caminhada,
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ciclismo, natacdo, danca, corrida). Realizar tamle@rcicios resistidos (musculacao)
com peso de 1 a 2Kg.

O exercicio fisico pode piorar o controle metalmlie ndo deve ser
recomendado a pacientes DM tipo 1 descompensadimsipan de desencadear episodio
de cetoacidose.

Cuidados com hipoglicemia e adaptar o esquemagidina ao programa de
atividade fisica, reavaliando ndo s6 a dose, mawdm seu local de aplicacdo, néo
utilizando a aplicacdo de insulina no seguimentp@@l que sera exercitado (ex: na

caminhada n&o aplicar insulina na coxa).

4.13.3 Educacao em saude

A educacdo é uma parte essencial do tratamentosti@drum direito do
paciente e também um dever dos responsaveis meteopéo da saude.

A acao educativa deve abranger os seguintes pontos:

+ Informar sobre as consequéncias do DM néo tradadoal controlado;

¢ Orientar sobre os tipos de antidiabéticos oraiées, indicacfes, horario de
tomada, bem como os tipos de insulina: indicacteaspo de acao, técnicas de injecao,
horarios e rotacéo dos locais de aplicacdo, reagi#io de seringas.

¢ Reforcar a importancia da alimentacdo e da atiddésica como parte do
tratamento;

¢ Esclarecer sobre crendices, mitos, tabus e aliessa populares de
tratamento;

¢ Desfazer temores, insegurancas e ansiedade dmfgci

¢ Orientar sobre habitos saudaveis de vida;

¢ Ressaltar os beneficios da auto-monitorizacadstindo no ensino de
técnicas adequadas e possiveis;

¢ Ensinar como o paciente e sua familia podem pralatectar e tratar as
emergéncias (pico hipertensivo, hipoglicemia, lgpeemia, doenca intercorrente);

¢ Ensinar claramente como detectar os sintomas assde complicacdes

cronicas, em particular nos pés;
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¢ Ressaltar a importancia dos fatores de riscosmeastculares;
¢ Incentivar o paciente a se tornar mais auto-srftei no seu controle;

¢ Estimular a formacéo de associacfes de supodeabético na comunidade.

4.14 TRATAMENTO MEDICAMENTOSO DO DIABETES MELLITUS

Existem dois tipos de tratamento medicamentoso Mb & antidiabéticos

orais e as insulinas.

4.14.1 Antidiabéticos orais

Segundo Araujo et al. (2000), o uso de hipoglicates orais esta indicado
no DM2 guando, com a dieta e 0 aumento da ativifiad®, o paciente ndo for capaz de
obter um bom controle do diabetes, ou seja, gliasmde jejum e pés prandial e
hemoglobina glicosilada préximos aos niveis normais

A escolha do tipo de medicamento deve levar emiderss;do o nivel da
glicose plasmatica e da glicohemoglobina do paejeatacdo anti-hiperglicemiante do
medicamento, o efeito sobre o0 peso, as possiva@es adversas e contra-indicacoes.
Esses medicamentos podem agir aumentando a sed@gasulina ou melhorando a sua
acao.

A natureza progressiva do Diabetes tipo 2,caractéa pela piora gradual da
glicemia ao longo do tempo, faz com que haja n&t@ds de aumentar a dose dos
medicamentos e acrescentar outros no curso da alofnassociacdo de drogas, com
diferentes mecanismos de acéao (Quadro 5), é comganvente Util, sendo que até mesmo
0 uso de insulina pode ser necessario no decaardoenca para garantir o bom controle
metabdlico.

Os dois grandes grupos de hipoglicemiantes orais sa

» Sulfoniluréias = estimulam a secrec¢do de insulig@ndo-se a um receptor

especifico na membrana da célula beta. Cerca @769 dos pacientes apresentardo boa
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resposta as sulfoniluréias, porém sem atingir dronpreconizado. 25% dos pacientes de
inicio recente poderdo atingir o controle adequawém, anualmente, 5 a 7% destes
evoluirdo para um controle insatisfatorio. O usosddoniluréias esta associado a ganho
ponderal. E contra-indicada em diabéticos do Tipen presenca de insuficiéncia renal e
hepética, durante a gestacao e lactacao.

» Biguanidas - Unica disponivel no mercado é a Metiloa, que aumenta a
sensibilidade dos tecidos periféricos a insulinagipalmente no figado. Seu efeito se
deve basicamente a reducdo da producdo hepéticgliaese. Quando associada as
sulfoniluréias determina um efeito hipoglicemiaaditivo. Nado determina ganho ponderal,
podendo inclusive se observar perda de peso. Udicga a determinar reducdo
significativa de infarto do miocardio e morte cardiscular, no sub-grupo de obesos. Os
efeitos colaterais mais freqientes sao desconédidominal, nauseas, vomitos e diarréia,
que podem ser prevenidos em grande parte, aumensand dose de forma gradual.
Menos de 5% dos pacientes ndo toleram a metformim@ntra-indicada em presenca de
insuficiéncia renal (creatinina maior que 1,4mg/di mulheres e 1,5mg/dl em homens),
insuficiéncia hepatica, insuficiéncia cardiaca @stiya e uso abusivo de alcool, ja que ha
risco de acidose latica. Deve-se interromper esigaddurante procedimento cirdrgico,
radiografia com contraste e intercorréncia médieavay (comprimidos de 500 e 850 mg,
dose minima 1000mg, maxima 2550mg). Também € comieada em diabéticos do

Tipo 1, durante a gestacao e lactagéo.

Medicamento Mecanismo de acao Efeitos colaterais
Biguanidas: Aurnento da secregio de nsuling Hipoglicemia, ganho ponderal
Glibencamida
Glpizida
Glimepirida
Metiglinidas: Aurmento da secregdo de nsuling Hipoglicemia e ganho ponderal
Repaglinida discreto
Mateglinida
Biguanidas: Reducio na praducso hepatica de Desconforto shdominal | diarndia
hetformina glicose, com meno agdo na

sensibilizacso a insulina
Inibidores da alfa-glicosidase: Retardo da absorgdo de catboidratos Meteorismo, fatuléncia, diarméia
Acarhose
Glitazonas:
Fioglitazona Aurnento da sensibilidade a insulina  Edema, anemia & ganho ponderal
Rosigltazona e misculo, adipdcio e hepatdcito

Quadro 5 — Drogas hipoglicemiantes orais que paslmatilizadas no paciente com DM
tipo 2, seus mecanismos de acao e principais sfedl@aterais.
Fonte: Damiani; Damiani, 2007.
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No paciente diabético tipo 2 obeso, quando os siideiglicose plasmatica em
jejum estiverem entre 120 e 140 mg/dl, pode-sdanio tratamento com metformina
(Quadro 6). Iniciar com doses baixas (meio commlarde 850mg 2x/dia) para minimizar
efeitos colaterais iniciais, em geral nauseas, iasre diarréia. Nas situacbes em que 0s
niveis de glicose plasmatica forem superiores amdl, pode-se adicionar sulfoniluréia
a lista de op¢des (Quadro 7). Se a monoterapia wondestes dois medicamentos nao
atingir o nivel desejado de controle glicémicogcemtia-se um segundo agente.

As sulfoniluréias devem ser administradas no DM #pn&o-obeso ou com
sobrepeso, quando ndo se obteve controle adequedo2aa 3 meses de dieta ou em
pacientes que apresentem no diagndstico glicemjaerisres a 270 mg/dl, sem sinais de
descompensacéo. Iniciar a terapia com a menormisstvel e aumentar a dose a cada 4 a
7 dias, se necessario. No DM tipo 2, as sulfonidigréstao indicadas em associagdo com a
metformina quando a terapéutica inicial monote@pi&o for eficaz para um bom controle

metabdlico.

FARMACD METFORMIMNA

NOME
COMERCIAL

Slacafarmin Ghifag; imetor

APRESENTAGAD 500 & 500 e Hic
iCOMPRIMIDO) B50 mig B850 my :

FAIKA
TERAPEUTICA. s00-1000 S00-1000 =00 - 1000
{roegy/ chia )

Quadro 6 — Apresentacao da Metformina.
Fonte: Ministério da Saude, 2001, p. 57.
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FAIXA MELA
NOME APRESENTACAD —
FARMACO \ TERAPEUTICA VIDA EXCREGAQ
COMERCIAL (COMPRIMIDO) (migidia) (HORAS)
Clorpropamida Diabinese 50 mig 125 & 1 i
sy 9mg
Gliburida ou & ma e 15 Hena
Glibenclamida & _. i ! S biliar
Glipizica Mimidiab 5 mg 25220 12 |I“r
Gliclazida Dizmricron 80 mg 40a 320 ] o |II'|1r
mg Fe
Glimepirida Amany 2 mig 188 . Renal
4 mg fecal

Quadro 6 — Sulfoniluréias disponiveis no Brasil.
Fonte: Ministério da Saude, 2001, p. 54.

4.14.2 Insulina

Quando os medicamentos orais ndo conseguirem mateiveis glicémicos
dentro dos limites desejaveis, deve-se prescrevarlima. Para tanto, o médico deve
especificar:

* Origem: mista (bovina + suina), suina ou humana;

« Tempo de acdao: ultra-rapida, rapida ou regulagrmédiaria (NPH e lenta)
ultralenta.

» Concentragdo: as insulinas sdo comercialmente milggis na concentracao

de 100U/ml, designadas como U-100. Cada Ul equev@@ ug de insulina.

No Quadro 8 sédo citados exemplos de marcas congerda insulinas

disponiveis no mercado.
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INSULINAS HUMANAS AVENTIS BIOBRAS LILLY NOVO NORDISK
Agdo ultra-rapida (UR) ] o Humalpg e
Acdo raplda (R) Insuman R Biohidin R Humuiin & MNavaiin R
Agio MPH (M) It man N Biohulin N Humudin N Haovalin N
intermedidria
enta (L) - Biohulin L Hurmulin L MNovalin
Acao prolongada (U) L] Bighuilin L & Mavalin L
8010 L ] Bighulin 80110 Himutin:-20/1 0 Movolin 810
B515 Insuman Comb, 8515 [ ] L] L]
Preé-
misiuras BO/20 L Blohulin 8020 Humuling 80:20 MNevalin B0720
{MN+R}
TS Insuman Comb. 7525 * L] [
30 L] Biohulin 70030 Humulin 7930 Nowvalin 70030
Pré-misturas i
N+UR) (i L] [ ] Hemalog Mix 25 L]
INSULINAS ANIMAIS AVENTIS BIDOBRAS LILLY NOVO NORDISK
Mucsulin & (suina) " .
Ago rapida (R) » Monalin B (suina) insu 'T':’ '-”:53_' Actrapid (s
Lalin R (mista) Pufificacs R
Meosuiin N (suna) .
MFH (N) L Monalin N {suina) oo i Frotaphane (suina
nﬁﬁﬂ Laln N {mista) Purificada "N
intermediaria
Rkl e Ineulina mista e
Lama (L} . Purificada "N’ L Maonctard (sulna)

Quadro 8 — Insulinas humanas e animais disponiveisercado.

Fonte: Ministério da Saude, 2001, p. 58.

4.14.2.1 Uso da insulina nos pacientes diabétipos2t

» Ao diagnéstico, quando os niveis de glicose plasadstiverem acima de
270 mg/dl, especialmente se acompanhados de perdsesb, cetonuria e cetonemia.
Alguns destes pacientes provavelmente ndo sag@d@ timas do tipo 1 de inicio tardio e,
portanto, dependentes de insulina.

» Durante a gravidez, quando ndo houver normalizdg&miveis glicémicos
com dieta.

= Durante o tratamento com antidiabéticos orais semgiintercorréncias tais
como cirurgias, infec¢des, acidente vascular eticef&tc., nas quais os niveis glicémicos
elevados podem piorar o prognostico.
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= Em pacientes com infarto agudo do miocéardio e cdwneis de glicose
plasmatica superiores a 200 mg/dl, utilizar insulor via endovenosa continua e solugéo
de glicose a 5% com cloreto de potassio. O empiegtas medidas pode reduzir em 30%
a mortalidade por causa cardiovascular.

= O uso de insulina nos pacientes com diabetes tipod2 ser combinado
com os antidiabéticos orais, que serdo usados téuandia, e a insulina de acéo
intermediaria ou ultralenta ao deitar. Nesse cesn) o uso do hipoglicemiante de acéo
curta, antes das refeicbes, procura-se corrigihipsrglicemias pés-prandiais e com a
insulina ao deitar, corrigir a hiperglicemia deujgj

= E aconselhavel retirar o hipoglicemiante oral dituis monoterapia com
insulina quando ndo se obtém o controle adequadglicemia a partir do tratamento
combinado (insulina + antidiabéticos orais).

Dessa maneira, o formulario sugerido para o reguts dados da anamnese,
do exame do paciente diabético, bem como do trattnpEescrito encontra-se em Anexo
e o0 Protocolo de Tratamento para o paciente corbellea Mellitus do tipo 2 proposto

neste trabalho encontra-se resumido no Quadro 9.
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Quadro 9 —Tratamento do Diabetes Mellitus tipo 2.
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4.15 AUTO-MONITORIZACAO DA GLICEMIA

A auto-monitorizagdo do controle glicémico € parfiendamental do
tratamento. A medida da glicose no sangue capilart&ste de referéncia. No entanto,
algumas vezes, razdes de ordem psicolégica, ecoad@uisocial dificultam ou impedem a
realizacdo desta técnica. A medida da glicosuspe@almente no periodo pos-prandial,
tem se mostrado método util em pacientes com DM2ip

Os resultados dos testes devem ser revisados jganuehte com a equipe
multidisciplinar. Os portadores de DM devem seremiados sobre os objetivos do
tratamento e as providéncias a serem tomadas quanddveis de controle metabolico
forem constantemente insatisfatorios.

A frequéncia do monitoramento depende do grau fleultiade de controle
dos medicamentos anti-hiperglicémicos utilizadoglee situacbes especificas. Assim,
pacientes em uso de insulina. ou durante a gestacédom intercorréncias clinicas devem
realizar medidas frequientes da glicose capilag peinos quatro vezes por dia (antes das
refeicOes e ao deitar).

A frequiéncia recomendada ir4 depender do tipord@ite do grau de controle
glicémico, do risco de hipoglicemia, da necessid#elajuste de tratamento a curto prazo,
de situacdes especiais (gravidez, doenca interderrdesconhecimento de hipoglicemia).
A medida da glicose capilar deve ser realizada sempe houver suspeita clinica de
hipoglicemia. A medida que os niveis glicEmicosnpm@recem estaveis, avaliagdes da
glicose capilar podem ser realizadas apenas umgeedia, em diferentes horérios,
inclusive apoés as refeicoes.

As frequéncias recomendados pela Conferéncia Glodasensual sobre Auto-
monitorizagédo da Glicemia (2005) séo:

» Pacientes no alvo glicémico ou acima e com maKiglose de insulina ou
usando bomba de infusdo de insulir& ou 4 vezes por dia, muitos podem requerer mais
monitorizacdes se estiverem acima da meta ou vimede hipoglicemias frequentes.

« Pacientes acima do alvo que utilizam agentes onails uma dose insulina
diaria ou apenas agentes orai® vezes por dia

 Pacientes no alvo que utilizam agentes oraisnoa dose insulina ao dia:1

vez por dia
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« Pacientes no alvo que utilizam agentes orais omag dose insuling 1 vez
por dia

» Pacientes no ou acima do alvo utilizando tratdamedo farmacolégico: 1
perfil glicémico semanal

O programa de auto-monitorizacdo da glicemia vewpgncionando uma
maior adesao ao tratamento, melhor esquema deinizsgbo, conscientizacdo dos
usuarios e equipe de saude quanto a importan@atdamonitorizacdo e bom controle do
diabetes, além de uma valorizacdo do servico ddesadunicipal e do atendimento

multiprofissional (médico, enfermagem, farmacéuéamutros)

4.16 COMPLICACOES AGUDAS DO DIABETES MELLITUS

4.16.1 Hipoglicemia

Ocorre quando o valor da glicemia é inferior a BO¥&y/dI.

CondicOes de Risco = Pacientes em uso de insplatéentes idosos em uso de
sulfoniluréia, insuficiéncia renal, omissao ou sdralimentar, realizacdo de exercicio ndo
usual, educacdo em diabetes deficiente, vOmitaastéia, baixa idade, insulinoterapia de
inicio recente, troca ou dose excessiva de insutiearopatia diabética, glicemia normal
ou baixa a noite, ingestao de bebidas alcoodlicascfpalmente de estbmago vazio)

Sinais e sintomas = Leve: Tremores, sudorese mténsor frio), fraqueza,
palpitacbes, palidez, ansiedade e fome; Moderadotuna, diplopia, esquecimento,
incapacidade de concentragédo, dor cabeca, irrdadeg, choro, rebeldia, fala confusa,
perda de coordenagao motora; Grave: Sonolénciauts@o e inconsciéncia

Conduta = Verificar a glicemia, se < 60 mg/dl. Nacijente consciente
oferecer alimento com carboidrato de absorcéo afuid preferéncia, liquido), na dose de
10 a 20 gramas (ex. meio copo de refrigerante cansuno de laranjau trés tabletes de
glicose, etc.). Pode ser necessério re@etiose. No paciente inconscientemdo forcar
ingestdo oral. Dar 20 ml de glicose a 50% EV e/lomg de Glucagon IM ou SC.

Encaminhar ao hospital.
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4.16.2 Hiperglicemia

Condicdes de risco = Excesso de alimentacao, idate fisica ou reducdo da
atividade fisica habitual, quantidade insuficierde insulina (esquecimento, dose
inadequada, insulina vencida ou que congelou)esssr fisico ou emocional, doengas
febris ou traumaticas.

Conduta = Se glicemia capilar > 250 mg/dl, realizamientacdes de

enfermagem e referir para atendimento meédico

4.16.3 Cetoacidose

Quadro de hiperglicemia e acidose metabdlica cassgbr excesso de
cetoacidos decorrente da deficiéncia insulinica.

Condicdes de risco = Doencga febril aguda, suspenséonsulinoterapia,
diabetes previamente mal controlado, diabetes adieate instavel, disturbios psicolégicos
graves, educacao em diabetes eficiente.

Sinais e sintomas = Polidria, polidipsia, desidyata dor abdominal, rubor
facial, halito cetbnico, hiperventilagdo, nauseasjitos, sonoléncia

Achados Laboratoriais = Hiperglicemia (>300 mg/djlicosuria, cetonuria,
acidose (PH < 7,3), leucocitose, alteragcfes elttad

4.16.4 Coma Hiperosmolar

Condicdes de risco = Diabetes tipo 2 com doeneadotrente (infeccéo grave,
infarto miocardio ou cerebral, estresse intenso) et uso de drogas hiperglicemiantes
Sinais e sintomas = Politria, polidipsia, desidrataintensa, dor abdominal,

hipertermia, sonoléncia, obnubilacdo, coma
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Achados Laboratoriais = Glicosuria intensa, higeeghia extrema (geralmente
> 700 mg/dl), azotemia

Rastreamento e conduta inicial na cetoacidose eacbiperosmolar =
Considerar o diagnéstico na presenca de condigdetsch e sinais/sintomas, confirmar
com medida de glicemia e enviar ao hospital (dtale alta). Se possivel, iniciar
hidratacdo endovenosa com soro fisiolégico 0,9%it(@ em 1 hora) e 10 unidades

insulina humana regular intramuscular, enquant@amguambulancia.

4.17 COMPLICACOES CRONICAS DO DIABETES MELLITUS

4.17.1 Retinopatia

Ocorréncia = Inicio do aparecimento por volta daif8 de diabetes, podendo
estar presente no diagndstico do tipo 2. Cercal@e &os pacientes com 10 anos e 60 a
80% com 15 ou mais anos de doenca tem retinomatipual € proliferativa na maioria
deste ultimo grupo.

Fatores de risco = Maior risco no DM tipo 1 que tipp 2, duracdo do
diabetes, mau controle glicémico prolongado, hgresdio arterial, presenca de nefropatia
diabética e gravidez (maior risco para surgimentprogressao)

Evolugdo = Sem sintomas até estados avancados.ohicée pode ser
acompanhada através de fundoscopia, e segue ansigi@strado no grafico acima:
retinopatia diabética ndo proliferativa leve, meder e grave (RDNP-L,M,G, micro
aneurismas, micro hemorragias e exsudatos) e petil@odiabética proliferativa (RDP,
com neovasos), maculopatia e amaurose.

Rastreamento com fundoscopia sobre midriase owoggtifia com luz
infravermelha sem midriase.

Tipo 1 = Anual, a partir do 5° ano de diagndstico

Tipo 2 = Anual a partir do diagnostico.
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Indicacdes para encaminhamento ao oftalmologisdawalmente com rotina,
na gestacgdo iniciada ou planejada, na presencaaescularizacdo ou edema de macula,
qguando houver reducado da acuidade visual.

Tratamento = Fotocoagulacdo da retina a laser tactomia em servicos
especializados.

Outras formas de doencga ocular no diabetes = Gasaglaucoma e Ulcera de

cornea

4.17.2 Nefropatia

Ocorréncia = No tipo 1, 30-40% dos pacientes dadeerdo nefropatia hum
periodo de 10 -30 anos, apoés o inicio da doencaipi@®, apds 20 anos de doenca 5-10%
apresentam nefropatia

Fatores de risco = Duracao do diabetes, mau cengjaémico prolongado,
hipertensé&o arterial e raga negra, tabagismo

Fatores agravantes = Hipertensao arterial, obstrugéaria, infec¢éo urinéria
de repeticdo, drogas nefrotoxicas (contrastes IGgiams endovenosos, antiinflamatorios,
aspirina em altas doses, acetaminofen por usorgyattp, aminoglicosideos)

Diagndostico de acordo com excre¢ao urinaria denaite en> 2 vezes =

* Normal: normoalbuminuria < 30 mg/24 horas

* Nefropatia incipiente: Microalbuminuria = 30 “2&g/24 horas

» Nefropatia clinica: Macroalbuminudria/Protein(gi&00 mg/24 horas

Tratamento =

* Normal: solicitar Proteindria anualmente, se € 30g/24 horas, solicitar
microalbuminuria e se < 30 mg/24 horas, retestaalamente

» Nefropatia incipiente: Tratar hipertensdo se texi€onsiderar inibidores
enzima de conversao (Enalapril, Captopril), e \eaifpotassio serico

» Nefropatia clinica: Se ndo houver retinopatiacaaminhar ao nefrologista
para excluir outras formas de nefropatia, tratpettensdo com IECA’

Verificar creatinina: se <1,3 retestar de 6 em &espse 1,3-2,5 considerar

dieta hipoprotéica e retestar em 1 -3 meses €se mg/dl encaminhar ao Nefrologista.
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4.17.3 Neuropatia

Ocorréncia = Complicacdo crénica mais comum, 40% gmcientes
apresentam alguma forma de neuropatia

Tipos =

» Polineuropatia simétrica distal sensitivo-motora

* Neuropatia focal

* Neuropatia autonébmica

Fatores de risco = Mau controle glicémico, duragéadiabetes, alcoolismo,
idade, tabagismo, hipertensdo, sexo masculino.

Rastreamento = Questionar presenca de dor, paasstaasensibilidade
extremidades, fraqueza muscular, tonturas posjuraisapacidade de perceber
hipoglicemia, diarréia, nauseas, vomitos, disfung&dincteriana, disfuncdo sexual.
Examinar pressdo em pé e deitado, sensibilidadgpdescom monofilamento de 10 g,
reflexos miotéaticos e sensibilidade vibratoria faiséo).

Tratamento polineuropatia simétrica distal =

e Sintomatico: Analgésicos (AAS e Paracetamol); baarazepina;
antidepressivos triciclicos; fenotiazinicos; capisai topica.

» Educacéo paciente quanto a insensibilidade.

 Calcados especiais, emolientes para o pés tefigma.

4.17.4 Macroangiopatia

» Cardiopatia isquémica = aterosclerose das cormjaaiagina, infarto do
miocardio (ocasionalmente sem dor). Ocorre em Hb%homens diabéticos e em 13,5%
das mulheres diabéticas entre 45 e 64 anos de idade

» Doenca coronaria de pequenos vasos = insufici@actiaca e arritmias.

» Doenca cerebrovascular = apresenta-se em 4,8%ac@nfes entre 45 e 64
anos e em 12,7% entre os de 65 e 74 anos de idade.

» Doenca vascular periférica = ocorre em 8% dos t@= tipo 2, no
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momento do diagndstico; e em 45%, apos 20 anosetzcd.

4.18 PREVENCAO DO DIABETES MELLITUS

Prevencéo primaria basica = Realizacdo de campathastivas periddicas;
reafirmacao da importancia de se evitar o excesgmedo e 0 sedentarismo em individuos
considerados intolerantes a glicose.

Prevencdo primaria avancada = Destina-se aos dudisi com DM ja
instalados => identificacdo de fatores de risco@ados, lesbes em 6rgdo-alvo e avaliacao
de comorbidades. Estimular a criagdo dos grupdspdetensos e diabéticos, no sentido de
facilitar a adesao ao tratamento proposto e, qupodsivel, agregar a equipe profissionais
como nutricionista, assistente social, psicélotm, e

Prevencdo secundaria = Destina-se aos diabéticos a@lgum grau de
comprometimento => impedir o aparecimento de nos@asiplicacdes. Reabilitar os
individuos ja acometidos por agravos (insuficiérmaadiaca, portadores de insuficiéncia

renal, retinopatia diabética e pé em risco).
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CONCLUSAO

Diante da revisdo de literatura realizada, conesgique muitos pacientes com
diabetes mellitus do tipo 2 em fase inicial congagunanter seu metabolismo sob controle
apenas seguindo dieta rigorosa, exercicios fisepdares e educacdo em saude, enquanto
outros, que ja desenvolveram complicacdes, ou asgscem que 0 tratamento ndo esta
sendo eficaz em atingir os objetivos de glicemiagadda, necessitam da utilizacdo de
hipoglicemiantes orais e até mesmo da insulinar@oente dita, além do tratamento
concomitante de outros fatores de risco cardiovasesl para a reducdo da mortalidade
desta enfermidade.

Espera-se que com a utilizagdo do protocolo propostpresente trabalho, os
profissionais envolvidos no atendimento ao pacidiabético no PSF “Engenho de Serra”
tenham em mé&os um instrumento unificado para d&igro e tratar o diabetes tipo 2,
buscando um controle metabdlico adequado do paciarngrevencao das complicacdes da
doenca, a conscientizacdo sobre a importanciaalaaedo do auto-cuidado e a reducéo
da mortalidade associada ao diabetes, que atuanéenim grave problema de saude
publica.

Para viabilizacdo deste protocolo de tratament&eeretaria Municipal de
Saude de Formiga apoiaria um trabalho multidistgulienvolvendo: agentes comunitarios
de saude, auxiliares de enfermagem e enfermeirdisn @e realizar glicemia capilar,
glicemia de jejum e dosagem da HG glicada semamiémenédicos, prescrevendo
tratamento medicamentoso e nao-medicamentoso denpmaliabético; nutricionistas,
promovendo educacdo nutricional e instrucbes déa;diarmacéutico, dispensando
corretamente a medicagdo e orientando a dosageérichde tomada e armazenamento; e
outros profissionais da area de saude, a fim debser pardmetros para estabelecer o
protocolo dentro da UBS, que se regulamentado,rpai implementado nas outras UBS

do municipio.
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PLANO DE REORGANIZAQAO DA ATEN(;AO AO DIABETES MELLI TUS
PSF — NUCLEO “Engenho de Serra”
CADASTRO DO DIABETICO

IDENTIFICACAO DO USUARIO

Nome:

Data de nascimento:

$axeeminino () Masculino

Nomes dos pais:

Estado civil: Raca/cor:

Escolaridade:

DOCUMENTOS GERAIS

Documento de identidade:

adcEgpedidor:

NUmero do cartdo SUS:

ENDERECO

Nome do logradouro:

NUmero:

Bairro: CEP:

lefdre:

DADOS CLINICOS DO PACIENTE
Peso (kg): Altura (cm):

Cintura (cm):

Presséo arterial sistolica e diastolica (mm/Hg):




EXAMES LABORATORIAIS — ANO:
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EXAMES

RESULTADOS

Colesterol (mg%)

Triglicérides (mg%)

HDL (mg%)

LDL (mg%)

Uréia (mg%)

Creatinina (mg%)

Sadio (mEqg/l)

Potassio (mEqg/l)

Acido Grico (mg%)

Urina rotina

Proteinuria (mg/24 horas)

Microalbuminuria

TSH

Fundo olho

Outros exames:

EXAMES TRIMESTRAIS

DATA GLICOSE JEJUM

GLICOSE POS
PRANDIAL

HEMOGLOBINA
GLICADA

Data de diagndstico do DM

Quantidade de testes diarios?

( )Tpo ( )Tipo2 ( ) Gestacional

Indicacao de testes para auto-monitorizacdo dargle?
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FATORES DE RISCO A DOENCAS
CARDIOVASCULARES

SIM

Antecedentes familiares

Tabagismo

Sedentarismo

Sobrepeso/Obesidade

Hipertensao Arterial

PRESENCA DE COMPLICACOES

SIM

Infarto agudo do miocardio

Outras coronariopatias

Acidente Vascular Cerebral

Pé diabético

Amputacédo por Diabetes

Doenca Renal

Outras complicagdes:

TRATAMENTO NAO MEDICAMENTOSO — Diabetes Mellitus Ti_po 2

Prescricdo de dieta:

Prescricdo de atividade fisica:

Orientac6es sobre habitos saudaveis de vida:




TRATAMENTO MEDICAMENTOSO — Diabetes Mellitus Tipo 2
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COMPRIMIDOS/DIA

TIPO
Yo 1 2 3 4 5

Glibenclamida 5mg
Metformina 850 mg
Glicazida 80mg
Outros:
TIPO DE INSULINA E DOSE — Diabetes Mellitus Tipo 2

ACAO ULTRA- ACAO

NPH REGULAR i
RAPIDA PROLONGADA

DATA | DOSE TOTAL: | DOSE TOTAL:

DOSE TOTAL: DOSE TOTAL:

C|A|J| Dl C| A|J| Dl C| Al J|] D C¢ A J

C = café; A = almoco; J = jantar; D = deitar.

Data da Consulta: / /

Assinatura e Carimbo do Responsavel pelo Atendionent

Nome do médico

CRM




