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PREFACIO

A compreensdo sobre diabetes e como os cuidados devem ser planejados,
desafia o cotidiano dos profissionais da saide a melhor conduta para garantia da
qualidade de vida. Nesse campo, entende-se que o processo de educagdo continuada
e permanente tanto aos trabalhadores da saude, como aos pacientes/usuarios; é
requerida. O planejamento do processo de cuidado agrega o didlogo entre os
profissionais e pacientes/usuarios, a partir da definicdo e da pactuacdo conjunta.
Naturalmente, somam-se medidas farmacoldgicas e ndo farmacolégicas, pensadas
cuidadosamente, etapa por etapa, fortemente dialogadas e sustentadas por
referencial cientifico sobre o tema. Esse é um aspecto que nao pode ser perdido de
vista, ja que as construcdes sao validadas diante da ciéncia, do que tem peso
qualitativo e evidéncia com desfecho conclusivo. Nesse sentido, entende-se que a
garantia do bem-estar e da qualidade ao viver, perpassam a participagdo de atores
e atrizes que colaboram ao cotidiano do paciente/usudrio com diagnéstico de
diabetes. No contexto da atuacdo desses atores e atrizes, estd o conceito de
interprofissionalidade em saude, emergindo de forma positiva a melhoria dos
servicos e ao modelo de pratica com o cuidado centrado ao paciente/usudrio, familia
e sociedade; em que a comunicac¢do e o construir entre, com e junto sdo habilidades
e competéncias necessarias a formacgao.

A educagdo em sadde é considerada uma conduta importante a prevencao e
a promoc¢do da saude, sinalizada como medida nao farmacolégica aos
pacientes/usudrios com diabetes. A disponibilidade de compreender o estabelecido
em um processo de cuidado, exige do profissional da saide o conhecimento pratico
projetado a habilidade de comunica¢ao com linguagem acessivel e clara. Soma-se a
abertura para a compreensdo mutua, a partir de vinculo estabelecido entre
profissional e paciente/usudrio. Vale considerar que em muitas situagdes, o plano
de cuidado pactuado sera concretizado com o/a cuidador/a. Nesse sentido, agrega-
se o empenho ao entendimento fidedigno do plano de cuidado; igualmente
necessario ao proprio paciente/usudrio. Muitas vezes, situacdes que parecem
simples aos olhos de um profissional da satide, sdo complexas na compreensao do
paciente/usudrio e cuidador; ou sdo interpretadas de maneira diferente da que foi

exposta. Por essa razdo, ao final de um didlogo com carater educativo e para




orientacdo, faz-se necessario o pedido para que o paciente/usuario ou seu cuidador,
repita o que foi orientado; para que tenhamos a efetiva pactuagdo do processo de
cuidado e da adogao de medidas ao cotidiano.

O profissional farmacéutico é considerado essencial a execucdo do plano de
cuidado, uma vez que a partir do histérico sobre as necessidades em saude, realiza
uma avaliacdo e elabora um plano de cuidado de maneira individualizada;
acompanhada do seguimento farmacoterapéutico. Embora no Brasil as
modificagdes na formagdo farmacéutica sejam recentes a garantia de competéncias
ao processo de cuidado, esfor¢os sdo movidos para a educagdo continuada e
atualizada. Nesse cenario, tem-se a pratica do cuidado farmacéutico, apontada no
cerne da relacdo farmacéutico-paciente, para alavancar o diferencial gerado ao dia
a dia do paciente. Por essa razdo, propomos com esse livro uma reflexao sobre uma
proposta de cuidado farmacéutico ao paciente com diabetes tipo 1, para agregar ao
profissional farmacéutico a necessidade de praticas planejadas e aplicaveis. Espera-
se que a leitura seja agradavel e clara para somar a adesdo de condutas profissionais

no contexto do cuidado farmacéutico ao paciente/usuario com diabetes tipo 1.

Jaqueline Rocha Borges dos Santos
Doutora em Farmacologia e professora adjunta da
Universidade Federal Rural do Rio de Janeiro
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CAPITULO |

INTRODUGAO

1.1. DIABETES MELLITUS

O Diabetes Mellitus é caracterizado por um distirbio metabdlico com
hiperglicemia constante, ocasionado por deficiéncia na producao de insulina no
organismo. O diabetes Mellitus Tipo 1 (DM1), que sera enfatizado nesse trabalho é
mais comum em criancas, adolescentes e em adultos jovens, e ocorre quando as
células beta pancreaticas sdao destruidas devido a uma resposta autoimune,
causando deficiéncia na producdo de insulina (BARNARD et al., 2010). Em seu
estudo, MANNA et al. (2016), cita que na destruicdo das células beta por essa
resposta autoimune, aparecem alguns anticorpos que sdo marcadores dessa
destruicdo. O primeiro a aparecer é o anticorpo anti-insulina (IAA), logo apds
aparecem outros como o antidescarboxilase do acido glutdmico (anti-GAD), anti-
tirosina fosfatase (IA-2), anti-ilhota (ICA) e o anticorpo anti-transportador de zinco
8 (Znt8), esses anticorpos aparecem na fase pré-clinica, ou seja, antes de surgirem
os sintomas da doenc¢a. Quando as células beta estdo praticamente destruidas,
aparecem os sintomas clinicos do DM1, e posteriormente, ocorre a destruicao total
das células beta e o processo autoimune de destruicdo celular se encerra. Existe
ainda uma predisposicdo genética que estid associada ao gendtipo do antigeno
leucocitario humano (HLA) de classe II, como os alelos DR3 e DR4 que estao
associados ao desenvolvimento do DM1, entretanto, a fisiopatologia do DM1 ainda
nao é totalmente conhecida (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2019).

Pacientes com o diabetes mal controlado desenvolvem complicagdes ao
longo do tempo, como as microvasculares que causam retinopatia, nefropatia e
neuropatia, ja as complicacdes macrovasculares podem causar doenca cardiaca e
derrame. As complicagdes microvasculares ocorrem entre 15 a 20 anos de
descontrole glicémico (BARNARD et al,, 2010).

O tratamento de DM1 em criancas e adolescentes consiste na reposicao

exdgena de insulina, alimentacdo balanceada evitando ingerir carboidratos de
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rapida absorcdo, pois elevam a glicose sanguinea abruptamente, além da pratica de
atividade fisica. Essas acdes tém como objetivo prevenir as complicacoes agudas e
cronicas, além de contribuir para o crescimento e desenvolvimento do paciente
juvenil. Para o sucesso do tratamento é necessario a participagdo continua do
paciente, como a adesdo ao tratamento insulinico, pois para tratar o DM1 utiliza-se
insulina de forma continua. Porém somente o ato de aplicar insulina todos os dias
ndo é suficiente, pois o paciente precisa fazer o teste de glicemia capilar como
recomendado, sendo uma forma de monitorar o tratamento insulinico, e dessa
forma possibilitar que o médico avalie o tratamento e se necessario altere as doses
de insulina do paciente. As a¢des de autocuidado também contribuem muito, e
quando o paciente ndo tiver conhecimento sobre o autocuidado e gerenciamento da
doenca, a equipe de sauide precisa orientar o paciente e seu responsavel sobre como
e por qual motivo deve-se adotar as agdes de autocuidado. Quando o paciente é
crianga essas acdes de autocuidado sdo direcionadas aos pais ou cuidadores, porém
quando esse paciente chega a adolescéncia, ele passa a ser responsavel pelas
préprias a¢des de autocuidado (GRECO-SOARES e DELL'AGLIO, 2017). O cuidado
farmacéutico ao paciente com DM1 consiste em auxiliar no tratamento
farmacolégico com insulina, o farmacéutico deve fornecer informacoes referente ao
cuidado com a saude no DM1 e a importancia do tratamento. Logo, o farmacéutico
ird influenciar no dia a dia desses pacientes, melhorando a qualidade de vida através
do cuidado farmacéutico (LEWEY et al., 2017).

Greco-Soares e Dell’Aglio (2017), relatam que a adolescéncia é um periodo
mais complicado para controlar a glicemia, pois ocorrem mudanc¢as hormonais que
podem fazer com que o paciente precise de uma dose maior de insulina, sendo
exigido um maior esforgo e dedicagdo para manter um bom controle glicémico. Além
disso, a falta de comprometimento do paciente para aplicar insulina, medir a
glicemia capilar e controlar a alimentacdo impossibilitam que o paciente tenha um
bom controle glicémico. Entretanto, quando o paciente tem uma boa aderéncia ao
tratamento e mantem os niveis de glicose proximos do normal, ele pode prevenir as

complicac¢Oes relacionadas ao diabetes e ter uma vida normal.
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1.2. EPIDEMIOLOGIA

O diabetes mellitus é caracterizado como uma doenga metabolica cronica nao
transmissivel, é considerado um dos problemas de saide mais desafiadores do
século XX1 (KRZEWSKA e BEN-SKOWRONEK, 2016). O Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE), juntamente com o Ministério da Saude, realizaram
uma Pesquisa Nacional de Satde (PNS) em 2013, e apontaram que em média 6,2%
de pessoas com idade igual ou maior que 18 anos possui diagndstico de DM, o que
corresponde a 9,1 milhdes de pessoas no Brasil com diabetes (IBGE, 2013). O
International Diabetes Federation (IDF) de 2019, estima que globalmente existam
1.110.100 mil casos de DM1 em criangas e adolescentes menores de 20 anos, e que
a cada ano 98.200 mil criancas e adolescentes de até 15 anos sao diagnosticas com
DM1. Quando a faixa etdria aumenta para até 20 anos, o nimero estimado chega em
128.900 mil. O Brasil ocupa a terceira posi¢do com 51,5 mil casos, entre os dez paises
com mais diagnoéstico de criangas e adolescentes com DM1 (International Diabetes
Federation, 2019).

Gomes e Santos, (2017), citam em seu estudo que os pacientes que possuem
complicagcbes cronicas relacionadas ao diabetes, possuem uma qualidade de vida
inferior se comparado aos que ndo possuem complica¢des, diminuindo ainda mais a
qualidade de vida com o aparecimento de novas complicacdes. O diabetes mellitus é
uma doenga cronica que gera um alto custo socioeconémico, ndo somente pela
mortalidade precoce, mas também pela morbidade. E sabido também que apesar
dos altos custos do tratamento, ja que trata-se de uma doenca crénica, caso ocorra
complicagOes desta doenca; as estimativas dos gastos sdo ainda maiores para tratar

as complicacdes do que para a propria doenca. (GOMES e SANTOS, 2017).

1.3. FORMAS DE DIAGNOSTICO DO DIABETES MELLITUS TIPO 1

O diagndstico do DM1 é feito a partir da medicdo de glicose no sangue e na
apresentacao de sintomas causados por hiperglicemia como: poliuria, polidipsia, e
perda de peso. Considera-se também a idade de inicio da doenca e o fenétipo, pois
pacientes magros e juvenis estdo mais propensos ao diagnodstico de DM1, porém,

isso ainda ndo é o suficiente para o desfecho de um diagndstico (NIECHCIAL et al.,
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2019). Para o diagnostico do DM1 temos quatro exames laboratoriais que sdo
utilizados: glicemia em jejum; glicemia 2 horas ap6s o teste oral de toleradncia a
glicose (TOTG); glicemia ao acaso e hemoglobina glicada (HbAlc). O teste de
glicemia ao acaso é um teste que pode ser feito a qualquer hora do dia sem precisar
de jejum, os outros testes também podem ser utilizados para diagnoéstico, porém, o
teste de TOTG dificilmente é empregado, pois o paciente recebe uma sobrecarga de
glicose e se ele ja estiver com a glicemia alterada, pode causar uma hiperglicemia e
prejudicar a saude do paciente (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2017). O
diagnostico é fechado quando o paciente apresenta um ou mais dos critérios

apresentados na Tabela 1.

Tabela 1 - Critérios laboratoriais para diagnéstico de normoglicemia, pré-diabetes e DM.

Glicose 2 horas

apos
Glicose em sobrecarga Glicose ao acaso
jejum (mg/ dL) com 75 g%le (mg/dL) S LE(GA)
glicose
(mg/dL)
Normoglicemia <100 <140 _ <5,7
Pré-diabetes ou
risco aumentado >100e<126 >140e <200 _ >57e<6,5
para DM
=200
Diabetes com sintomas
estabelecido =126 2200 inequivocos de 26,5

hiperglicemia
Fonte: Adaptado da Sociedade Brasileira de Diabetes, 2019.

Alguns pacientes desenvolvem o DM1 na transicao da adolescéncia para a
fase adulta e nesses casos, devem ser realizados exames para avaliar o
funcionamento das células beta, através do exame de peptideo C e pesquisa de
autoanticorpos, sendo que esses exames devem ser solicitados somente em caso de
duvida para excluir a possibilidade de diabetes mellitus tipo 2, pois ndo sdo exames
de rotina. Os autoanticorpos que sdo marcadores de diagnostico estdo presentes na
maioria dos pacientes com DM1 como: anticorpo anti-ilhota (ICA),
antidescarboxilase do acido glutamico (anti-GAD), anti-tirosina fosfatase (IA-2),
anti-insulina (IAA) e o anticorpo anti-transportador de zinco 8 (Znt8) (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE DIABETES, 2019).
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O DM1 esta subdividido em tipo 1A e tipo 1B. O tipo 1A é a forma mais
frequente e é caracterizada pela presenca de um ou mais dos autoanticorpos, em
que ocorre a deficiéncia de insulina causada pela destruicao das células beta do
pancreas, sendo comprovada por exames laboratoriais. Ja o tipo 1B é caracterizado
quando os autoanticorpos ndo estdo presentes na corrente sanguinea, sendo
caracterizada como uma deficiéncia de insulina de natureza idiopata, entretanto, a
farmacoterapia continua sendo a mesma do DM tipo 1A (SOCIEDADE BRASILEIRA
DE DIABETES, 2019).
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CAPITULO Il

MATERIAL E METODOS

2.1. BUSCA BIBLIOGRAFICA E DESCRITORES

A busca constituiu-se em pesquisa nas bases de dados: Pubmed, Scielo e
Medline. Para cada base foram elaboradas estratégias de busca utilizando os termos
indexados nos descritores em Ciéncias da Saude (DeCS). Para a busca dos artigos foi
utilizado os descritores padronizados pelos DeCS: Cuidado Farmacéutico,
Pharmaceutical Care; Diabetes Mellitus tipo 1, Type 1 Diabetes Mellitus; Crianga,
Child; Insulina, Insulin; Terapia Combinada, Combination Therapy; Complicagcdes
Diabetes Mellitus, Complications Diabetes Mellitus; Mecanismo de a¢ao, Mechanism
of action; Hiperglicemia, Hyperglycemia. Esses descritores foram combinados com
os operadores booleanos “AND” ou “OR”. Além dos artigos encontrados foram
considerados os protocolos clinicos estabelecidos pela Sociedade Brasileira de
Diabetes (SBD), Federacdo Internacional de Diabetes (IDF), Caderno de Atencgao
Basica do Ministério da Saude n° 36 (MS, 2013), International Society for Pediatric
and Adolescent Diabetes (ISPAD, 2018) e o manual Type 1 Diabetes Self-Care da
Associacdo Americana de Diabetes (ADA, 2018).

2.2. CRITERIO DE INCLUSAQ

O levantamento bibliografico foi realizado no periodo de janeiro a junho de
2021. Para esse estudo foram considerados artigos publicados de 2010 a 2020,
publicados em portugués e inglés. Para a base de dados Pubmed foram considerados
artigos originais, artigos de revisdo sistematica, meta-andlise, ensaios clinicos e
relato de casos. Para o Scielo foram considerados artigos originais, relato de caso e
artigo de revisdo. Ja para o Medline foram considerados ensaio clinico controlado,

revisdo sistematica, estudo progndstico e relato de caso.

PLANO DE CUIDADO FARMACEUTICO AO 15
PACIENTE COM DIABETES MELLITUS TIPO 1

OO
0l0/0)0!

AL
OO0
yelo'ele

3
X



2.3. CRITERIOS DE EXCLUSAO

Foram excluidos da revisdo bibliografica as publicacbes que nao
correspondiam ao periodo de publicacdo desejado, artigos repetidos e fora do

contexto da abordagem do tema.

2.4. PLANO DE CUIDADO FARMACEUTICO

Para elaborac¢do do plano de cuidado farmacéutico utilizou-se parcialmente
o método Dader. Quadros e figuras elaborados para o plano de cuidado farmacéutico

sdo de prépria autoria.
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CAPITULO Il

RESULTADOS E DISCUSSAQ

3.1. BUSCA BIBLIOGRAFICA

A figura 1 representa a busca geral que foi realizada nas trés bases de dados
utilizadas, a saber: Pubmed, Scielo e Medline. Além disso, mostra também os artigos
que foram excluidos e os selecionados apds leitura na integra. As Figuras 2,3 e 4

representam de forma detalhada a busca em cada base de dados.

Artigos encontrados
nas bases de dados
Pubmed, Scielo e
Medline (n=2.266)
Pubmed n= Scielo Medline
1.485 n=475 n= 306
Foram
— —> .
excluidos
n=2211
Artigos
selecionados n=

55

Figura 1 - Fluxograma dos artigos encontrados na busca das bases de dados Pubmed, Scielo e
Medline.

Na base de dados Pubmed foram encontrados um total de 1.485 artigos, com
os descritores Type 1 diabetes mellitus AND complications diabetes mellitus AND
child foram encontrados 99 artigos, entre eles foram selecionados 5 artigos.
Utilizando os descritores Type 1 diabetes mellitus AND Child AND insulin foram
encontrados 366 e 16 selecionados. Ja com os descritores Type 1 diabetes mellitus

AND insulin AND combination therapy foram encontrados 99 artigos e selecionados
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2 artigos. Ainda utilizando o Pubmed, com os descritores Mechanism of action AND

type 1 diabetes mellitus AND insulin AND pharmaceutical care, foram encontrados 11

artigos e apenas 1 foi selecionado. Por fim, com os descritores Type 1 diabetes

mellitus AND complications diabetes mellitus, foram encontrados 910 artigos em que

17 foram selecionados.

Type 1 diabetes
mellitus AND
complications
diabetes mellitus
AND chield
n=99

Base de dados
Pubmed

(n=1.485)

/

N\

Figura 2 - Fluxograma dos artigos encontrados na busca da base de dados Pubmed.

Type I diabetes
mellitus AND
complications

diabetes mellitus

n=910

Type 1 ]_"ype I Mechanism of
diabetes dng etes action AND
mellitus AND mellitus AND tvpe 1 diabetes
: insulin AND :
Child AND O s mellitus AND
insulin combination insulin AND
therapy pharmaceutical
n= 366 caren=11
n=99
| n=16 | | n=2 | | n=1 |

-Ap()s a leitura foram excluidos
os artigos que ndo estavam de

acordo com o trabalho.

Na base de dados Scielo foi encontrado um total de 475 artigos; utilizando os

descritores Complications diabetes mellitus OR hyperglycemia foram encontrados

438 artigos, entre eles 12 artigos foram selecionados. Ja com os descritores Type 1

diabetes mellitus OR pharmaceutical care foram encontrados 37 artigos, em que 6

foram selecionados.
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Base de dados Scielo

n=475
/ /K\
Complications Type 1 diabetes
diabetes mellitus OR.
mellitus OR pharmaceutical
perglycemia care
n= 438 =37
i l - Apés a leitura foram excluidos
os artigos que nio estavam de
acordo com o trabalho.
n=12 =6

Figura 3 - Fluxograma dos artigos encontrados na busca da base de dados Scielo.

Na base de dados Medline foi encontrado um total de 306 artigos; ao utilizar
os descritores Insulin AND pharmaceutical care foram encontrados 207 artigos, em
que 2 foram selecionados. J& com os descritores Insulin AND pharmaceutical care
AND type 1 diabetes mellitus foram encontrados 99 artigos e dentre eles apenas um

foi selecionado.

Base de dados Medline
n=306
) Insulin AND
Insulin AND pharmaceutical
pharmaceutical care AND type
O 1 diabetes
mellitus
n= 207
n= 99
- Apbs a leitura foram excluidos os
artigos que ndo estavam de acordo
com o trabalho.
n=2 n=1

Figura 4 - Fluxograma dos artigos encontrados na busca da base de dados Medline.
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3.2. TRATAMENTO

32.1. INSULINA

A insulina foi descoberta em 1921 por Frederick Banting, médico Canadense,
e Charles Best, estudante de medicina. Logo apds, ela foi purificada pelo bi6logo
James Colip, isso representou um marco para a medicina, pois criancas com
diagnostico de DM1 ndo tinham nenhum tratamento farmacolégico, sendo
submetidas a dietas drasticas que levavam a desnutrigdo. Antes de 1921 o
diagnodstico do DM1 era como se fosse uma sentenca de morte, mas depois da
descoberta da insulina isso mudou. No inicio a insulina era extraida do pancreas de
boi e porco. Em 1982 comecgou a ser utilizada a insulina recombinante humana
sintetizada em laboratério, por essa insulina ser mais parecida com a insulina
enddégena produzida pelo organismo humano, diminuiram as alergias que os
pacientes apresentavam em relacdo as insulinas de origem animal. Em 1996
surgiram as insulinas analogas de acdo rapida e no ano 2000 as analogas de agdo
lenta, essas insulinas comecaram a ser produzidas quando descobriram que
alterando a sequéncia de aminoacidos da cadeia de insulina humana, era possivel
alterar também o tempo de a¢do dessas insulinas, além de apresentarem um perfil
de acdo muito mais préximo do fisiolégico. Dessa forma, se o paciente tem uma
hiperglicemia ele pode utilizar a insulina analoga de acdo rapida, pois ela tem inicio
de acdo em questdo de minutos apds a aplicacdo, ja para manter o nivel de insulina
basal, pode utilizar os andlogos de acdo lenta. A criacdo e o desenvolvimento dessas
insulinas trouxeram melhor controle da glicose e qualidade de vida para os
pacientes que anteriormente ndo tinham sequer um tratamento farmacolégico
(CAMPOS, 2011). Para pacientes com diagnéstico de DM1 sobreviverem, é
necessario a insulinoterapia, pois ela vai simular os padrdes endogenos de secrecao
de insulina do nosso organismo. A terapia combinada de insulina de ac¢do lenta e
rapida sdo utilizadas para mimetizar os padrdes fisiolégicos (CHIANG et al., 2018).
Atualmente existem variedades de insulinas produzidas a partir da modificagdo da
sequéncia ou substituicdo de aminoacidos da molécula de insulina humana
recombinante, permitindo um tratamento terapéutico mais individualizado ao

paciente (LANDGRAF e SANDOW, 2016).

20



Aterapia intensiva com insulina promove beneficios a saide como prevencgao
e reducdo de complicacdes da doenca a longo prazo (PIHOKER et al, 2013). No
tratamento um dos principais objetivos é manter ao maximo os valores da glicose
proximo da normalidade, como por exemplo com uma hemoglobina glicada (Hb1Ac)
<7 % (53 mmol/ mol), melhorando a qualidade de vida do paciente. Entretanto, vale
ressaltar que o alvo pode ser individualizado e aumentado em pacientes que

possuem hipoglicemias frequentes ou assintomaticas (CHIANG, 2018).
3.2.2. ATIVIDADE FISICA

0 exercicio fisico para o paciente com diabetes é fundamental, apesar de ndo
ser considerado um tratamento farmacoldgico para o diabetes, promove um estilo
de vida saudavel, melhorando a qualidade de vida do paciente. Ele auxilia na
manutenc¢ao do controle glicémico, melhora o desempenho cardiovascular, além de
reduzir a quantidade de insulina utilizada pelo paciente. Os pacientes costumam ter
uma diminuicdo acentuada da glicose sanguinea durante e apds a atividade fisica,
podendo levar o paciente a hipoglicemia, para prevenir esses episddios os pacientes
sdo orientados a reduzirem a dose de insulina de acao rapida pré e pos exercicio
(CAMPBELL et al., 2014). Promover a pratica de atividade fisica durante a infancia e
adolescéncia para portadores de DM 1 é de grande importancia, ndo somente para
ajudar no controle glicémico, mas também para promover habitos mais saudaveis.
Além disso, o exercicio fisico faz parte do plano de controle da doenga, sendo
recomendado 60 minutos de atividade fisica moderada por dia. Entretanto, a adesdo
as praticas de exercicios fisicos pela populagdo com DM1 ainda é baixa, por isso
grande parte dessa populacdo nao alcanca os beneficios relacionados a algum tipo
de esporte ou atividade fisica, o que contribui para o aparecimento de doencas
cardiovasculares em jovens. Devido a isso, as autoridades de sadde publica
ressaltam a importancia de promover um estilo de vida saudavel associado com
atividade fisica em pessoas com DM1 (QUIRK et al., 2014). Segundo Rosenbauer et
al. (2012), a promogao da atividade fisica moderada pode ser clinicamente
importante na reducdao da Hb1Ac desses pacientes, contribuindo ndo apenas para a
saude da crianca e do adolescente com DM1, mas também auxiliando em um melhor
controle da glicose, além de retardar o aparecimento de complicagdes como as

doengas vasculares (QUIRK et al.,, 2014).
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3.3. COMPLICAGOES AGUDAS DO DIABETES MELLITUS TIPO 1

3.3.1 HIPOGLICEMIA

Os sintomas de hipoglicemia ocorrem quando a concentracao plasmatica de
glicose esta menor que 70 mg/dl. Um episédio de hipoglicemia é considerado grave
quando o paciente precisa da ajuda de outra pessoa para administrar carboidratos,
glucagons ou outras acdes que facam a glicose ser reestabelecida aos valores
normais. Os sintomas da hipoglicemia podem ser classificados em duas categorias,
os neurogénicos (autdbnomos) que sdo: palpitagdes, tremor, suor e fome. Os sintomas
neuroglicopénicos que sdo causados pela diminuicdo de glicose no SNC, incluem:
alteracdes no comportamento, dificuldade de raciocinio, confusao, convulsdes, coma
e podem até levar a morte (CZECH et al., 2015). A hipoglicemia é um efeito colateral
devido ao uso de insulina e a preocupacdo do paciente com quadros de hipoglicemia
atrapalha na adesdo ao tratamento, tornando uma barreira para um bom controle
glicémico. Pacientes diabéticos que utilizam insulina se preocupam mais com as
hipoglicemias do que com as complicacdes do diabetes mal controlado alongo prazo
(CRYER, 2016). Segundo Barnard et al. (2010), por medo de hipoglicemia, os
pacientes preferem ficar com a glicose mais alta no sangue e muitas vezes optam por
tratar uma hipoglicemia precocemente. Estudos demonstraram que quadros de
hipoglicemia prejudicam o desenvolvimento cognitivo da crianga, e que
hipoglicemias em especial as que ocorrem a noite, provocam medo na crian¢a e em
seus pais. Por este motivo, o ideal € aumentar a meta glicémica a noite, para tentar
prevenir episodios de hipoglicemia noturna (THALANGE et al., 2015). Além disso, o
paciente ou seu responsavel devem ser orientados a sempre monitorar a glicemia
sanguinea antes e ap6s a aplicacdo da insulina para prevenir hipoglicemia, portanto,
orientar e educar quanto a insulinoterapia é uma forma de melhorar a adesdo do
paciente ao tratamento (LANDGRAF e SANDOW, 2016). Em caso de hipoglicemia, é
recomendado que o paciente rapidamente faga a ingestdo de carboidratos de rapida
absorgdo, entre 10 a 20 g, apdés 15 minutos deve medir a glicose, se ela ainda nado
estiver acima de 70 mg/dL o paciente deve repetir o procedimento. Em relacdo a
medida, duas colheres de cha possuem 10 g de carboidrato, assim como 100 mL de
suco de fruta. Se o paciente estiver desacordado, ele ndo deve ser forcado a engolir,

o recomendado é que seja colocado mel ou actcar na gengiva, embaixo da lingua e
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nas bochechas, em seguida deve ser levado ao pronto socorro (MINISTERIO DA

SAUDE, 2013).
3.3.2. CETOACIDOSE

Em criangas e adolescentes com DM1, a cetoacidose diabética (CAD) é uma
das principais causas de mortalidade, sendo a causa de metade das mortes em
pacientes com idade inferior a 24 anos (ESPES et al, 2013). O diabetes nao
controlado pode levar ao quadro de CAD, considerado como uma das principais
complicagdes agudas do DM1, caracterizada por acidose, cetose e hiperglicemia
constante (FARSANI et al, 2017). A deficiéncia de insulina e o aumento dos
hormonios contrarreguladores como o cortisol, glucagon, hormonio do crescimento
e catecolaminas no quadro de CAD, promovem a liberacao dos acidos graxos pelo
tecido adiposo através da lipdlise, e a oxidagdo dos acidos graxos no figado, levando
a formacgdo de corpos cetonicos, causando cetonemia e consequentemente acidose
metabolica (ESPES et al., 2013). Os sintomas desenvolvidos sdo: polidipsia, politria,
polifagia, perda de peso, dor abdominal e fadiga. A CAD pode ser diagnosticada por
diferentes formas, porém o mais utilizado é a verificacdo de trés fatores presentes
que sdo: glicose sanguinea elevada maior que 250 mg/dL, cetonas que podem ser
encontradas tanto no soro quanto na urina e acidose com pH < 7,30. O tratamento
da CAD inclui terapia com fluidos, eletrdlitos, insulina e também sdo avaliados
outros fatores que podem contribuir para o desenvolvimento do quadro de CAD,
como quadros de infeccdes no paciente, utilizacdo de medicamentos como
corticoides que estimulam a gliconeogénese no figado, consequentemente,
aumentam os niveis de glicose no plasma, e esquecimento da aplicagdo de insulina
pelo paciente (FARSANI et al., 2017).

Segundo Chafe et al. (2015), utilizar medidores de cetona em casa, permite
um reconhecimento preliminar do quadro de CAD, podendo ajudar como por
exemplo no aumento da administracdo de doses de insulina pelo paciente em casa,

podendo assim, evitar que esse paciente tenha um quadro de CAD.

23




3.4. COMPLICACOES CRONICAS DO DIABETES MELLITUS TIPO 1

3.4.1 RETINOPATIA

A retinopatia diabética (RD) é considerada uma doencga progressiva que
danifica os vasos sanguineos da retina, representando uma das principais causas de
perda da visao. A estimativa é de que um tergo dos pacientes tenha RD e que um
terco dos pacientes ja afetados pela RD, podem evoluir para a perca da visao, e apos
20 anos de diagndstico, a maioria dos DM1 podem apresentar algum grau de RD.
Alguns fatores contribuem para o desenvolvimento da RD, como o tempo de
diagnodstico do diabetes, hiperglicemias constantes, hipertensao e dislipidemia
(ECHOUFFO-TCHEUGUI et al., 2013). A fisiopatologia da RD pode ter diversas
causas. Pode ocorrer uma alteracdo da retina em resposta a insulina causa uma
diminui¢do do fator de crescimento derivado das plaquetas (PDGF), ocasionando
uma diminuicdo do tempo de vida dos pericitos que sdao células que revestem os
vasos sanguineos e geram estabilidade vascular. Essa perda de pericito nos vasos
ocorre na fase inicial do aparecimento da RD, logo ap6s, a retina entra em um estado
cronico inflamatério. A hiperglicemia cronica é o fator principal na patogénese da
RD, pois na retina, ativa uma cascata de eventos que causam uma permeabilidade
anormal nos capilares da retina, ocasionando o edema na retina, isquemia e
cegueira. Ja as alteragdes histologicas ocorrem nos capilares da retina, levando a um
espessamento da membrana basal e desaparecimento dos pericitos. Com isso, a
barreira hemato-retiniana nao funciona devidamente, causando edema na retina e
exsudacdo (HENRIQUES et al., 2015).

Segundo Loukovaara (2014), o estresse oxidativo esta relacionado também
com a fisiopatologia da RD. Mecanismos bioquimicos tem sido ativados pela
hiperglicémica crénica, como o aumento da concentracdo intracelular de espécies
reativas de oxigénio (ROS), ativacdo da via dos polidis, auto-oxidagdo da glicose,
acumulo de produtos da glicacdo avancada (AGEs), ativacdo da proteina quinase C
(PKC) e hipoxia. Esses mecanismos estimulam o estresse oxidativo que, por sua vez,
estimula as citocinas proé-inflamatérias como o fator do crescimento endotelial
vascular (VEGF), fator da necrose tumoral alfa (TNF a), 6xido nitrico (NO),
prostaciclinas e outros. Entretanto, nesse estudo o VEGF tem maior importancia,

pois em pacientes diabéticos com (RD) ele foi encontrado de forma aumentada no
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vitreo e na retina desses pacientes, mostrando estar relacionado com o edema de
macula e consequentemente na retinopatia diabética propliferativa (RDP).

A retinopatia diabética é dividida em duas classes, retinopatia diabética
proliferativa e retinopatia diabética nao proliferativa, pela presenca ou auséncia de
neovascularizagdo. (BURGESS et al., 2013). Na retinopatia diabética proliferativa
(RDP), que é a fase mais avancada da doenca, a caracterizacdo como uma doencga
neurodegenerativa que causa inflamacdo cronica de baixo grau é destacada. Ocorre
uma neovascularizacao da retina e disco dptico, ocasionando hemorragia no vitreo
e deslocamento daretina causando a perda da visao. Na retinopatia ndo proliferativa
(RDNP), ha microaneurismas, hemorragias puntiformes, podendo evoluir para
retinopatia proliferativa. O diagnéstico da RD pode ser feito pelo exame de fundo de
olho, podendo assim tomar medidas para evitar que a doenca evolua para a forma
mais grave, também é recomendado que apds 5 anos de diagnostico de DM1 os

pacientes facam exame oftalmolégico anualmente (SILVEIRA et al., 2018).
3.4.2. NEFROPATIA

Segundo Ruospo et al. (2017), pessoas com diabetes que possuem quadros
constantes de hiperglicemia, podem desenvolver doenca renal crénica, pois ocorre
uma glicosilagdo nos tecidos, em células mesangiais e em células glomerulares. Trés
mecanismos podem explicam como a glicose causa o dano tecidual. A glicosilacdo
ndo enzimatica promove a formacdo dos produtos finais da glicosilagdo avancada
(AGEs), ativacao da proteina quinase C (PKC) e aumento da atividade da aldose
redutase. Esses mecanismos podem causar danos teciduais direto, devido a
hiperglicemia crénica (RUOSPO et al., 2017).

A doenca renal cronica (DRC) é classificada conforme a taxa de filtracao
glomerular (TFG). A TFG deve ser estimada pela depuracgao de creatinina com urina
de 24 horas e creatinina sérica, sendo os parametros utilizados para sua
determinagdo. Para avaliar a func¢ao renal dos pacientes normais ou com
comprometimento renal, também se utiliza a equacdo de Cockcroft-Gault para
ajustar os niveis de creatinina. Essa equacdo é a mais utilizada, pois ajusta algumas
variacoes que podem interferir na produgdo de creatinina como o sexo, idade e raca.
Além disso, também se avaliam os sedimentos da urina como a presenc¢a de
proteinuria (albumindria), sendo considerada um marcador de doenca renal, ja a

microalbuminuria quando é detectada representa risco para o desenvolvimento de

25



doenca renal em pacientes diabéticos. Para um melhor entendimento, proteinuria
€ um termo utilizado para dizer que o paciente esta excretando proteinas pela urina,
podendo ser a albumina. Ja o termo albumintria se refere a excre¢do urindria de
albumina e microalbumindria quando se excreta valores acima do normal. A
diminui¢cdo da TFG estd associada a doenca base, que nesse caso é o diabetes,
progredindo rapidamente para uma nefropatia diabética (BASTOS et al., 2010).

A terminologia de nefropatia diabética (ND) somente deve ser utilizada em
paciente que apresenta proteindria e que estad relacionado a niveis elevados da
pressao arterial (PA). Por mais que os esfor¢os para diminuirem as complica¢des
cronicas do diabetes possam estar tendo efeitos positivos, como a diminuicao das
DRC, a quantidade de pacientes que ainda sdo acometidos por esse tipo de
complicacdo continua sendo grande, devido ao aumento de casos de diabetes. Além
disso, 0 aumento da excre¢do urinaria de albumina é considerado um fator de risco
para doengas coronarianas, a doenga renal do diabetes (DRD) tem uma grande
participacao no aumento das mortes por doencas cardiovasculares. Recentemente
foi relato que alguns pacientes com DM1 podem ter como antecedente perda da TFG
antes do surgimento da microalbuminuria, sendo esses os pacientes que vao
avancar para a fase final da doenca renal crénica. Apds o diagnostico de DM1, o
monitoramento da DRD deve ser iniciado 5 anos apds o surgimento do diabetes,
exceto para pacientes descompensados, pois é recomendado que seja feito
anualmente os exames de albuminuria e estimativa da TFG para monitoramento.
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2019). Segundo Amorim et al. (2019), o
diabetes mellitus é a principal causa de doenca renal crénica em pacientes que

iniciam o tratamento de dialise no Brasil.
3.4.3. NEUROPATIA

A neuropatia periférica diabética (DPN) é caracterizada por degeneracdo
gradual das fibras nervosas do sistema nervoso periférico somatico e autonémico,
podendo ocasionar dor, formigamento e posteriormente a falta de sensibilidade nos
membros inferiores. E considerada heterogénea, devido aos seus diferentes
sintomas, cursos clinicos e mecanismos. A DPN podem ser subdividas em dois tipos,
na forma tipica e atipica. O grupo de especialistas em neuropatia diabética de
Toronto, conforme mencionado por Tesfaye et al. (2010), classifica a DPN tipico

como “uma polineuropatia sensorio-motora dependente do comprimento (DSPN),
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cronica, simétrica”. Ela é a mais comum, ela é desenvolvida ao longo dos anos em
paciente com hiperglicemia constantemente alta e por um longo periodo. Além
disso, mecanismos bioquimicos alterados como aumento do fluxo de poliol, estresse
oxidativo, acdmulo dos produtos finais da glicagio avancada, disfuncdo
mitocondrial entre outros, esses mecanismos podem facilitar para que ocorra um
ciclo continuo de estresse oxidativo, inflamacao e interferir no funcionamento
normal da célula. Além disso, se o paciente ja possui diagnoéstico de retinopatia e
nefropatia, isso confirma ainda mais que a DSPN esta associada ao diabetes. Ja o DPN
atipicos, pode aparecer em qualquer momento ao decorrer do diabetes, inicialmente
os sintomas podem ser agudos, subagudo ou cronico, provocam dor e sintomas
autondmicos. Os autores relatam que os DPN atipicos precisam de mais estudos para
entender melhor essa condicdo e sua fisiopatologia (TESFAYE et al., 2010).

Os sintomas sensoriais neuropdaticos se apresentam mais comumente nos
dedos dos pés, pé e pernas, conforme seguem: diminuicdo da sensac¢ao, dorméncia,
formigamento, pontadas, queimacao, dor, diminuicao ou auséncia dos reflexos dos
tornozelos. A gravidade da DSPN é estimada através de uma combinacdo de
sintomas de neuropatia, pontuacdo de medidas de sinais neurolégicos e pela
anormalidade de testes neurofisiol6gicos que sdo realizados no paciente (TESFAYE
et al, 2010). Além disso, sdo utilizados varios questiondrios para identificar e
mensurar a neuropatia, como o questiondrio de Michigan Neuropathy Screening
Instrument e o questiondario de Dor McGill. Ambos auxiliam no acompanhamento do
paciente, permitindo a classificacdo e o diagndstico da neuropatia (KAKU et al.,
2015). Segundo Aguiar et al. (2018), deve-se realizar exames de imagens no
paciente para descartar a hipdtese dessa dor estar relacionada a outro tipo de
doenga, para entdo concluir o diagnéstico de neuropatia.

Complicagdes provenientes da DPN podem ser evitadas ou amenizadas pelo
autocuidado do paciente como secar bem os pés depois do banho, manté-los sempre
hidratados, pois pacientes diabéticos costumam ter o pé mais ressecado. Dessa
forma, evitam rachaduras nos pés por ressecamento. E aconselhado também que os
pacientes analisem os pés todos os dias, em busca de alguma calosidade ou até
mesmo um corte que ele possa ter sofrido e que por falta da sensibilidade nos pés
ndo tenham sentido dor, somente conseguindo detectar esse corte através de analise

visual. Além disso, foi demonstrado que a DPN pode também ser evitada pelo uso
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adequado de insulina associado a dieta e a pratica de atividade fisica, juntamente

com as ac¢oes de autocuidado dos pés (ROQUE et al., 2017).

3.5. TIPOS DE INSULINAS

A insulina é um hormoénio secretado pelas células beta das ilhotas de
Langerhans do pancreas, ela atua regulando os niveis de glicose no sangue. As
insulinas andlogas sao produzidas a partir de uma modificagio na molécula de
insulina humana, com o objetivo de alcan¢ar melhores resultados terapéuticos. Os
analogos de insulina de a¢do rapida mimetizam a secrecao fisioldgica de insulina
pds-prandial, enquanto que os analogos de acao prolongada mimetizam a secrecao
endogena de insulina basal (ELMAS et al, 2014). Os diferentes tipos de insulina
estdo representados na Figura 5 e Tabela 2. O esquema terapéutico com insulina
deve apresentar uma insulina basal de acdo intermediaria como a insulina humana
NPH ou prolongada, como as analogas de acdo prolongada, com o intuito de
mimetizar a insulina basal endégena, e uma insulina de acdo rapida ou ultrarrapida,
podendo ser insulina humana regular ou analogas de acao ultrarrapida, para ser
utilizada antes das refeicdes. As doses devem ser fracionadas, levando em
consideracao a idade e o peso do paciente (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES,
2017).

A insulina Glargina basal de a¢do prolongada, conhecida comercialmente
como Lantus, foi desenvolvida por uma substituicdo de aminoacidos na molécula de
insulina humana, a asparagina foi substituida por glicina na posi¢cdo A21 da cadeia
A dainsulina humana. Foi realizada também a adigao de duas moléculas de arginina,
nas posicoes B31 e B32 da cadeia B da molécula de insulina humana. Essas
alteracdes ocasionaram uma mudanc¢a no ponto isoelétrico, ele foi de pH 5,4 para
6,7. Dessa forma, a glargina passou a ser mais solivel em pH acido e menos solivel
quando estd em pH fisiol6gico. Apds injetd-la de forma subcutanea, a glargina leva a
formacao de micropreciptados no subcutaneo, lentificando assim a sua absorg¢ao, o
que prolonga seu tempo de acdao (GARG et al, 2010). A insulina glargina tem um
efeito continuo e o perfil de tempo de acdo dessa insulina ndo apresenta o pico que
observamos na insulina humana NPH e que, geralmente, ocorrem entre 4 e 7 horas

ap6és sua administracao (CENGIZ et al, 2012). A insulina glargina, quando
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comparada com a NPH, demonstrou ser melhor, pois ela faz com que os niveis de
glicose no jejum variem menos, consequentemente, levando a um menor risco de
hipoglicemia. Portanto, a insulina glargina, tem um perfil de agdo constante e sem
picos, sendo considerada uma boa op¢do para a substituir a insulina humana NPH
(GARG et al., 2010).

A insulina Detemir basal de agdo prolongada foi sintetizada por uma acilagao
do acido miristico na posicao B29 da insulina humana em que se encontra o
aminodcido lisina, e foi realizada também a remoc¢do do aminoéacido treonina que se
encontrava na posicao B30. Ocorre, entdo, uma autoassociacdo dessas moléculas de
insulina no local que foi aplicado, e pelo fato do 4cido miristico ser um acido graxo e
ser capaz de se ligar na albumina de forma reversivel, passa a ser lentamente
distribuida. Por esse motivo, a insulina determir possui uma a¢do prolongada
(THALANGE et al., 2013).

A insulina Degludeca basal tem acdao prolongada. Esse efeito é devido a
formacao de multihexameros soluveis apoés a aplicacdo. Essas moléculas se
desintegram lentamente, proporcionando uma liberacao lenta de mondémeros na
circulagdo sanguinea e uma maior estabilidade, fazendo seu efeito durar até 42
horas (BIRKELAND et al, 2011). A Sociedade Brasileira de Diabetes (2019),
preconiza que a insulina humana NPH deve ser aplicada de duas a trés vezes por dia,
analogo de insulina glargina uma vez por dia, andlogo de insulina determir duas
vezes por dia e analogo de insulina degludeca uma vez por dia, segundo esquema
terapéutico determinado pelo médico.

A insulina Asparte ultrarrapida conhecida pelo nome comercial de
Novorapid, se diferencia da insulina humana pela substituicio do aminodcido
prolina na posicio B28 da cadeia B de insulina pelo acido aspartico. Essa
substituicdo reduz a formacdo dos hexameros que podem ser observados na
insulina humana. Portanto, na insulina Asparte a absor¢ao e inicio de acdo acorre de
forma mais rapida, e seu tempo de duracdo de acdo é mais curto se comparada com
a insulina humana regular (ELMAS et al.,, 2014).

Uma outra insulina de acdo ultrarrapida é a Lispro, conhecida pelo nome
comercial de Humalog, que é um analogo da insulina humana. Foi produzida a partir

da inversao da posi¢cao dos aminoacidos prolina (B28) e lisina (B29) na cadeia B da
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insulina humana. Portanto, é absorvida mais rapidamente e seu tempo de duracao
de agdo é curto, se comparada com a insulina humana regular (ELMAS et al., 20014).

A glulisina também é um andlogo de insulina de a¢do ultrarrapida e é
produzida como as outras ultrarrapidas, por inversao das posi¢des dos aminoacidos.
Nesta insulina, a inversao foi da asparaginase por lisina na posicao B3 e da lisina
pelo acido glutamico na posicao B29 na cadeia B da insulina humana (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE DIABETES, 2019).

Quando a insulina humana regular é injetada por via subcutanea, ela somente
atinge o pico plasmatico entre duas e quatro horas ap6s sua aplica¢do. Ja em pessoas
sem diabetes, o pico de insulina ocorre de forma rapida, logo apés a ingestdo das
refeicdes. Essa lentiddo para atingir o pico da insulina humana regular faz com que
seja muito dificil conseguir mimetizar o perfil de acdo da insulina endégena,
contribuindo para a hiperglicemia pés-prandial nos pacientes. Esse atraso na
absorc¢do é devido a formagao de hexameros, que sdo grupos de seis moléculas.
Portanto, apds sua aplicagdo essa insulina necessita de tempo para que ocorra a
dissociagdo desses hexameros para ocorrer sua absorc¢do. Ja os analogos de insulina
de acdo  ultrarrdpida tém menos tendéncia em formar hexameros.
Consequentemente, isso promove uma absor¢do mais rapida, atingindo o pico de
concentracdo plasmatica em metade do tempo que a insulina humana regular leva
para atingir (FULLERTON et al, 2016). Em relacdo ao tempo de aplicagdo, os
analogos de insulina de acdo ultrarrapida como a lispro, aspart e glulisina, devem
ser aplicados com 15 minutos antes das refeicdes, ja as de acdo rapida como a
regular, deve ser aplicada de 30 a 40 minutos antes (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
DIABETES, 2019). A farmacocinética das insulinas analogas de a¢do ultrarrapida foi
levada em consideragdo, pois além de diminuir as hiperglicemias apds as refeicdes
elas promovem uma melhor flexibilizacdo, devido ao paciente pode aplica-la com 15
minutos antes das refeicoes ou até mesmo se esquecer pode aplicar na hora de
comer, o que ndo ocorre com a insulina humana regular. O estudo também relatou
que elas promoveram uma pequena reducao da Hb1lAc dos pacientes, sendo
consideradas uma das melhores opg¢des para o tratamento do diabetes com insulina
de acdo ultrarrapida (FULLERTON et al, 2016). Para Heise et al. (2017), as analogas
de acdo ultrarrapida contribuem para um melhor controle glicémico, pois

conseguem captar de forma rapida e eficiente a glicose que estd entrando na
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circulacdo sanguinea proveniente da alimentagdo, o que ndo acontece com a insulina
regular, pois tanto sua absor¢dao quanto o tempo de acdo sdo mais demorados,

podendo ocasionar hiperglicemias pds-prandial.

(A)

(A) lispro, asparte, glulisina
............... (B) regular
------------- (C) NPH
—————— (D) detemir
- (E) glargina U100
- (F) glargina U300
—————— — (G) degludeca

(B)

Efeito glicémico relativo

Figura 5 - Perfil de acdo das diferentes insulinas e analogos de insulina. Fonte: Adaptado da
Sociedade Brasileira de Diabetes, 2017.

Tabela 2 - Farmacocinética das insulinas NPH, regular e andlogas de insulinas de acdo ultrarrapidas
e prolongadas.

Insulina Inicio de Pico de Duracio Posologia Aspecto
acao acao

Lispro 5-15min 30-90min 3-4h Cristalino

Asparte 5-15min  30-90min 3-4h Imediatamente Cristalino

antes das refeicdes
ou imediatamente

apos
Glulisina 5-15min  30-90min 3-4h Cristalino
Regular 30-60 2-3h 5-8h 30 minutos antes Cristalino
mim das refeicoes
NPH 2-4h 4-10h 10-18 1-3x/ dia Turvo (Requer
h (Recomendar dose homogeneizagio)
noturna as 22
horas)
Glargina 2-4h Sem pico 20-24 1x/dia Cristalino
100 h
Detemir 1-3h 6-8h 18-22 1-2x/dia Cristalino
h
21-41min Sem pico até42h  1x/dia Cristalino
Degludeca

Fonte: Adaptado da Sociedade Brasileira de Diabetes, 2017.

PLANO DE CUIDADO FARMACEUTICO AO 3
PACIENTE COM DIABETES MELLITUS TIPO 1




Com relagdo a insulina basal, devido a glargina ser mais estavel e nao
apresentar picos de a¢do se comparada com a insulina humana NPH, o risco de
episodios de hipoglicemia se torna menor, facilitando para que o paciente alcance
suas metas glicémicas. Os analogos de insulina basal por serem mais estaveis,
melhoram significativamente o controle da glicemia, consequentemente, reduzem
os riscos de complicag¢des a longo prazo (GARG et al., 2010).

O estudo de URAKAMI et al, (2017), aponta que na comparagdo das
insulinas degludeca e glargina, ndo foram observadas inferioridades em relacao ao
controle glicémico dos pacientes pediatricos com DM1. A avaliacdo foi feita pela
HbAlc e afericdo da glicose sanguinea em jejum. Em relacdo aos episodios de
hipoglicemia, quando comparados foram iguais nas duas analogas de insulina.
Entretanto, a hipoglicemia noturna diminuiu com o uso da insulina degludeca
(URAKAMI et al. 2017). Portanto, o estudo de BIRKELAND et al. (2011), sugeriu que
uma terapia basal-bolus, incluindo a insulina degludeca como basal em criangas com
DM1; seria uma boa escolha terapéutica, pois melhora os alvos glicémicos e diminui

as hipoglicemias noturnas.

3.5.1. CANETA DE INSULINA

Para alcang¢ar um bom controle glicémico, os pacientes precisam ter uma boa
adesdo ao tratamento. Pelo fato de o tratamento do diabetes ser invasivo, pois o
paciente precisa aplicar varias vezes ao dia insulina, pacientes jovens e
principalmente criangas apresentam maior resisténcia em aderir o tratamento,
levando a um pior controle glicémico. A aplicacdo de insulina sempre foi realizada
através de seringas, posteriormente surgiram as canetas de insulina. Ha dois tipos
de canetas, as descartaveis e as reutilizaveis, ambas possuem dentro um refil de
insulina e para sua utilizagdo sao necessarias agulhas préprias para caneta. A dose
de insulina desejada é selecionada pela rotacdo do botdo injetor, em que possui um
visor que permite o paciente verificar a dose que sera aplicada. Ao inserir a agulha
no subcutineo e apertar o botao injetor, a insulina é administrada (HOFMAN et al.,
2011). Para os pacientes com DM1, realizar a aplicacdo com seringa pode causar
desconforto, sendo ele por medo da agulha, dor e aceitacdo social, causando uma
resisténcia para aceitar as inje¢cdes de insulina utilizando a seringa. Entretanto, as

canetas de insulina tém uma melhor aceitacdo pelos pacientes, pois além de serem
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faceis para o manuseio, proporcionam maior liberdade e flexibilidade para o
paciente, sdo discretas e ainda possibilitam utilizar agulhas mais finas e curtas,
fazendo com que a aplicacdo seja menos dolorosa. Existem também as canetas que
fornecem a dose de meia unidade de insulina (OLSEN et al.,, 2010). Pacientes com
DM1 sejam eles criancas, jovens e adultos, podem necessitar de uma dose menor de
insulina, seja ela por motivo de uma alta sensibilidade a insulina ou por atividade
fisica. As canetas que possuem capacidade para aplicar meia unidade de insulina sdo
extremamente importantes para esses pacientes, pois conseguem aplicar doses
precisas (KAPPES et al, 2018). Portanto, a caneta de insulina é de grande
importancia para ajudar no autocuidado e na adesao do paciente ao tratamento, ndo
somente para o paciente, mas também para os cuidadores, pois muitos pacientes
ainda sdo criangas e precisam do auxilio dos pais ou outros adultos (OLSEN et al.,

2010).
3.5.2. APLICAGAD DE INSULINA, LOCAIS E RODIZIO

A educagdo fornecida pela equipe ou profissional de sadde deve ter como
base educar o paciente e seus responsaveis para administrar insulina de forma
correta, pois é fundamental para o sucesso do tratamento. Sabe-se que o inicio do
diagnodstico pode causar um desconforto tanto fisico como emocional para o
paciente devido ao fato de aplicar insulina. Por isso, considera-se de grande
importancia a educagdo em diabetes, pois o paciente aprende com o profissional de
saude a ter autonomia e ainda aprende algumas técnicas para diminuir a dor e o
desconforto nas aplicagdes (GARABELI et al., 2016).

A insulina deve ser administrada no tecido subcutaneo. Para isso existem
alguns locais que sao mais indicados, conforme representados na Figura 8, como os
bragos, a parte anterior e lateral das coxas, as nadegas e o abdomen. Deve ser
respeitado o limite de dois dedos afastados do umbigo na regiio abdominal. E
recomendado que o paciente faca rodizio nos locais de aplica¢do, pois evita a lipo-
hipertrofia que é quando surgem nddulos endurecidos devido ao acimulo de
gordura no subcutaneo, e a lipoatrofia que é caracterizada pela perda ou diminuicao
local da gordura no subcutaneo (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2018). O
rodizio pode ser feito em diferentes regides da circunferéncia do abddémen, bracos,
coxas e nadegas. Além disso, também pode fazer o rodizio entre esses locais. A

absorcao varia conforme o local de aplicagdo. O abdomen é o local em que a taxa de
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absorcdo ocorre de forma mais rapida, logo ap6s temos os bracos, coxas e as
nadegas. Um outro fator é a atividade fisica que contribui para o aumento da taxa de
absorcgdo. Isso pode ser explicado pelo aumento do fluxo sanguineo para a pele.
Entretanto, nos locais em que o paciente possui lipo-hipertrofia, a absor¢cdo ocorre
de forma mais lenta, podendo causar hiperglicemia (INTERNATIONAL SOCIETY FOR
PEDIATRIC AND ADOLESCENT DIABETES, 2018).

O paciente deve fazer uma prega subcutanea na pele com os dedos polegares
e indicadores, e injetar a seringa com a insulina fazendo um &ngulo de
aproximadamente 90°C. Pacientes pediatricos ou jovens que possuem pouca
gordura corporal, tem a op¢do de utilizar agulhas mais curtas ou injetar a insulina
na pele fazendo um angulo de 45°C para prevenir que a injecdo ocorra de forma
intramuscular (DELAMATER et al, 2014). Para o uso de canetas de insulina, apds o
paciente aplicar a agulha em sua pele, ela deve permanecer por pelo menos 10
segundos na pele apds apertar totalmente o botdo injetor de insulina. Ja para
aplicagdo com seringas, ap6s apertar o émbolo a agulha deve permanecer na pele
por 5 segundos, esse procedimento tem como objetivo assegurar total aplicacdo da
dose (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2019). Pacientes diabéticos que
precisam aplicar insulina todos os dias, podem esquecer. Para tanto, intervencoes
para lembrar que ele precisa injetar insulina podem ser aplicadas, como: orienta-los
a colocar o celular para despertar e colocar bilhetes pela casa. Apesar de serem
intervencoes simples, tais medidas diminuem o esquecimento (LEWEY et al., 2017).

Quanto ao descarte de seringas e agulhas, o Ministério da Sadde (2013)
recomenda que seja descartado em garrafas com um plastico mais resistente como
os de amaciantes, nao sendo recomendado utilizar garrafas PET, pois esse material
apresente maior fragilidade, podendo ocasionar cortes e perfuracdes em outras
pessoas no descarte. Assim que a garrafa estiver cheia, ela deve ser levada em uma
unidade basica de saide (UBS) para que o descarte ocorra de forma correta.

Depois de todas as recomendacdes, explicacdes e até mesmo demonstracao
de como aplicar insulina, o profissional de saide deve pedir para que o paciente
reproduza na pratica tudo o que foi ensinado, para verificar se o conhecimento
adquirido pelo paciente foi satisfatério. Entretanto, se o paciente for uma criancga,
deve ser levado em consideracao pelos pais a autonomia da crianga para iniciar a

aplicacao de insulina, ndo sendo recomendado ultrapassar a adolescéncia, pois a
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crianga precisa de autonomia para fazer as aplicacdes ao decorrer dos anos,
promovendo assim o gerenciamento da doenca pelo paciente (INTERNATIONAL

SOCIETY FOR PEDIATRIC AND ADOLESCENT DIABETES, 2018).
3.5.3. ARMAZENAMENTO E TRANSPORTE DE INSULINA

As insulinas que ainda ndo foram utilizadas devem ser armazenadas de forma
refrigerada entre 4 e 8 °C. Com o proposito de garantir que o armazenamento ocorra
de forma correta, é preciso armazena-las nas prateleiras do meio para baixo em um
refrigerador. Pode-se também utilizar a gaveta inferior da geladeira. As insulinas
ndo podem ficar encostadas na parede da geladeira. Devem estar em sua embalagem
original e podem ser guardadas dentro de potes de plastico ou isopor com tampa
(INTERNATIONAL SOCIETY FOR PEDIATRIC AND ADOLESCENT DIABETES, 2018).
Recomenda-se que temperaturas extremas e movimentagdes exageradas das
insulinas sejam evitadas, para que ndo ocorram mudancas nas insulinas como perda
da poténcia, congelamento, aglomeracdo e precipitacdo. Essas mudangas podem
interferir de forma negativa na a¢do das insulinas e caso ocorra o congelamento, a
insulina deve ser imediatamente descartada (DELAMATER et al, 2014). Ja as
insulinas que estdo em uso pelo paciente, se forem frascos, devem continuar sendo
armazenadas de forma refrigerada, se forem canetas recarregaveis ou descartaveis,
devem ser armazenas em temperatura ambiente em até 30° C. As insulinas que estdo
em refrigeracdo devem ser retiradas da geladeira 30 minutos antes de serem
aplicadas, pois isso contribui para a diminui¢do da dor e irritacao local que é causado
quando a insulina gelada é aplicada (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2019).
Além disso, o paciente deve ser orientado a anotar a data que abriu o frasco, pois
depois de um més que o frasco de insulina é aberto, ela perde sua poténcia, ainda
mais se for armazenada em temperatura ambiente (MINISTERIO DA SAUDE, 2013).

Com relacdo ao aspecto normal das insulinas é de extrema importancia que
0 paciente seja capacitado para analisa-las, pois elas devem apresentar aspecto
limpido, exceto a insulina NPH que possui aspecto turvo. Deve-se orientar para que
seja sempre observado o frasco de insulina antes de cada aplicagao. As insulinas nao
devem possuir aglomeracao, congelamento, precipitacao, altera¢do na clareza ou em
sua cor, pois essas alteracoes podem caracterizar perda da poténcia da insulina. Ao
detectar algumas dessas anormalidades, o paciente deve realizar o descarte

imediatamente dessas insulinas. Caso ocorram hiperglicemias sem motivos
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aparentes, o paciente deve associar esse aumento da glicose com uma possivel perda
da poténcia da insulina. Caso a a¢do da insulina esteja sobre suspeita, o frasco de
insulina deve ser substituido imediatamente. Portanto, o paciente deve ser
orientado a ter outros frascos de insulina como reserva, para o caso de ocorrer perda
da poténcia da insulina (INTERNATIONAL SOCIETY FOR PEDIATRIC AND
ADOLESCENT DIABETES, 2018).

Considerando a necessidade de transportar as insulinas, faz-se necessario
coloca-las em uma caixa de isopor ou bolsa térmica com gelo seco. Diante da
auséncia de um desses itens, pode-se utilizar uma bolsa normal para fazer o
transporte, contanto que ela nao seja exposta a luz do sol e ao calor em excesso, pois
isso pode contribuir para a perda da poténcia. Em situacdo que envolve viajar de
avido, as insulinas devem ir na mala de mio, evitando assim danos fisicos ao frasco
e congelamento que pode ocorrer no compartimento de carga do avido

(MINISTERIO DA SAUDE, 2013).

3.6. INTERVENGAO FARMACEUTICA

A adesao ao tratamento do DM1 é um problema por parte dos pacientes, por
se tratar de uma doenga crdénica que nao tem cura e que ndo promove danos
imediatos a sadde. Inimeros pacientes preferem deixar a glicemia em niveis altos.
Por essa razdo, o tratamento exige participacdo do paciente que por muitas vezes
acabam nao colaborando (SPINOLA e SIVA, 2018). A educagdo terapéutica no
diabetes é essencial para um melhor autogerenciamento da doenga, especialmente
em criancas e adolescentes (DEHAYEM et al., 2016). Para Noyes et al. (2010),
pessoas de diferentes idades necessitam de informacdes para a promocgao da saude.
Quando a crianga recebe educac¢ao para o tratamento do diabetes, isso colabora para
uma melhora do controle glicémico. Por essa razdo, diminui as chances de
reinternagdes até mesmo por descompensacdo glicémica, promovendo a crianc¢a o
autocuidado e autonomia ao avancar da idade; além de reduzir os riscos de
complica¢des da doenca na fase adulta.

A educagdo em diabetes tem como objetivo capacitar o paciente, melhorar o
seu conhecimento para que ele possa realizar de forma correta e eficiente as

atividades que sdo rotineiras em sua vida. Esse aspecto estimula comportamentos
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de autocuidado e envolvimento do paciente com a equipe interprofissional,
promovendo o autogerenciamento do diabetes, sendo este um grande pilar para um
melhor manejo da doenca. A educacdo em diabetes antes era fornecida por
enfermeiros e nutricionistas, mas com o passar do tempo, o profissional
farmacéutico passou a fazer parte do quadro de educadores em diabetes
(EHRMANN et al,, 2016).

Gardea (2018) cita que nesses ultimos anos a atuacao do farmacéutico junto
com uma equipe interprofissional tem sido de grande importancia na atengao
primaria. O farmacéutico auxilia o paciente com diabetes a utilizar de forma
adequada a insulina. Além disso, fornece educacao em diabetes, contribuindo assim
para um melhor controle da glicemia o que leva a uma menor Hb1Ac (MENDES et
al, 2016).

Para promoc¢do da educacdo faz-se necessario que o educador em diabetes
consolide uma avaliacdo individual do paciente. Essa avalia¢do vai ajudar para que
a educacdo do paciente seja individualizada conforme suas necessidades. A
avaliacdo precisa captar informagdes individuais do paciente, como: idade, nivel de
escolaridade, saude do paciente, nivel de conhecimento sobre o diabetes, saber se
ele tem interesse de aprendizado, suporte da familia e situagdo socioeconémica
(EHRMANN et al., 2016). O paciente precisa estar disposto a manter diariamente
atitudes e comportamentos de autogestao para melhor controle do diabetes, como
por exemplo: fazer atividade fisica, aplicar a insulina nos locais adequados e lembrar
sempre de fazer o rodizio. Somado a isso, deve fazer testes da glicemia capilar e ter
orientagdes nutricionais para a obtencdao de uma alimentagdo balanceada. Essas
acoes levam a pratica do autocuidado e a melhora dos aspectos emocionais como:
medo, angustia e sentimentos negativos que estdo presentes no tratamento do
diabetes (SPINOLA e SILVA, 2018).

Um outro componente de grande importancia que auxilia na promoc¢ao da
adesdo ao tratamento é o grupo familiar da crianga e do adolescente, que devem ser
inseridos nas interveng¢des que promovem a educacdo em diabetes. Esse conjunto
de acdes estdo diretamente envolvidas no autocuidado e em um melhor controle
glicémico (HOOD et al, 2010). Segundo Menezes et al. (2019), quando esses

pacientes recebem apoio familiar, eles aderem melhor ao tratamento e em paciente
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jovem além do apoio familiar, sugere-se o apoio dos amigos. Isso contribui nao
somente para a adesdo ao tratamento, mas também como suporte emocional.
Devido a adolescéncia ser uma fase em que os jovens nao gostam de seguir
ordens e imposi¢des disciplinares e ha o desejo pela autonomia e por ser aceito pelo
grupo de pessoas em que estd inserido; pode-se considerar como uma dificuldade a
adesdo ao tratamento. Por isso, tanto o suporte dos profissionais quanto o oferecido
por familiares e amigos, melhoram a adesdo do adolescente ao tratamento (CRUZ et
al, 2018). Em seu estudo Greco-Soares e Dell’Aglio (2017), citam que o
autogerenciamento para o DM1 nao depende apenas da educacdo em diabetes, mas
também do paciente estar disposto e motivado a participar, inserindo as praticas

aprendidas em sua rotina diaria.

3.7. PLANO DE CUIDADO FARMACEUTICO

Para a educagdo em diabetes, bem como a orientacdo e o acompanhamento
do paciente com DM1 usudrio de insulina, considerou-se necessaria a construcao de
um plano de cuidado farmacéutico adaptado a partir do método Dader
(HERNANDEZ et al, 2014). O plano de cuidado auxilia o farmacéutico na anamnese
do paciente para saber seu nivel de conhecimento sobre a¢des de autocuidado. A
partir disso, pode-se criar direcionar ao plano de cuidado individualizado conforme
a necessidade do paciente, promovendo assim um melhor autogerenciamento do
DM1. O plano de cuidado é composto por: consulta farmacéutica, entrevista
farmacéutica, plano de cuidado definido e avaliacdo dos resultados; conforme

apresentados na Figura 6.
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Figura 6 - Plano de cuidado farmacéutico ao paciente Diabetes Mellitus Tipo 1. Adaptado do
Método Dader, (2014).

A entrevista farmacéutica representada no quadro 1, consiste em um
formulario com dados pessoais do paciente. Considerando o paciente infantil, os
dados do responsavel também devem ser preenchidos, juntamente com um
questiondario em que o paciente ou responsavel responde as perguntas relacionadas
arotina do paciente no tratamento do diabetes mellitus Tipo 1. 0 questionario capta
informacgdes que serdo utilizadas pelo farmacéutico para avaliar onde ele precisa
intervir. A entrevista deve ocorrer em um ambiente descontraido para deixar o
paciente de maneira mais confortavel possivel. Além disso, o farmacéutico deve
procurar ouvir atentamente o paciente e prestar atencdo em sua linguagem nao
verbal, pois elas acabam mostrando preocupac¢des do paciente e fatores emocionais
que estdo interligadas na aceitacdo da educacdo em diabetes e na adesdo ao

tratamento.
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Quadro 1. Formulario dos dados pessoais e questionario de propria autoria para o paciente com

DM1 responder na entrevista farmacéutica.

Entrevista Farmacéutica
Nome do paciente:
Data de nascimento: Idade:
Género: ( ) Feminino ( ) Masculino ( ) Prefere nio declarar
Peso: Altura:
Qual é o tempo de diagndstico:
Endereco:
Telefone para Contato:
Email:
Nome do responsavel:
Parentesco:
Data de nascimento: Idade:
Género: ( ) Feminino () Masculino ( ) Prefere ndo declarar
Endereco:
Telefone para Contato:
Email:
1. Se sente constrangido em aplicar insulina em publico?
()Sim ()Nao

2. Se sente constrangido em fazer a glicemia capilar em ptiblico?
()Sim ()Nao

3. Seus familiares te apoiam no tratamento?
()Sim ()Nao

4. Utiliza caneta de insulina ou seringa?
( ) Caneta ( ) Seringa

5. Faz o rodizio na hora da aplicagao?
()Sim ()Nao

6. Sente dor ao aplicar insulina?
()Sim ()Nao

7. Se respondeu sim para a pergunta anterior, aplica a insulina gelada?
()Sim () Nao

8. Esquece de aplicar insulina?
()Sim () Nao

9. Apresenta lipo-hipertrofia ou lipoatrofia?
()Sim () Nao

10. Utiliza qual insulina basal?
( JNPH () Analoga de agio lenta

11. Utiliza qual insulina para as refeicdes?
( ) Regular ( ) Analoga de agio ultrarrapida

12. Se respondeu ultrarrapida. Aplica 15 minutos antes das refei¢des?
()Sim () Nao

13. Se respondeu regular. Aplica 30 minutos antes das refeicées?
()Sim () Nao

14. Armazena a insulina de forma correta?
()Sim () Nao

15. Em qual compartimento da geladeira guarda as insulinas?
R:

16. Sabe reconhecer quando a insulina esta em bom estado para o uso?
()Sim () Nao

17. Onde faz o descarte das agulhas e/ou seringas?
() Lixo comum ( ) Posto de saide

18. Qual recipiente utiliza para o descarte?
R:

19. Sabe reconhecer e tratar um episddio de hipoglicemia?
()Sim () Nao
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Entrevista Farmacéutica
20. Seus familiares e amigos sabem reconhecer e tratar um episddio de hipoglicemia?
()Sim () Nao

21. Anda com carboidrato de absorg¢io rapida como agticar ou refrigerante para caso de
hipoglicemia?

()Sim () Nao

22. Preocupa-se com episédios de hipoglicemia?

()Sim () Nao

23. 0 medidor de glicose e insulina andam sempre com vocé?

()Sim () Nao

24. Monitora sua glicemia como o recomendado?

()Sim () Nao

25. Preocupa-se com futuras complica¢des relacionadas ao diabetes?

()Sim () Nao

26. Se for crianga, vocé responsavel, sabe fazer o manejo com agdes de autocuidado na crianga?
()Sim () Nao

27. Pratica atividade fisica?

()Sim () Nao

28. Se respondeu sim para a pergunta anterior, quantas vezes na semana?

R:

29. Faz autoavaliacdo dos pés em busca de algum corte ou fissura?

()Sim ()Nao

Deseja relatar alguma coisa que nao tenha sido perguntado?

R:

*Sera explicado na entrevista farmacéutica ao paciente e/ou seu responsavel o que significa lipo-
hipertrofia e lipoatrofia.

A partir das respostas do paciente na entrevista farmacéutica, ocorre a
criacdo do plano de cuidado farmacéutico representado na Figura 7. O farmacéutico
deve orientar e educar o paciente estimulando ao autogerenciamento. Essa etapa é
fundamental, pois a orientacdo em diabetes ird capacitar o paciente e agregar
conhecimento para que ele possa exercer de forma correta as atividades que sao
rotineiras no tratamento do diabetes. Somado a isso, o paciente deve ser inserido no
processo de cuidado a ser realizado por uma equipe interprofissional, também para

o fortalecimento da promoc¢ao do autocuidado.
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Orientar sobre como aplicar insulina e fornecer a
imagem ilustrativa dos locais de aplicacio e
rodizio.

Falar da importineia de aplicar insulina antes das
refeigbes.

Explicar como o paciente deve armazenar as
™| insulinas, transportar e como fazer o descarte das
seringas ou agulhas.

Fornecer ao paciente um didrio glicémico e
™| explicar sobre a importincia de anotar os valores

da glicemia.
Plano de :
cuidado N E)_tplicellr como recon hecer e tratar um episédio de
farmaceéutico hipoglicemia.

Pedir para que o paciente leve na proxima
™| consulta farmacéutica seus exames e o digrio de
monitorizagdo da glicemia.

Orientar o paciente a seguir o plano de cuidado e
as orientagdes farmacéutica.

Anotar no prontudrio de registro as intervengoes
propostas ao paciente na educagdo em diabetes.

Havendo necessidade, encaminhar o paciente para
outros  profissionais  como  psicologos,
nutricionista, médico e outros.

Anotar no prontuirio do paciente o motivo do
encaminhamento para outro profissional.

Figura 7 - Plano de cuidado farmacéutico detalhado ao paciente Diabetes Mellitus Tipo 1.

O farmacéutico deve orientar e educar o paciente conforme os itens da figura
7. Segundo a American Diabetes Association (2020), a educacdo em diabetes é um
dos grandes pilares para o sucesso do tratamento do paciente, ndo é apenas dizer ao
paciente que ele ndo pode tal coisa, mas sim dizer que ndo pode e explicar de forma
clara e objetiva o porqué. Isso facilita o entendimento do paciente, pois quando ele
entende o motivo, como por exemplo de ndo poder aplicar insulina no mesmo local
sempre, pois pode causar lipoatrofia ou lipo-hipertrofia, isso faz com que o paciente
tenha uma melhor aderéncia as interven¢des propostas (AMERICAN DIABETES
ASSOCIATION, 2020). O farmacéutico deve explicar o paciente a importancia de
anotar as glicemias no diario conforme o Quadro 2, pois com essas anotagdes o

meédico consegue fazer alteracoes nas doses de insulina caso for preciso, sendo essas
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anotacdes glicemias um fator importante para avaliagdo da efetividade do

tratamento com insulinoterapia. Além disso, deve fornecer material impresso do

diario glicémico e locais de aplicacao de insulina para o paciente conforme o quadro

2 e figura 8. Como as consultas ocorrem de forma trimestral, o farmacéutico deve

solicitar ao paciente que leve na segunda consulta o diario de monitorizacao da

glicemia e os resultados dos exames anterior a primeira consulta e novos exames

apés a aderéncia ao plano de cuidado realizado em sua primeira consulta

farmacéutica. Caso seja necessario encaminhar o paciente para outro profissional. O

farmacéutico deve colocar no prontuario de registros das

farmacéuticas e explicar o motivo pelo qual o encaminhamento foi solicitado.

intervencgoes

Quadro 2. Diario de propria autoria para monitorizagao da glicemia capilar do paciente com DM1.

Teste antes | Testeantes | Testeantes | Teste antes
do café do almogo do jantar da ceia
Data Anotacoes
<“ o | D
Z @)
/]
/]
/]
/]
/]
/]
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Figura 8 - Locais de aplicagdo e rodizio de insulina. Fonte: Adaptado da Sociedade Brasileira de
Diabetes, 2017.

No prontudrio de registro das interven¢des farmacéuticas apresentado no
Quadro 3, é onde o farmacéutico deve anotas todas as intervenc¢des que ele propos
ao paciente, ndo s6 para auxiliar no acompanhamento das préximas consultas, mas
para também ter um registro das interven¢des com data e assinatura do

profissional.

Quadro 3. Prontuario de registro de prépria autoria das intervengdes propostas ao paciente na
educacio em diabetes.

Prontuario de registro das intervencoes farmacéuticas
Nome do paciente:
Data de nascimento: Idade:
Género: ( ) Feminino ( ) Masculino ( ) Prefere ndo declarar
Tempo de diagndstico:

Intervengdes propostas:

Encaminhamento para outro profissional:
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Motivo:

Data:_/__/__

Assinatura do farmacéutico

Para avaliagdo dos resultados, pode-se realizar a partir da segunda consulta
farmacéutica, conforme apresentado na Figura 9. Nesta etapa o paciente ira
apresentar o didrio de monitorizacdo da glicemia e seus exames antes e apds aderir
ao plano de cuidado. Dessa forma, sera possivel ter um parametro para avaliagdo da

efetividade das intervengdes farmacéuticas ao tratamento do paciente DM1.

Consultas  farmacéuticas  frimestral  para
acompanhamento do paciente e se necessaria
reeducagdo em diabetes.

Comparar os resultados dos exames ao decorrer
das consultas farmacéuticas.

Anotar toda a evolucdo do paciente em seu
prontuario de registro das intervengdes

farmacéuticas.

Figura 9 - Avaliacdo dos resultados do plano de cuidado de prépria autoria.
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CAPITULO IV
CONCLUSOES

Devido ao DM1 ser uma doenca de grande incidéncia e acometer grande
parte de uma populacao infanto-juvenil, é importante que os pacientes e seus pais
conhecam quais sdo as consequéncias que podem levar ao descontrole glicémico a
longo prazo. Soma-se o acesso a educacdo em diabetes, em que sera ensinado e
explicado por qual motivo devem seguir as recomendacdes e agdes didrias para um
bom manejo do diabetes. No DM1 o controle glicEmico pode ser feito com anotagdes
pré e pos-prandiais da glicemia, aplicacdo e rodizio de insulina de forma correta,
realizacdo de exercicio fisico e com o comprometimento do paciente em realizar
acOes que sdo rotineiras para o tratamento do diabetes.

O farmacéutico é o profissional que tem contato direto com os pacientes,
devido ao fato dos pacientes buscarem os estabelecimentos de saidde mensalmente
para aretirada de seus insumos. Pelo fato de o DM1 ser uma doenga cronica e exigir
disciplina dos pacientes, refor¢a-se a necessidade de educacdo continuada. Diante
disto, a criacdo de um plano de cuidado para esses pacientes auxilia o farmacéutico
na ado¢do do cuidado farmacéutico. O plano de cuidado proporciona ao
farmacéutico o reconhecimento da necessidade do paciente e, logo, como realizara
a intervencao. Ressalta-se a necessidade de olhar interprofissional no processo de
cuidado ao paciente.

Esse trabalho propos o acompanhamento dos pacientes com DM1 através da
entrevista farmacéutica, em que perguntas sdo relacionadas indiretamente as
circunstancias psicossociais, assim como ao nivel de conhecimento do paciente e
seus pais/cuidadores em relacdio ao diabetes. Jd& os resultados dos exames
laboratoriais representardo uma estratégia que possibilita ao farmacéutico a
avaliacdo ndo somente da evolugdo dos pacientes com as intervengdes propostas,
mas também a confirmacao da eficacia do plano de cuidado estabelecido.

Dessa forma, acredita-se que com o estabelecimento e a adogdo ao plano de

cuidado havera uma melhora significativa na educagao dos pacientes com diabetes
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e seus familiares, aumentando assim a adesdo terapéutica e consequentemente a

promoc¢do da melhora da resposta ao tratamento.
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