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RESUMO

No Brasil estima-se a existéncia de aproximadamente 12 milhdes de adultos com Diabetes
Mellitus (DM) e destes entre 54 a 76% apresentam taxas de mau controle. Esta situacdo torna o
DM um sério problema de satide publica, devido tanto ao nimero de pessoas afetadas como aos
custos envolvidos no seu controle e no tratamento de suas complicacdes. A previsdo é que em
2030 havera um crescimento de 67,11% nesta populacdo. Tal situagao demonstra a necessidade de
melhora urgente no atendimento ou a inser¢do de novas abordagens de cuidado com evidéncias
cientificas (estudos translacionais). Neste sentido, este estudo translacional fase 1 pretende
desenvolver e avaliar um protocolo de Ateng¢do Farmacéutica intensivo com metodologia
educacional de empoderamento (ATENFAR-EPW), visando contribuir na melhoria do
controle glicémico e qualidade de vida de adultos com Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2).
METODOS. Estudo conduzido em 3 etapas por farmacéutico-educador em diabetes: (1)
desenvolvimento e elaboracdo do protocolo de ATENFAR-EPW e de instrumentos para
acompanhamento e avaliacdo de indicadores; (2) estudo clinico controlado e randomizado em
dois grupos — grupo de intervenc¢do com n=12 (GAF) e grupo de atendimento usual com n=8
(GAU); (3) avaliagdo de aceitagdo do protocolo. RESULTADOS. (1) caracteristicas do
protocolo desenvolvido: (a) atendimento domiciliar e ou telefonico e ou ambulatorial; (b) n*
de atendimentos /duracdo = 6 + 2 atendimentos/ 12 semanas; (c) tempo de atendimento/
adulto = 56 + 28 min; (d) n* de intervengdes/ adulto = 48 + 14. (2) Avalia¢do do impacto do
estudo: (a) reducao significativa de HbAlc (- 1,3 = 1,1 e p= 0,005); (b) melhora significativa
de qualidade de vida em todos os dominios medidos pelo instrumento DQOL-Brasil; (c)
melhora da adesdo ao tratamento farmacolégico avaliado pelo teste Morisky-Green-Levine;
(d) melhora do comportamento de autocuidado em relacdo ao uso correto dos farmacos, a
alimentacdo sauddvel, a pratica de atividade e ao monitoramento domiciliar da glicemia; (3)
elevada aceitacdo do protocolo avaliada por escala heddnica = “gostei muitissimo”.
CONCLUSAO. Com base nos resultados que incluem melhora do controle glicémico e da
qualidade de vida, com elevada aceitacdo, demonstramos o potencial desta nova abordagem
para ser inserida no cuidado de adultos com DM2. Verificamos que os resultados clinicos e
humanisticos podem ter sido influenciados por melhoria na adesdo ao tratamento prescrito e
nos comportamentos de autocuidado. No entanto sugerimos que mais estudos com nimero
maior da amostra sejam necessarios. Esperamos que num futuro préximo este modelo seja
reconhecido e aplicado na drea de saide publica.
Palavras-chave: atencdo farmacéutica, Diabetes Mellitus, educacdo em saude,
comportamentos de autocuidado, adesdo ao tratamento, controle

glicémico, qualidade de vida, triagem técnica das prescri¢oes.



ABSTRACT

In Brazil it is estimated there are approximately 12 million adults with Diabetes Mellitus
(DM), and, from this population, the rate for poor glycemic control varies from 54 to 76%. This
makes DM a serious public health problem due to both, the number of people affected, and the
cost of controlling and treating DM related complications. This situation demonstrates the
urgent need for improvement in service or the insertion of new approaches to care based on
scientific evidence (translational research). Thus, this study aims to develop a translational
research and evaluate a protocol for intensive Pharmaceutical Care with educational
methodology of empowerment (ATENFAR-EPW), aiming to improve glycemic control and
quality of life of adults with diabetes mellitus type 2 (DM2). METHODS. The study was
conducted in steps by the pharmacist-educator in diabetes: (1) development and drafting of
the protocol ATENFAR-EPW and tools for monitoring and evaluation of the indicators, (2)
controlled and randomized clinical study into two groups - the intervention group with n = 12
(GAF) and usual care group with n = 8 (GAU), conducted from October 2010 to July 2011.
RESULTS. (1) characteristics of the developed protocol: (a) home care or by phone or
outpatient, (b). number of visits / duration = 6 + 2 visits / 12 weeks, (c) length of service /
adult = 56 £ 28 min, (d) no. of interventions / adult = 48 + 14. (2) Evaluation of the impact of
the study: (a) significant reduction in HbAlc (- 1.3 = 1.1, p = 0.005), (b) significant
improvement of quality of life in all areas measured by the instrument DQOL-Brazil; (c)
improved adherence to drug treatment assessed by the Morisky-Green-Levine test, (d)
improved self-care behavior over the correct use of drugs, healthy eating, activity practice and
home monitoring of blood glucose, (e) high acceptance of the protocol evaluated by hedonic
scale = "like extremely". CONCLUSION. Based on the results including improved glycemic
control and quality of life, with high acceptance, we demonstrated the potential of this new
approach to be inserted in the care of adults with DM2. We found that clinical and humanistic
outcomes may have been influenced by improved adherence to prescribed treatment and self-
care behaviors. However we suggest that further studies with a larger sample is needed.
Hopefully in the near future this model is recognized and applied in public health.
Key-words: Pharmaceutical care, Diabetes Mellitus, health education, self-care behaviors,
adherence to drug treatment, glycemic control, quality of life, technical screening

of prescriptions
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O Brasil ocupa o 5° lugar entre os paises com maior populagdo diabética adulta (20 a 79
anos). Dos 285 milhdes de pessoas com Diabetes Mellitus (DM) no mundo (SHAW et al, 2010),
estimamos que 11,7 milhdes estejam no Brasil (FERREIRA, 2008; DATASUS, 2010). A
previsdo € que até 2030 haverd um crescimento de 67,11% nesta populagdo (SHAW et al, 2010),
ou seja, serdo aproximadamente 19,6 milhdes de adultos com DM. As estimativas da carga atual e
futura do DM sdo importantes no sentido de alocar recursos para a saide e comunidade, e
incentivar medidas para contrariar as tendéncias da crescente prevaléncia e problemas associados
aele (SHAW et al, 2010).

Do total dos casos conhecidos, 90 a 95% sdo de DM2 (SBD, 2009a).

A atual epidemia de DM2 representa um dos problemas mais sérios de satde publica em
todos os paises do mundo, devido tanto ao ntimero de pessoas afetadas, incapacita¢des, carga de
sofrimento, perdas de produtividade, morbimortalidade prematura, como aos custos envolvidos no
seu controle e no tratamento de suas complicagdes (WHO, 2002a; NATHAN ez al, 2006).

O DM2 ndo € uma unica doenca, mas constitui um grupo de distirbios metabdlicos,
com etiologias diversas que apresenta em comum a hiperglicemia, que aparece por defeito na
secrecdo de insulina pelas células beta pancredticas e/ou na sua acdo (THE EXPERT
COMMITEE, 1997; ADA, 2005; SBD, 2009a).

A razdo de toda a preocupacdo em torno do DM estd na hiperglicemia em si. A
hiperglicemia em longo prazo promove o surgimento de complicacdes microvasculares
(retinopatia, nefropatia e neuropatia) e macrovasculares (doenca coronariana, doenga vascular
cerebral e doenca vascular periférica) que podem e devem ser evitadas.

Estudos clinicos abrangentes e randomizados proporcionam evidéncias claras e
convincentes de que o tratamento precoce e intensivo do diabetes e dos fatores de risco para
doenca cardiovascular — dislipidemia, hipertensdo, obesidade - pode diminuir
significativamente o desenvolvimento e a progressao das complicacdes cronicas (UKPDS,
2000 a, b; NATHAN et al, 2006; GAEDE et al, 2008), trazendo beneficios na expectativa e
qualidade de vida para a pessoa com diabetes, além de beneficios econdmicos para a
sociedade e os provedores de saide (ALBERTI et al, 2007). Ou seja, o tratamento ideal do
DM?2 inclui controle intensivo da glicemia, da lipidemia e da pressao arterial (SBD, 2009a).

O tratamento do DM2 inclui modifica¢des no estilo de vida com alimentacdo saudével e
pratica regular de exercicio fisico, farmacoterapia e educagao em diabetes.

H4 um grande nimero de novas op¢des de tratamento farmacolégico para o DM2 que
deveriam contribuir para um melhor controle glicémico. No entanto, segundo a SBD, 2007,
esse grande nuimero de opg¢des pode dificultar a escolha, pelos médicos, das opgdes

terapéuticas mais adequadas para cada caso.
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NATHAN e colaboradores (2006) afirmam que apesar do amplo progresso representado
pelo lancamento de novas opgdes farmacoldgicas para o controle glicémico, o controle do
diabetes nos Estados Unidos deteriorou-se durante a dltima década. E mesmo num ambiente
académico, apenas 7% dos pacientes com DM2 atingiram as trés metas recomendadas para
glicemia, lipides e pressdo arterial (GRANT et.al., 2005).

DM ¢ prioridade de satde publica nacional, pois além do grande nimero de pessoas
afetadas pelo problema, a grande maioria destas apresenta controle glicémico ruim. Dois
estudos epidemioldgicos multicéntricos conduzidos em servigos de atencdo ao diabetes
mostraram resultados alarmantes: o primeiro estudo, realizado em dez cidades brasileiras,
envolvendo 6.604 pacientes, mostrou controle glicémico inadequado em 73,2% dos
portadores de DM2, além de uma HbAlc média de 8,6% (MENDES et al., 2008); no
segundo, dos 2.230 pacientes da rede publica avaliados, 54% apresentavam HbAlc > 7.5
(GOMES, 2006).

No Brasil, o DM e a hipertensao arterial (HA) sdo a primeira causa de mortalidade, de
hospitalizagdes e amputagdes de membros inferiores. Representam 62,1% dos diagndsticos
primérios em pacientes com insuficiéncia renal cronica, submetidos a didlise (MS, 2006a).

O governo brasileiro tem se empenhado no atendimento ao DM. No caderno de atengdo
basica sobre DM, estd afirmado que protocolos e condutas de atendimento embasado em
evidéncias cientificas “sdo uma questdo humanitdria, de satde publica, de sustentabilidade
financeira do sistema de satde e de desenvolvimento econémico” (MS, 2006a).

O panorama do tratamento do diabetes pode ser influenciado por vdrios fatores entre
eles: falta de conhecimento médico, falta de adesdo ao tratamento pelo paciente, falta de
acesso aos novos tratamentos, por razdes econdmicas (SBD, 2007) e pela inércia clinica'
(GRANT et al, 2007).

A inércia clinica vem sendo identificada como uma das principais barreiras para o
efetivo controle glicemico nos pacientes com DM. Através de um mecanismo de
retroalimentagdo, a baixa ades@o ao tratamento acaba intensificando a inércia clinica e vice-
versa (GRANT et al, 2007).

A baixa adesdo ao tratamento pode ser desencadeada, além de outros fatores, pela falta

de autocuidado e pelo deficiente gerenciamento do diabetes pelo paciente.

" Inércia clinica é a falta da intensificacio ou adequacio da medicacio diante de resultados clinicos negativos
que demonstram a necessidade de interven¢do (GRANT et. a.l, 2007).
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Erros de prescri¢do, baixa ades@o ao tratamento e falta de acesso aos medicamentos sao
considerados problemas relacionados aos medicamentos (PRM) 2 em Aten¢do Farmacéutica
(ATENFAR) que podem causar um resultado negativo associado ao medicamento (RNM)’
(CIPOLLE et al, 2004; COMITE DE 3°. CONSENSO, 2007).

O numero crescente de pessoas com DM, as elevadas taxas de mau controle e de
complicagdes, ocorréncia de varios outros fatores, entre eles, a falta de adesdo ao tratamento,
erros de prescri¢do e inércia clinica, demonstram a necessidade de melhora no atendimento ou
a inser¢do de novas abordagens de cuidado com evidéncias cientificas que favorecam a
melhora metabdlica e qualidade de vida dos individuos com DM. Acreditamos que a
ATENFAR pode contribuir neste contexto.

Em 1990, HEPLER e STRAND definiram ATENFAR como “a provisdo responsdvel
do tratamento farmacolégico com o proposito de alcangar resultados concretos que
melhorem a qualidade de vida dos pacientes. Estes resultados sdo: (1) a cura da doencga, (2)
a eliminacdo ou reducdo de sintomas do paciente, (3) a suspensdo ou retardo do processo de
doenga, ou (4) a prevengdo de doencas e sintomas”.

Este conceito estabelece uma relacdo reciproca de compromisso e responsabilidade,
tanto por parte do farmacéutico, quanto do paciente (WITZEL, 2008).

DADER et. al., 2008, afirmaram que “a ATENFAR facilita o alcance dos resultados
esperados da farmacoterapia e minimiza o aparecimento dos resultados ndo desejados, o que
reflete um impacto positivo no sistema de saude, pois: (a) elimina farmacoterapia
desnecessdria, (b) possibilita efetividade de tratamentos mal sucedidos anteriormente, (c)
minimiza reacdes adversas e toxicidade, (d) evita custos com consultas de urgéncia e
hospitalizagdes, (e) diminui consultas médicas e (f) facilita e melhora a relacdo com o
paciente, o que contribui para melhorar a adesao e persisténcia ao tratamento’.

CIPOLLE, STRAND e MORLEY, 2004 afirmam que “o processo de ATENFAR ¢
usado para fornecer assisténcia direta aos pacientes e inclui a avaliacdo de todos os
medicamentos utilizados pelo paciente, sua condi¢do de saide e parametros clinicos, e ndo
somente o estado da doenga, o tempo de acdo do firmaco ou quantificagdo da medicacao
consumida. A ATENFAR envolve a avaliacio das necessidades relacionadas com a
identificacdo de PRM e suas causas, o desenvolvimento de planos de acdo em saide que

incluem metas de tratamento, acompanhamento e avaliacdo de resultados”.

? Problemas Relacionados a0 Medicamento (PRM) sdo “aquelas situacdes em que o processo de uso do
medicamento causa ou pode causar um resultado negativo associado ao medicamento (RNM)” (COMITE DE
CONSENSO, 2007).

? Resultado Negativo associado ao Medicamento (RNM) é definido como: “resultados na satde do paciente ndo
adequado ao objetivo da farmacoterapia e associados ao uso ou falha no uso de medicamentos” (COMITE DE
CONSENSO, 2007).



26

Os estudos publicados e analisados de ATENFAR no Brasil ainda sdo incipientes
(CASTRO et al., 2007, ARAUJO et al., 2008) por ser um tema recente no pais.

O Ministério da Satde, através do documento “Sadde no Brasil — Contribui¢des para a
agenda de Prioridades de Pesquisa”, destaca a insuficiéncia no Pais de investigacdes baseadas
em metodologias cientificas no ambito da Assisténcia Farmacéutica, ao mesmo tempo em que
aponta ser imprescindivel ampliar a formagdo de recursos humanos qualificados para a
atividade de pesquisa nesse campo de conhecimento. Afirma que existem lacunas, sendo uma
delas a ATENFAR e recomenda como temas de pesquisa: (a) desenvolvimento e/ou
adaptacdo de métodos para a ATENFAR; (b) estudos sobre a efetividade de intervengdes
farmacéuticas; (c) desenvolvimento de metodologias, instrumentos e indicadores para detectar
a ndo-adesdo aos tratamentos; (d) estudos de adesdo aos tratamentos, especialmente na rede
basica do SUS; (e) desenvolvimento da ATENFAR para grupos de pacientes especiais
(SCHENKEL et al, 2004).

Virios estudos, internacionais, envolvendo ATENFAR para individuos com DM?2 ja
foram realizados e foi observado que esta abordagem trouxe beneficios ao tratamento do DM,
como a melhora na resposta glicémica. Uma extensa revis@o sistemdtica com meta-andlise de
302 trabalhos publicados até 2006 envolvendo a ATENFAR no manejo terapéutico do DM foi
realizada por MACHADO e col., 2007. Em 16 estudos, envolvendo os dados de 2.247
pacientes, ocorreu reducdo significativa dos niveis de HbAlc nos grupos sob intervengdo
farmaceéutica (1,00 £ 0,28%, p < 0,001) mas ndo ocorreu redu¢io no grupo controle (0,28 +
0,29%, p = 0,335). Os pesquisadores concluiram que a HbAlc € sensivel a intervengdo
farmacéutica. Varios outros estudos também foram identificados como potencialmente
positivos diante da intervencdo farmacéutica. Os autores argumentam que mais pesquisas
relacionadas ao tema sdo necessdrias.

No Brasil, o tema ATENFAR ao individuo com DM tem sido abordado em disciplinas
da graduacdo, em cursos e palestras de atividades académicas e cientificas como congressos,
simpdsios, mas sdo poucas as publicacdes em revistas indexadas avaliando o impacto da
intervengdo farmacéutica sobre os desfechos clinicos € humanisticos do tratamento do DM.

CORRER, 2008a, avaliou os efeitos do seguimento farmacoterapéutico (SFT), realizado
em farmécias comunitérias privadas do sistema suplementar de saide, no controle metabdlico
e nos resultados clinicos de pacientes com DM2 e concluiu que houve melhora do controle
glicémico dos pacientes por meio da otimizacdo do tratamento medicamentoso, sem
alteracdes significativas no nimero de medicamentos utilizados ou na complexidade da
farmacoterapia. Ao avaliar os resultados humanisticos do mesmo SFT, CORRER e col.,

2009, concluiram que o SFT em pacientes com DM?2 em farmdcias comunitdrias pode
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melhorar a qualidade de vida relacionada a saide e a satisfacdo dos pacientes. O método
usado para o SFT foi o protocolo Diéder!, método espanhol, em que a intervencao
farmacéutica’ niio ocorre no primeiro encontro, mas somente no segundo ou terceiro encontro.
O estudo incluiu somente pessoas maiores de 30 anos e que necessariamente usavam
medicamentos para tratar a hiperglicemia. Nao foram consideradas as recomendacgdes atuais
da necessidade de prescricao de medicamento na primeira fase do tratamento (SBD, 2009a e
2009b, NATHAN et. al, 2008), ou seja, a premissa atual de que todo individuo com DM?2
necessita de medicamento.

O autocuidado e gerenciamento adequado sdo pedras fundamentais para o tratamento do
DM. O conhecimento e desenvolvimento de habilidades necessdrias ao autocuidado e ao
gerenciamento do diabetes sdo obtidos através da educacdo em diabetes (IDF, 2002; SBD,
2009a).

Considerando que 99% dos cuidados didrios necessarios ao tratamento do DM sao
realizados pelo paciente ou familiar, o preparo do paciente para tomada de decisdes, a respeito
do seu DM, durante todas as atividades e intercorréncias da sua vida didria, tem sido o
enfoque de uma abordagem moderna, denominada Empowerment Approch (empoderamento)
(GROSSI, 2009).

As estratégias de intervencdo que permitem aos pacientes tomar decisdes sobre os
objetivos, as opgOes terapéuticas e comportamentos de autocuidado, permitindo assim,
assumir a responsabilidade pelo cuidado didrio do diabetes sdo eficazes em ajudar os
pacientes a cuidarem de si adequadamente e a melhorar sua qualidade de vida (IDF, 2002).

A estratégia educativa comportamental de empoderamento é destacada por diversos
autores em decorréncia do cardter de inovacdo diante da educacdo para o controle e
autocuidado do DM (FUNNELL, 2004; IDF, 2005; CYRINO, 2005; SBD, 2009a; GROSSI,
2009). A idéia subjacente a essa nocdo, € de que a pessoa com diabetes seja habilitada com o
apoio de profissionais de saide capacitados em educacao em diabetes (IDF, 2002).

FUNNELL e col., 2004, afirmam que o empoderamento ndo € uma técnica ou
estratégia, mas sim uma visdo que orienta cada encontro com o paciente e exige que OS

profissionais e os pacientes adotem novos papéis.

* O método Déder se baseia na obtencdo da histéria farmacoterapéutica do paciente e na avaliacio situacional de
seu estado, como usudrio de uma farmacoterapia, em um momento determinado, a fim de identificar, resolver
e prevenir os possiveis PRM apresentados pelo paciente. Apds a avaliagdo, se realizam intervengdes
farmacéuticas necessdrias para resolver os PRM e posteriormente se avaliam os resultados obtidos. O método
consiste de fases claramente diferenciadas: (1) oferta do servico, (2) primeira entrevista, (3) andlise
situacional, (4) fase de estudo, (5) fase de avaliagcdo, (6) fase de intervencao, (7) resultado da intervencdo e
(8) entrevistas sucessivas (DADER, 2008).

> Intervencdo farmacéutica é entendida como qualquer “agdo (atividade) sobre o tratamento e/ou a atuacdo do
paciente, encaminhada a resolver ou prevenir um resultado clinico negativo da farmacoterapia (DADER et.
al., 2008).
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GROSSI, 2009, afirma que no Brasil, assim como em muitos paises que praticam a
educacdo em DM, informacdes divulgadas cientificamente acerca do impacto de programas e
atividades educativas no controle do DM sdo escassas.

A pritica de ATENFAR com metodologia educacional de empoderamento no
tratamento do DM tem sido realizada pela autora desde 2002, em atendimentos individuais
ambulatoriais e domiciliares (todos documentados). As observagdes clinicas dos beneficios
desta atividade e a percep¢do das necessidades dos individuos com DM atendidos, também
foram forca motriz para o desenvolvimento deste projeto de pesquisa.

Diante de todas as colocacdes anteriores o presente estudo cientifico propde
desenvolver e avaliar um modelo de ATENFAR centrado no seguimento/acompanhamento

farmacoterapéutico combinado com metodologia educacional de empoderamento.
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Diabetes mellitus (DM) consiste num conjunto de alteragcdes metabdlicas onde a
secrecdo e as atividades reguladoras da insulina estao deficientes.
Antes iniciar a abordagem sobre DM, iremos abordar os aspectos fisiolégicos do

hormonio insulina. Depois discorreremos sobre DM e a Aten¢do Farmacéutica (ATENFAR).

2.1. INSULINA ENDOGENA

A insulina é o horménio anabdlico mais conhecido e é essencial para a manutengcdo da
homeostase de glicose e do crescimento e diferenciagcdo celular (CARVALHEIRA,
ZECCHIN, SAAD, 2002)

A insulina é uma pequena proteina com duas cadeias polipeptidicas, A e B, unidas por
duas pontes dissulfeto. Ela € sintetizada no reticulo endoplasmético rugoso das células beta
(B), nas ilhotas de Langerhans, como um precursor inativo de uma unica cadeia de
aminodcidos, a pré-pré-insulina, que através do peptideo sinal se dirige para as vesiculas
secretoras. A remocgdo proteolitica do peptideo sinal e a formacdo das trés pontes dissulfeto
produzem a pré-insulina, que € estocada nos granulos de secre¢ao nas células B-pancreéticas.
Quando a elevacao da glicose sanguinea desencadeia a secrecdo de insulina, a pré-insulina é
convertida em insulina ativa por proteases especificas, que clivam duas ligagdes peptidicas
removendo o peptideo C e formando a molécula de insulina madura (NELSON & COX,
2002). A Figura 1 mostra as estruturas simplificadas da pré-pré-insulina, da pré-insulina e da

insulina.
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Figura 1. Estruturas simplificadas da pré-pré-insulina, da pré-insulina e da insulina
(http://www.betacell.org/content/articles/articlepanel.php?aid=1&pid=1. Acessado em 26/12/2010 )
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2.1.1. Secrecdo de insulina pelas células 3-pancreaticas
Quando a glicose entra na corrente sanguinea, vinda do intestino apds uma refei¢do rica em

carboidratos, o aumento resultante da glicemia induz a secregdo de insulina e a diminuicdo

da secrecdo de glucagon (NELSON & COX, 2002).

As células B-pancredticas sdao estimuladas principalmente pela glicose, mas também
por aminodcidos, 4cidos graxos livres e hormodnios. Entre esses hormonios incluem-se o
glucagon, a somatostatina, a adrenalina, o cortisol, o0 hormonio de crescimento, a leptina, a
propria insulina e as incretinas (hormonios gastrointestinais) (AHREN, 2000; DE SOUZA et.
al., 2003; BAZOTTE, 2010).

A glicose € transportada de forma eficaz para o interior das células B-pancreaticas pelo
transportador de glicose (GLUT) 2 e imediatamente fosforilada em glicose-6-fosfato (G6P)
pela glicoquinase, enzima considerada o sensor de glicose para as células B-pancredticas. A
G6P ¢ oxidada aumentando a relacio ATP/ADP e promovendo, assim, o fechamento dos
canais de K sensiveis ao ATP das células B-pancredticas. Ocorre entdo desporalizacio da
membrana destas células com abertura dos canais de Ca*™, aumento da concentra¢do do Ca™
citoplasmadtico, ativacdo provdvel de quinases, com extrusdo dos granulos secretores e
liberacao de insulina (NELSON & COX, 2002; HABER et. al, 2001; BAZOTTE, 2010),
como mostra a Figura 2.
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Figura 2. Secrecdo de insulina e sinalizacdo da célula B-pancredtica (Adaptado de BELL &
POLONSKY, 2001 por CARDOSO et. al., 2007).

2.1.2. Perfis de concentracao plasmatica de insulina endégena
A administrac@o intravenosa de glicose desencadeia uma resposta bifasica a insulina
(CAUMO, LUZI, 2004). A 1* fase ocorre nos primeiros 10 minutos apés o estimulo, sendo

aguda e de curta duracdo. E constituida por insulina pré-formada (estocada), sendo necessaria
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para a utilizacdo da glicose administrada e também para sinalizar aos hepatdcitos a
necessidade de inibir a producdo enddgena de glicose logo apds a refeicdo. Persistindo o
estimulo glicémico, ocorre a 2° fase, que é menos intensa e mais prolongada (STRAUB,
SHARP, 2004; VELLOSO, PIMAZONI NETTO, 2008).

Caumo e Luzi (2004), apds analisarem 112 artigos sobre o perfil de secrecao da
insulina, concluiram que a secrecdo de insulina ndo € intrinsecamente bifdsica. Afirmaram
que a secre¢do de insulina pode ocorrer de forma bifdsica, dependendo do tipo e magnitude do
estimulo da glicose. Em condig¢des fisiologicas, quando a glicose aumenta gradualmente, a
primeira e a segunda fases ndo sdo claramente distinguiveis (Figura 3). Mencionaram que €
digno de nota que a resposta a insulina observada apds a ingestdo de alimentos ndo pode ser
explicada apenas pelas mudancas associadas no nivel de glicose no sangue, mas também

depende de outros fatores, tais como a presenca de dcidos graxos livres, outros secretagogos

na refeicdo, e hormonios gastrintestinais.
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Figura 3. Diferencas entre os perfis de concentracdo plasmdtica de insulina em resposta a
uma infusdo intravenosa de glicose (A) e uma refeicdo (B). A resposta glicose
intravenosa mostra um perfil bifdsico de resposta secretora de insulina, com
diferentes fases, a fase 1 (00-10 min) e a fase 2 (10-30 min). Em contraste, a resposta
da insulina a entrada fisiolégicas de glicose ndo apresenta um padrdao bifasico
claramente distinguivel (CAUMO & LUZI, 2004).

Pgrksen (2002), ap6s realizar estudos, afirmou que a secrecdo de insulina apds a
ingestdo de glicose aumenta de forma oscilatdria, pulsétil e ndo bifasica. Acredita que apesar
de pulsatilidade da insulina ser consideravelmente atenuada a nivel sistemico, é provdvel que
exerca um efeito primdrio sobre o figado, assemelhando-se a um padrdao on/off. (CAUMO,

LUZI, 2004) (Figura 4).
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Figura 4. Secrecao pulsatil da secrecdo de insulina antes e durante a refeicao avaliados por
amostragem intraportal. As concentragdes de insulina da veia porta no estado basal
(esquerda) e ap0s a ingesta de refei¢do (a direita). Reproduzido de PORKSEN et.al.,
2002a com a permissao do American Journal of Physiology (CAUMO, LUZI, 2004).

2.1.3.Mecanismos de acao da insulina

“A habilidade das células de receber e reagir a sinais vindos do outro lado da
membrana plasmdtica é fundamental para a vida” (NELSON & COX, 2002).

Desde a descoberta da insulina em 1921, muito esforco tem sido dedicado ao
entendimento do mecanismo molecular de a¢do deste hormonio. A importancia do estudo da
acdo da insulina é dada pela prevaléncia da resisténcia a insulina, presente na patogenia de
diversas doencas como obesidade e DM2 (HABER et. al., 2001).

A insulina regula tanto o metabolismo quanto a expressdo génica: o sinal da insulina
passa do receptor da membrana plasmética para as enzimas do metabolismo sensiveis a
insulina e ao nucleo, onde estimula a transcricao de genes especificos (NELSON & COX,
2002). Este receptor estd presente em praticamente todos os tecidos dos mamiferos, e suas
concentracdes variam desde 40 receptores nos eritrocitos circulantes até mais de 200.000 nas
células adiposas e hepaticas (KAHN, 1985). O receptor ativo da insulina (descrito em 1985
por ULLRICH, BELL, CHEN) consiste de duas cadeias alfa (o)) idénticas projetando-se para a
face externa da membrana plasmatica, ligadas por pontes de dissulfeto a duas subunidades J3,
transmembranicas, com dominio intracelular e que tém a atividade tirosina quinase, ou seja,

promovem fosforilagao de residuos de tirosina (Figura 5).
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Figura 5. Receptor de insulina (ULLRICH, BELL, CHEN, 1985).

A ligacdo da insulina a subunidade a do receptor leva a alteracdo conformacional na
subunidade B, que provoca a sua autofosforilagdo em tirosina e ativa sua capacidade tirosina
quinase. O ATP age como doador de fosfatos e a fosforilagdo ocorre em residuos de tirosina.
Uma vez ativado, o receptor de insulina é capaz de fosforilar diversos substratos do receptor
de insulina (IRS) 1 a 4, Src homology collagen (Shc) e Janus kinase 2 (JAK-2) (VELLOSO
et. al., 1998; SALTIEL, KAHN, 2001; CARDOSO et. al., 2007). Essas proteinas, uma vez
fosforiladas, recrutam e ativam diversos efetores intracelulares, com diversas funcdes
celulares diferentes como a via mitogen-activated protein (MAP) quinase e a via
fostatidilinositol 3-quinase (PI3K).

A via MAP quinase estd principalmente envolvida no controle do crescimento e da
diferenciacdo celular, enquanto a ativacdo da PI3K pelo IRS-1 e IRS-2 estd ligada as acdes
metabolicas da insulina, transporte de glicose e proliferacao celular (SALTIEL, KAHN, 2001;
HABER et. al., 2001; CARVALHEIRA et al., 2002; BAZOTTE, 2010). A Figura 6 mostra
um esquema simplificado das etapas de sinaliza¢do intracelular desde a ligacdo da insulina ao
seu receptor até a ativagao do transporte de glicose (CARVALHEIRA et al., 2002).

Na resisténcia a insulina ocorrem alteracdes na cascata de fosforilagdo apds a ligacao

da insulina ao receptor (BAZOTTE, 2010).

2.1.4.Efeitos da insulina

2.1.4.1. Ativacdo autocrina positiva em células B-pancredticas

As células B-pancredticas possuem receptores de insulina. A insulina liberada pelas
células B-pancredticas das ilhotas de Langerhans pode ativar os receptores de insulina, os IRS-
1 e IRS-2, a PI3K, a proteina quinase B (PKB) e outras proteinas nas proprias células

secretdrias, e ha evidéncias da acdo autdcrina desse hormonio na funcdo dessas células,
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incluindo a transcri¢do da glicoquinase (sensor de glicose para as células B-pancredticas) e
genes responsdveis pela expressdo de insulina (ROTHENBERG et.al., 1995; ASPINWALL
et.al., 1999; HABER et.al., 2001; CARDOSO et.al., 2007) como mostrado na Figura 2 e
Figura 6.
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Euprotads obnicd sapacifica colidur

Figura 6. As vias de sinalizacdo da insulina.
O receptor de insulina € uma tirosina quinase que se autofosforila e catalisa a fosforilacdo de proteinas
IRS, Shc e Cbl. Apds a fosforilag@o essas proteinas se ligam a outras moléculas de sinalizacdo através
de seus dominios SH2, resultando na ativacdo de vias de sinalizacdo intracelular como a via da PI3K,
a cascata da MAPK e a ativagdo do TC10 via CAP/Cbl. Essas vias regulam o transporte de glicose, a
sintese de glicogénio, de lipides e de proteinas, coordenando e integrando o metabolismo
intermediario (CARVALHEIRA et al., 2002).

2.1.4.2. Transporte de glicose na membrana plasmatica

O transporte de glicose para a célula ocorre principalmente por difusao facilitada em
processo mediado por proteinas transportadoras de glicose denominadas GLUT, apds
sinalizacdo da insulina e posterior ativacao de PI3K e da via da TC10 (CZEK et.al., 1999;
CARVALHEIRA et.al., 2002), como mostrado na Figura 6.

Bazotte (2010), explica que pelo menos cinco isoformas de GLUT ja foram
encontradas, sendo denominada de GLUT-1 a GLUT-5. O GLUT-4, localizado em
membrana de organelas de células adiposas e musculares, € ativado pela insulina,
translocando-se para a membrana plasmatica e favorecendo o transporte de glicose.

O GLUT-2, localizado predominantemente na membrana de células do figado e

células B-pancredticas, difere do GLUT-4, ou seja, ndo € ativado diretamente pela insulina. A

elevagdo da captacdo de glicose via GLUT-2 ocorre devido a ativagdo de enzimas glicoliticas
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induzidas pela insulina. O aumento do metabolismo de glicose reduz a concentracdo citosélica
desta, aumentando o gradiente quimico de entrada de glicose na célula pela GLUT-2.

Ja o GLUT-1, que ndo € ativado pela insulina, € encontrado predominantemente em
eritrocitos e neuronios. Assim, considerando que hemécias e neur6nios utilizam glicose como
principal fonte de energia, o fato da entrada de glicose nessas células ndo depender de insulina
explica porque as pessoas com DM1 sobrevivem a crises agudas de falta de insulina.

Além disso, temos o GLUT-3 (encontrado no cérebro, na placenta e nos rins) € o
GLUT-5 (encontrado principalmente no intestino delgado) que sdo proteinas envolvidas na

captacao de glicose e frutose, respectivamente.

2.1.4.3. Regulagdo do metabolismo hepatico

A insulina inibe a producdo e liberacdo hepatica de glicose, através da ativacdo da
glicogénio sintetase e inativac¢ao da glicogénio fosforilase, de forma que a maior parte da G6P
seja canalizada para a sintese de glicogénio no figado e muisculo. Além disso, a insulina inibe
a gliconeogénese, através da inibicdo direta da transcricdo de genes que codificam a
fosfoenolpiruvato carboxi quinase, enzima chave no controle deste processo.

Outra via metabdlica hepdtica inibida pela insulina € a cetogénese, ou seja, inibe a
oxidagdo, excessiva e incompleta, de dcidos graxos com sintese de acetoacetato e [-
hidroxibutirato, mais conhecidos como corpos cetdnicos (NELSON & COX, 2002;
CARVALHEIRA et.al., 2002).

2.1.4.4. Efeito nas células musculares e adiposas

No misculo, a insulina favorece a captacdo de glicose por ativacdo da translocacao
dos GLUT-4 e, ao mesmo tempo, ativa a sintese de glicogé€nio, o transporte de aminodcidos e
a sintese protéica.

Nos adipdcitos, a insulina ativa o GLUT-4, favorecendo a captacdo de glicose, que
sofre catabolismo pela glicdlise, fornecendo glicerolfosfato para a sintese de triacilglicerdis.
Ativa a lipase lipoproteica do endotélio capilar, elevando oferta de 4cidos graxos aos
adipdcitos e, ainda no nivel dos adipdcitos, a insulina inibe a lipase hormdnio-sensivel, que €
a responsdvel pela quebra do triacilglicerol em acidos graxos livres e glicerol, (NELSON &

COX, 2002; CARVALHEIRA et.al., 2002; BAZOTTE, 2010) (Figura 7).
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Figura 7. Efeitos da insulina no transporte € metabolismo da glicose nas células musculares e
adiposas. A insulina liga-se ao seu receptor (1) que por sua vez inicia diversas
cascatas de sinalizacdo tais como (2) a translocagao do transportador Glut-4 para a
membrana plasmdtica (2) e entrada de glicose (3), sintese de glicogénio(4), glicdlise

(5) e sintese de dcidos graxos (6).
( http://pt.wikipedia.org/wiki/Ficheiro:Metabolismo_insulina_glicose.svg. Acessado em 30/12/2010).

2.1.4.5. Regulagdo da glicemia

A concentragdo plasmdticas de glicose é submetida a uma regulacdo estrita. Os
ajustes “minuto a minuto”, que mantém o nivel de glicose sanguinea em seu nivel
normal de 70 a 90 mg/100 mL antes das refeicées e 70 a 140 mg/100 mL 2 hs apds
as refeicoes, envolvem as agoes combinadas da insulina, glucagon e adrenalina nos
processos metabdlicos de muitos tecidos do organismo, mas especialmente do
figado, miisculo e tecido adiposo. A insulina sinaliza a esses tecidos que a

2

concentragdo de glicose sanguinea é maior que a necessdria; isso resulta na
captagdo do excesso de glicose no sangue pelas células de conversdo em compostos
de armazenamento, glicogénio e triacilglicerdis. O glucagon carrega a mensagem
que a glicemia estd muito baixa e os tecidos respondem produzindo glicose por
meio da degradacdo do glicogénio, da gliconeogénese e pela oxidagdo de gorduras
para reduzir o uso de glicose. (NELSON & COX, 2002).

A elevagdo da glicemia, ap6s uma refei¢do, favorecida pelo aumento da absorcdo
intestinal de glicose, eleva a secrecao de insulina, a qual aumenta a captacdo de glicose pelas
células musculares e adipdcitos, diminuindo a glicemia. Com a reducdo da glicemia,
desaparece o estimulo secretério e, conseqiientemente, diminui a secrecdo de insulina.
Estabelece-se assim um importante mecanismo regulador da glicemia, fundamental para a
manutengdo da homeostase (NELSON & COX, 2002; BAZOTTE, BERTOLINI, 2010).

Sob condig¢des fisiolégicas, as concentracdes sanguineas da glicose oscilam numa
faixa estreita. Tal fendmeno, que garante simultaneamente oferta adequada de nutrientes aos
tecidos e protecdo contra a neuroglicopenia, s é possivel gracas a um sistema hormonal
integrado e eficiente, composto por um hormonio hipoglicemiante, a insulina, e alguns
hormoénios hiperglicemiantes como, o glucagon, o cortisol, a adrenalina e o horménio de

crescimento que sdo conhecidos como hormonios contra-reguladores (Figura 8).
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Figura 8. Controle hormonal da glicemia

(http://www.emv.fmb.unesp.br/aulas_on_line/Endocrinologia/diabetes mellitus/fisiopatologia.asp. Acessado em 30/12/2010)

O glucagon promove a ativagdo da glicogendlise e da neoglicogénese hepatica. A
adrenalina, além destes efeitos, também estimula a glicogendlise muscular e a lipdlise e inibe
a secre¢do de insulina. O GH e o cortisol inibem o transporte de glicose promovido pela
insulina. Além disso, o cortisol e o GH sdo proteoliticos e lipoliticos, respectivamente
(BAZOTTE, 2010).

Por se tratar do tnico hormdnio hipoglicemiante, a insulina dispde de um eficiente e
finamente regulado sistema de controle de secre¢do observado através de perfil de

concentracdo plasmaética.

2.1.5. Biotransformacdo da insulina

A insulina, secretada pelas células B-pancredticas, normalmente ndao se liga a outras
substancias no sangue, permanecendo na forma livre. Ao ser secretada, passa através da
circulagdo éntero-hepdtica, diretamente para o figado, onde mais de 50% do total secretado €
degradado por insulinases especificas. Os rins degradam em torno de 40% da quantidade total
da insulina que atinge o 6rgdo em primeira passagem. Além do figado e rins, qualquer tecido
que contenha receptores para insulina participa de sua degradacdo, considerando que logo
apods sua ligacdo com o receptor para desencadear seu efeito biolégico, o complexo insulina-
receptor € imediatamente degradado.

A insulina tem meia-vida plasmdtica de 6 minutos e é depurada dentro de 10 a 15

minutos (SONNE, 1986; DUCKWORTH, 1988).
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2.2. DIABETES MELLITUS

Diabetes Mellitus ocorre por falta absoluta ou relativa de insulina.

2.2.1.Definic¢do e descricao

O Diabetes Mellitus (DM), ou simplesmente, diabetes, ndo é uma tinica doengca, mas
constitui um grupo de distiirbios metabdlicos, com etiologias diversas que apresenta
em comum a hiperglicemia, que aparece por defeito na secrecdo de insulina e/ou em
sua agdo. THE EXPERT COMMITTEE on the diagnosis and classification of DM,
1997.

A hiperglicemia cronica do DM, em longo prazo, estd associada a danos, disfuncgdes e
faléncias de diferentes 6rgaos, especialmente olhos, rins, nervos, coracdo e vasos sanguineos
(SBD, 2009a; ADA, 2010).

Virios processos patogénicos estdo envolvidos no desenvolvimento do DM. Estes vao
desde a destruicdo auto-imune das células B-pancredticas, com consequente deficiéncia de
insulina, a anormalidades que resultem na resisténcia a acdo da insulina. A base da
anormalidade no metabolismo de carboidratos, lipidios e proteinas que ocorre no DM € a acdo
deficiente da insulina em diversos tecidos. Esta acdo deficiente pode ocorrer em um ou mais
pontos da via complexa deste hormonio. O comprometimento da secrecdo e a deficiéncia da
acdo da insulina freqiientemente coexistem no mesmo paciente. E ndao € muito claro em
alguns tipos de DM, qual € a causa primaria da hiperglicemia (ADA, 2010).

O diagnéstico correto e precoce do DM € extremamente importante porque permite
que sejam adotadas medidas terapéuticas adequadas, com maior indice de sucesso na
obtencdo de um bom controle glicémico, o que por sua vez comprovadamente reduz as
complica¢des microvasculares, além de abrir horizontes para o entendimento da patogénese

do DM (GROSS et.al., 2005; MARASCHIN et.al., 2010).

2.2.2.Diagnéstico

Por décadas, o diagnéstico do DM baseava-se fundamentalmente nas alteracdes da
glicose plasmatica de jejum (GJ) ou ap6és uma sobrecarga de glicose por via oral (WHO,
1985; THE EXPERT COMMITTEE, 1997; ADA 2010). Em julho de 2009, foi proposto a
inclusdo do exame hemoglobina glicada (HbAlc) como critério de diagndstico para o DM
(THE INTERNATIONAL EXPERT COMMITTEE, 2009; ADA, 2010).

Os critérios de diagndstico baseiam-se na HbAlc ou GJ (8 hs) ou nos pontos de jejum

e de 2 hs apds sobrecarga oral de 75 g de glicose (teste oral de tolerancia a glicose — TOTQG)
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ou na medida da glicose plasmadtica casual na presenca de sintomas cldssicos da hiperglicemia
severa®, conforme descricdo na Tabela 1 proposta pela Associacdo de Diabetes Americana
(THE INTERNATIONAL EXPERT COMMITTEE, 2009; ADA, 2010) e aceita pela
Sociedade Brasileira de DM (SBD, 2009a).

Tabela 1. Critério de diagndstico para Diabetes (ADA, 2010)

1. HbAlc > 6,5%*

ou
2. Glicemia de jejum > 126 mg/dL**
ou
3. Glicemia 2 hs ap6s teste oral de tolerancia a glicose > 200 mg/dL ***
ou

4. Glicemia casual com sintomas cldssicos de hiperglicemia > 200 mg/dL

* O teste deve ser realizado em laboratdrio, usando um método certificado pelo National Glycohemoglobin
Standardization Program (NGSP) ou padronizado e/ou rastredvel pelos ensaios de referéncias para Diabetes
Control and Complications Trial (DCCT). Individuos com alto risco para desenvolver DM o critério de
diagnéstico pela HbAlc fica entre 6% e 6,5%.

** Define-se jejum como a falta de ingestdo caldrica por, no minimo, 8 hs.

**#% O teste deve ser realizado conforme descrito pela Organizagdo Mundial de Saide (WHO, 1985),
usando uma carga de glicose contendo o equivalente a 75 g de glicose anidra dissolvida em dgua.

Nota: Na auséncia dos sintomas cldssicos de hiperglicemia severa, deve-se confirmar os critérios de 1 a 3
pela repeticao do teste em outro dia

Reconhece-se um grupo intermedidrio de individuos (pré-diabetes) em que os niveis
de glicemia ndo preenchem os critérios para o diagnéstico de DM. Sao, entretanto, muito
elevados para serem considerados normais (ADA, 1997). Nesses casos, consideram-se as
categorias de glicemia de jejum alterada (GJA) e tolerancia a glicose diminuida (TGD), cujos
critérios sdo apresentados na Tabela 2. Para tais categorias ndo foram definidos os valores de

HbAlc (ADA, 2010).

Tabela 2. Valores de glicemia plasmadtica (em mg/dL) para o diagndstico dos estagios pré-
clinicos do Diabetes Mellitus.

Categoria Jejum (8hs) 2 hs apos 75g de glicose
Glicemia normal <100 < 140
Glicemia de jejum alterada >100e< 126 < 140
Tolerancia a  glicose diminuida >100e< 126 >140e <200

® Os sintomas cldssicos da hiperglicemia severa sdo politria, polidipsia, emagrecimento, polifagia, visdo turva,
complicacdes que podem levar a risco de vida: a cetoacidose diabética e a sindrome hiperosmolar hiperglicémica
ndo cetdtica (crises hiperglicémicas) (THE EXPERT COMMITTEE, 1997).
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2.2.3.Classificacao etioldgica

A classificacdo atual do DM baseia-se em sua etiologia e ndo no tipo de tratamento, e
foi proposta pela Associacdo de Diabetes Americana (THE EXPERT COMMITTEE, 1997) e
aceita pela Organizacdo Mundial de Saide (OMS) em 2006 (WHO, 2006). A classificacdo
inclui quatro classes clinicas: DM tipo 1 (DM1), DM tipo 2 (DM2), DM gestacional (DMG) e

outros tipos especificos como mostra a Tabela 3.

Tabela 3. Classificagdo etiologica do Diabetes Mellitus (adaptado ADA, 2010)
I. Diabetes Mellitus Tipo 1

A. Mediado imunologicamente

B. Idiopatico
I. Diabetes Mellitus Tipo 2

III. Outros tipos especificos
. Defeitos genéticos da funcio da célula B (MODY, outros)
. Defeitos genéticos na agdo da insulina
. Doencas do pancreas exdcrino (pancreatite, neoplasia, fibrose cistica, outros)
. Endocrinopatias (acromegalia, glucagonoma, outros)

. Induzido por medicamentos ou substancias quimicas (glicorticéides, antipsicdticos
atipicos,...)

. Infec¢des (citomegalovirus, rubéola congénita, outros)
. Formas imunoldgicas incomuns (anticorpos contra receptores de insulina), outros)

. Outras sindromes genéticas (sindrome de Dow, Huntington chorea, outros)

IV. Diabetes Mellitus Gestacional

Atribuir um tipo de DM para um individuo, muitas vezes depende das circunstincias
presentes no momento do diagnéstico, e muitos individuos com DM ndo se
encaixam facilmente em uma tunica classe. Por exemplo, uma mulher com diabetes
mellitus gestacional (DMG) pode continuar a ser hiperglicémica apds o parto e pode
ser classificada, de fato, com o DM2. Alternativamente, uma pessoa que adquire
DM por causa de altas doses de esteréides exdgenos podem tornar-se
normoglicémicos quando os glicocorticdides sdo interrompidos, mas podem
desenvolver DM muitos anos mais tarde, apds episddios recorrentes de pancreatite.
Outro exemplo seria uma pessoa tratada com tiazidas que desenvolve DM anos mais
tarde. Como tiazidas em si mesmos raramente causam hiperglicemia severa, esses
individuos provavelmente ttm DM2, que € agravada pelo fairmaco. Assim, para o
clinico e o paciente, ¢ mais importante entender a patogénese da hiperglicemia e
trat-la efetivamente do que rotular o tipo de diabetes (ADA, 2010, p. S62).

O tipo de DM mais freqiiente ¢ o DM2, anteriormente conhecido como diabetes do
adulto, que compreende cerca de 90 a 95% do total de casos.
Apresentaremos a seguir as principais caracteristicas do DM1, do DMG e outros tipos

especificos. A descricdo mais detalhada do DM?2 sera feita no item 2.3.
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2.2.3.1. Diabetes Mellitus Tipo 1

O diabetes mellitus tipo 1 (DM1) € resultado da destruicao de células B-pancredticas,
geralmente levando a deficiéncia absoluta de insulina, e exigindo assim, o uso de insulina
exdgena para impedir a cetoacidose diabética. Na maioria dos casos, essa destruicado de
células B-pancredticas € mediada por processo autoimune, porém existem casos em que nao
ha evidéncias de autoimunidade sendo, portanto, referida como forma idiopética de
DM1(ADA, 2010). As formas de DM1 mediadas por processo autoimune sdo classificadas
como DMI tipo A (DMI1A) e o tipo Diabetes de Adulto Latente Autoimune (LADA). A
forma idiopética, sem causa definida, € classificada como DM1 tipo B (DM1B) (GRAIG
et.al.,2009, MARASCHIN et.al., 2010).

Os marcadores sorolégicos do processo patologico autoimune do DM1A incluem os
auto-anticorpos: anti-insulina, antidescarboxilase do 4cido glutamico (GADG65) e antitirosina-
fosfatase (IA2 e IA2B). Esses anticorpos podem estar presentes meses ou anos antes do
diagnéstico clinico, ou seja, na fase pré-clinica da doenga, e em 85-90% dos individuos em
que sdo detectados hiperglicemia de jejum (SABBAH et. al., 2000; GRAIG et. al., 2009;
ADA, 2010).

A taxa de destruicao das células B-pancredticas € muito varidvel, sendo, em geral, mais
rapida para alguns individuos (principalmente bebés e criangas). No DM1 tipo LADA ocorre
a destrui¢ao autoimune das células B-pancredticas de forma lentamente progressiva e acontece
em individuos mais velhos (acima de 30 anos). (SBD, 2009a; ADA, 2010). O fendtipo do
DM1 tipo LADA ¢ peculiar, pois os pacientes ndo sdo obesos, tém diagnéstico de DM numa
idade compativel com diagnéstico do DM2, t€ém sua doenga inicialmente controlada com
agentes orais, mas apresentam sinais de progressiva perda da funcdo da célula B e
eventualmente necessitam de insulina, por definicdo, apds cerca de seis meses do diagndstico
do DM (ADA, 2009a).

A propor¢ao das células B-pancredticas destruidas no DMI1 € varidvel, no entanto os
sintomas clinicos classicos ocorrem quando aproximadamente 90% das células B-pancredticas
foram destruidas (GEPTS, 1965).

O DMI pode ser diagnosticado tanto na infancia e adolescéncia (a maioria dos casos)

quanto nas 8* e 9* décadas de vida.

2.2.3.2. Diabetes Gestacional

DMG ¢ uma das mais freqiientes complicacdes médicas da gestacio (GOLBERT,

2009). Por muitos anos, o DMG tem sido definido como qualquer grau de intolerancia a
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glicose, de magnitude varidvel, com inicio ou diagnéstico durante a gestacdo (KUHL, 1991;
MS, 2006). Embora a grande maioria dos casos seja resolvida apds a gestacdo, ndo exclui a
possibilidade do DM existir antes da gravidez, mas ndo ter sido diagnosticado. Com a
epidemia em curso de obesidade e de DM2 em mulheres em idade fértil, o nimero de
mulheres gravidas com DM?2 nao diagnosticados tem aumentado (ADA, 2010).

O DMG esta relacionado tanto a resisténcia a insulina quanto a diminui¢do da
capacitadade secretéria da células B-pancredticas (SBD, 2009a).

Os fatores de risco para DMG sio: (a) idade > 25 anos; (b) sobrepeso ou obesidade ou
ganho excessivo de peso na gravidez; (c) deposi¢ao central excessiva de gordura corporal. (d)
histéria de DM em parentes de primeiro grau; (e) baixa estatura (< 1,5 m); (f) crescimento
fetal excessivo; (g) hipertensdo ou pré-eclampsia na gravidez atual; (g) antecedentes
obstétricos de abortamentos de repeticdo, malformagdes, morte fetal ou neonatal, ou
macrossomia; (h) sindrome de ovarios micropolicisticos (GOLBERT, 2009).

Aproximadamente 7% das gestac¢des (variando de 1 a 14%, dependendo da populacao
estudada e os testes de diagndstico empregados) sdo complicadas por DMG (SBD, 2009a;
ADA, 2010).

As diretrizes da SBD de 2009 recomendam que deve-se avaliar pacientes com DMG
quatro a seis semanas apds o parto e reclassificd-la como apresentando DM, glicemia de jejum
alterada, tolerancia a glicose diminuida ou normoglicemia. Afirma, levando em consideragdo
dados da literatura cientifica, que na maioria dos casos de DMG, h4 reversdo para a tolerancia
normal apds a gravidez, porém existe 10% a 63% de risco do desenvolvimento DM2 dentro

de 5 a 16 anos apds o parto (SBD, 2009a).

2.2.3.3. Outros tipos especificos de Diabetes

Pertencem a esta classificacdo as formas menos comuns de DM, cujos defeitos ou
processos causadores podem ser identificados. Outros tipos especificos de DM podem resultar
de defeitos genéticos na funcio das células P, defeitos genéticos na acdo da insulina, doencas
do pancreas exdcrino, endocrinopatias, induzido por medicamentos ou agentes quimicos,
infecg¢des e outras sindromes genéticas associadas ao DM (ADA, 2010; SBD, 2009a), listados
na Tabela 3.

O grau de hiperglicemia (se houver) pode mudar ao longo do tempo como mostra a
Figura 9. O processo de doenga pode estar presente, mas pode ndo ter progredido o suficiente
para causar hiperglicemia ou mesmo processo da doenga pode causar a glicemia de jejum

alterada (GJA) e/ou tolerancia a glicose diminuida (TGD), sem cumprir os critérios para o
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diagnéstico de diabetes. Em alguns individuos com diabetes o controle glicémico adequado
pode ser alcancado com a reducdo de peso, exercicios e/ou agentes orais de reducdo de
glicemia. Essas pessoas, portanto, ndo necessitam de insulina. Outros individuos tém alguma
secrecdo residual de insulina, mas necessitam de insulina exdgena para o controle glicémico
adequado, porém podem sobreviver sem ela. Individuos com a destruicao extensa das células-
B e, portanto, sem secrecdo residual de insulina necessitam de insulina exdgena para
sobreviver. A gravidade da anormalia metabdlica pode progredir, regredir ou ficar na mesma.
Assim, o grau de hiperglicemia e o tratamento refletem a gravidade do processo metabdlico

mais do que a natureza do proprio processo (ADA, 2010).
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Figura 9. Distdrbios da glicemia: tipos etioldgicos e estagios.

Apesar da classificacdo do DM definir categorias por meio de caracteristicas peculiares,
pode existir uma sobreposicao de quadros clinicos, como o DM que se inicia no adulto jovem
e o DM1 LADA, que muitas vezes sdo erroneamente classificado como DM2 pelo seu
aparecimento tardio. Estima-se que 5-10% dos pacientes considerados como tendo DM?2
podem, de fato, ter LADA (MS, 2006; MARASCHIN et.al.,2010). MARASCHIN et.al.,
2010, afirmam que esquemas complementares de classificacdo t€ém sido propostos,
empregando a presenga da autoimunidade (anticorpos) e dos indices de fungdo da célula
(dosando peptideo-C) capazes de, ndo sé definir a patogénese e a nomenclatura mais
especificas, mas sugerir formas de tratamento mais adequadas. A classificacio AP
(A=anticorpos e P=funcdo célula B) tem sido proposta com o intuito de complementar a
classificacdo tradicional da ADA para os tipos propensos a cetose, sem ser contrdria a ela. A
presenca de anticorpos € definida como “A+” e a preservacdo da func¢do pancredtica por
“B+”. Mantém-se o desdobramento dos casos de DM1 da ADA, em DM1A e DM1B e aplica-

se essa subdivisdo aos DM2, que implicaria em ter reserva de insulina, com ou sem a presenca
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de anticorpos. Essa proposta baseia-se no reconhecimento de sindromes heterogéneas de DM
que tém sido identificadas e acompanhadas em coortes. Através da comparagdo com outras
classificacoes, ela tem-se mostrado mais acurada e preditiva de desfechos importantes, como
controle glicémico e dependéncia de insulina, assim como em identificar novas causas e
disfung¢des de célula B.

Apesar das vantagens da utilizacdo da classificacdo AP a Sociedade Brasileira de
Diabetes (SBD), 2009, afirma que a avaliagdo dos autoanticorpos ainda ndo se encontra

disponivel em todos os centros de diagndstico, inviabilizando, ainda, tal classificacao.

2.3.DIABETES MELLITUS TIPO 2

Diabetes Mellitus Tipo 2 (DM2) € a categoria mais prevalente, 90 a 95% dos casos de
DM, e € caracterizado pela combinagdo da resisténcia a acdo da insulina e uma inadequada
resposta secretéria de insulina, relacionada com a perda funcional da célula B, que
contribuem para o desenvolvimento do quadro hiperglicémico. A Figura 10 apresenta o
esquema representativo dos fatores que causam hiperglicemia no DM2 (VELLOSO,
PIMAZONI NETTO, 2008; ADA, 2010). Anteriormente o DM2 era referido com DM néo

insulino-dependente ou DM do adulto.

Deficiéncia de insulina
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Figura 10. Esquema repmra:n:eD;::tDim::mdos fatores que causam hiperglicemia no DM2 (DE
FRONZO, 1988 adaptado por VELLOSO, PIMAZONI NETTO, 2008).
H4 evidéncias de que o declinio da func¢do da célula beta possa ocorrer até 10 anos
antes do momento do diagndstico. Como o diagndstico do DM em geral € feito tardiamente, o
que se observa € que ao diagnosticar a doenca o paciente ja apresenta deficiéncia na
capacidade secretéria de insulina da ordem de 50% (Figura 11) (VELLOSO, PIMAZONI
NETTO, 2008).
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Figura 11. Evolug¢do da funcdo da célula B no DM2 (figura adaptada por VELLOSO,
PIMAZONI NETTO, 2008)

Velloso e Pimazoni Netto, 2008, afirmam que em geral, quando a doenca ¢
diagnosticada ja existe um estado de deficiéncia insulinica progressivo, manifesto por niveis

N

cada vez mais baixos de insulinemia. Entretanto, é importante salientar que a resisténcia a

[

insulina pode aumentar substancialmente se o individuo continuar a ganhar peso, devido
hipertrofia do tecido adiposo, particularmente, visceral.

A maioria dos individuos com DM?2 sdo obesos, € a obesidade em si, causa um certo
grau de resisténcia a insulina (ADA, 2010).

A cetoacidose raramente ocorre espontaneamente neste tipo de DM, mas, quando
surge, geralmente estd associado ao estresse causado por outra doenga, como uma infecgao.

O DM2 freqiientemente nao é diagnosticado por muitos anos porque a hiperglicemia
desenvolve gradualmente e nos estdgios anteriores muitas vezes nio € grave o suficiente para
que apareca alguns dos sintomas cldssicos de DM. No entanto, esses individuos ainda nao
diagnoésticados  estdo com risco aumentado de desenvolver complicacdes micro e
macrovasculares.

E comum pessoas com DM2 apresentarem hiperglicemia mesmo com secrecdo normal
ou elevada de insulina (hiperinsulinemia), ou seja, ha o funcionamento adequado da célula-j3,
no entanto, a secrecao de insulina € deficiente e insuficiente para compensar a resisténcia a
insulina (ADA, 2010).

Pessoas que ndo sdo obesas por critérios tradicionais de peso pode ter um aumento da

percentagem de gordura corporal distribuida predominantemente na regido abdominal.
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A resisténcia a insulina pode melhorar com a redug¢do de peso (5 a 10%) e/ou
tratamento farmacoldgico da hiperglicemia, mas raramente € restaurado ao normal.

A patogénese do DM2 é complexa e envolve a interacdo entre genética e fatores
ambientais, entre esses especialmente a obesidade, a idade, falta de atividade fisica e a
ingestdo alimentar excessiva.

O DM2 ocorre mais freqiientemente em mulheres com DMG prévio e em individuos
com hipertensdo ou dislipidemia, e sua freqiiéncia varia em diferentes subgrupos étnicos /
raciais. E freqiientemente associada com uma forte predisposicdo genética, mais do que é a
forma auto-imune do DMI1. No entanto, a genética do DM2 € complexa e nao claramente
definida (ADA, 2010).

O DM2 ndo tem componente autoimune, acontece geralmente em individuos com
histéria familiar positiva. SKYLER et.al.; 2009, afirma que se necessdrio o uso de insulina,
este deve ocorrer pelo menos cinco anos apds o diagndstico para configurar que nao ha
dependéncia como no DMI1. No entanto, como o diagndstico € feito tardiamente, tal
afirmacdo pode ser contestada, uma vez que alguns individuos com DM2 podem necessitar de

insulina no diagndstico para obter melhor redugdo da glicemia.

2.3.1.Aspectos fisiopatologicos do DM2

A incapacidade da célula B em responder a crescente demanda periférica de insulina,
observada durante a evolugdo progressiva da insulino-resisténcia em individuos intolerantes a
glicose, € aceito hoje como o fendmeno determinante no desenvolvimento do DM2. Alguns
fatos corroboram tal conceito. Primeiro, todos os pacientes com DM2 tem disfuncdo
mensurdvel da célula beta; segundo, a magnitude da insulino-resisténcia, apds instalada, sofre
pequeno ou nenhum incremento com o tempo, por outro lado, a deterioracdo da fungdo da
célula beta é progressiva; terceiro, ha perda progressiva da resposta da célula beta a

terapéutica com sulfoniluréias (CNOP et.al., 2005; VELLOSO, PIMAZONI NETTO, 2008)

2.3.1.1. Disfuncgdo da célula B

A primeira e mais marcante evidéncia clinica da disfunc¢ao da célula B em pacientes
com predisposi¢do para DM2 € a perda da primeira fase de secrecdao de insulina (Figura 12).
Alteragdes na segunda fase de secrecdo e modificacdo no padrdo pulsitil de secrecdo
aparecem com a evolu¢do da doenga (MITRAKOU et. al., 1990, 1992; PORKSEN et.al.,
2002b; CAUMO, LUZI, 2004; VELLOSO, PIMAZONI NETTO, 2008).
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PERDA DA PRIMEIRA E ATRASO NA SEGUNDA FASE DE SECREGAO DE INSULINA
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Figura 12. Comparacgao entre secrecdo de insulina em individuo sadio e individuo com DM2
(VELLOSO, PIMAZONI NETTO, 2008).

Virias causas tém sido apontadas como determinantes da perda funcional da célula
beta. Alguns polimorfismos foram identificados em populacdes especificas, como por
exemplo, o polimorfismo no substrato 1 do receptor de insulina (IRS-1) em um grupo de
individuos com DM2 (PORZIO et.al., 1999), porém alteragdes genéticas comuns a multiplas
populacdes ndo foram identificadas.

Entre causas aparentemente nado-genéticas discutem-se os papéis da disfuncao
mitocondrial com aumento da producdo de espécies reativas de oxigénio, da glicotoxicidade,
da lipotoxicidade, do estresse de reticulo endoplasmatico e finalmente da prépria agdo
autécrina e pardcrina da insulina, promovendo controle de sua propria sintese e secrecao
(VELLOSO et.al., 1995; ARAUJO et.al., 2004; PRENTKI et.al., 2006; ASPINWALL et.al.,
2000; XU et.al., 1998; KULKARNI et.al., 1998; HABER et.al., 2001).

Dada a complexidade genética e a multifatorialidade ambiental do DM2, acredita-se
que no futuro distintos mecanismos fisiopatoldgicos serdo caracterizados, todos levando a um

quadro clinico comum com coexisténcia da resisténcia a insulina e faléncia da célula beta.

2.3.1.2.  Resisténcia a insulina no DM2

A resisténcia a insulina, definida como uma resposta bioldgica subnormal a uma
determinada concentragdo desse hormonio, € uma condicao fisiopatologica presente no DM2
(SBD, 2009a).

Durante a evolugdo da resisténcia a insulina, particularmente em individuos obesos,
observa-se aumento progressivo da concentracdo sanguinea basal de insulina. Esse
incremento pode ser mantido em algumas pessoas, e perdido em outras. As primeiras se
manterdo normoglicémicas e resistentes a insulina, enquanto as segundas perderdo

definitivamente a capacidade de manter a homeostase da glicose (PRENTKI, 2006).
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Segundo BAZOTTE, 2010, em linhas gerais, encontra-se bem estabelecido que o
processo de ligagdo da insulina ao receptor raramente sofre alteracdes. Porém, a cascata de
fosforilagdo pelas vias MAP quinase e PI3K (Figura 6) pode ser afetada, e quando isto ocorre,
os efeitos fisioldgicos da insulina sdo reduzidos, sendo essa condi¢do conhecida como
resisténcia a insulina.

O elo entre obesidade e resisténcia a insulina do DM consiste no fato do adipdcito
produzir uma série de substancia que interferem na cascata de sinalizagdo da insulina com
destaque para a leptina, o fator de necrose tumoral alfa (TNF-a), as interleucinas 1 e 6 e a
resistina. Este € o motivo pelo qual individuos com DM2 ou pré-diabetes portadores de
sobrepeso ou obesidade apresentarem melhora do quadro metabdlico em caso de
emagrecimento. Além disso, o exercicio fisico pode atuar na resisténcia a insulina, ndo
favorecendo a perda de peso, mas também pelo fato de que, durante o exercicio fisico, sdo
liberadas substancias que aumentam a sensibilidade tecidual a insulina.

A resisténcia a insulina também pode ser causada ou agravada quando os hormonios
contrarreguladores estdo elevados.

O DM2 comumente esta associado a Sindrome Metabdlica (SM), uma anormalidade
metabodlica, que se caracteriza pelo agrupamento de condicdes que implicam em risco

cardiovascular aumentado, como obesidade abdominal, resisténcia insulinica, tolerancia

alterada a glicose, dislipidemia e hipertensdao (TEIXEIRA, MACHADO, 2001)

2.3.2.Aspectos fisiopatologicos da insuficiéncia de insulina no DM2

2.3.2.1.  Deficiéncia no transporte de glicose na membrana plasmadtica

A insuficiéncia de insulina do DM2 compromete a atividade do GLUT-4, presente nas
células musculares e adiposas, diminuindo a translocac¢do das vesiculas intracelulares para a
membrana plasmatica e a captacao de glicose, com conseqiiente hiperglicemia (NELSON &

COX, 2002; BAZOTTE, 2010).

2.3.2.2. Aumento da producgdo hepdtica de glicose

A insulina favorece a sintese de glicogénio e inibe a glicogendlise, com conseqiiente
reducdo da producdo hepdtica de glicose. Também inibe a gliconeogénese e a cetogénese
hepatica (item 2.1.4.3)

A insuficiéncia de insulina nos hepatdcitos, por sua vez, promove: (a) inibicdo da

sintese de glicogénio e favorece glicogendlise; (b) a reducdo do transporte de aminoacidos
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para os tecidos insulino-sensiveis e (c) a sintese protéica, em especial nos musculos
esqueléticos, onde a degradacgdo proteica € acelerada, aumentando a liberacdo de aminoacidos
para circulacdo, os quais sdo utilizados como substratos da gliconeogénese hepdtica. Estas
situagdes metabdlicas promovem o aumento da producdo hepdtica de glicose, com

conseqiiente hiperglicemia (NELSON & COX, 2002; BAZOTTE, 2010).

2.3.2.3.  Alteragées metabdlicas nas células musculares

A insuficiéncia de insulina nas células musculares reduz a captacao de glicose, a
sintese de glicogénio muscular e o transporte de aminodcidos e favorece a degradacdo
proteica.

A maior degradacdo proteica e menor captacdo de aminodcidos aumentam o aporte de
aminoécidos ao figado, onde encontra condi¢des favordveis a gliconeogénese. Esse conjunto
de alteracGes metabolicas, também favorece ainda mais a elevacdo da glicemia (NELSON &

COX, 2002; BAZOTTE, 2010).

2.3.2.4. Alteracdes metabdlicas nas células adiposas

Nos adipdcitos, a deficiéncia de insulina acarreta: (a) a redug¢do na captacao de glicose
e sua conversao em triacilglicerdis; (b) ativacdo da lipase hormonio-sensivel, que é
responsavel pela formacao de AGL e glicerol a partir de triacilglicerdis; (c) inibicdo da lipase
lipoproteica (LPL) do endotélio capilar, reduzindo a oferta de dcidos graxos aos adipdcitos

(NELSON & COX, 2002; BAZOTTE, 2010).

2.3.2.5. Glicotoxicidade e lipotoxicidade como fatores hiperglicemiantes

A glicotoxicidade caracteriza-se por efeitos adversos da hiperglicemia cronica sobre a
fun¢do da célula beta e incluem trés conseqii€ncias distintas: (a) diminui¢do da tolerancia a
glicose; (b) exaustdo das células B e (c) reducdo da massa de células B por apoptose. A
diminui¢do da tolerancia a glicose deve-se a uma refratariedade reversivel do mecanismo de
liberacdo da insulina produzida apés a exposic¢ao a niveis elevados de glicemia devida a auto-
oxidagao da célula beta. Nessas circunstancias, ocorre um mecanismo fisiolégico adaptativo
para preservar a célula beta, reduzindo a primeira fase de producdo de insulina e promovendo
menor supressdo da liberagdo hepatica de glicose apds as refeicdes, aumentando ainda mais a
hiperglicemia pés-prandial (COSTA, ALMEIDA NETO, 2004; VELLOSO, PIMAZONI
NETTO, 2008).
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A conseqiiéncia prética direta da glicotoxicidade € a incapacidade de alguns pacientes
com glicemia bastante elevada, geralmente acima de 300 mg/dl em jejum, no sentido de ndo
conseguirem uma reducdo adequada dos niveis glicémicos apenas com o tratamento oral,
necessitando de um periodo varidvel de terapia insulinica para restaurar os niveis glicémicos
para patamares aceitdveis. Para muitos pacientes, essa conduta terap€utica controla a
glicotoxicidade e permite que o paciente passe a responder adequadamente aos antidiabéticos
orais.

A lipotoxidade geralmente ocorre em portadores de DM2 e obesidade, com adiposidade
visceral. Neste caso, sdo os niveis elevados de 4cidos graxos, por periodos prolongados, que
resultam em resposta diminuida das células beta aos niveis de glicose sangiiinea. Em
condi¢des normais, os dcidos graxos sdo uma forma de energia para as células beta, mas se
tornam toxicos quando em concentragdes cronicamente elevadas e em individuos
geneticamente predispostos ao DM2. Os efeitos deletérios dos dcidos graxos sdao mediados
pela presenca do excesso de glicose, uma vez que os lipidios aumentados nao alteram a
funcdo das células beta em modelos animais mantidos em niveis normais de glicemia

(VELLOSO, PIMAZONI NETTO, 2008).

2.3.3.Sintomalogia classica relacionada a fisiopatologia do DM2

No DM2, como jd mencionado anteriormente (item 2.3), geralmente o diagndstico é
feito 10 anos apds o inicio da hiperglicemia, quando célula B ja perdeu em torno de 50% da
sua capacidade secretéria (Figura 11). A sintomalogia cldssica como polidria, nicturia,
polidipsia e polifagia, nestes casos, é pouco percebida pelos individuos que ja se acostumaram
a elas, e infelizmente quando o diagndstico € feito, aproximadamente 20% dos individuos tém
uma ou mais complicagdes microvasculares e neuropaticas (DAVDSON, 2001)

Quando hd insuficiéncia de insulina no DM2 a glicemia esta elevada no jejum e pode
subir apos alimentacdo (hiperglicemia pds-prandial), a tal ponto, que pode atingir valores
acima de 180 mg/dL. Neste caso, a glicose ndo é mais totalmente reabsorvida pelos tibulos
renais e serd excretada na urina. A perda de glicose na urina (glicosuria) estd associada ao
aumento do volume de 4gua eliminado (polidria). Esse fato provoca o aumento de micgdes
noturnas (nictiria). A excessiva eliminacdo de &4gua pela urina provoca desidratacdo e
estimulacdo do centro da sede com conseqiiente aumento da ingestdo de liquidos (polidpsia)
(COSTA, ALMEIDA NETO, 2004; BAZOTTE, 2010).

Apesar da hiperglicemia, existe uma diminuicdo relativa ou absoluta de glicose dentro

das células, provocando a sensagio de fome e grande ingestdo de alimentos (polifagia). E
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importante, lembrar, que a polifagia também € aumentada pelo aumento de insulina circulante
em decorréncia da resisténcia a insulina.

A insuficiéncia de insulina também favorece a degradacdo do glicogénio, de proteinas
(perda de massa muscular) e de triacilglicerol (aumento de 4dcidos graxos livres e triglicérides
no sangue) e provoca a ativacdo da gliconeogénese hepdtica, aumentando ainda mais a
producdo de glicose pelo figado, promovendo a hiperglicemia (COSTA, ALMEIDA NETO,
2004).

A hiperglicemia persistente pode causar sonoléncia, caibras e turvacao de visao.

2.4. COMPLICACOES AGUDAS DO DM2

No DM2 podem ocorrer complicacdes agudas que podem estar relacionadas a falta ou
excesso de medicamento, ou pela existéncia de alguns problemas de saide, como por
exemplo, uma pneumonia. As complicacdes agudas sdao a sindrome hiperglicémica nao-

cetdtica e a hipoglicemia, que serdo descritas a seguir.

2.4.1. Sindrome hiperosmolar hiperglicémica nao-cetdtica

A sindrome hiperosmolar hiperglicémica ndo-cetdtica, ou coma hiperosmolar, € a
complicacdo aguda cldssica do DM2 e apresenta mau prognéstico, se ndo for tratada rapida e
adequadamente. E caracterizado por hiperglicemia intensa (600 a 2.400 mg/dL), sem
cetonemia ou cetonuria. Ocorre com mais freqiiéncia em pessoas de meia-idade ou idosos,
muitos dos quais, sem diagndstico prévio de DM (50%). Pode ser precipitado por eventos
como pneumonia, acidente vascular cerebral (AVC), queimaduras, cirurgias, didlise peritoneal
e farmacos (tiazidicos, glicocorticéides, hidantal, diaz6xido e propanolol). Apresenta uma
mortalidade bastante elevada (20% a 50%), e o progndstico se agrava caso aja insuficiéncia

cardiaca e/ou renal (BURIL et.al., 2001).

2.4.2. Hipoglicemia

Hipoglicemia € uma complicacdo aguda comum em pessoas com DM usudrias de
medicamentos usados para a reducdo da glicemia, principalmente a insulina exdgena, os
secretagogos de insulina e os incretinomiméticos (que serdo abordados no item 6.6.5 sobre

farmacoterapia do DM?2).
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A hipoglicemia ndo € uma doenga, mas sim uma alteracdo laboratorial caracterizada
pela reducdo da glicemia. A rigor, a hipoglicemia € confirmada quando a triade de Whipple
estd presente, que consiste na associacdo de : (1) niveis plasmaticos de glicose baixos (< 55
m/dL. em homens e < 45 mg/dL. em mulheres), (2) a sintomas de hipoglicemia e (3) melhora
dos sintomas apds administracao de glicose (LIMA et.al., 2001; SBD, 2007).

No entanto, na prética clinica, a presen¢a de sintomas com a confirmacgdo de glicemia
com valor inferior a 70 mg/dL indica presenca de hipoglicemia.

Os sintomas variam de pessoa para pessoa, mas, em geral, sio 0s mesmos em uma
mesma pessoa em cada episddio hipoglicémico. Podem ser divididos didaticamente em
sintomas neuroglicopénicos e adrenérgicos. Os sintomas neuroglicopénicos, decorrentes da
diminui¢do da oferta de glicose no sistema nervoso central, sdo: turvacao visual, perda de
senso de tempo, sonoléncia, tonturas, fraqueza, dor de cabeca, movimentos e pensamentos
lentos, dificuldade de concentracdo, atividade ativa reduzida, perda de memoria, confusdo
mental, comportamento estranho, irritabilidade, distirbios de comportamento, disfun¢do
sensorial, convulsdes e coma. E os sintomas adrenérgicos, decorrentes da ativagcdo do sistema
nervoso autdnomo, sdo semelhantes a sustos, medo e raiva e incluem sensac¢do de desmaio,
sudorese, tremores, taquicardia, palpitacdes, ansiedade, nduseas, fome, palidez (LIMA et.al.,
2001; COSTA, ALMEIDA NETO, 2004; SBD, 2007). Os sintomas autondmicos geralmente
sd0 os primeiros a se manifestarem na crise de hipoglicemia.

A hipoglicemia € uma situacdo de emergéncia, pois implica em risco de morte se nao
tratada a tempo. O tratamento da hipoglicemia tem como objetivo restabelecer a glicemia a
valores dentro da normalidade, aliviar os sintomas clinicos e evitar a ocorréncia de novas
crises. Para tanto sdo necessdrias medidas de emergéncia durante a crise e agdes educativas
de prevencao.

Durante a crise hipoglicémica, dependendo da situacdo, o tratamento da hipoglicemia
deve proceder das seguintes maneiras:

1. para o individuo consciente deve ser oferecido fontes alimentares que contenham entre

10 e 15 g de agtcar, como por exemplo, 2 colheres de sopa com agicar ou %2 copo de

refrigerante ou 3 colheres de mel ou Y2 copo de suco de laranja ou 1 copo de leite com

1 colher de sopa com acticar. Se ndo passar os sintomas em 15 minutos, deve ser

repetido o procedimento. Se passar os sintomas, € a proxima refeicio demorar mais

que 1 hora, é recomendavel dar um lanche com carboidratos e proteinas para evitar a

recidiva do problema (DAVIDSON, 2001).

2. para o individuo inconsciente deverd ser feita a administracdo intramuscular de

glucagon (1 mg) em casa ou glicose endovenosa no hospital (DAVIDSON, 2001)



54

Existem individuos com DM que apresentam hipoglicemia imperceptivel, esta situacao
pode ocorrer quando hd o controle estrito da glicemia no DM ou quando ha neuropatia

autonOmica. E nestes casos € necessdrio monitoramento intensivo da glicemia capilar e

educagdao em DM para evitar tais crises imperceptiveis.

2.5.COMPLICACOES CRONICAS DO DM2

A hiperglicemia em longo prazo promove o surgimento de complicagcdes
microvasculares (retinopatia, nefropatia), macrovasculares (doenca coronariana, doenca
vascular cerebral e doenca vascular periférica) e neuropéticas.

REWERS, 2008, em seu artigo intitulado “Why do people with diabetes die too soon?”
afirma que apesar do grande progresso cientifico na érea, as pessoas com diabetes continuam
sofrendo com as elevadas taxas de complicacdes cardiovasculares e microvasculares, além de
uma redugdo na longevidade de 5 a 12 anos.

O DM ¢ a causa principal de cegueira adquirida em individuos entre 20 e 74 anos de idade
nos paises industrializados. Quase metade dos novos casos de hemodidlise tem nefropatia
diabética. Mais da metade das amputacdes de extremidades inferiores sdo efetuadas em individuos
com DM.

O individuo com DM tém probabilidades 25 vezes maior de desenvolver cegueira, 17 vezes
maior de sofrer doenga renal, 20 vezes maior de ter uma gangrena, 30 a 40 vezes maior de sofrer
amputacgdo, 2 (homens) ou 4 (mulheres) vezes maior de manifestar doenca da artéria corondria, e
predisposicdo 2 vezes maior de sofrer um acidente vascular cerebral do que uma pessoa sem DM.

No Brasil, o DM e a hipertensdo arterial (HA) sdo responsaveis pela primeira causa de
mortalidade, de hospitalizacdes e amputacdes de membros inferiores. Representam 62,1% dos
diagndsticos primdrios em pacientes com insuficiéncia renal cronica, submetidos a didlise
(MS, 2006a).

As principais complicacdes do DM sao: (a) oftalmopatias; (b) nefropatia; (c) doenca
arterial coronariana; (d) doenca vascular cerebral; (e) doenca vascular periférica; (f)

neuropatia periférica e autondmica.

2.5.1. Oftalmopatias Diabéticas

O DM pode afetar o olho tanto na parte externa (cOrnea, iris, cristalino), média (vitreo)

quanto interna (retina e nervo Optico).
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2.5.1.1. Retinopatia diabética

A retinopatia diabética é a principal causa de cegueira adquirida em pessoas em idade
produtiva (16 a 64 anos). A doenga possui fatores de risco conhecidos, histéria natural
estabelecida e um periodo assintomdtico no qual o diagndstico e tratamento podem ser
realizados. Essa complicacdo tardia é comum no DM, sendo encontrada apds 20 anos de
doenca em 60% dos individuos com DM2, muitos dos quais com formas avangadas de
retinopatia e ainda assintomaéticos. O risco da perda visual e cegueira reduz-se com a detec¢ao
precoce, em que as alteragdes irreversiveis na retina ainda ndo estdo presentes, € desde que o

paciente tenha acesso ao tratamento em tempo adequado (SBD, 2009a).

2.5.1.2. Glaucoma

Glaucoma ¢é a designacdo genérica de um grupo de doengas que atingem o nervo
optico e envolvem a perda de células ganglionares da retina num padrdo caracteristico de
neuropatia Optica. O glaucoma € uma doenca lentamente progressiva, causa danos
irrecuperaveis e nao provoca sintomas até seus estdgios finais. Em individuos com DM ha

uma probabilidade 6 vezes maior de ter glaucoma, que pode estar relacionada a m4 circulagdo

(COSTA, ALMEIDA NETO, 2004).

2.5.1.3. Alteracées na Cérnea

O epitélio corneano devido a hiperglicemia, pode apresentar uma diminui¢cdo da aderéncia
e devido a esta situagdo, a pessoa com DM estd mais suscetivel a erosdes. Esse fato, associado
a dificuldade de cicatrizacdo, diminui¢do da sensibilidade e da resisténcia a infec¢des, faz
com que ocorra maior probabilidade de ulceras de cérnea (DAVIDSON, 2001; COSTA,
ALMEIDA NETO, 2004)

2.5.1.4. Alteracées na Iris
A hiperglicemia pode provocar dificuldade de adaptacdo a mudangas de luminosidade

do ambiente.

2.5.1.5. Alteragées no Cristalino

O cristalino, devido as acentuadas concentracdes da glicose sanguinea, pode mudar de
forma, induzido a um tempordrio obscurecimento da visao. A hiperglicemia no humor aquoso
drena liquido para fora do cristalino, resultando numa miopia artificial. O retorno a
normoglicemia no humor aquoso faz com que a dgua se desloque para dentro do cristalino,
resultando em uma hipermetropia transitéria. Ambos os eventos podem ocorrer, 0 primeiro

quando a hiperglicemia estd evoluindo, e o segundo a medida que tratamento esta

promovendo a normoglicemia.
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Em individuos com DM o cristalino também estd mais predisposto (40 vezes mais) a
formagdo de catarata, um embacamento visual progressivo (DAVIDSON, 2001; COSTA,
ALMEIDA NETO, 2004).

2.5.2. Nefropatia Diabética
A nefropatia diabética (ND) é um complicacdo cronica do DM que se associa a
importante aumento de mortalidade, principalmente relacionada a doenga cardiovascular

(DCV). A ND ¢ a principal causa de insuficiéncia renal cronica em pacientes que estejam

ingressando em programas de didlise (BRUNO, GROSS, 2000; SBD, 2009a).

2.5.3. Complica¢dées macrovasculares

Na populagao geral sdo identificados seis fatores de risco para a doenca macrovascular:
(1) fumo, (2) hipertensao, (3) hiperlipidemia, (4) obesidade, (5) predisposicao genética e (6)
diabetes mellitus. Qualquer que seja o grau de risco que o individuo tenha, o fumo duplica.

DAVIDSON, 2001, afirma que tal como o DM, a hipertensao € um matador silencioso.

A resisténcia a insulina, assim como a dislipidemia, através do aumento das
lipoproteinas de baixa densidade (LDL) e da diminui¢do da lipoproteina da alta densidade
(HDL) estao fortemente associados com a doenca macrovascular.

A aterosclerose, que compreende doenga arterial coronariana, doencga vascular periferia
e doenca cerebrovascular, tende a ocorrer em idades mais precoces e com maior severidade no
DM, e € responsdvel por trés a cada quatro mortes de individuos com DM?2, 50% das quais
por doenga arterial coronariana (SBD, 2009a).

A doenca macrovascular ocorre em dobro nos individuos com DM, quando comparado
com a populacdo geral; gangrena ocorre, no minimo, cinco vezes mais (DAVIDSON, 2001;

COSTA, ALMEIDA NETO, 2004; SBD, 2009a).

2.5.4. Neuropatia diabética

A neuropatia diabética desempenha papel importante no aumento da morbimortalidade
sofridas pelos individuos com DM. Em geral, o acometimento patolégico do sistema nervoso
€ muito amplo e, muitas vezes, bastante grave no DM.

A neuropatia diabética € classificada em: (1) neuropatia periférica; (2) neuropatia
autondmica (cardiovascular, gastrointestinal, geniturindria, respiratéria, sudomotora,

hipoglicemia imperceptivel); (3) neuropatias de inicio agudo; (4) caquexia diabética
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neuropdtica (anorexia, neuropatia dolorosa, depressdo e profunda perda de peso)
(DAVIDSON, 2001).

A prevaléncia da neuropatia diabética atinge niveis elevados com a evolucao temporal
do DM, chegando geralmente a freqiiéncias de 50% de lesdo neuropdtica em diferentes grupos
de pacientes analisados nos ambitos nacional e internacional. Pode-se detectar disttirbio
neurolégico precocemente na evolucdo do DM2, muitas vezes desde o momento do
diagnéstico, refletindo os muitos anos anteriores de hiperglicemia assintomética. E notério,
entdo, que o acometimento neuropdtico dos individuos com DM geralmente seja precoce e de
alta prevaléncia, a maioria constituindo-se em triopatia diabética — oftalmo, nefro e neuropatia
— sendo importante problema de saude, que ocasiona morbidade e mortalidade e piora
significativamente a qualidade de vida por incapacitacdo e diminui¢do de sobrevida (SBD,

2009a).

2.6. COMO TRATAR O DM2 E EVITAR COMPLICACOES

Os objetivos do tratamento do DM sdo: (1) reduzir o risco do desenvolvimento de
complicagdes microvasculares, macrovasculares e neuropdticas; (2) amenizar os sintomas; (3)
reduzir a mortalidade; (4) melhorar a qualidade de vida (ADA, 2009b).

Achados de grandes estudos clinicos randomizados proporcionam uma evidéncia clara e
convincente de que o tratamento precoce e intensivo do diabetes e dos fatores de risco para
doenca cardiovascular — dislipidemia, hipertensdo, obesidade, tabagismo - pode diminuir
significativamente o desenvolvimento e a progressao das complicagdes cronicas (UKPDS35,
2000; UKPDS36, 2000; NATHAN et. al., 2006; GAEDE et. al., 2008; SKYLER, 2009;
WELLS et.al, 2009), trazendo os beneficios em termos de melhora na expectativa e
qualidade de vida para a pessoa com diabetes, além de beneficios econdmicos para a
sociedade e os provedores de satide (ALBERTI et al, 2007).

Segundo IDF, 2002, 2005; SBD 2009 a, b; ADA, 2009b; PEEPLES, 2007 e TRIPLITT
et.al., 2008, o tratamento adequado do DM2 inclui:

(1) o estabelecimento de metas para o controle intensivo da glicemia, da lipidemia e da
pressdo arterial (PA);

(2) avaliacdo laboratorial dos parametros de glicemia, lipidemia e PA (somente o
controle da glicose ndo € suficiente para reduzir os riscos de complicagdes macrovasculares
em individuos com DM);

(3) acompanhamento regular preventivo de complicacdes;
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(4) modificagdes no estilo de vida, através de comportamentos de autocuidado e
autocontrole como a terapia nutricional, o exercicio fisico regular, o automonitoramento
regular da glicemia capilar, ndo fumar, cuidar dos pés, cuidar dos dentes);

(5) medicamentos;

(6) educacao

A 1IDF (2002, 2005), a ADA (2009b) e a SBD (2009a) recomendam que o tratamento
deva ser individualizado e direcionado as necessidades do individuo com DM, e que seja
realizado por equipe multidisciplinar, capacitada em DM, envolvendo vdrias dreas de
formagcao como medicina, educacdo, enfermagem, nutricdo, farmadcia, educagdo fisica,
psicologia, assisténcia social, fisioterapia, entre outros, incluindo a participa¢do do individuo

com DM.

2.6.1. Metas laboratoriais para a caracterizacio do bom controle
glicémico

Controle glicémico intensivo significa atingir € manter os niveis de glicemia tdo
proximos quanto possivel da faixa ndo-diabética (NATHAN et al, 2006; GAEDE et al, 2008),
0 que na pratica clinica € avaliado pelo exame de hemoglobina glicada (HbAlc), que é
considerado, mundialmente, o método que testa a eficdcia do tratamento e controle do DM
(CONSENSUS COMMITEE, 2007). Em concordancia com a tendéncia mais atual das
sociedades médicas da especialidade, a Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD) recomenda
que a meta para HbAlc seja inferior a 7% (SBD, 2009b).

A SBD, em 2009, revisou suas recomendagdes sobre as metas laboratoriais para
caracterizacdo do bom controle e da adequagdo do tratamento do DM2. Para tornar as metas
laboratoriais mais realistas e mais aplicdveis a realidade da prética clinica, a SBD, resolveu
definir os niveis desejdveis e os niveis tolerdveis das metas laboratoriais consideradas na
avaliacdo do controle metabdlico e da adequacdo da conduta terapéutica (SBD, 2009 a,b;
ADA, 2009b). Esses niveis estdo apresentados na Tabela 4.

Os métodos que monitoram a hiperglicemia sdo os exames laboratoriais e a
automonitoriza¢do. Os exames laboratoriais sdo: a hemoglobina glicada (HbAlc), a glicemia
de jejum (GJ), a glicemia pré-prandial (GPE) e a glicemia pés-prandial (GPP).

Na prética clinica, os testes de glicemia refletem a glicemia atual e instantdnea no
momento exato do teste, enquanto os testes de HbAlc indicam a glicemia média pregressa

dos dltimos dois a quatro meses.

Tabela 4. Metas laboratoriais para o tratamento adequado da hiperglicemia no DM2



59

ADA*® e SBD" IDF*
Parametro Niveis Niveis
desejaveis toleraveis
. . < 8% em
* Hemoglobina glicada < 7% . <6,5%
1dosos
* Glicemia de jejum < 110 mg/dL até 130 mg/dL < 110 mg/dL
* Glicemia pré-prandial < 110 mg/dL até 130 mg/dL < 110 mg/dL
* Glicemia pds-prandial < 140 mg/dL até 180 mg/dL < 145 mg/dL

a

Associagdo Americana de Diabetes (ADA, 2009b); % Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD, 2009); ©
Federacdo Internacional de Diabetes (IDF, 2005)

2.6.2. Metas para caracterizacido do bom controle dos fatores de
risco de doenca cardiovascular no DM

O tratamento dos fatores de risco de doenca cardiovascular (dislipidemia, hipertensao,

obesidade e tabagismo), no DM2, deve ser precoce e intensivo, tendo como objetivo diminuir

o desenvolvimento e a progressdo das complicagdes cronicas (IDF, 2005; SBD, 2009 a,b).

Para tanto, sdo propostas metas para o bom controle dos fatores de risco (Tabela 5).

Tabela 5. Metas para o tratamento adequado dos fatores de risco no DM2

Parametro

Niveis recomendados
(SBD, 2009)

Recomendacoes

* Pressdo arterial (PA)

¢ (Colesterol total
e LDL-C

* HDL-C
* Triglicérides

¢ Medida da circunferéncia abdominal
(obesidade central)

* IMC
* Tabagismo

<130/ 80 mmHg

< 200 mg/dL

< 100 mg/dL

na

125/75 mmHg

se houver proteintria > 1g/24h

presenca de doenca
cardiovascular prévia, tem-se

a opcao de LDL-C < 70mg/dL

> 45 mg/dL
< 150 mg/dL.

<94 cm em homens

< 84 cm em mulheres

< 25 kg/m’

Nao fumar
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2.6.3. Acompanhamento regular preventivo de complicagoes

O controle adequado do DM, bem como a preveng¢do das complicagdes, € realizado
através do acompanhamento regular preventivo, feito através de intervengdes e/ou exames em
periodos regulares. A Tabela 6 apresenta as intervencdes e/ou exames necessdrios € o
intervalo entre elas. A Tabela 6 foi construida seguindo recomendacdes mundiais de
sociedades multiprofissionais, ou de cientistas envolvidos com o cuidado do individuo com
DM, entre eles a IDF (2002, 2005), a ADA (2009b), a SBD (2009a, b), a AADE (PEEPLES
et.al., 2007). E importante salientar que o intervalo das intervencdes e/ou exames pode ser
modificado pelo profissional de saide de acordo com a necessidade do paciente, como por
exemplo: realizar a GJ e GPP semanalmente ou medidas de PA diariamente, para ajuste de

medicacao.

Tabela 6. Acompanhamento regular preventivo de complicagdes
REALIZAR

INTERVENCOES e/ou EXAMES

Diariamente de3em3 de 6 em 6 Uma vez por
meses meses ano

Hemoglobina glicada Alc X
Glicemia de jejum
Glicemia pds-prandial
Medidas de pressao arterial
Controle de peso

Medidas de cintura e quadril

XXX X X X

Exame dos pés

Exame comum de urina

CN 0 ISl O il P~ RO D ey

Microalbuminuria

—_
o

. Colesterol total, fracdes e triglicérides

—_—
—

. Creatinina

—_
[\

. Exame neurolégico (monofilamento)

—_
W

. Fundo de olho com pupila dilatada

—_
~

. Ecocardiograma e/ou exame de esforco

MKoX X X X X X X

—_
W

. Avaliacdo do funcionamento da tiredide

—_
=)

. Exame dos dentes X

3
>

. Vacinagdo gripe

—_
oo

. Vacinagdo de pneumonia (1 dose adulto +
1 dose > 65 anos

—_
Nel

. Autocuidado e autocontrole X
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2.6.4. Tratamento ndo-farmacologico - Modifica¢cdes no estilo de vida

O tratamento ndo farmacoldgico do DM que consiste na modificac@o do estilo de vida,
€ considerado a terapia de primeira escolha.

A modificacdo do estilo de vida vida, mudando hébitos alimentares e praticando
atividade fisica regular, contribuem no controle de muitos dos fatores de riscos (disglicemia,
dislipidema, obesidade, hipertensao) que acompanham o DM?2.

Os individuos com DM2 geralmente tém estilos de vida (nutri¢do e atividade fisica)
que contribuem para o seu problema. E essencial que logo apés o diagnéstico de DM, os
individuos recebam orientagdo e apoio para considerar a possibilidade de mudanga do estilo
de vida de modo a permitir-lhes controlar as anormalidades da glicemia, da lipidemia e da
pressdo arterial. Esta mudanca no estilo de vida deve permanecer mesmo quando necessdrio a
terapéutica farmacoldgica.

Evidéncias cientificas comprovam a eficdcia da terapia nutricional e da pratica regular
de atividade fisica para prevenir e tratar o DM2, através da melhora na sensibilidade a
insulina, na diminui¢do dos niveis plasmdticos de glicose e, de forma expressiva, da
circunferéncia abdominal e da gordura visceral, melhorando o perfil metabdlico com reducao
dos niveis de colesterol de lipoproteina de baixa densidade (LDL-C) e triglicerideos e
aumento de colesterol de lipoproteina de alta densidade (HDL-C) (IDF, 2002, 2005; SBD,
2009a; ADA, 2009b; NCCCC, 2008).

2.6.4.1. Terapia Nutricional para o DM2

A conduta nutricional deverd ter como foco a individualizagdo, considerando todas as
fases da vida, diagnéstico nutricional, habitos alimentares e socioculturais, nao diferindo de
parametros estabelecidos para a populacdo em geral, considerando também o perfil
metabdlico e o uso de farmacos (IDF, 2005; ADA, 2009b; SBD, 2009a).

A SBD, através de suas diretrizes, fez algumas recomendagdes sobre a terapia
nutricional, embasadas em estudos cientificos (SBD, 2009a). Apresentaremos, a seguir,
algumas orientacdes com grau de recomendacdo nivel A’ e B® que ndo exigem conhecimento

aprofundado sobre avalia¢do nutricional da alimentagdo didria:

7 R ~ ~ . . .
Grau de recomendagdo nivel A sdo as recomendacdes que tem sua origem de estudos experimentais e
observacionais de melhor consisténcia.

8 Grau de recomendacdo nivel B sio as recomendacdes que tem sua origem de estudos experimentais e
observacionais de menor consisténcia.
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Deve-se incentivar o consumo de carboidratos oriundos de hortali¢as, leguminosas,
grdos integrais, frutas e leite desnatado segundo preceitos de uma alimentacdo
saudavel;

Pode-se substituir a sacarose por outros carboidratos e utiliza-lo no contexto de um
plano alimentar saudavel,

Adocantes ndo caldricos sdo seguros quando consumidos até o nivel didrio aceitdvel
de ingestdo estabelecido pela Food and Drug Administration (FDA);

Deve-se recomendar o consumo de duas ou mais por¢cdes de peixes por semana, com
excecdo dos filés de peixe fritos;

Nao hd evidéncias que sugiram que se deva modificar a ingestdo habitual proteica
(15% a 20% das necessidades didrias de energia) caso a func¢do renal esteja normal;
N3ao ha evidéncias suficientes quanto ao beneficio da suplementacdo de vitaminas e

minerais em portadores de DM que ndo possuem deficiéncia desses nutrientes.

2.6.4.2. Recomendacdes de Exercicios Fisicos para o tratamento do DM2

A SBD, através de suas diretrizes, fez algumas recomendacdes sobre os exercicios

fisicos, embasadas em estudos cientificos (SBD, 2009a) que estd de acordo com

recomendacdes internacionais (IDF, 2005; NCCCC, 2008). Apresentaremos, a seguir,

algumas orientacdes com grau de recomendagdo nivel A:

v

Exercicio regular pode prevenir o aparecimento de DM2 em individuos de risco
elevado;

Tipos de exercicios recomendados: aerébico (caminhada, ciclismo, corrida, natacdo,
dancga, entre outros) e de resisténcia (musculacao).

Exercicio de resisténcia (musculacdo) € eficaz na melhora do controle glicémico
comprovadamente em DM2;

Freqiiéncia do exercicio: trés a 5 vezes por semana;

Duracao do exercicio: por dia, 30 a 60 minutos ou 150 minutos, por semana,
continuos;

Intensidade: recomenda-se atividade moderada e considera-se a possibilidade de
aumento da intensidade para o beneficio adicional no controle glicémico;

Adaptacdo do tratamento: reduzir a dose de insulina ultrarrdpida (lispro, asparte ou

glulisina) ou rapida (regular) da refei¢do anterior ao exercicio.
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2.6.5. Tratamento farmacoldgico da hiperglicemia no DM2

A farmacoterapia do DM2 busca melhorar as alteragdes metabolicas relacionadas a
hiperglicemia que s@o: a resisténcia a insulina, a faléncia progressiva das células B, a
gliconeogénese hepatica, bem como, melhorar os demais transtornos metabdlicos associados
(dislipidemia e inflamacdo vascular) e prevenir as repercussdes micro e macrovasculares que
acompanham a histdria natural do DM2. Assim, sendo, a meta principal € a normoglicemia,
devendo dispor de boas estratégias para sua manuten¢do em longo prazo. Na pratica clinica,
“normoglicemia”, significa niveis glicémicos tao préximos da normalidade quanto € possivel
alcancar, sem aumentar desnecessariamente o risco de hipoglicemias.

A indicagdo do tratamento farmacolégico no DM?2 € iniciada quando as metas
laboratoriais (HbAlc, GJ, GPP) e domiciliares (glicemia capilar) estdo acima dos requeridos
(IDF, 2005; SBD, 2009a; NCCCC, 2008).

Até 1995, tinhamos somente duas opgOes farmacoldgicas para o tratamento de
individuos com DM2: a insulina e as sulfoniluréias. Desde 1995, novas opcdes foram
lancadas, entre elas: agentes orais, injetdveis e insulinas andlogas (TRIPLITT et.al., 2008).
Atualmente estao aprovadas para o tratamento do DM2 sete classes farmacoldgicas:
Insulinas;

Sulfoniluréias;

Biguanidas;

Metiglinidas;

Inibidores de a-glicosidase;

Tiazolinedionas;

A G o

Gliptinas.
As classes farmacoldgicas apresentam diversos mecanismos de a¢do sobre a reducao

da glicemia como mostra a Tabela 7.

De acordo como o mecanismo de acdo principal os agentes antidiabéticos podem ser
subdivididos de varias maneiras. Neste trabalho adotaremos a classificacdo proposta por
BAZOTTE, 2010, adaptada, que classifica os farmacos disponiveis em:

® Insulinérgicos de acdo direta:

* Insulinas humanas: Neutral Protamine Hagerdorn (NPH) e regular
* Anélogos de insulina humana: lispro, aspart, glulisina e detemir

¢ Insulinérgicos de acdo indireta:

* Reduz a resisténcia a insulina: Biguanidas (metformina) e Glitazonas

(pioglitazona)
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* Secretagogos de insulina: sulfoniluréias e metiglinidas
e Secretagogos de insulina e redutores da secrecdo de glucagon:
incretinomiméticos

* Retardador da absor¢do de carboidratos: acarbose

Tabela 7. Classes Farmacoldgicas e seus mecanismos de agcoes

Acao farmacologica

Classe farmacolégica  \felhoraa Diminuia Diminui a o Retardador
~ .~ . produ¢ao Insulinérgicos da absorcio
secrecdo  resisténcia . o °
. . . . hepatica  de ac¢do direta de
de insulina  a insulina . .
de glicose carboidratos
Insulinas +
Sulfoniluréias +
Biguanidas + +
Metiglinidas +
Inibidores de +
a-glicosidase
T1qz0hned10nas + +
(glitazonas)
Incretinomiméticos
+ +

ou Gliptinas

2.6.5.1. Insulinérgicos de agdo direta - insulinas

A necessidade de insuliniza¢do € reconhecida como resultado natural do processo de
declinio progressivo da fun¢do das células B que ocorre no DM2.
O uso da insulina no DM2 se apdia em alguns algoritmos terapéuticos desenvolvidos
por sociedades de DM, como os da ADA (2009b), os da NCCC (2008) e os da SBD (2009b).
As insulinas disponiveis para o tratamento do DM e seus perfis farmacocinéticos estao
apresentadas na Tabela 8 (TRIPLITT et.al., 2008; WELLS et.al., 2009; MORETO et.al.,
2010).
“Desde que novos tipos de insulina com perfis de agdo distintos, tornaram-se
disponiveis, ha a preocupacdo de que o modo de inicio da terapéutica insulinica nos
individuos com DM2 venha se tornar muito complexo e, por isso, ainda mais postergado na

pratica clinica. Embora os novos andlogos oferecam maiores possibilidades terapéuticas, €
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necessario que a escolha de novas estratégias nao traga dificuldades para aqueles profissionais
menos experientes no manejo dessas novas insulinas” (SBD, 2009a).
173 Z, . . . . . . .

E importante ressaltar que se pode iniciar a insulinoterapia em etapas precoces do
tratamento do DM2, quando somente modificacdes no estilo de vida associadas a metformina
forem insuficientes para obter controle glicémico adequado apds trés meses de inicio da
terapia. Nessa situacdo, pode-se considerar a associacdo de insulina basal ao esquema
terapéutico, especialmente quando existem restricdes os uso de outros farmacos” (SBD,

2009a).

Tabela 8. Farmacocinéticas das insulinas humanas e dos andlogos de insulina humana,
aplicadas no subcutaneo de adultos com DM

Tipo de insulina [nicio da acgao Pico {hs) mg}::ﬁg?ES]

Ultrarrapida

Lispro 15 — 30 min 1-2 4-6

Asparte 15— 30 min 1-2 5-86

Glulisina 15- 30 min 1-2 5-86
Rapida

Regular 30 =60 min. 2=3 6-8
Intermediaria

NPH 2-4hs 4-6 14 -18
Prolongada

Glargina 2-5hs n&o tem ate 24

Determir 1-2hs 6-12 até 24

2.6.5.2. Insulinérgicos de agdo indireta

2.6.5.2.1. Biguanidas - Metformina

A classe das biguanidas foi a primeira a ser descoberta e utilizada para reduzir a
resisténcia a insulina. Segundo BAZOTTE, 2010, sua histéria € um bom exemplo de como
podemos evoluir da planta ao medicamento.

A metformina atua como sensibilizador dos tecidos a acdo da insulina sem afetar
diretamente a secre¢do de insulina.

Recentemente foi estabelecido que a metformina ativa a enzima proteina quinase
ativada pelo AMP (AMPK). A AMPK ¢ uma enzima que atua como um sensibilizador
energético celular, sendo ativada pelo aumento da razaio AMP/ATP, pelo exercicio fisico (que

promove aumento da razdo AMP/ATP) e também por restricdo caldrica. Entretanto, os
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mecanismos pelos quais a metformina ativa a AMPK permanecem obscuros, particularmente
a seqiiéncia de eventos que culminam com a ativacao da AMPK (BAZOTTE, 2010).
As acdes da metformina que favorecem a redugdo da glicemia sdo:
Inibi¢do da glicogendlise;
Inibi¢cdo da gliconeogénese;
Discreta reducao da ingestdo alimentar e do peso corporal;

Ativacgdo da glicogénese hepatica;

Melhora da funcdo endotelial e da pressao arterial;

v

v

v

v

v" Reducgio da absor¢do intestinal da glicose;

v

v" Melhora do perfil lipidico, principalmente da hipertrigliceridemia.
A

Tabela 9 apresenta as principais caracteristicas da metformina.

Tabela 9. Principais caracteristicas da metformina.

METFORMINA

Controle glicémico , | Gjicemia de jejum (GJ) — de 60 a 80 mg/d|
. | HbATc de 1,52 2%

Nome Genérico

Dgsc: maxma 2,550 mg/dia

Efeitos colaterais | pesconforto abdominal,
- diarréia,
- anorexia

Orientagbes - Pode ser tomada apds ou durante as refeicées —
diminui possiveis efeitos adversos gastrointestinais

Contraindicagbes - Gravidez, insuficiéncia renal, insuficiéncia hepéatica,
insuficiéncia cardiaca, insuficiéncia pulmonar, acidose
grave, uso abusivo de alcool

SFLC WELLS, et.al., 2009; DIPIRO et.al., 2008 ; SBD, 2009a

2.6.5.2.2. Glitazonas - Pioglitazona

Atualmente a tnica glitazona disponivel € pioglitazona. A pioglitazona atua
predominantemente na insulinoresisténcia periférica, no ambito muscular, adipdcito e
hepatdcito, sensibilizando a acdo da insulina produzida pelo préprio paciente (SBD, 2009 a).

A glitazona atua como agonista de receptores nucleares conhecidos como PPARYy
(receptores ativados por proliferadores de peroxissoma gama), cuja ativacdo aumenta a
transcricao de genes responsivos a insulina, os quais regulam o metabolismo de carboidratos e
lipidios.

O principal efeito das glitazonas € favorecer a sintese e translocagdo dos

transportadores de glicose GLUT-4 no musculo esquelético e no tecido adiposo.
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A Tabela 10 apresenta as principais caracteristicas da pioglitazona.

Tabela 10. Principais caracteristicas da pioglitazona.

Nome Genérico

PIOGLITAZONA

Controle glicémico .1 GJ — 35265 mg/dl
-l HbA1lc —» 05a1,5%

Dose diaria -15a 45 mg

Efeitos colaterais - edema (4 a 15%)
= ganho de peso (1,5 a 4kg),
= insuficiéncia cardiaca
= aumento do risco de fraturas
= hepatotoxidade
Contraindicagées = Gravidez,
=< 18 anos de idade
- Insuficiéncia hepatica e insuficiéncia cardiaca

» | da glicemia pode néo ser aparente nas primeiras 4
Comentarios semanas

» eficacia maxima podera ser atingida apés 4 a 6 meses de
uso

SFLC WELLS, etal., 2009; DIPIRO et.al., 2008; RANG et.al., 2008; SBD, 2009a

2.6.5.2.3. Secretagogos de insulina - Sulfoniluréias e Metiglinidas

Os secretagogos de insulina sdo os farmacos que estimulam a secrecdo de insulina e
compreendem as sulfoniluréias, que desenvolvem acdo hipoglicemiante mais prolongada
durante todo do dia; e as metiglinidas ou glinidas, com tempo menor de agdo, abrangendo
principalmente o periodo pés-prandial. As sulfoniluréias disponiveis para o tratamento do
DM2 sdo a clorpropamida, a glibenclamida, a glicazida, a glipizida e a glimepirida; e as
glinidas sdo a nateglinida e a repaglinida (TRIPLITT et.al., 2008; WELLS et.al., 2009;
BAZOTTE, 2010).

A acdo dos secretagogos é em receptores especificos da membrana da célula B
pancredtica, onde se ligam, bloqueiam canais de K, promovendo assim, a despolarizagio de
membrana. Esta despolarizacdo de membrana ativa e abre canais de Ca®* voltagem-sensivel,
promovendo rapido acimulo de Ca** no citosol da célula B favorece a ativacio de proteinas
do citoesqueleto envolvidas na exocitose dos granulos de insulina.

A Tabela 11 e Tabela 12 apresentam as principais caracteristicas das sulfoniluréias e

glinidas, respectivamente.



Tabela 11. Principais caracteristicas das sulfoniluréias.

Nomes Genéticos/
posclogia em mg

Controle glicémico

Contraindicagdes

Efeitos adversos

Nota importante

SULFONILUREIAS

» clorpropamida - 125 a 500
» glibenclamida - 2,5 a 20
» glipizida-2,5a 20

» glicazida - 40 a 320 & glicazida MR - 30 a 120
» glimepirida-1a8

.|HbAlc = 1,5a2% e | GJ de 60 — 70 mg/dl

» Gravidez,

» insuficiéncia renal

» insuficiéncia hepatica.
» hipoglicemia,

» estimulo de apetite,

» ganho de peso

» desconforto Gl (3%)

as SU sao eficazes somente se as cels. beta estiverem
funcionais

SFLC WELLS, et.al., 2009; DIPIRO et.al., 2008; RANG et.al., 2008; SBD, 2009a

Tabela 12. Principais caracteristicas das glinidas.

Nomes Genéricos/
posologia (3/dia)

Controle glicémico
Duragéo da agéo

Contraindicagao

Efeitos adversos

Nota importante

GLINIDAS
+ NATEGLINIDA - 120 a 360 mg
+ REPAGLINIDA - 0,5 a 16 mg

. HbA1c = 1a15%e | GJ de 20a 30 mg/dl

»2a4dhs

» Gravidez.
» hipoglicemia,
» ganho de peso

as glinidas sao eficazes somente se as cels. beta
estiverem funcionais

SFLC WELLS, et.al., 2009; DIPIRO et.al., 2008; RANG et.al., 2008; SBD, 2009a

2.6.5.2.4. Incretinomimeéticos - Secretagogos de insulina e redutores da secre¢cao

de glucagon

68

Nos anos 60 foi demonstrado que a glicose oral acarreta maior secrecao de insulina

que a glicose endovenosa, explica BAZOTTE, 2010. A partir dessa observagado, postulou-se

que a glicose presente no trato gastrointestinal promoveria um incremento na secrecao de

insulina. Posteriormente, demonstrou-se que a principal substincia envolvida nesse efeito

seria 0 GLP-1 (glucagon like-peptide 1) e que sua secre¢do encontrava-se diminuida em

individuos com pré-diabetes e ainda mais reduzida no DM2.
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As principais acdes do GLP-1 sdo:

<\

Potencializa o efeito secretor de insulina estimulado pela glicose, aumentando a
concentracdo de insulina na circulagio;

Inibe da secrecdo de glucagon;

Diminui a producao de glicose pelo figado;

Promove aumento da captacdo e armazenamento de glicose;

Diminui o esvaziamento géstrico e aumenta a saciedade;

Diminui o apetite;

Estimula a proliferacao celular;

R N N N N NN

Inibe a apoptose de células B;

Atualmente encontra-se disponivel para o tratamento do DM2 um andlogo de GLP-1 e
inibidores ndo especificos de enzimas que degradam GLP-1, a DPP-4. O andlogo de GLP-1
disponivel é a exenatida, e os inibidores DPP-4 sdo a sitagliptina, vidagliptina e a
saxagliptina.

A Tabela 13 e a Tabela 14 apresentam as principais caracteristicas do andlogo de

GLP-1 e dos inibidores de DPP-4, respectivamente.

Tabela 13. Principais caracteristicas do andlogo de GLP-1, a exenatida.

Nome Genérico EXENATIDA

» 5e 10 mcg.
Posologia > 2 injegdes no subcutdneo/ dia

» antes do desjejum e antes do jantar

> | da GJ de 30 mg/dl

Controle glicémico
» | daHbAlcde 0,63 1%

Contraindicagdo Hipersensibilidade aos componentes do medicamento

» Hipoglicemia principalmente quando associada a

secretagogos e insulina.
Efeitos adversos , o . o
» Nauseas, vomitos e diarréia

Outros efeitos benéficos » Reducdo de peso

SFLC WELLS, et.al., 2009; DIPIRO et.al., 2008; RANG et.al., 2008; SBD, 2009a
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Tabela 14. Principais caracteristicas dos inibidores de DPP-4 — sitagliptina, vidagliptina e

saxagliptina.
Nome Genérico > SITAGLIPTINA - 100 mg/ 1xd
po&sobgia > VILDAGLIPTINA - 50 mg/ 2xd

> SAXAGLIPTINA - 2,50u5mg/ 1xd

J da GJ de 20 mg/dI

Controle glicémico
J da HbAlc de 0,6 a 0,8%

Contraindicagdo Hipersensibilidade aos componentes do medicamento

= nasofaringite,

= infeccdo urinaria,

. = naudsea,
Efeitos adversos .
= diarréia,
= vOmito,
= cefaléia
Nota “Aenzima DPP-4 desempenha outras fungoes fisiologicas

aléem da inativagto do GIP e do GLP-1, principalmente no
sistema imune, sendo ainda desconhecidos os efeitos da
inibicdo cronica desta enzima'”.

SFLC WELLS, et.al., 2009; DIPIRO et.al., 2008; RANG et.al,, 2008; SBD, 2009a; OBRELLI ,BAZOTTE, 2010

2.6.5.2.5. Retardador da absor¢ao de carboidratos - acarbose

7z

O farmaco que retarda absor¢do de carboidrato é representado pelo inibidor de a-
glicosidase, a acarbose. A inibicdo dessa enzima intestinal promoverd uma absor¢ao mais
lenta da glicose, evitando assim a elevacdo abrupta da glicemia no periodo pds-prandial
(WELLS et.al., 2009; BAZOTTE, 2010).

A Tabela 15 apresenta as principais caracteristicas da acarbose.

Tabela 15. Principais caracteristicas da acarbose.

Nome Genérico

% _ ACARBOSE - 50 a 300 mg
Posologia (3X/dia)
L GJ — 20 a 30 mg/dl

Controle glicémico
J HbA1lc - 05a0,8%

» diarréia
Efeitos adversos » dor abdominal
» flatuléncia (intensidade relacionada a dose)

» “Deve ser tomado no inicio da refeicdo - “Tomar
Comentarios & cp junto com a primeira garfada”

orientagbes » Dose deve ser lentamente titulada para reduzir
eventos adversos

SFLC WELLS, et.al., 2009; DIPIRO et.al., 2008; RANG et.al.,, 2008; SBD, 2009a
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Apés apresentar as metas laboratoriais, bem como o arsernal farmacolégico e ndo-
farmacoldgico para o tratamento adequado do DM2 iremos apresentar um modelo de

algoritmo adotado para orientar as condutas médicas.

2.6.6. Algoritmo para tratamento do DM2

Para atingir as metas de bom controle glicémico, especialistas e sociedades médicas se
retinem e propdem varios algoritmos para o tratamento do DM2 de acordo com a realidade de
cada pais (AACE, 2009; SBD, 2009b; NCCCC, 2008). Além da SBD, o Ministério da Satde
também propds um protocolo e condutas, baseados em evidéncias cientificas mundiais,
dirigido aos profissionais de saude, sobretudo os que atuam nesse nivel de atencdo (MS,
2006a), tal protocolo inclui somente os farmacos, para tratamento da hiperglicemia,
disponiveis no Servico Unico de Satdde (SUS) que sdo: a metformina, a glibenclamida, a
glicazida e as insulinas NPH e regular. E exclui fairmacos, como por exemplo, insulinas
andlogas, acarbose e glinidas que tem comprovacao cientifica de efetividade no controle da
hiperglicemia.

Iremos apresentar o ultimo algoritmo proposto pela SBD, que inclui toda a
farmacoterapia disponivel e a necessidade de modificacdes no estilo de vida, cujo formato de
apresentacdo foi desenvolvido tendo como referéncias fundamentais as recomendacdes da
Joslin Diabetes Center & Joslin Clinic e também da American Association of Clinical
Endocrinologists (AACE) (Tabela 16).

Na pratica os algoritmos servem para orientar o0 médico como proceder na conducao
do tratamento, mas ndo € uma regra obrigatdria a ser seguida. A recomendacdo atual sobre a
atuacao médica € que ela siga o conceito de Medicina Baseada em Evidéncia.

A medicina baseada em evidéncia reconhece trés componentes principais para auxiliar
o médico na definicdo da conduta terapéutica: a evidéncia cientifica propriamente dita, a
experiéncia clinica do médico e as preferéncias do paciente. As decisdes clinicas baseadas em
evidéncia sdo resultantes da combinacao harmoniosa desses trés fatores (SBD, 2009b).

Segundo o algoritmo para o tratamento do DM2 da SBD (SBD, 2009b) “as diferentes
estratégias terapéuticas farmacoldgicas apresentam diferentes niveis de eficidcia comparativa e
de potencial de reducdo da Alc. Esses fatos precisam ser levados em consideracdo no
momento de se definir a melhor estratégia terapéutica para cada paciente”, como mostra a

Tabela 17, apresentada pelas diretrizes de tratamento do DM2 da SBD (SBD, 2009b).



72

Tabela 16. Algoritmo para o tratamento do Diabetes Mellitus Tipo 2 — atualizacdao SBD 2009.
ETAPA 1: CONDUTA INICIAL CONFORME A CONDICAQ CLINICA ATUAL

Hospitalizagdo se glicemia

Manifestacdes leves | Manifestacoes moderadas| Manifestaces severas 5300 mg/dL
v v v ¥
s Glicemia <200 mg/dL | ®* Qualquer glicemia ® Qualquer glicemia Nas seguintes condicges:
+ entre acima de 300 mg/dL |* Cetoacidose diabética

* Sintomas leves
ou ausentes
+
® Auséncia de outras
doengas agudas
concomitantes

200 e 300 mg/dL
+
® Auséncia de critérios
para manifestacdo
leve ou grave

=Q0u=
*® Perda significante
de peso
=0u=
* Sintomas graves
e significantes
=0u=

* Presenca de cetonuria

e estado hiperosmolar
=Qu=
* Doenca grave
intercorrente
ou comorbidade

¥

¥

¥

¥

Metformina (500 ma/dia,
intensificando até 2.000
ma/dia) + madificacoes
de estilo de vida.

Se ndo atingir A1C<7%

Metformina (500 mg/dia,
intensificando até

2.000 mg/dia) +
modificactes de estilo
de vida + outros

Iniciar insulinoterapia
imediatamente

Iniciar a terapia

de acordo com as
recomendacoes do
algoritmo e conforme
o controle glicEmico

em 4 3 6 semanas =p

Nota: Em caso CRITERIOS PARA

de intolerancia a INCLUSAQ DE SEGUNDO
metformina, as ADO
farmulacdes de agcdo ¥

prolongada podem ser
utejs. Persistindo o

problema, escolha uma
das opgdes da Ftapa.2

antidiabéticos orais

obtido apos a alta

ETAPA 2: ADICIONAR OU MODIFICAR SEGUNDO AGENTE CONFORME NIVEL DE A1C"

hiperglicemia pés-prandial)
* Acarbose (predominio de

hiperglicemia pos-prandial)
* Exenatida (sobrepeso

ou obesidade)

* Exenatida (sobrepeso
ou obesidade)

7-8% 8-10% >10%
| = Sulfonilureia * Sulfonilureia * |nsulinoterapia
* iDPP-4 * iDPP-4 * |nsulina basal + insulina
* Glitazona * Glitazona prandial
* Glinidas (predominio de *® Insulina basal ac deitar Com ou sem:

* Metformina

* Sulfoniluréia

* iDPP-4 (estudos
em andamento)

' Para selecionar o segundo agente, sugerimos consultar os perfis terapéuticos dos farmacos na tabela 7.

MONITORACAO E AJUSTES NO TRATAMENTO APOS 2-3 MESES COM DOSES
MAXIMAS EFETIVAS PARA ATINGIR AS METAS: A1C<7%, GLICEMIA DE JEJUM
<130 mg/dL OU GLICEMIA POS-PRANDIAL (2 HORAS) <180 mg/dL

ETAPA 3: ADICIONAR UM TERCEIRO AGENTE ORAL QU INTENSIFICAR

0 TRATAMENTO INSULINICO

b

¥

Adicionar um terceiro ADO com diferente
mecanismo de agdo. Se em 2 ou 3 meses ndo
atingir as metas de A1C<7%, glicemia de jejum
<130 mg/dL ou glicemia pés-prandial (2 horas)

<180 mg/dL, iniciar insulinizagao.

>

Intensificar a insulinizagdo até atingir as metas
de A1C<7%, glicemia de jejum <130 mg/dL ou
glicemia pds-prandial (2 horas) <180 mgfdL

ORIENTACOES E COMENTARIOS ADICIONAIS
1. Como qualquer outra Diretriz, esse Algoritmo contém recomendagdes gerais sobre op¢des
terapéuticas mais indicadas para cada situacéo clinica. A escolha do melhor esquema terapéutico
devera ser feita com base no juizo meédico, nas opcdes do paciente e nos custos de tratamento com

as respectivas drogas.

2. Para informacdes sobre o potencial de reducdo de A1C dos diferentes firmacos, consultar a tabela 6,

no Madulo 4.

3. Para informagdes resumidas sobre o perfil terapéutico e de sequranga de uso dos diferentes
farmacos, consultar a tabela 7, no Modulo 4.

Abreviagdes:

A1C = hemoglobina glicada; iDPP-4 = inibidores da dipeptidil peptidase-4; ADO = antidiabéticos orais.
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Tabela 17. Eficdcia comparativa das intervencdes terapéuticas para a redugcdo dos niveis

da HbAlc. )
ESTRATEGIA [ FARMACO REDUCAOQ ESPERADA NA A1C (%)
Reducéo do peso e aumento da atividade fisica 10-20
Metformina 1,0-20
Insulina em terapiza adicional 15 =35
Sulfonilureia 1.0-20
Glitazonas 05-14
Agonistas do GLP1 05-10
Inibidores da iDPP-4 05-08
Inibidores da alfaglicosidase 05-08
Glinidas 05-15
Nathan DM et al. Medical Management of Hyperglvcemia in Type 2 Diabetes: A Consensus Algorithm for the
Initiation and Adjustiment of Therapy. Diabetes Care 32:183-203, 2008.

Além da eficdcia terapéutica, a escolha do farmaco deve considerar varios outros fatores,

entre eles:

v
v

NN N N N R

Os mecanismos de resisténcia a insulina;

A faléncia progressiva da célula f3;

Os miultiplos transtornos metabdlicos (disglicemia, dislipidemia e inflamacado
vascular);

Tempo de diagnoéstico e a estimativa da duragdo do DM;

Repercussdes micro e macrovasculares que acompanham a histéria natural do DM2;
Mecanismo de a¢ao do farmaco;

Metas de tratamento;

Existéncia de complicagdes ou transtornos metabdlicos e doencgas associadas;
Existéncia de polifarmécia e suas possiveis interacoes.

A capacidade de adesdo ao tratamento pelo paciente, que envolvem comportamentos

de autocuidado e autocontrole.
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2.6.7. Educacao em Diabetes

O autocuidado e gerenciamento adequado sdo pedras fundamentais para o tratamento do
DM. O conhecimento e desenvolvimento de habilidades necessdrias ao autocuidado e ao
gerenciamento do DM sdo obtidos através da educacao em diabetes (IDF, 2002; SBD, 2009a).

Segundo GROSSI, 2009, “a educagdo em DM foi vista, durante muitos anos, como uma
forma de transmitir conhecimentos, ensinar habilidades para o autocuidado e exigir o
cumprimento as recomendacgdes terapéuticas. Os conhecimentos eram transmitidos por meio
de mensagens geralmente tedricas e com pouca utilidade préatica para a resolucdo dos
problemas da vida didria com seguranca. Esta forma de abordagem educacional, que perdura
ainda nos dias de hoje, enfatiza o controle metabdlico e a adesdo ao tratamento como medida
da efetividade dos programas educacionais. Nela, os profissionais sdo considerados os
“experts”, os pacientes permanecem em estrita colaboracao com os profissionais de saide no
sentido de bons resultados na terapéutica . O processo educativo € passivo e centrado no
educador. Por esses motivos, tem sido considerada inadequada para o individuo com DM.

Considerando que 99% dos cuidados didrios necessarios ao tratamento do DM sdo
realizados pelo paciente ou familiar, o preparo do paciente para tomada de decisdes, a respeito
do seu DM, durante todas as atividades e intercorréncias da sua vida didria, tem sido o
enfoque de uma abordagem moderna, denominada Empowerment Approch
(empoderamento).”

As estratégias de intervencdo que permitem aos pacientes tomar decisdes sobre os
objetivos, as opgdes terapéuticas e comportamentos de autocuidado, permitindo assim,
assumir a responsabilidade pelo cuidado didrio do diabetes sdo eficazes em ajudar os
individuos com DM a cuidarem de si adequadamente e a melhorar sua qualidade de vida
(IDF, 2002).

A estratégia educativa comportamental de empoderamento é destacada por diversos
autores em decorréncia do cardter de inovacdo diante da educacdo para o controle e
autocuidado do DM (FUNNELL, 2004; IDF, 2005; CYRINO, 2005; SBD, 2009a; GROSSI,
2009). Segundo CYRINO, 2005, o processo de empoderamento terd sido bem sucedido
quando resultar num “individuo empoderado”, ou seja: “aquele que tem: conhecimento
suficiente para tomar decisdes racionais, com capacidade de controle, recursos suficientes
para implementar suas decisdes e experi€ncia suficiente para avaliar a efetividade de suas
escolhas”.

A idéia subjacente a essa nog¢ao, é de que a pessoa com diabetes seja habilitada com o
apoio de profissionais de saide capacitados em educagao em diabetes (IDF, 2002, 2005, SBD,
2009a, NCCCC, 2008).
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FUNNELL e col., 2004, relatam que o empoderamento é uma abordagem colaborativa,
centrada no paciente, adaptada para atender as realidades fundamentais do cuidado do
diabetes. Afirmam que um paciente empoderado é definido como aquele que descobre e
desenvolve uma capacidade inerente para ser responsavel por sua prépria vida.

Em diabetes, tem havido um crescente reconhecimento de que, embora os profissionais
de saide sejam especialistas no tratamento do DM, os pacientes sdo os peritos em suas
proprias vidas. Esta abordagem reconhece que o conhecimento sobre a doenga de um nao € o
mesmo que saber sobre a vida de uma pessoa e que, por padrao, os pacientes sao os principais
tomadores de decis@o no controle didrio e na auto-gestdo do seu DM. Abracar esta filosofia
exige que a pratica dos profissionais de satide seja coerente com esta abordagem.

O empoderamento nao € uma técnica ou estratégia, mas sim uma visao que orienta cada
encontro com o paciente e exige que os profissionais e os pacientes adotem novos papéis. O
papel dos pacientes é de estar bem informado e ser colaborador e parceiro ativo do seu
proprio cuidado. O papel dos profissionais de satde € ajudar os pacientes a tomar decisdes
acertadas para alcancar seus objetivos e superar as barreiras através da educacdo, das
recomendacdes de cuidados adequados, dos conselhos e apoio. Os profissionais de satide
precisam desistir de sentir-se responsavel por seus pacientes e torna-los responsaveis por eles
(FUNNELL et. al, 2004).

A experiéncia da utilizagdo de metodologia educacional de empoderamento no diabetes
foi relatada por CAVALHEIRO, 2003a, no Grupo de Apoio ao Individuo com Diabetes
(GAIDA), tendo obtido resultados satisfatorios como a melhora dos conhecimentos basicos
sobre DM. As pessoas com DM aprenderam a solucionar complicacdes agudas, relataram que
aumentaram a pratica de atividade fisica e que melhoraram a qualidade de vida.

A Associacdo Americana de Educadores em Diabetes (AAED) recomenda, dentro de
uma prética baseada em evidéncias, que as mudangas de comportamento de autocuidado
devem ser consideradas como a unica medida de resultados de educacio em DM e
estabeleceu os sete comportamentos do autocuidado (AADE7™) como referéncia para
avaliacdo da efetividade do um programa educativo em diabetes (PEEPLES et.al., 2007), que
estdo apresentados na Tabela 18.

GROSSI, 2009, afirma que no Brasil, assim como em muitos paises que praticam a
educacdo em DM, informacgdes divulgadas cientificamente acerca do impacto de programas e
atividades educativas no controle do DM sdo escassas. E conclui: ‘“sabe-se que muitos
esfor¢os sdo despendidos, principalmente por enfermeiros, para que os pacientes tenham
adesdo ao tratamento e melhorem seu controle. Atividades educativas sdo realizadas o tempo

todo em consultas individuais, em trabalhos de grupo e em programas educativos. Mas muito
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deste esfor¢o se perde porque estas atividades ndo tém um fim em si mesmo. Elas t€ém o

proposito de provocar mudangas nos pacientes, mudangas essas que precisam ser mensuradas,

por meio de indicadores objetivos em curto, médio e longo prazo. Esses resultados é que irdo

direcionar as novas estratégias educativas e motivar os profissionais que poderdo perceber as

evidéncias concretas da efetividade de seu trabalho ao longo do tempo™.

Tabela 18. Os Sete comportamentos do autocuidado (AADE

7™). Recomendacdes da

Associacdo Americana de Educadores em DM —

AADE7 -
AADET7 Self-
Se: Care comportamentos de Autocuidado no DM
Behaviors .
autocuidado
1. Being active Ser ativo Incorporacdo de atividade fisica

2. Healthy eating

3. Monitoring

4. Taking medication

5. Problem solving

6. Healthy coping

7. Reducing risks

Alimentacao sauddvel

Monitoragao

Tomar a medicacdo

Resolugdo de problemas

Enfrentamento saudavel

Reducao de riscos

regular no estilo de vida

Incorporacao do manejo
nutricional no estilo de vida
Monitorar e interpretar a glicemia
€ outros parametros € usar 0s
resultados na tomada de decisoes
Usar a medicagdo com seguranca e
para obter mdxima efetividade
terapéutica

Prevenir, detectar e  tratar
complicacdes agudas

Desenvolver estratégias
personalizadas para acessar
problemas psicossociais

Prevenir, detectar e  tratar
complicacOes cronicas

Apo6s a discussdo anterior sobre diabetes e as abordagens atuais de tratamento, iremos

abordar a situagdo do DM em relacdo ao nimero de pessoas afetadas por esta alteracdo

metabdlica e como estd o controle destas pessoas.

2.7.DIABETES MELLITUS UM PROBLEMA DE SAUDE PUBLICA

A atual epidemia de Diabetes Mellitus Tipo 2 representa um dos problemas mais sérios

de sadde publica em todos os paises do mundo, devido tanto ao nimero de pessoas afetadas,

incapacitacdes, carga de sofrimento, perdas de produtividade, morbimortalidade prematura,
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como aos custos envolvidos no seu controle e no tratamento de suas complicacdoes (WHO,
2002a; NATHAN et al, 2006).

O Brasil ocupa o 5° lugar entre os paises com maior populagdo diabética adulta (20 a 79
anos). Dos 285 milhdes de pessoas com DM no mundo (SHAW et al, 2010), estimamos que
11,7 milhdes estejam no Brasil (FERREIRA, 2008; DATASUS, 2009a). A previsdo é que em
2030 haverd um crescimento de 67,11% nesta populagdo (SHAW et al, 2010), ou seja, serdo
aproximadamente 19,6 milhdes de adultos com DM. As estimativas da carga atual e futura do
DM sao importantes no sentido de alocar recursos para a saide e comunidade, e incentivar
medidas para contrariar as tendéncias da crescente prevaléncia e problemas associados a ele
(SHAW et al, 2010).

No final dos anos de 1980, a prevaléncia de DM na popula¢do adulta foi estimada em
7,6% (MALERBI, FRANCO, 1992). Dados mais recentes apontam para taxas mais elevadas,
como 12,1% no estudo de Ribeirdo Preto, SP (TORQUATO et al., 2003) e de 13,5% no
estudo de Sdo Carlos (BOSSI et al., 2009).

H4 um grande nimero de novas opg¢des de tratamento farmacoldgico de DM2, mas
segundo a SBD, 2007, embora constitua em fator que contribui para um melhor controle
glicémico, pode acabar dificultando, a escolha mais adequada pelos médicos das melhores
opgoes terapéuticas para cada caso.

NATHAN e colaboradores (2006), afirmam que apesar do amplo progresso
representado pelo lancamento de novas op¢des farmacoldgicas para o controle glicEémico, o
controle do diabetes nos Estados Unidos deteriorou-se durante a tltima década. E mesmo num
ambiente académico, apenas 7% dos pacientes com DM2 atingiram as trés metas
recomendadas para glicemia, lipideos e pressdo arterial (GRANT et.al., 2005).

DM ¢ prioridade de satde publica nacional, pois além do grande nimero de pessoas
afetadas pelo problema, a grande maioria destas apresenta taxa de mau controle glicémico.
Dois estudos epidemioldgicos multicéntricos conduzidos em servicos de atencdo ao diabetes
mostraram resultados alarmantes: o primeiro estudo, realizado em dez cidades brasileiras,
envolvendo 6.604 pacientes, mostrou controle glicémico ruim em 73,2% dos portadores de
DMT?2, além de uma HbAlc média de 8,6% (MENDES et al., 2008); no segundo, dos 2.230
pacientes da rede publica avaliados, 54% apresentavam Alc > 7,5 (GOMES, 2006).

No Brasil, o DM e a hipertensdo arterial (HA) sdo responsaveis pela primeira causa de
mortalidade, de hospitalizacdes e amputacdes de membros inferiores. Representam 62,1% dos
diagnésticos primdrios em pacientes com insuficiéncia renal cronica, submetidos a didlise

(MS, 2006a).
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O panorama do tratamento do diabetes pode ser influenciado por vdrios fatores entre
eles: falta de conhecimento médico, falta de adesdo ao tratamento pelo paciente, falta de
acesso aos novos tratamentos, por razdes econdmicas (SBD, 2007) e pela inércia clinica’
(GRANT et al, 2007).

A inércia clinica vem sendo identificada como uma das principais barreiras para o
efetivo controle glicemico nos pacientes com DM. Através de um mecanismo de
retroalimentagdo, a baixa adesdo ao tratamento acaba intensificando a inércia clinica e vice-
versa (GRANT et al, 2007).

A baixa adesdo ao tratamento pode ser desencadeada, além de outros fatores, pela falta
de autocuidado e pelo deficiente gerenciamento do diabetes pelo paciente.

Erros de prescri¢do, baixa ades@o ao tratamento e falta de acesso aos medicamentos sao
considerados problemas relacionados aos medicamentos (PRM) 0 em Atencdo Farmaceéutica
(ATENFAR). Também sdo considerados PRM: (1) a administracdo erronea do medicamento,
(2) conservagdo inadequada de medicamentos, (3) dose e/ou duracdo inadequada, (4)
duplicidade, (5) interacdes, (6) probabilidade de efeitos adversos, (7) contra-indicagdo, (8)
caracteristicas pessoais, (9) erros de dispensagdo, (10) outros problemas de saide que afetam
o tratamento e (11) problemas de satde insuficientemente tratados que podem causar um
resultado negativo associado ao medicamento (RNM)11 (CIPOLLE et al, 2004; COMITE DE
3°. CONSENSO, 2007).

O numero crescente de pessoas com DM, as elevadas taxas de mau controle e de
complicagdes, ocorréncia de varios outros fatores, entre eles, a falta de adesdo ao tratamento,
erros de prescricao e inércia clinica, demonstram a necessidade de melhora no atendimento ou
a inser¢cdo de novas abordagens de cuidado com evidéncias cientificas que favorecam a
melhora metabdlica e qualidade de vida dos individuos com DM. Acreditamos que a

ATENFAR pode contribuir neste contexto.

? Inércia clinica é a falta da intensificacdo ou adequacdo da medicagdo diante de resultados clinicos negativos
que demonstram a necessidade de intervencdo (GRANT et al, 2007).

10 problemas Relacionados a0 Medicamento (PRM) sdo ““aquelas situacdes em que o processo de uso do

medicamento causa ou pode causar um resultado negativo associado ao medicamento (RNM)” (COMITE DE
CONSENSO, 2007).

Resultado Negativo associado ao Medicamento (RNM) é definido como: “resultados na satde do paciente
nao adequado ao objetivo da farmacoterapia e associados ao uso ou falha no uso de medicamentos”
(COMITE DE CONSENSO, 2007).
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2.8. ATENCAO FARMACEUTICA

“Os fatores socioeconomicos influem decisivamente na presta¢do da atengdo sanitdria,
no uso racional de medicamentos e no desenvolvimento da atengdo farmacéutica. Ali,
onde as populacoes envelhecem, a prevaléncia de enfermidades crénicas aumenta e a
gama de medicamentos se amplia, a farmacoterapia se converte na forma de
intervengdo médica mais freqiiente utilizada na prdtica profissional. Uma
farmacoterapia apropriada permite obter uma atengdo sanitdria segura e econdmica,
uma vez que o uso inadequado de fdrmacos tem importantes conseqiiéncias tanto para
os pacientes como para a sociedade em geral. E necessdrio assegurar uma utilizagcdo
racional e econémica dos medicamentos em todos os paises, independentemente do seu
nivel de desenvolvimento. Os farmacéuticos tém um comedido fundamental a
desempenhar no que se refere a atender as necessidades dos individuos e da sociedade
sobre este respeito”. El papel del farmacéutico en sistema de atencion de salud, OMS,

1993.

2.8.1. Definicdo de Aten¢ao Farmacéutica

“A provisdo responsdvel do tratamento farmacologico com o propdsito de
alcangar resultados concretos que melhorem a qualidade de vida dos pacientes.
Estes resultados sdo (1) a cura da doenca, (2) a eliminacdo ou reducdo de
sintomas do paciente, (3) a suspensdo ou retardo do processo de doenca, ou (4)

a prevencdo de doencas e sintomas”. HEPLER e STRAND, 1990

Este conceito estabelece uma relacdo reciproca de compromisso e responsabilidade,
tanto por parte do farmacéutico, quanto do paciente (WITZEL, 2008) e é a definicio mais
aceita internacionalmente sobre Atenc¢do Farmacéutica (ATENFAR) segundo a Organizagdo
Pan-Americana de Satide (OPAS, 2004).

Posteriormente, a OMS, estendeu o beneficio da ATENFAR para toda a comunidade
e ainda reconheceu o farmac€utico como um dispensador de atencdo a saide, que pode
participar ativamente na preveng¢do de enfermidades e na promog¢do da sadde, junto com
outros membros da equipe de saide (OMS, 1993). Segundo a OMS, 1993, a ATENFAR

“é um conceito de prdtica profissional no qual o paciente é o principal
beneficidrio das acodes do farmacéutico. A ATENFAR é um compendio das
atitudes, comportamentos, compromissos, inquietudes, valores éticos, fungoes,
conhecimentos, responsabilidades e destrezas do farmacéutico na prestagcdo da
farmacoterapia, com o objetivo de alcancar resultados terapéuticos definidos

em satide e qualidade de vida dos pacientes”
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Nao hd consenso quanto as definicoes de ATENFAR no mundo. Na Espanha, por
exemplo, a defini¢do de Helpler e Strand é conhecida como Seguimento Farmacoterapéutico,

pois ndo inclui a dispensacdo de medicamentos (DADER et al, 2008).

Em 2002 foi elaborada no Brasil uma proposta de consenso para a promocdao da
ATENFAR no pais que considera a promocdo da Satde, incluindo a educagdo em Saude,
como componente do conceito, o que constitui um diferencial marcante em relagdo ao
conceito adotado em outros paises (OPAS, 2002). A proposta de consenso brasileiro coloca a
ATENFAR inserida dentro Assisténcia Farmacéutica, uma atividade mais ampla, e inclui os
conceitos da OMS, mantém a proposta de Helpler e Strand, e inclui propostas de saide do

SUS, como mostra a definicdo a seguir:

“E um modelo de prdtica farmacéutica, desenvolvida no contexto da
Assisténcia  Farmacéutica.  Compreende  atitudes,  valores  éticos,
comportamentos, habilidades, compromissos e co-responsabilidades na
prevengdo de doencas, promogdo e recuperagdo da saide, de forma integrada
a equipe de saiide. E a interacdo direta do farmacéutico com o usudrio, visando
uma farmacoterapia racional e a obtencdo de resultados definidos e
mensurdveis, voltados para a melhoria da qualidade de vida. Esta interacdo
também deve envolver as concep¢oes dos seus sujeitos, respeitada as suas
especificidades bio-psico-sociais, sob a otica da integralidade das agoes de

saude”. OPAS, 2002.

Segundo ARAUJO e col, 2008, a ATENFAR pode ser considerada como uma
especialidade da Tecnologia do Uso dos Medicamentos privativa do farmacéutico. A
tecnologia do uso envolve desde a prescricdo até a utilizacdo correta e eficaz dos
medicamentos; e tem como forte componente, além do conhecimento eclético, a habilidade de
comunicacdo com linguagem adequada ao interlocutor, o que reflete nas relagdes
interpessoais, em especial com os usudrios.

O profissional farmacéutico pode desenvolver atividades de Ateng¢do Farmacéutica
sempre que se relacionar com o usudrio do medicamento no ambito hospitalar, em farmécias

comunitérias (publica e privada), em postos de satide, ambulatérios e outros.
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2.8.2. Objetivos da Atencao Farmacéutica

O objetivo da ATENFAR ¢ melhorar a qualidade de vida de cada paciente através de
resultados.

Na prética, na ATENFAR, o farmacéutico responsabiliza-se em resolver ou melhorar
resultado(s) negativo(s) associado(s) ao medicamento (RNM) através de trés funcdes
principais que buscam assegurar o uso racional do medicamento'?, e sio elas:

1. Identificar problemas relacionados aos medicamentos (PRM) reais e potenciais,;

2. Resolver problemas reais relacionados com os medicamentos;

3. Prevenir problemas potenciais relacionados com os medicamentos

DADER et. al., 2008, afirmaram que “a ATENFAR facilita o alcance dos resultados
esperados da farmacoterapia e minimiza o aparecimento dos resultados ndo desejados, o que
reflete um impacto positivo no sistema de saide porque: (a) elimina a farmacoterapia
desnecessdria, (b) possibilita a efetividade de tratamentos nao bem sucedidos anteriormente,
(c) minimiza reagdes adversas e toxicidade, (d) evita custos por consultas de urgéncia e
hospitalizagdes, (e) diminui consultas médicas e (f) facilita e melhora a relagdo com o

paciente, o que contribui para melhorar a adesdo e persisténcia ao tratamento’.

2.8.3. 0O processo da Atencao Farmacéutica

“O processo de ATENFAR ¢ usado para fornecer assisténcia direta aos
pacientes e inclui a avaliacdo de todos os medicamentos utilizados pelo
paciente, sua condicdo de satide e pardmetros clinicos, e ndo somente o estado
da doenca, o tempo de acdo do fdrmaco ou quantificacdo da medicacdo
consumida. A ATENFAR envolve a avaliacdo das necessidades relacionadas
com a identificacdo de problemas relacionados com medicamento e suas
causas, o desenvolvimento de planos de acdo em saiide que incluem metas de

tratamento, acompanhamento e avaliacdo de resultados” .

CIPOLLE, STRAND e MORLEY, 2004

2“0 uso racional de medicamentos compreende a prescricdo apropriada, a disponibilidade oportuna e a
pregos acessiveis, a dispensagdo em condigdes adequadas, bem como o uso nas doses indicadas, nos intervalos
definidos e no periodo de tempo indicado de medicamentos eficazes, sequros e de qualidade. Na definigcdo
denota que a promogdo do uso racional de medicamentos depende de medidas educativas que envolvem os
profissionais que atuam na drea de satide, particularmente os prescritores e os dispensadores, bem como o0s
usudrios de medicamentos” (Politica Nacional de Medicamentos, 1998).
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HELPLER & STRAND, 1990 descreveram as boas priticas de ATENFAR que

incluem:

(a) o desenvolvimento da relacdo farmacéutico-paciente;

(b) a coleta, a andlise e interpretacao de informagdes relevantes;

(c) a identificagdo, a listagem e classificagdo dos problemas relacionados aos
medicamentos (PRM);

(d) a prevengdo e solucido dos PRM;

(e) o desenvolvimento de um plano de monitoramento terapéutico;

(f) a implementagdo e monitoramento individual do plano farmacoterapéutico de
acordo com os resultados com o paciente;

(g) a determinacdo de farmacoterapia alternativas vidveis se necessdrio;

(h) o acompanhamento e avaliacao.

A atencdo ao paciente e, portanto, a Atencdo Farmacéutica € uma atividade

prospectiva que objetiva prevenir PRM.

2.8.4. Termos relacionados ao processo de trabalho em Atencao

Farmaceéutica

A seguir serdo apresentados os termos relacionados ao processo de trabalho em

ATENFAR.

2.8.4.1. Problemas relacionados ao Medicamento - PRM

como:

O Grupo de Minnesota define PRM, utilizando o termo “Drug Therapy Problem”,

“qualquer evento indesejdvel experimentado pelo paciente que envolva ou se
suspeite que envolva a farmacoterapia e que interfira real ou potencialmente
com um resultado esperado”. Sendo que, o evento indesejdvel que interfere ou
pode interferir no resultado esperado, ndo se restringe em enfermidades e
sintomas, mas também a qualquer problema relacionado com os aspectos
psicologicos, fisiologicos, socioculturais ou econdomicos (CIPOLLE et al.,

2004).
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O 3°. Consenso de Granada define PRM como sendo:

“aquelas situacoes em que o processo de uso do medicamento causa ou pode

causar um resultado negativo associado ao medicamento (RNM)” .

CIPOLLE, STRAND e MORLEY, 2004, afirmam que os PRMs representam a maior
responsabilidade da pratica em ATENFAR.

DADER, MUNOZ e MARTINEZ, 2008, explicam que “apesar de dispor de um definicdo
concreta e clara, o debate sobre a idoneidade e significado deste termo PRM tem se mantido forte,
devido basicamente a trés circunstancias:

(1) O termo PRM ¢ amplamente utilizado na literatura, mas nem sempre

representando 0 mesmo conceito;

(2.)  Tem sido empregada grande diversidade de termos, sobretudo na literatura anglo-

saxOnica, para referir-se aos PRMs. Este fato pode fazer com que seja ainda mais dificil
a possibilidade de determinar de maneira uniforme um conceito. Alguns exemplos sdo:
drug therapy problems (DTP), drug-related problems (DRP), medicine-related problems
(MRP), pharmacotherapy failures, drug treatment failure € pharmacotherapy problem;
(3.)  Entre os principais problemas originados da existéncia desta diversidade de termos
utilizados para denominar os ‘efeitos negativos produzidos pelos medicamentos’,
encontra-se sua dificuldade que existe para conhecer sua incidéncia real, assim como

para comparar os resultados obtidos nos diferentes estudos”.

2.8.4.1.1.Classificacao de PRM

Uma das classificacdes de PRM mais conhecidas é a realizada Consenso de Granada,

Espanha.

A tabela 19 apresenta a lista de problemas relacionados com medicamentos (COMITE
DE CONSENSO, 2007).

Nos tltimos anos, ganha destaque a discussdao sobre a ocorréncia de PRM e sua
representatividade enquanto fator de risco que gera morbidade e mortalidade (FERNANDEZ-
LLIMIS, FAUS, 2003). Estudo realizado na Espanha encontrou que 1 em cada 3 pacientes
que procuram o servigo hospitalar de urgéncias o faz devido a um PRM e que, destes, 73,13%
sao evitdveis . O nimero de medicamentos em uso e a idade dos pacientes foram identificados
como fatores que elevam significativamente o risco de sofrer um PRM (GURWITZ et al,
2003). Estima-se que os custos totais dos PRM cheguem a 177,4 bilhdes de ddlares por ano,

somente nos Estados Unidos (ERNST, GRIZZLE, 2001).
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Tabela 19. Lista de Problemas Relacionados com Medicamentos (COMITE DE CONSENSO, 2007).

* Administrag@o errbnea do medicamento

* Caracteristicas pessoais

* Conservagdo inadequada

* Contra-indicacio

* Dose, pauta, e/ou duracio inadequada

* . Duplicidade

* Erros de dispensacgdo

* Erros de prescri¢dao

* Nio adesdo

* Interagdes medicamentosas

*  Qutros problemas de saide que afetam o tratamento
* Probabilidade de efeitos adversos

* Problemas de saide insuficientemente tratados

e Qutros

2.8.4.2. Resultado Negativo associado ao Medicamento - RNM

No 3°. Consenso de Granada, 2007, Resultado Negativo associado ao Medicamento
(RNM) é definido como:

“resultados na satide do paciente ndo adequado ao objetivo da farmacoterapia

e associados ao uso ou falha no uso de medicamentos”.

E definido como “Suspeita de RNM”
“a situacdo em que o paciente estd em risco de sofrer um problema de saiide
associado ao uso de medicamentos, geralmente pela existéncia de um ou mais
PRM os quais podemos considerar como fatores de risco deste resultado

negativo associado ao medicamento’.

Quando os objetivos terapéuticos ndo sdo alcangados, ou quando, como conseqiiéncia
da utilizacdo de um medicamento, aparece um novo problema de saide, é quando podemos
afirmar que existe o que definimos como sendo um RNM (COMITE DE CONSENSO, 2007).

A interven¢ao farmacé€utica deve estar orientada a identificar, corrigir e evitar os PRM

e com isso prevenir o aparecimento do RNM (DADER et.al., 2008).
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DADER et.al., 2008, afirma que a classificacdo dos resultados negativos associados ao
medicamento proposta pelo Terceiro Consenso de Granada de 2007 (Tabela 20), € similar a
estabelecida para os PRM no Segundo Consenso de 2002. Neste sentido, os RNM se
classificam com base nas premissas que deve cumprir a farmacoterapia utilizada pelos
pacientes: (a) ser Necessdria (deve existir um problema de saide que justifique o uso), (b) ser
Efetiva (deve alcancar os objetivos terapéuticos planejados quando se instaurou) e (c) ser

Segura (ndo produzir nem agravar outros problemas de saude).

Tabela 20. Classificacio dos resultados negativos associados ao medicamento (COMITE DE
CONSENSO, 2007)

O paciente sofre um problema de saide
Problema de saiide nio tratado associado ao fato de nio receber um

NECESSIDADE medicamento que necessita.

O paciente sofre um problema de saide
Efeito de medicamento nao necessario | associado ao fato de receber um
medicamento que ndo necessita.

O paciente sofre um problema de saide

Inefetividade ndao quantitativa associado a uma inefetividade néo
EFETIVIDADE quantitativa do medicamento.
O paciente sofre um problema de saide
Inefetividade quantitativa associado a uma inefetividade quantitativa

do medicamento.

O paciente sofre um problema de saide

Inseguranca nao quantitativa associado a uma inseguranca nao
uantitativa de um medicamento.

SEGURANCA d

O paciente sofre um problema de saide

Inseguranca niao quantitativa associado a uma inseguranca quantitativa de

um medicamento.

Neste sentido, 0 medicamento que dé lugar ao aparecimento de um RNM “ndo estara
cumprindo” alguma dessas premissas. Por isso, o RNM (ou suspeita, neste caso) se

classificard em fungdo de qual das premissas citadas a farmacoterapia “ndo cumpre”.

Diferentemente das versdes anteriores, € importante destacar que na classificagdao do
Terceiro Consenso de Granada ndo se utiliza uma numeracio para designar os distintos tipos
de RNM. Considera-se que € muito mais util e pratico referir-se a estas entidades com um
breve enunciado (ressaltado em negrito na Tabela 20), empregando uma terminologia clinica
e precisa para estabelecer a falha da farmacoterapia que se produz (DADER et.al., 2008).

DADER et.al., 2008, afirma que é necessdrio assinalar que todo esforco para
conceituar as falhas na farmacoterapia como resultados negativos associados a0 medicamento
e poder propor uma classificacdo dos mesmos tem como finalidade essencial ajudar os

farmacéuticos assistenciais a enfrentar de uma forma racional e estruturada este problema de
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saude publica. Definitivamente, pretende-se proporcionar ferramentas tuteis e praticas para

poder cumprir com o objetivo fundamental da Atencdo Farmacéutica: detectar, prevenir e

resolver as falhas da farmacoterapia para melhorar a qualidade de vida dos pacientes.

2.8.4.3. Atendimento Farmacéutico!3

“E o ato em que o farmacéutico fundamentado em sua prdxis, interage e
responde as demandas dos usudrios do sistema de saiide, buscando a resolugdo
de problemas de saiide, que envolvam ou ndo o uso de medicamentos. Este
processo pode compreender escuta ativa, identificacdo de necessidades, andlise
da situacdo, tomada de decisoes, definicdo de condutas, documentacdo e

avaliacdo, entre outros” (OPAS, 2002).

2.8.4.4. Acompanhamento/Seguimento Farmacoterapéutico

O Consenso Brasileiro de ATENFAR (OPAS, 2002) define:

“Acompanhamento/seguimento farmacoterapéutico é um componente da
Atencdo Farmacéutica e configura um processo no qual o farmacéutico se
responsabiliza pelas necessidades do usudrio relacionadas ao medicamento,
por meio da detec¢do, prevengdo e resolugcdo de Problemas Relacionados aos
Medicamentos (PRM), de forma sistemdtica, continua e documentada, com o
objetivo de alcancgar resultados definidos, buscando a melhoria da qualidade de

vida do usudrio”.

A promocdo da saide também é componente da Atencdo Farmac€utica e ao fazer o

acompanhamento é imprescindivel que se faca também a promogao.

Entende-se por resultado definido: a cura, o controle ou o retardamento de uma

enfermidade, compreendendo os aspectos referentes a efetividade e a seguranca do

medicamento.

2.8.4.5. Intervengdo Farmacéutica

“E um ato planejado, documentado e realizado junto ao usudrio e profissionais
de saiide, que visa resolver ou prevenir problemas que interferem ou podem
interferir na farmacoterapia, sendo parte integrante do processo de

acompanhamento/seguimento farmacoterapéutico” (OPAS, 2002).

3 O Atendimento Farmacéutico é mais amplo e pode ou ndo gerar uma intervencio farmacéutica (OPAS, 2002)
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Atencdo Farmacéutica pressupde condutas do farmacéutico que correspondem as
Intervencdes em Saude (IS), que incluem a Intervencdo Farmacéutica (IF), como um aspecto

do acompanhamento farmacoterapéutico.

2.8.5. Modalidades de Atenc¢do Farmacéutica

A ATENFAR classifica-se em duas modalidades: Global e de Grupos de Risco. A
primeira refere-se ao seguimento que o farmacéutico faz de todos os tratamentos com
medicamentos, basicamente com dois propdsitos: (a) conseguir os objetivos previstos ao
iniciar o tratamento por prescricdo médica, por indicacdo farmacéutica ou por automedicacdo
assistida e (b) evitar possiveis reacdes adversas ou de toxicidade.

A ATENFAR em Grupos de Risco é a modalidade centrada em controlar a
farmacoterapia dos pacientes com enfermidades cronicas ou em situacdes especiais, que
requerem a utilizagdo de medicamentos durante longos periodos ou por toda a vida. As etapas
necessdrias para implantar esta modalidade (FAUS, MARTINEZ, 1999), sdo: (a) decidir o
grupo de pacientes; (b) adquirir conhecimentos claros e amplos sobre a patologia dos
pacientes eleitos e sobre sua farmacoterapia; (c) identificar os pacientes candidatos a
participacao no programa; (d) promover e estimular a participacdo do paciente no programa;
(e) obter e manter a ficha do paciente; (f) educar o paciente sobre os aspectos de sua patologia
que seja necessario que ele conhega, sobre o seu tratamento e sobre habitos sauddveis que
melhorem sua qualidade de vida; (g) planejar as metas terapéuticas que se deseja atingir; (h)
fazer seguimento do tratamento farmacoldgico do paciente; (i) intervir quando surgirem
situagcdes que possam afetar o curso da patologia do paciente ou sua qualidade de vida e (j)

avaliar os resultados obtidos e tomar decisdes dependendo do sentido dos mesmos.

2.8.6. A importancia da Atencdo Farmacéutica

A primeira pesquisa sobre o impacto da ATENFAR na sociedade foi realizada em
1979 pelo “Minnesota Pharmaceutical Care Project’, e demonstrou que ocorre a diminui¢do
do nimero de PRM e relacdo custo-beneficio favoravel (CIPOLLE et al, 2004).

STRAND e col., 2004, ao fazer uma revisao e andlise sobre a pratica da ATENFAR
em vinte e cinco anos de experiéncia, sobre diversas patologias (hipertensao, hiperlipidemia,
diabetes, osteoporose, gastrite, depressdo, rinite alérgica e outras), afirmaram que houve
impacto clinico e econdmico positivo; que os médicos validaram este trabalho e os pacientes

reconheceram os beneficios.
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Segundo BISSON, (2003), a necessidade da ATENFAR ¢ corroborada pela
constatagdo de numerosos estudos realizados com a finalidade da descricdo de problemas
relacionados com o uso irracional dos medicamentos. Estes estudos demonstraram que,
aproximadamente, 50% dos pacientes que tomam medicamentos, o fizeram incorretamente e
que 2 a 10% das internacdes hospitalares foram devidas ao ndo cumprimento das etapas
farmacoldgicas, incluindo as reagdes adversas ao medicamento (RAM).

Em uma andlise sobre o impacto da pratica da ATENFAR feita através da revisdo de
dados eletronicos de 2985 pacientes adultos foi verificado que 84% destes pacientes
apresentavam pelo menos um PRM. Esta andlise envolveu pacientes com diversas patologias,
que participaram de um programa de ATENFAR da Universidade de Minnesota, realizado por
36 farmacéuticos, entre os anos de 2000 e 2003. Foram documentados 11.626 encontros com
os farmacéuticos e durante estas visitas foram identificados, documentados e solucionados
9.845 PRM. O Diabetes estava entre as mais comuns condi¢des clinicas que apresentavam
PRM (STRAND et. al., 2004).

Segundo CIPOLLE e col, 2004, os beneficios da ATENFAR sdo estendidos ao
Farmacéutico, pela responsabilidade e cuidados com os pacientes; ao Sistema de Sadde, pela
possibilidade de deteccio de PRM, pela reducdo de custos no tratamento, melhor uso dos
medicamentos e prevencao de certas patologias iatrogénicas.

FERNANDEZ-LLIMOS e col., 2005, afirma que a relacdo entre resultados e
ATENFAR esta estabelecida acima de qualquer ddvida.

O Ministério da Satde, através do documento “Sadde no Brasil — Contribui¢des para a
agenda de Prioridades de Pesquisa”, destaca a insuficiéncia no Pais de investiga¢des baseadas
em metodologias cientificas no ambito da Assisténcia Farmacéutica, a0 mesmo tempo em que
aponta ser imprescindivel ampliar a formagdo de recursos humanos qualificados para a
atividade de pesquisa nesse campo de conhecimento. Afirma que existem lacunas, sendo uma
delas a ATENFAR e recomenda como temas de pesquisa: (a) desenvolvimento e/ou adaptacdo de
métodos para a ATENFAR; (b) estudos sobre a efetividade de intervengdes farmacéuticas; (c)
desenvolvimento de metodologias, instrumentos e indicadores para detectar a ndo-adesdo aos
tratamentos; (d) estudos de adesdo aos tratamentos, especialmente na rede basica do SUS; (e)
desenvolvimento da ATENFAR para grupos de pacientes especiais (SCHENKEL et al, 2004).

Ao pesquisar os problemas da Assisténcia Farmacéutica na atencao primaria do SUS,
ARAUIJO et col., 2008, propuseram como uma das solucdes, a implantacio de servicos de
ATENFAR, buscando melhorar a adesdo ao tratamento prescrito e a identificacdo e prevengao
de PRMs. Afirmam que se torna necessdrio desenvolver modelos que atendam a demanda

infinitamente crescente e, a0 mesmo tempo, nao desumanizar o Servigo.
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LYRA Jr, et al, 2007 afirmam que “habilidades de comunicacdo e intervengdes através
da ATENFAR sao instrumentos relevantes para a construcao da relacdo terapéutica baseada
na confianga e na co-responsabilidade, influenciando assim na eficdcia dos cuidados dados

aos pacientes e na obten¢ao de resultados positivos para a saide’.

2.8.7. A Atenc¢do Farmacéutica no tratamento do DM2

Virios estudos envolvendo ATENFAR para individuos com DMT?2 ja foram realizados
e foi observado que esta abordagem trouxe beneficios ao tratamento do DM, como a melhora
na resposta glicémica. Uma extensa revisdo sistematica com meta-andlise de 302 trabalhos
publicados até 2006 envolvendo a ATENFAR no manejo terapéutico do DM foi realizada por
MACHADO e col., 2007. Em 16 estudos envolvendo os dados de 2.247 pacientes, foi
verificada reducgdo significativa dos niveis de HbAlc nos grupos onde ocorreram intervengdes
farmacéuticas (1,00 £ 0,28%, p < 0,001) mas niao houve reducdo no grupo controle (0,28 +
0,29%, p = 0,335). Os pesquisadores concluiram que a HbAlc € sensivel a intervengdo
farmacéutica. Vdérios outros estudos também foram identificados como potencialmente
positivos diante da intervencdo farmacéutica. Os autores argumentam que mais pesquisas
relacionadas ao tema sdo necessdrias.

Um dos estudos analisados foi o de CLIFFORD e col., 2005, que propuseram um estudo
controlado onde avaliaram o impacto de um Programa de ATENFAR sobre os fatores de risco
cardiovascular em pessoas com DM2. Esta pesquisa foi realizada na Austrdlia e teve como
conclusdo que o programa de ATENFAR para tratamento de DM2 reduziu significativamente
a glicemia de jejum, a HbAlc, a pressao sanguinea sistélica e diastdlica e o indice de massa
corporal (IMC), em comparagcdo com o grupo de atendimento usual. Entretanto o modelo do
estudo desenvolvido ndo foi descrito de forma que possa ser reproduzido. Além disso, a
realidade do atendimento da populagdo diabética australiana parece ser muito diferente da
realidade brasileira, uma vez que a média da HbA1c dos pacientes que participaram do grupo
de tratamento usual era 7,1%,enquanto que a média observada nacionalmente em servigos de
atencdo ao DM € de 8,6% (MENDES et al., 2008). Vale lembrar que a meta recomendada
mundialmente é HbAlc < 7% (SBD, 2009a).

No Brasil, o tema ATENFAR ao individuo com DM tem sido abordado em disciplinas
da graduacdo, em cursos e palestras de atividades académicas e cientificas como congressos,
simpdsios, mas sdo poucas as publicacdes em revistas indexadas avaliando o impacto da

intervengdo farmacéutica sobre os desfechos clinicos € humanisticos do tratamento do DM.
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CORRER, 2008a, avaliou os efeitos do seguimento farmacoterapéutico (SFT), realizado
em farmdécias comunitérias privadas do sistema suplementar de saide, no controle metabdlico
e resultados clinicos de pacientes com DM?2 e concluiu que houve melhora do controle
glicémico dos pacientes por meio da otimizacdo do tratamento medicamentoso, sem
alteracdes significativas no nimero de medicamentos utilizados ou na complexidade da
farmacoterapia. Ao avaliar os resultados humanisticos do mesmo SFT, CORRER e col.,
2009, concluiram que o SFT em pacientes com DM?2 em farmdcias comunitdrias pode
melhorar a qualidade de vida relacionada a saide e a satisfacdo dos pacientes. O método
usado para o SFT foi o protocolo Déder'®, método espanhol, em que a intervencdo
farmac€utica nao ocorre no primeiro encontro, mesmo se necessario, ocorrendo somente no
segundo ou terceiro encontro. O estudo incluiu somente pessoas maiores de 30 anos e que
necessariamente usavam agentes hipoglicemiantes e/ou insulina. Ndo foram consideradas as
recomendacdes atuais da necessidade de prescricio de medicamento na primeira fase do
tratamento (SBD, 2009a e 2009b, NATHAN et. al., 2008), ou seja, a premissa atual de que

todo individuo com DM?2 necessita de medicamento.

2.8.8. A Atencio Farmacéutica associada a Educacio com
metodologia de empoderamento no tratamento do DM2

A experiéncia da utilizagdo de metodologia educacional de empoderamento no diabetes
foi relatada por CAVALHEIRO, 2003, e realizada no Grupo de Apoio ao Individuo com
Diabetes de Araraquara (GAIDA), tendo obtido resultados satisfatérios como a melhora dos
conhecimentos bdsicos sobre DM. As pessoas com DM aprenderam a solucionar
complicacOes agudas, relataram que aumentaram a pritica de atividade fisica e que
melhoraram a qualidade de vida. A repercussdo deste trabalho, inclusive foi publicada em
jornal local da cidade de Araraquara (CAMPOS, 2004).

A préatica de ATENFAR com metodologia educacional de empoderamento (ATENFAR-
EPW) no tratamento do DM tem sido realizada desde 2002, em atendimentos individuais
ambulatoriais e domiciliares. As observagdes clinicas dos beneficios desta atividade e a
percep¢ao das necessidades dos individuos com DM atendidos, também foram for¢a motriz

para o desenvolvimento deste projeto de pesquisa.

'* O método Dider se baseia na obtencdo da histéria farmacoterapéutica do paciente e na avaliagdo situacional de
seu estado, como usudrio de uma farmacoterapia, em um momento determinado, a fim de identificar, resolver e
prevenir os possiveis PRM apresentados pelo paciente. Apds a avaliacdo, se realizam intervencdes
farmacéuticas necessdrias para resolver os PRM e posteriormente se avaliam os resultados obtidos. O método
consiste de fases claramente diferenciadas: (1) oferta do servigo, (2) primeira entrevista, (3) andlise situacional,
(4) fase de estudo, (5) fase de avaliacdo, (6) fase de intervencdo, (7) resultado da intervencdo e (8) entrevistas
sucessivas (DADER, 2008).
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Diante de todas as colocagdes anteriores o presente estudo cientifico propde
desenvolver e avaliar um protocolo de ATENFAR centrado no seguimento/acompanhamento

farmacoterapéutico combinado com metodologia educacional de empoderamento

(ATENFAR-EPW).
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3. HIPOTESE

O modelo de ATENFAR com metodologia educacional de empoderamento, a ser
desenvolvido, pode contribuir na melhoria do controle glicémico e da qualidade de vida de
adultos com DM2 através da otimizacao do uso de medicamentos, da melhoria da adesdo ao

tratamento prescrito bem como dos comportamentos de auto cuidado.



4. OBJETIVOS
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4.1. Objetivos gerais

Este estudo translacional (fase 1) pretende desenvolver e avaliar um protocolo de
ATENFAR intensivo combinado com metodologia educacional de empoderamento
(ATENFAR-EPW), visando contribuir na melhoria do controle glicémico e da qualidade de
vida de adultos com DM2.

4.2. Objetivos especificos

Pretendeu-se:
e Elaborar um protocolo de pesquisa em ATENFAR-EPW intensivo combinado com

metodologia educacional de empoderamento;

e Criar instrumentos de acompanhamento e avaliacdo para o protocolo de ATENFAR-

EPW;
e Caracterizar o perfil dos adultos com DM e o atendimento;

¢ Executar o protocolo de ATENFAR-EPW:
* Descrever as caracteristicas do protocolo apds execucao;
* Realizar e descrever as intervengdes farmacéuticas;

* Realizar a triagem técnica das prescricdes médicas;

e Avaliar o efeito da ATENFAR-EPW em relacdo:
e aos resultados clinicos;
e 2aqualidade de vida;
* 2 adesdo ao tratamento prescrito;
* aos comportamentos de autocuidado;

» afarmacoterapia utilizada;

e Avaliar a aceitacdo do protocolo de ATENFAR-EPW.

5 “Investigagdo translacional é uma pesquisa aplicada que se esforca em transformar os conhecimentos disponiveis, no
presente, em medidas titeis para a prdtica clinica didria e para a saiide piiblica, com o objetivo de melhorar a qualidade
dos resultados dos tratamentos e da saiide, incluindo qualidade de vida”. NARAYAN et.al. (2000, 2004). A fase 1 é a de
aplicar as descobertas cientificas bdsicas aos cuidados de saiide em humanos sob condigcées controladas, como por
exemplo, a pesquisa clinica.
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5. CASUISTICA E METODOLOGIA
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Este estudo longitudinal, randomizado, controlado, prospectivo, foi projetado de acordo
com as diretrizes e normas regulamentadoras de pesquisas envolvendo seres humanos e foi
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Farmacéuticas da
Universidade Estadual Paulista sob o nimero 22/2009 (em anexo). Os participantes assinam
um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), de acordo com a Resolucao 196/96
sobre pesquisa envolvendo seres humanos (anexo 1) e receberam uma cépia do TCLE onde

constavam os contatos telefonicos do pesquisador principal.
Este estudo foi conduzido em 8 etapas:

Primeira etapa. Elaboracdo de um protocolo de pesquisa em ATENFAR-EPW

combinado com metodologia educacional de empoderamento;

Segunda etapa. Criagdo de instrumentos de pesquisa, de acompanhamento e avaliagao
de indicadores de processo e resultado para serem utilizados no

protocolo;

Terceira etapa. Triagem e selecdo, dos sujeitos da pesquisa, de acordo com critérios de

inclusio e exclusio;

Quarta etapa. Estudo transversal para caracterizar os perfis de atendimento e dos

individuos com DM que participardo do estudo;

Quinta etapa. Randomizacdo pareada dos individuos selecionados para participar do

estudo;
Sexta etapa.  Execug¢do do protocolo;
Sétima etapa.  Avalia¢do do impacto da aplica¢do do protocolo de ATENFAR-EPW;

Oitava etapa.  Avaliagdo da aceitagdo do protocolo pelos adultos com DM2 atendidos.

5.1. POPULACAO DO ESTUDO

Pessoas com DMT2 da cidade de Araraquara e regido foram identificadas como
potenciais candidatos elegiveis para participar deste estudo (piloto) translacional
randomizado, controlado e longitudinal prospectivo no periodo de outubro de 2010 a margo
de 2011. De acordo com os critérios de inclusdao, 33 adultos com DM?2 foram convidados e

encaminhados por médicos para possivel atendimento farmacéutico.

Ap6s avaliagdo de inclusdao e exclusao 26 adultos com DM?2 foram incluidos no
estudo, e depois foram pareados em dois grupos, sendo um o grupo controle (n=12), ou seja, o

grupo que recebe atendimento médico habitual (GAU) e o grupo de pessoas (n=14) que
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receberam atendimento médico habitual somado ao acompanhamento de ATENFAR-EPW
(GAF). O GAU foi pareado com o GAF por procedéncia de atendimento médico ambulatorial
publico (SUS) ou privado (convénios ou particulares), género, faixa etdria, tempo de

diagnéstico e valores de hemoglobina glicada.

5.1.1. Critérios de Inclusao

a. Pessoas com DM2 com controle glicémico inadequado, ou seja, adultos que
apresentaram HbAlc > 7%.

b. Pessoas com DM2 com controle glicémico adequado, ou seja, HbAlc < 7% que
relataram casos de hipoglicemia severa com convulsdo nos ultimos 6 meses.

c. Com idade > 18 anos

d. Provenientes do SUS ou convénios ou particulares

O presente estudo translacional pretendeu ser aplicavel ao “mundo real”. Por isso ndo
foram excluidas do protocolo pessoas com DM que apresentavam complicagdes (cegueira,
amputacdes e outros) e/ou limitagdes (analfabetismo). Todas as pessoas com DM2, maiores

de 18 anos, foram candidatos passiveis de serem atendidos no protocolo de pesquisa.

5.1.2. Critérios de Exclusao

a. Pessoas que ndo informaram adequadamente o que foi solicitado;
b. Pessoas que, por motivos variados, nao puderam comparecer as sessdes de atencdo

farmacéutica mais de trés vezes, com a regularidade requerida.

5.2. LOCAL DO ESTUDO

O presente estudo clinico foi realizado no Centro Brasileiro de Especialidades
Oftalmolégicas — CBEO, instalado em espago cedido pela Santa Casa, no centro de
Araraquara.

O CBEO esta sob dire¢ao e coordenacdo dos médicos e pesquisadores Dr. Fernando
Paganelli e Dr. José Augusto Cardillo, sendo este o colaborador da presente pesquisa. Os
médicos oftalmologistas Alessandro José Rodrigues Daré, Leonardo Castro, Dra. Miriam

Skaff Cardillo, Dinord Castro também fazem parte da direcao.
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5.2.1. Descricao do CBEO

O CBEO ¢ um centro de referéncia oftalmoldgica de alta complexidade, que realiza
atendimentos em vdrias especialidades oftalmoldgicas, entre elas: retina, catarata, cornea e
transplante, glaucoma e estrabismo. Também € centro de formacdo (graduacdo, residéncia
médica, especializacdo e aperfeicoamento profissional, conhecidos com fellow) e nicleo de
pesquisa cientifica. Atende 24 cidades da microrregido de Araraquara, incluindo as cidades de
Américo Brasiliense, Matdo, Santa Lucia, Rincdo, Dourados, Tabatinga, Boa Esperanca e

Gaviao Peixoto.

A equipe de atendimento era constituida por 6 médicos especialistas, 3 médicos fellow,

3 médicos residentes, 2 técnicos € 2 atendentes.

Sao atendidas no CBEO cerca de cem pessoas por dia, no periodo da manhd, com
excecdo das quartas-feiras (atendimento o dia inteiro), quando sao atendimentos cerca de 120
pessoas. Portanto, sdo atendidos aproximadamente 2.280 pacientes por més. As segundas e
quartas feiras sdo reservadas para atendimentos ambulatoriais de DM. A sua clientela €
proveniente, na grande maioria, do Servigo Unico de Satide (SUS), mas também atende, em
menor quantidade, os planos de saidde e setor privado (através da pratica de uma clinica

popular com pregos mais acessiveis).

5.2.2. Sala do Atendimento Farmaceéutico

O atendimento farmacéutico ambulatorial foi realizado em uma sala privada, dotada de

mesa e cadeiras, climatizada com circulador de ar e aparelho de ar condicionado.

5.2.3. Critérios considerados para a escolha do CBEO

O CBEO foi escolhido como local para o desenvolvimento da presente pesquisa

translacional por apresentar as seguintes caracteristicas:

v" O CBEO ¢ centro de referéncia atendendo pessoas com DM2 provindas de vérios

centros de sadde e localidades distintas;
v As pessoas com DM2 sdo atendidas por equipes de sadde distintas;
A grande maioria das pessoas é proveniente do SUS;

Os médicos ofereceram o servico e encaminharam os pacientes para o protocolo de

ATENFAR-EPW;

v Os diretores do CBEO ofereceram a estrutura para o atendimento de ATENFAR.
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5.3. ELABORACAO DE UM PROTOCOLO DE PESQUISA EM
ATENFAR-EPW

A criagdo do protocolo de atendimento em ATENFAR-EPW'® foi embasada na prética
clinica da farmacéutica pesquisadora e educadora em diabetes'’ (SFLC), certificada pela
Federacdo Internacional de Diabetes em: (a) atendimentos ambulatoriais de pessoas com DM,
realizados no Hospital de Olhos de Araraquara (CRFSP, 2007); (b) seguimento
farmacoterapéutico e educa¢cao em DM em consultério particular ou atendimento domiciliar; e
(c) educacdo participativa no Grupo de Apoio ao Individuo com Diabetes de Araraquara
(GAIDA) (CAVALHEIRO, 2003; CAMPOS, 2003).

O protocolo envolveu um processo intensivo, sistemdtico, continuo, documentado,

gravado e fotografado.

5.3.1. Caracteristicas do protocolo de Atendimento Farmacéutico

Os individuos com DM2, maiores de 18 anos, que por indicacio médica aleatdria
procuraram o atendimento farmacéutico (AF), no mesmo dia, foram informados e
esclarecidos sobre o protocolo de estudo e suas caracteristicas. Para tanto, foi elaborado um
roteiro de orientacdo de como proceder na apresentacdo da pesquisa. Apos TCLE assinado, 33
individuos com DM?2 foram encaminhados para:

(1) responder ao questiondrio de caracterizacdo (no mesmo dia do encaminhamento);

(2) fazer os exames laboratoriais e

(3) a avaliacio da qualidade de vida (em data pré-agendada, de acordo com

disponibilidade de dia e horario do paciente).

Apds analise dos resultados laboratoriais € do questiondrio foram observados os
critérios de inclusdo e exclusdo, e realizamos o pareamento em GAF e GAU. Apds o
pareamento todos os selecionados foram notificados sobre os resultados dos exames e para os
integrantes do GAF foi marcado o primeiro atendimento com o farmacéutico-pesquisador,
que de preferéncia foi o atendimento domiciliar.

O atendimento farmacéutico (AF) prop0s as seguintes caracteristicas:

!¢ Nota: O modelo de ATENFAR desenvolvido reconhece os trés componentes da prética clinica baseada em evidéncias que
sdo: a evidéncia de pesquisa propriamente dita, a experiéncia clinica do profissional que conduzird os atendimentos clinicos e
as preferéncias do paciente. Tal pratica foi recomendada pela Sociedade Brasileira de Diabetes no acompanhamento de
individuos com DM2 pelos médicos (SBD, 2009b).

'7 Educadores em diabetes sdo parte integrante da equipe de satide que cuida do individuo com diabetes. O papel do educador
é o de capacitar as pessoas com diabetes para cuidar e controlar o diabetes da melhor maneira possivel, permitindo-lhes
escolher e tomar decisdes baseadas em parametros definidos e documentados para melhorar sua satde e qualidade de vida.
Embora os educadores de diabetes possam vir de diferentes profissdes, espera-se que cada membro que integra a equipe de
satde exerga o papel de educador em diabetes em sua pratica profissional (IDF, 2002).
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(a) atendimento domiciliar ou por telefone ou ambulatorial, respeitando a
preferéncia do paciente;

(b) duracdo: 12 semanas;

(c) individual e, se desejavel, com familiares ou cuidadores;

(d) periodicidade: um atendimento a cada 15 dias ou menos;

(e) intervencdes de 10 a 60 minutos;

(f) andlise da situac@o objetivamente (através de instrumentos de acompanhamento
e avaliacdo, com indicares de processo e resultado) e subjetivamente (pratica
clinica);

(g) desenvolvimento do plano de agdo;

(h) préatica da filosofia educacional de empoderamento para ou autocuidado e
autocontrole;

(i) avaliacdo objetiva e subjetiva dos indicadores de processo e resultado antes e

depois das intervengdes.

O presente estudo clinico translacional de ATENFAR-EPW seguiu a postura de
humanizag¢do do atendimento, participacdo dos envolvidos no processo e busca de maior
autonomia da pessoa com DM.

O atendimento adotou a filosofia do empoderamento para o autocuidado e foi
construido com a participacdo do individuo com DM e/ou sua familia, de acordo com os
problemas enfrentados ou dudvidas trazidas ou situacdes de risco identificadas pelo
pesquisador. Seguiu orientagdes da IDF (IDF, 2002, 2005), da Associacio Americana de
Educadores em Diabetes (PEEPLES er.al., 2007), da SBD (SBD, 2009a), de pesquisadores da
area (FUNNELL, ANDERSON, 2004; CYRINO, 2005; GROSSI, 2009) e de modelo
adaptado de Educagdo Participativa (CAVALHEIRO, 2003);

Para seguimento farmacoterapéutico educacional foi utilizada uma adaptacdo da
abordagem adotada comumente na drea médica, onde foi realizada uma anélise subjetiva e
objetiva da situac@o, com planejamento de acdo e intervengdo durante cada atendimento.

As intervengdes farmacéuticas educativas individualizadas foram iniciadas no primeiro
encontro, apés a triagem e randomizagao.

As medidas da glicemia capilar, da pressao arterial e do peso foram feitas durante os
atendimentos de ATENFAR-EPW como instrumentos educativos e de monitoramento
(CAVALHEIRO, 2003).

Os médicos foram informados sobre a pesquisa € o acompanhamento, por via de cartas

entregues pelos sujeitos da pesquisa, onde estavam contidas explicacdes e formas de contatos
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para qualquer esclarecimento. Caso fosse percebido algum problema médico, o paciente foi
orientado a procurar atendimento com encaminhamento por escrito.

Todos os AF foram registrados por gravador portitil modelo ICD-PX820 da Sony, e
foram arquivadas para posteriores consultas quando necessdrias. As informagdes mais
importantes foram transcritas, usando as palavras dos proprios pacientes, e analisadas nos
prontudrios de cada paciente. Também foram registradas e/ou fotografadas todas as

documentagdes fornecidas pelos mesmos, como por exemplo, prescrigdes e exames.

5.3.2. Caracteristicas diferenciais do protocolo

O projeto foi inovador porque (1) realizamos um estudo translacional fase 1, estudo clinico
controlado e randomizado, com vistas a melhorar o tratamento de individuos com DM, bem
como de possivel implementacio na area de sadde publica; (2) somou ATENFAR com
metodologia educacional de empoderamento no atendimento de pessoas com DM; (3) investiu
num novo paradigma, ou seja, na insercdo do profissional especialista em medicamentos no
cuidado da pessoa com DM; (4) buscou melhorar a ades@o ao tratamento prescrito; (5) investiu na
melhoria dos comportamentos de autocuidado através da educag@o em diabetes; (6) foi conduzido
por um farmacéutico capacitado em educacdo em diabetes; (7) teve apoio de equipe médica, que
encaminhava os adultos com DM2; (8) foi desenvolvido numa cidade do Brasil, um pais onde ha
grande interesse na drea por parte do governo, dos profissionais e estudantes universitarios, e
principalmente das pessoas com diabetes que desejamos que sejam os maiores beneficiados; (9)
foi avaliado previamente para possivel financiamento pela linha de fomento BRIDGES-IDF 2"
round, e entre 148 projetos de pesquisa enviados do mundo, ficou entre os 50 projetos passiveis de

financiamento para pesquisas translacionais.

5.4. CRIACAO DE INSTRUMENTOS PARA ACOMPANHAMENTO
E AVALIACAO DO PROTOCOLO DE ATENFAR-EPW

Instrumentos foram criados para realizar as atividades relacionadas ao protocolo de
ATENFAR-EPW, bem como para avaliar o impacto das intervengdes.

1
¥ ¢ resultado", que segundo

Nos instrumentos foram inseridos indicadores de processo’
SILVEIRA, 2007, sdo aspectos importantes da avaliacdo de servicos, programas e acdes de

saude.

'8 Indicadores de processo: traduzem como o objeto de investigaco funciona. E normativo, envolve quem presta e quem
recebe a intervengdo sob avaliagdo.

¥ Indicadores de resultado: traduzem o impacto que a acio em estudo tem sobre quem a recebe ou sobre o sistema de satide.
Os indicadores de resultado ou de impacto irdo depender dos objetivos do estudo (SILVEIRA, 2007).
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As questdes foram construidas, na sua grande maioria, relacionando valores numéricos
as respostas, objetivas ou subjetivas, fornecidas pelos sujeitos da pesquisa. Tal construcdo
permite quantificar, caracterizar, analisar e avaliar respostas objetivas e subjetivas através de

técnicas de analises estatisticas.

5.4.1. Instrumento para caracteriza¢gio do individuo com DM2
atendido no protocolo de ATENFAR-EPW

A criac@o e desenvolvimento do instrumento de pesquisa para caracterizar os individuos
com DM2 atendidos no programa de ATENFAR-EPW seguiu recomendag¢des da Organizagdo
Mundial de Saidde (WHO, 2002), da Federacdo Internacional de Diabetes (IDF, 2002, 2005),
da Associacdo Americana de Educadores em Diabetes (PEEPLES et.al., 2007), da Sociedade
Brasileira de Diabetes (SBD, 2009), diversos modelos citados na literatura (ROSENBERG,
2001; VIGITEL BRASIL 2006; DE BRUIN et.al., 1996; CYRINO, 2005; DOINE, 2008;
FIGUEIREDO et. al, 2008; MS, 2006b; MONTEIRO, FLORINDO et.al, 2008; MONTEIRO,
MOUTA et.al., 2008; WHO, 2002b; IBGE, 2010; MORISKY; GREEN; LEVINE, 1986;
SACKETT et al., 1975; SARTORELLI et.al., 2006; RICCI, 2008) e modelos adotados pelo
pesquisador principal (SFLC) em atendimentos ambulatoriais e atividades educativas
individuais e/ou em grupos e/ou eventos realizados desde 2002 (CAVALHEIRO, 2003a,
2003b, 2004; CAMPOS, 2003; CAVALHEIRO, CARDILLO et.al., 2004; CAVALHEIRO,
KOSHIMIZU et.al.; , 2009; CAVALHEIRO, CARVALHO et.al, 2009; MORETO et.al.,
2010).

A apresentacdo do instrumento de caracterizacdo estard no item 6.2 dos resultados e

discussdes e o seu modelo serd apresentado em anexo 3.

5.4.2. Criagdo de instrumentos para o Atendimento Farmacéutico

Para o desenvolvimento do modelo de ATENFAR-EPW foram elaborados
instrumentos para construir o processo e avaliar os resultados (que serdo apresentados nos
itens 6.2 e 6.3 dos resultados e discussdes). A construcdo dos instrumentos surgiu de
adaptacdes de instrumentos utilizados pela pesquisadora em atendimentos ambulatoriais e
domiciliares, que seguem recomendacdes da Organizacdo Mundial de Saide (WHO, 2002),
da Federacdo Internacional de Diabetes (IDF, 2002, 2005), da Associacdo Americana de
Educadores em Diabetes (PEEPLES et.al., 2007), da Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD,
2009a) e diversos modelos e orientacdes citadas na literatura (ROSENBERG, 2001;
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CIPOLLE et.al., 2004; CLIFFORD, et.al., 2005; COMITE DE 3°. CONSENSO, 2007;
DADER et.al., 2008; LYRA JR, 2005; NDEP, 2007).

5.5. DELINEAMENTO DO PERFIL DOS INDIVIDUOS COM
DIABETES ATENDIDOS NO PROTOCOLO DE PESQUISA

O delineamento do perfil dos individuos com DM foi realizado a partir da andlise dos

instrumentos criados para acompanhamento e avaliacdo do protocolo de pesquisa de

ATENFAR-EPW.

A caracterizacdo compreende:

as caracteristicas demograficas e socioecondmicas;

a adesdo ao tratamento médico prescrito;

as variaveis relacionadas ao diabetes auto-referido, ao autocuidado e ao
autocontrole (alimentagdo, atividade fisica, monitoramento domiciliar da glicemia
capilar);

a freqiiéncia do consumo de cigarros e de bebidas alcodlicas;

as varidveis relacionadas a problemas de satde.

5.6. EXECUCAO DO PROTOCOLO DE ATENFAR-EPW

A execugdo do protocolo de ATENFAR-EPW envolveu intervencdes farmacéuticas e

educativas intensivas com os individuos do GAF, e seguiu o protocolo desenvolvido (item 6.1

dos resultados e discussao), respeitando suas caracteristicas (ja descritas no item 5.3.1).

As atividades cognitivas desenvolvidas pelo farmacéutico-pesquisador foram:

(a) identificar os RNM reais e potenciais;

(b) identificar as causas dos RNM, ou seja, identificar os PRMs

(c) avaliar, planejar e intervir sobre a adesao ao tratamento medicamentoso prescrito;

(d) avaliar, planejar e intervir sobre os comportamentos de autocuidado;

(e) realizar a triagem técnica das prescri¢des médicas;

(f) realizar e descrever as intervencdes farmacéuticas realizadas, onde estd inserida a

educagdo em diabetes seguindo a filosofia de empoderamento.

Para tanto, serdo usados os instrumento criados para o presente protocolo e que serao

apresentados nos resultados.
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5.6.1. Triagem técnica das prescricoes médicas

A realizacdo da triagem técnica da prescricdo (TTP) foi considerada como uma
atividade fundamental na execu¢do do protocolo de ATENFAR-EPW. Primeiramente, porque
permite o conhecimento da necessidade farmacoterapéutica através do que estava prescrito
pelo médico; segundo, porque permite avaliar a adesdo ao tratamento prescrito “in loco”, ou
seja, comparar o relato do uso com o prescrito; e terceiro, possibilitou a identificacdo e
prevencdo de erros de medicacio”™ e PRM, uma vez que para utilizar o medicamento
corretamente € necessario entre outros fatores, de uma prescricdo médica livre de erros e/ou
problemas.

A TTP foi realizada apds criagdo de instrumento especifico onde foram inseridos
eventuais problemas que poderiam afetar a seguranca da prescricdo como, por exemplo: (a)
auséncia da identificacdo do paciente e do prescritor, (b) ilegibilidade pelo paciente, (c) uso
de rasuras ou siglas, (d) auséncia da data da prescri¢do, (e) prescri¢cdo nao escrita por extenso,
(f) ndo escrita a duracdo do tratamento e outros (NCCMERP, 1998b; PEPE, OSORIO-DE-
CASTRO, 2010), bem como os medicamentos prescritos, interacdes medicamentosas e sobredose.

Para realizar a triagem técnica foram tiradas fotos de todas as receitas que envolviam
os tratamentos dos individuos do GAF.

Esta atividade teve participacdo ativa de quatro estagidrias, com a funcdo de
assistentes de pesquisa, que alternadamente acompanhavam os atendimentos farmacéuticos.
Todas as assistentes - Fernanda de Oliveira, Ana Carla Jordao, Fernanda Pinheiro e Nadia
Lara -, alunas de graduacdo do curso de farmicia-bioquimica da FCF-UNESP, tiveram
treinamento para documentacdo das prescricdes médicas. A ficha da triagem técnica, bem

como sua avaliacdo, serdo apresentadas nos resultados (item 6.6.2).

5.7. AVALIACAO DO IMPACTO DA ATENFAR-EPW

5.7.1. Avaliacao da adesao ao tratamento prescrito

A avaliagdo da adesdo ao tratamento prescrito foi feita através da utilizacdo do teste

indireto: o teste Morisky-Green-Levine (MORISKY; GREEN; LEVINE, 1986) na

* Erro de medicacio é qualquer evento evitdvel que pode, de fato ou potencialmente, levar ao uso inadequado
de medicamento independente do risco de lesar ou ndo o paciente e do fato de o medicamento se encontrar sob
o controle de profissionais de saiide, do paciente ou do consumidor. O erro pode estar relacionado a vdrios
fatores, entre eles, falhas na comunicacdo, que incluem a prescricdo médica, prescrigdes orais, semelhanga de
nomes de medicamentos, identificacdo do paciente, dispensacdo, distribuicdo, administracdo, ou uso e
monitoramento de medicamentos. (NATIONAL COORDINATING COUNCIL FOR MEDICATION ERROR
REPORTING AND PREVENTION - NCCMERP, 1998a)
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caracterizacao inicial e foi confirmada diretamente “in loco” nos atendimentos domiciliares
através de instrumento criado para este fim (serd apresentado nos resultados).

O teste Morisky-Green-Levine avalia as atitudes do individuo em relagdo ao
tratamento medicamentoso prescrito, classificando como aderentes os individuos que
respondem necessariamente ‘“ndao” a todas as perguntas feitas (MORISKY; GREEN;

LEVINE, 1986).

5.7.2. Avaliacao da mudanc¢a da farmacoterapia

A avaliacdo da farmacoterapia foi realizada através da utilizacdo do instrumento de
TTP desenvolvido no presente protocolo juntamente com as receitas médicas atualizadas. Os
resultados foram comparados entre os individuos do GAF no inicio e término da intervencgao.

Seguiu as recomendagdes de farmacoterapia da IDF (IDF, 2002, 2005), da SBD (SBD,
2009 a, b) e vdrias referéncias da area (BRUTON et.al., 2008; TRIPLITT et.al., 2008; RANG
et.al.,2007; WELLS et.al., 2008; NATHAN et.al., 2006, 2008).

5.7.3. Avaliacao do Autocuidado e Autocontrole

A avaliag¢do do autocuidado e autocontrole de pessoas com DM foi realizada através da
comparacdo das respostas ao questiondrio de caracterizacdo antes e apOs a intervencao
farmaceéutica, que avaliard:

(a) a prética do autocontrole glicEémico;

(b) o autocuidado através da prética de atividade fisica regular e alimentagdo saudavel.

Nos questiondrio foram inseridas algumas questdes relacionadas aos comportamentos
do auto-cuidado recomendados pela Associacdo Americana de Educadores em Diabetes -
AAED (PEEPLES et.al., 2007).

As recomendacdes da AAED sdo: a alimentacdo sauddvel, a pratica de atividade fisica
regular, o monitoramento domiciliar das glicemias capilares, adesdo ao tratamento
medicamentoso prescrito, resolver problemas do dia-dia com DM, adaptar-se saudavelmente e
reduzir riscos relacionados ao DM. Os indicadores de processo serdo comparados antes e apos

a intervencao farmacéutica.
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5.7.4. Avaliacao da Qualidade de Vida

Para avaliar a qualidade de vida relacionada a saide (QVRS) com diabetes foi usado o
instrumento especifico em DM (DQOL-Brasil) (CORRER et.al., 2008b) antes e apds a

intervencao.

A avaliacdo da QVRS foi realizada com a colaboracdo das alunas estagidrias, apds
treinamento especifico para este fim, com a farmacéutica-pesquisadora, que incluiu grupos de
estudos sobre qualidade de vida e instrumentos de medidas, com discussdes tedricas e

praticas.

5.7.5. Avaliacao do Controle Metabdlico do Diabetes

O controle metabdlico do diabetes foi avaliado através dos exames laboratoriais HbAlc,
glicemia plasmadtica de jejum (GJ) e colesterol total e fracdes. As medidas da pressdo
sanguinea (PA) e peso corporal foram usadas como monitoramento e instrumento de
educagdo. Tais exames e medidas seguem as recomendagdes da SBD, da ADA e IDF
(NATHAN et al, 2006, 2008; SBD, 2009a,b; ADA, 2010; IDF, 2005).

Consideramos como resultados clinicos primdrios o exame de HbAlc e, e como
resultados secunddrios a GJ, o colesterol e fracoes.

Adultos do GAU realizaram os exames laboratoriais no inicio (tp) € apds 12 semanas
(t3). Os do GAF realizaram os exames laboratoriais no tp e t3 e as medidas de glicemia, PA e
peso corporal nos atendimentos ambulatoriais (1 a 4/ t3) como mostra a Tabela 21.,

Os exames laboratoriais solicitados pelos médicos do grupo foram realizados no
laboratério S@o Lucas, Araraquara, SP e foram usados para fins da pesquisa. Todos os exames
laboratoriais serdo comparados antes e apds a intervengdo farmacéutica e entre o GAF e

GAU.

5.8. Avaliac¢ao de aceitacao do protocolo de ATENFAR-EPW

Para avaliar a aceitacdo do protocolo de ATENFAR-EPW foi aplicado um questiondrio
estruturado desenvolvido no estudo piloto para este fim, com base na experiéncia do pesquisador

na drea de andlise de aceitacdo.



107

Tabela 21. Variaveis relacionadas ao controle metabdlico.

Freqiiéncia da

Método de dosagem e/ou medida

Indicad
instrumento de medida ndicador

Variaveis Valor de referéncia

GAF GAU

Cromatografia liquida de troca
ionica. Automatizado DiaSTAT
1. HbAlc (Bio-RAd). Método certicado 4,326,1% toe ts toets R
pelo National Glycohemoglobin
Standartization Program (NGSP)

2. Glicemia de jejum Glicose oxidase 70 a 99 mg/dL toe t3 toe t3 R
3. Colesterol total Enzimético automatizado <200 mg/dL toe t3 toe t3 R
4. HDL - colesterol ~ Enzimdtico automatizado > 45 mg/dL tpets e ts R

Cilculo conforme Lipid Research

5. LDL - colesterol (G ey S— < 100 mg/dL tpe t3 toe t3 R

6. VLDL - colesterol ~ Caiculo conforme Lipid Research < 50 mg/dL toetsy  toets R
Clinics Program

7. Triglicérides Enzimético automatizado <150 mg/dL toe t3 toe t3 R

Aparelho de pressdo semi-
8. Pressdo sanguinea automdtico validado pelo <130/80 mmHg lad/ts - P
INMETRO no. 6.642.132-9

9. Peso (Kg) Balanca digital G-Tech® Glass6 lad/t; = P
Jejum e pré-prandial
Lo . Glicosimetro Accu-Check Active < 110 mg/dL To@os
10. Glicemia capilar S . . atendimen - P
(Roche Diagndstica) Pés-prandial tos
< 140 mg/dL

GAF = grupo de atendimento farmacéutico; GAU = grupo controle com atendimento usual; P = indicador de processo; R=
indicador de resultado; HbA1c= hemoglobina glicada; t0 = inicio do estudo; t3 = 12 semanas

5.9. ANALISE ESTATISTICA

As andlises estatisticas dos dados quantitativos ou qualitativos foram realizadas
utilizando-se os programas SPSS versao 17.0.2, Excel e Statistica 8.0. Inicialmente foi
efetuada uma andlise exploratéria dos dados para caracterizar o perfil dos pacientes. Utilizou-
se o teste t-Student para comparar os dados das varidveis quantitativas (exames laboratoriais).
As varidveis categoricas foram comparadas pelo uso do teste Qui-quadrado de Pearson ou o
teste de McNemar para os dados pareados. Todos os testes estatisticos foram realizados no
nivel de significancia de 5%. Quando o p-valor for inferior a 0,05 o teste foi considerado

estatisticamente significativo.

As andlises estatisticas forma realizadas com a colaboragio da Prof" Dr* Marisa Veiga
Capela, docente do Instituto de Quimica (IQ) e da Faculdade de Ciéncias Farmacéuticas

(FCF) da UNESP.
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O presente estudo translacional apresentou um complexo de a¢des metodoldgicas com
a finalidade de: (1) criar e avaliar um protocolo de ATENFAR com metodologia educacional
de empoderamento para atender adultos com DM?2; (2) criar e avaliar instrumentos para o
desenvolvimento dos atendimentos, bem como para avaliar os indicadores de processo e
resultado do modelo proposto; e (3) avaliar a aceitacdo deste protocolo. Para tanto,
propusemos vérios objetivos especificos (item 4.2.).

A seguir apresentaremos os resultados e discussdes dos objetivos especificos

propostos:

6.1. ELABORACAO DO PROTOCOLO DE PESQUISA EM
ATENFAR-EPW

A criagdo do protocolo de pesquisa clinica, randomizada e controlada na drea de
ATENFAR-EPW foi realizada de forma esquematizada levando em consideracdo o problema,
0s objetivos, a casuistica e metodologia descritas no presente projeto. A Figura 13 apresenta
o Fluxograma de pesquisa translacional em ATENFAR-EPW desenvolvido.

Um dos diferenciais da proposta do protocolo foi a sua realizacdo de forma intensiva,
ou seja, atendimentos de ATENFAR-EPW em intervalos menores que 15 dias. A origem da
1déia foi tragar um paralelo com as recomendacdes mais atuais do tratamento do DM que € a
intensificacdo do tratamento até atingir o controle adequado.

Um dos desafios foi a intensificacdo do acompanhamento juntamente com educacao
em diabetes, seguindo a filosofia do empoderamento, em curto intervalo de tempo. Este
modelo intensivo de ATENFAR-EPW proposto vai a direcdo contraria da inércia clinica, ou
seja, existe o problema e iremos buscar a solu¢do o mais rapido possivel, e com a participacao
intensiva dos envolvidos que serdo educados e empoderados.

A proposta do presente protocolo € agir em duas vertentes, uma € a educacdo em DM
e a outra, é simultaneamente verificar a existéncia de RNM e buscar identificar e solucionar
os PRM envolvidos, cuja solu¢do depende do comportamento do individuo que necessita do
medicamento como, por exemplo, o problema da ndo adesao ao tratamento prescrito.

E importante lembrar que adeso ao tratamento prescrito nio necessariamente implica
em resultados positivos, pois também podem ocorrer falhas nas prescri¢coes, por isto iremos
realizar a triagem técnica das prescricdes, buscando colaborar na seguranga e otimizagao do
tratamento medicamentoso.

Por sua vez a adesdo ao tratamento prescrito juntamente com prescricdo adequada, nio

implica em resultados positivos, pois pode haver a dificuldade de acesso ao tratamento.



Individuos com DM2 > de 18 anos
da microrregido de Araraquara
encaminhados por médicos (n = 33)
v
Triagem;
Termo de consentimento livre e esclarecido;
Caracterizagoes: demogréfica e socioecondmica, da farmacoterapia e

do comportamento de autocuidado em relagdo ao DM2 (n =33)

-

Avaliacdo do Controle metabdlico do DM & Qualidade de vida
(HbAlc, GJ, CT e fragdes, instrumento DQOL-Brasil)
(n=27)

v

Avaliacdo dos critérios de inclusdo e exclusdo
(n=27)

[ .| Excluséo dos individuos
* nio elegiveis

. (n=1)
Randomizacio e Pareamento

A

(sexo, idade, procedéncia de atendimento médico ambulatorial,

tempo de diagndstico e valores de HbAlc)

(n =26)
GAU GAF
Grupo Controle Grupo Intervencao
(n=12) (n=14)

|

6 atendimentos de ATENFAR-EPW
com metodologia educacional de empoderamento:
Abandono (n=4) v' duragdo de 12 semanas
v atendimento domiciliar e/ou ambulatorial e/ou telefonico
v’ intervengdes € avaliagdes
v' educagdo em DM para o autocuidado e autocontrole
v tempo de atendimento: 10 a 60 minutos
(n=14)
¥ UTI (n=1)
Mudanga de cidade (n=1)
Avaliacao final do protocolo de pesquisa em ATENFAR
»  Avaliagdo da adesdo, autocuidado e Qualidade de Vida (GAF n=12)
»  Avaliac@o do Controle metabdlico do DM (GAF n=12 + GAU n=8)

Figura 13. Fluxograma de pesquisa em ATENFAR com metodologia educacional

empoderamento (ATENFAR-EPW)
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E por ultimo, a adesdo ao tratamento prescrito juntamente com a prescri¢do adequada
e acesso aos medicamentos, pode também ndo trazer resultados positivos, pois pode ndo estar
sendo otimizado o uso dos medicamentos. E neste sentido, acreditamos que nosso protocolo
possa vir a colaborar na busca da solucdo de alguns dos problemas envolvidos no DM

relacionados aos medicamentos e a educagao em DM.

6.1.1. Elaboracao do roteiro de orientacaio de como proceder na
apresentacao do protocolo de pesquisa

Para a apresentacdo do protocolo de pesquisa de ATENFAR-EPW aos adultos com

DM?2, encaminhados por médicos, foi elaborado um roteiro de orientacio de como proceder

no primeiro contato com um possivel candidato, e assim manter um padrao. A construciao do

roteiro levou em consideracdo a participagdo do candidato através de questionamentos e

reflexdes como mostra a Figura 14.

Roteiro da entrevista de caracterizacao da populacio no projeto de d
“Desenvolvimento e avaliagdo de um protocolo de Ateng¢do Farmacéutica com metodologia
educacional de empoderamento para o acompanhamento de individuos com Diabetes Mellitus

tipo 2”

1) Bom dia/ tarde. Meu nome é XXXXXXXXXXX. Sou farmacéutica e educadora em diabetes e
estou fazendo uma pesquisa de doutorado que busca melhorar o cuidado ¢ a qualidade de vida
de pessoas com diabetes.

2) E qual 0 seu nome? XXXXXXXX

3) Como gostaria que eu o chamasse? | | senhor(a) | | vocé
4) O(a) Sr.(a) tém diabetes? | |sim | |ndo
5) O Sr(a) sabe o que é uma pesquisa de doutorado? | |sim | |ndo

6) Entdo vou explicar. Somente faz doutorado quem ja ¢ formado, por exemplo, eu sou formada
em Farmicia-bioquimica, mas poderia ter sido em medicina, nutri¢io, psicologia.... Apds me
formar em Farmacéutica-bioquimica, eu prestei “um novo vestibular” fiz o mestrado, onde
realizei uma pesquisa. Depois eu fiz “outro vestibular™ para ingressar no doutorado, para fazer
uma pesquisa que busca contribuir no atendimento das pessoas com diabetes através da
Atengdo Farmacéutica.

7) O Sr(a) sabe 0 que ¢ Atengdo Farmacéutica? | |sim | |ndo

8) De uma forma muito simples, Atengdio Farmacéutica ¢ atendimento feito pelo farmacéutico que
busca contribuir com a satde das pessoas ¢ sua qualidade de vida. E como vamos fazer isto?

9) Seu (ou dona) XXXXXX esta pesquisa consiste em acompanhar a pessoa com diabetes durante
o periodo de 3 meses. Neste periodo, nos falaremos 1 X/ més (no minimo), pessoalmente ou
por telefone ou irei fazer uma visita na sua casa, de acordo com sua vontade ¢ disponibilidade.

10) Nossos encontros terdo duragio de 10 a 60 minutos.

11) Nestes momentos iremos conversar sobre os medicamentos, se estio funcionando
adequadamente ou se ocorre algum efeito indesejavel, ¢ também, se houver qualquer outra
davida sobre medicamentos

12)Também iremos conversar diabetes, alimentagdo ¢ qualquer outro assunto que seja do seu
interesse.

13) Voeé tem duvidas sobre diabetes. medicamentos, alimentagio ou outras assuntos relacionados
ao seu dia a dia? ?| | sim | ndo... entdo... se houver dividas eu me comprometo a buscar
as respostas ou encaminhd-lo para o profissional que possa responder;

14) Vocé terda o meu contato telefonico para qualquer esclarecimento durante estes 6 meses de
acompanhamento;

Doutorade - Silvia Ferreira Lima Cavalheito 1

15) Como ja disse anteriormente, o objetivo deste trabalho € melhorar o cuidado do diabetes, se
possivel controlar melhor o diabetes e buscar uma vida com qualidade mesmo com diabetes.

16) O que depende da sua parte ¢ a vontade de participar ¢ querer cuidar adequadamente do seu
diabetes. Em questoes praticas, terd que responder alguns questiondrios para que eu possa
conhecé-la melhor ¢ fazer alguns exames no laboratorio para ver como anda seu diabetes.
Também precisa me trazer suas receitas médicas € os medicamentos que usa.

17) O que depende da minha parte para atendé-lo adequadamente é:

Estudar muito para responder adequadamente suas dividas com  informagdes

atualizadas sobre medic s e diabetes:

2

Fazer varias perguntas para te conhecer melhor e buscar entender seu tratamento e como
estao funcionando os medicamentos que vocé usa;

! 4

Esclarecer suas dividas ou encaminha-las a outros profissionais

%

. Contribuir para que vocé consiga conviver com o diabetes, fazendo as escolhas
adequadas para viver a sua vida.

18) Tém alguma pergunta a fazer?

19) Vocé gostaria de participar? | |sim | |ndo

20) Entdo agora lhe apresentarei o TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO.
(ew leio- calmamente)

21) Voce entendeu o que acabei de ler? | |sim | |ndo

22)Vocé assina aqui.... e fica com uma copia. O nimero de telefone estd aqui. Marque na sua
agenda e aqui estd no “papelzinho™ para vocé por na porta da sua geladeira e niio esquecer de
mim!!!

23) Podemos iniciar a entrevista? Ela tera duragdo de aproximadamente 30 minutos, ok?
1/ sim 2| ndo. (Se ndo) Qual o melhor dia da semana e horario para conversarmos?

24) Agora que terminamos. Vou te entregar esta guia de exames. Voceé ira fazer exames de sangue
no Laboratorio (explicar aonde fica, ¢ como faz para chegar)

25) Qual o melhor dia da semana para realizar o exame?

26) Qual o melhor horario entre 7 e 9hs?

27)Dia XX as XX hs estibom? | |sim | [nio

28) Aqui esta as orientagdes de como vocé deve fazer? (ler as orientagdes para fazer exames)

29) Assim que os resultados estiverem prontos, entrarei ¢m contato para marcarmos nosso
primeiro atendimento.

30) Alguma duavida? sim | |ndo

31) St(a). foi um prazer atendé-la. Muito obrigada por enquanto ¢ até logo. E ndo se esquega,
qualquer divida me ligue.

Figura 14. Roteiro de orientacdo de como proceder na apresentacdo do protocolo de pesquisa

em ATENFAR-EPW
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6.2. ELABORACAO DE INSTRUMENTOS DE PESQUISA E
CARACTERIZACAO DA POPULACAO ATENDIDA

Para a execucdo do protocolo de pesquisa, foi necessario inicialmente um conhecimento
prévio sobre os individuos com DM?2 e as caracteristicas do atendimento da equipe de saudde,
neste sentindo elaboramos um inquérito denominado “Entrevista-Caracteriza¢do” (em anexo
3) e constituido por itens que avaliam as seguintes varidveis relacionadas a(o)s:

I. diabetes auto-referido e atendimento;

I. caracteristicas sdcio-econdmico-demograficas;
III. medicamentos, adesdo ao uso e imunizagao;
IV. alimentagdo;

V. atividade fisica;

VI. monitoramento domiciliar da glicemia;

VII. alcoolismo e tabagismo;

VIII. problemas de satide

Para a aplicac@o do questiondrio foi necessario seguir algumas orientagdes, entre elas:

(a) a necessidade de treinamento prévio;

(b) o entrevistador deveria conduzir o inquérito de forma empatica;

(c) aentrevista, se possivel, deveria ser gravada;

(d) a grande maioria das perguntas deveriam ser feitas de forma aberta e o
entrevistador deveria anota-las de acordo com as respostas estruturadas ou nao;

(e) as colocagdes feitas pelo entrevistado, que ndo constavam no instrumento,
deveriam ser anotadas no lado esquerdo da ficha;

(f) deveria evitar usar o lado direito do questiondrio pois € o local onde constam as

respostas dadas para serem analisadas estatisticamente.

6.2.1. Variaveis relacionadas ao diabetes auto-referido e atendimento

Para caracterizar as varidveis relacionadas ao DM auto-referido foram feitas 8 perguntas
estruturadas e 5 ndo estruturadas listadas na Tabela 22. Algumas das varidveis listadas foram
passiveis de mudanga apdés intervencdes farmacéuticas e por isto sdo indicadores de processo
que poderdo contribuir na melhora dos resultados do protocolo. As varidveis passiveis de

mudanca, bem como seus indicadores, também estdo listadas na Tabela 22.
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Tabela 22. Variaveis relacionadas ao diabetes auto-referido e atendimento

Possibilidade

Variaveis Tipo (~le Alternativas de resposta de mu(%an(;a Indicador
questao apos

intervencio
1. Identificacdo (nome, NE ) ) )
endereco, telefone)
2. Data de nascimento (idade) NE - - -
3. existéncia de DM E Sim; ndo; nao sabe - -
4. tipo de DM E DM1; DM2; ndo sabe + -
5. ano do diagnéstico (duragio) NE - - -
6. onde € atendido E SI,JS'(pubhcc?); partlcP lar; - -

publico+particular; ndo trata

7. nome do local onde € atendido NE - - -
8. n” de consultas médicas nos E Nenhuma; 1; de 2 a 4; + de 4; ndo sabe + P
dltimos doze meses informar
9. tempo de duracdo da consulta NE ) + P

médica (em minutos)

10. participacdo em atividades
educativas relacionadas aos E Sim, onde?; nunca + P
medicamentos € uso?

11. participagdo em atividades

. . E Sim, onde? ; nunca + P
educativas relacionadas ao DM ? ? ’

Endocrinologista; clinico geral;
oftalmologista; nefrologista;
E cardiologista; odontologista; + P
nutricionista; psicélogo; farmacéutico;
educador fisico; enfermeiro; outro

12. quais profissionais de satide
que acompanham o tratamento

13. De quanto em quanto tempo
se consulta com o profissional E
de sadde (meses)

< 3;3-6; 7-12; > 12; nunca foi
atendido

E = estruturada; NE = ndo estruturada, pergunta aberta; Respostas para possibilidade de mudanga apds intervencdo: + = sim;
- =ndo ou nenhum; P = indicador de processo

6.2.2. Variaveis relacionadas as caracteristicas demograficas e socio-
econOmicas

Para caracterizar as varidveis relacionadas a caracteristicas demogréficas e socio-

econOmicas foram feitas 6 perguntas estruturadas e 4 ndo estruturadas listadas na Tabela 23.

Estimamos que ndo fosse possivel mudanca nas varidveis analisadas relacionadas as

intervengOes farmacéuticas.
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Tabela 23. Varidveis relacionadas as caracteristicas demograficas e socio-econdmicas.

Possibilidade
il Tipo de . de mudanca
Variaveis Po ¢ Alternativas de resposta rang
questao apos
intervencao

1. sabe ler e escrever E Sim; ndo -

2. anos de estudo NE -

3. estado civil E Solteiro; casado/juntado; separado; vidvo -

4. cor ou raca E Branca; negra; parda; amarela; vermelha -

5. profissdao NE -
Funcionario publico;empregado de empresa
privada; empresario/empregador;

- rofissional liberal; pequeno comerciante;

6. ocupacdo atual E pro’ pequeno co . -
autdonomo; aposentado/pensionista ativo;
aposentado/pensionista inativo; estudante;
desempregado

7. reside sozinho E Sim; ndo -

8. n” de pessoas na

1 gep NE -
residéncia

9. renda total familiar NE -

(1303.12?: Eﬁ&?ﬂcﬁonal E <% SM;de2a<1SM;dela<2SM;de2 ]
vigente— SM) a5SM;>5SM

E = estruturada; NE = ndo estruturada, pergunta aberta; Respostas para possibilidade de mudanga apés intervengdo: + = sim;
- =ndo ou nenhum

6.2.3. Variaveis relacionadas aos medicamentos, adesao ao uso e
imunizacao

A caracterizacdo das varidveis relacionadas aos medicamentos, adesdo ao uso e
imunizacdo foram feitas através 17 perguntas estruturadas e 7 ndo estruturadas listadas na
Tabela 24. Algumas das varidveis listadas sdo passiveis de mudanca apds intervencgoes
farmacéuticas e por isto sao indicadores de processo que poderdo contribuir na melhora dos
resultados do protocolo. As varidveis passiveis de mudanga, bem como seus indicadores,

também estao listadas na Tabela 24.

O item referente medicamentos, adesdo ao uso e imunizacdo, do instrumento
“entrevista-caracteriza¢do” acreditamos ser o mais intimamente ligado a atuag¢ao farmacéutica
frente a utilizacdo correta e necessaria do medicamento.

Na pratica clinica em atendimentos de ATENFAR-EPW (ambulatoriais, do GAIDA e

no “balcao” de farmécia), percebemos que a utilizacdo correta do medicamento depende de

varios fatores, entre eles, a atuacdo: do médico, do farmacéutico, do sistema de saide e do



115

individuo com DM. Neste instrumento estdo inseridas resumidamente as responsabilidades
do:

(a) médico que envolve, entre outros, o diagndstico, as prescricdes adequadas de
medicamentos, as orientacdes € 0 acompanhamento;

(b) farmacéutico que, entre outras, € a dispensa¢do adequada do medicamento, ou seja,
com orientacao de uso;

(c) sistema de satde que, entre outros, deve oferecer os atendimentos médicos, a
dispensacdo de medicamentos por farmacéutico ou fornecimento de medicamentos
por profissional capacitado sob supervisdo farmac€utica, e a imunizacdo entre
outros e

(d) paciente que entre outros deve aderir ao tratamento prescrito, ndo alterar a dose sem
orientacdo, evitar usar medicamentos sem prescricdo, ir ao posto médico e tomar

vacinas, entre outros.

6.2.4. Variaveis relacionadas a alimentacao

Para as varidveis relacionadas a alimentacdo foram feitas 18 perguntas estruturadas
listadas na Tabela 25. Na Tabela 25 estdo inseridos indicadores de autocuidado referentes a
alimentacdo saudavel que s@o: (a) o consumo didrio de frutas, verduras, legumes,
leguminosas, laticinios e carnes sem gordura; (b) o uso de adogantes e quantidades nao
abusivas de sacarose ou outros similares; (¢) o cuidado no excesso de refrigerantes, entre

outros.

6.2.5. Variaveis relacionadas a atividade fisica

A atividade fisica faz parte do tratamento adequado do DM2 e da melhor qualidade de
vida, e a sua prdtica faz parte do comportamento de autocuidado. Para caracterizar as
varidveis relacionadas a atividade fisica foram feitas 11 perguntas estruturadas e 2 nao
estruturadas listadas na Tabela 26. Algumas das varidveis analisadas sdo passiveis de

mudanca apds intervengdo e também estdo inseridas na Tabela 26.



Tabela 24. Varidveis relacionadas aos medicamentos, adesdo ao uso e imunizacao

Variaveis

1. prescricdo de medicamento para
DM

2. prescricao de medicamento para
pressdo alta

3. prescricdo de medicamento para
colesterol alto

4. prescri¢do de dcido
acetilsalicilico

5. farmacoterapia usada -
medicamento, forma farmacéutica,
referéncia ou genérico ou similiar

6. farmacoterapia usada - posologia
prescrita, como usa

7. farmacoterapia usada - Problema
relacionado ao medicamento

8. onde adquiri os medicamentos
9. custos de medicamentos/més
10. foi atendido por farmacéutico

11. foi orientado como usar os
medicamentos para DM

12. quem orientou (se sim)

13. ESCALA DE ADESAO AO
TRATAMENTO MORISY-
GREEN-LEVINE (MORISKY;
GREEN; LEVINE, 1986)

14. alterou dose prescrita
15. automedicacio

16. se automedicacdo, quais
medicamentos

17. usa fitoterdpicos para o DM

18. se fitoterdpicos,
usados

quais sdo

19. fitoterdpicos prescritos por
médicos (se usa)

20. vacinagdo contra gripe
21. vacinagdo contra pneumonia

22. vacinagdo contra o tétano

Tipo de
questiao

NE

NE

NE

NE

NE
E

NE

E
E

Alternativas de resposta

Sim; ndo

Sim; ndo

Sim; nao

Sim; nao

SUS; SUS+privado; farm4cia privada

Sim; ndo; nao sabe
Sim; ndo; as vezes

Farmacéutico; médico; outro

esquece de tomar seus remédios para o
DM, € descuidado com a hora de tomar
remédios para o DM; Quando se sente
bem, s vezes para de tomar remédios
para o DM; algumas vezes se sente mal
quando toma o medicamento, para de
tomar remédios para o DM

Sim; nao

Sim; ndo; as vezes

Sim; ndo

Sim; ndo
Sim; ndo; nunca
Sim; ndo; nunca

Sim; ndo; nunca

Possibilidade
de mudanca
apos
intervencao

+

+

+
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Indicador

P

E = estruturada; NE = ndo estruturada, pergunta aberta; Respostas para possibilidade de mudanga apés intervengdo: + = sim;
- =ndo ou nenhum; P = indicador de processo
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E = estruturada; NE = ndo estruturada, pergunta aberta; Respostas para possibilidade de mudanga apés intervencdo: + = sim;

= nio ou nenhum; P = indicador de processo
Possibilidade
Variaveis Tipo (~le Alternativas de resposta de mu(}anga Indicador
questao apos
intervencao
1. consumo de frutas/ semana E Quase funea, laddias;5a6 + P
dias; todos dias
2. consumo de frutas/ dia
(X/d) E 1;2; 3 ou+ + P
3. consumo de saladas cruas/ Quase nunca; 1 a4 dias; 5a 6
E . . + P
semana dias; todos dias
4. consumo de saladas cruas/ . .
dia (X/d) E Almoco, jantar, almog¢o-+jantar + P
5. consumo de verduras e Quase nunca; 1 a4 dias; 5a 6
. E . . + P
legumes cozidos/ semana dias; todos dias
6. consumo de verduras e . .
s e i (O E Almoco, jantar, almog¢o-+jantar + P
von Nunca; quase nunca; 1 a 2 dias;
7. consumo de feijdo/semana E 3 a4 dias: 5 a6 dias: todos dias + P
8. consumo de refrigerante/ E Nunca; quase nunca; 1 a 2 dias; 4 p
semana 3 a4 dias; 5 a 6 dias; todos dias
9. tipo de refrigerante E normal; diet/light; ambos + P
10. copos ou lata's consumidas E 1:2:3: 4: 5, 6 ou + + P
de refrigerante/dia
11. adogantes usados nas Nao adoca; adogante, agicar,
. E P + P
bebidas adocante + agucar
12. consome leite E Sim; ndo + P
13. tipo de leite que consome Integral; desnatado ou semi-
. E . ~ + P
(se sim) desnatado; os 2 tipos; ndo sabe
14. consome carne de boi ou . ~
E Sim; nao - -
de porco
Comer com a gordura; tira
15. quando consome carne que E sempre a gordura; nio come + P
tem gordura costuma carne vermelha com muita
gordura
16. consome frango E Sim; ndo - -
17. quando consome frango C0mer~com a pele; tira sempre a
E pele; ndo come pedacos de + P
ele tem pele costuma
frango com pele
18. adiciona sal no prato E Sim; sim, de vez em quando; + P

pronto

nao




118

Tabela 26. Variaveis relacionadas a atividade fisica

Possibilidade
e . Tipo de . de mudanca .
Variaveis po ¢ Alternativas de resposta oane Indicador
questao apos
intervenciao
1. exercicios fisicos nos dltimos 3 . -
E sim; nao + P
meses
. L Intensidade vigorosa; leve o
2. tipo de exercicio fisico E ! vig veou - -
moderada

3. freqiiéncia (X/sem) NE +
4. duragio (min/sem) NE +
5. trabalho nos tltimos 3 meses E sim; nao - -
6. se trabalha, faz exercicio fisico E sim; nao - -
7. se trabalha, faz atividade pesada E sim; nao - -
8. se trabalha, costuma ir a pé E sim; nao - -

. rabalh: 1 o tempo d . .
9. se trabalha, qual o tempo de E < 30min; > 30min ) )

deslocamento
10. quem faz a faxina da casa E eu préprio; outra pessoa - -
11. se faz faxina, tem ajuda E sim; nao - -
12. se faz faxina, faz a parte pesada E vocé; outro pessoa; ambos - -
13. Classificagdo “a posteriori” E Nio é ativo; € ativo + P

E = estruturada; NE = ndo estruturada, pergunta aberta; Respostas para possibilidade de mudanga apds intervencdo: + = sim;
- =ndo ou nenhum; P = indicador de processo

6.2.6. Variaveis relacionadas ao monitoramento domiciliar da
glicemia

Para caracterizar as variaveis relacionadas ao monitoramento domiciliar, uma atividade
de auto-cuidado necessédria ao individuo com DM, foram feitas 12 perguntas estruturadas
listadas na Tabela 27. Na tabela estdo inseridos indicadores de autocuidado relacionadas ao

monitoramento domiciliar e que sdo passiveis de mudancga apds intervencdo farmacéutica.



119

Tabela 27. Varidveis relacionadas ao monitoramento domiciliar da glicemia

Possibilidade
e . Tipo de . de mudanca .
Variaveis P ~ Alternativas de resposta anc Indicador
questao apos
intervenciao
1. realiza teste “de ponta de E sim; nd0; ndo sabe o que € este teste; nunca + P
dedo” em casa fez
2. tem glicosimetro E sim; ndo - -
3. se tem glicosimetro, onde L. .
.. g E SUS; farmécia particular; outro - -
adquiriu
. . Nunca; 1-11X/ano; 1 X/més; 2-4 X/més; 2-3
4. freqiiéncia de teste domiciliar E ? ’ ’ ’ + P
q X/sem; 4 a 6 X/sem; > 7X/sem
5. freqiiéncia/ dia de testes E ndo faz diariamente; <1 ;2;3-4;>5 + P
nao faz diariamente; ndo tem hordrio; sempre no
jejum; sempre antes do jejum e jantar; sempre
6. horarios dos testes E antes das refei¢des; sempre 2hs apds as refeicdes; + P
alternando antes e 2hs apds as refei¢des; sempre
antes e 2hs ap0s as refeicdes
7. se doente, verifica glicemia E sim; nao + P
8. se sente mal estar, faz o teste E sim; niao + P
9. verificam glicemia durante . ~
e E sim; nao - -
consulta médica
10. faz o teste na farmdcia sim; nao + P
11. faz o teste em outro lugar sim. Qual lugar? ; ndo - -
E =

estruturada; NE = ndo estruturada, pergunta aberta; Respostas para possibilidade de mudanga apds intervengéo: + = sim; - =
nao ou nenhum; P = indicador de processo

6.2.7. Variaveis relacionadas ao alcoolismo e tabagismo

As varidveis relacionadas com alcoolismo e tabagismo foram caracterizadas através de

12 perguntas estruturadas listadas na Tabela 28.
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Tabela 28. Varidveis relacionadas ao alcoolismo e tabagismo

Possibilidade
S Tipo de . de mud .
Variaveis po ¢ Alternativas de resposta emucaned  yhdicador
questao apos
intervencao

. 1 sim; sim, mas néo nos ultimos 30d;
1. consumo de bebida alcodlica E - ’ . ’ + P
nio consumo; nunca consumi

Cerveja, chope; vinho; destilados;

2. se sim, tipo de bebida E drinks, batidas de frutas; 2 ou + - -

consumida bebidas citadas
oA Mensalmente ou menos; 2-4X/més;
3. freqtiéncia de consumo E 2-3X/sem: > 4X/sem + P
4. Homem — consumo/dia > 2 E Sim: ndo + p
doses
5. Homem — consumo/dia > 5 E i 7o " P
doses
6. Mulher — consumo/dia > 1 E Sim: ndo + P
doses
7. Mulher — consumo/dia > 4 E Sl ks + p
doses
Nao, nunca fumei; nio, sou ex-
8. tabagismo E fumante; sim, ocasionalmente; sim, + P
diariamente
9. freqtiéncia de cigarro/dia E 1-4; 5-9; 10-14; 15-19; > 20 + P

E
= estruturada; NE = ndo estruturada, pergunta aberta; Respostas para possibilidade de mudanca apds intervengdo: + = sim; - =
nao ou nenhum; P = indicador de processo

6.2.8. Variaveis relacionadas aos problemas de saude

As varidveis relacionadas aos problemas de saide foram caracterizadas através de 33
perguntas estruturadas e 1 ndo estruturadas listadas na Tabela 29. Através destas informagdes
identificaremos comorbidades ou complicacdes relacionadas ao DM que permitem melhor

adequar os atendimentos as necessidades do individuo com DM.
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Possibilidade
. Ti . .
Variaveis 'po c~le Alternativas de resposta de muqan“‘a Indicador
questao apos
intervenciao

1. estado de sadde E mglto bom; bom;médio; ruim; muito i i

ruim
2. internagdo no dltimo ano E Nenhuma; 1X; 2-3X; >4 X - -
3. problema de memoria E Sim; ndo - -
4. deficiéncia mental/ intelectual E Sim; nio - -
5. diagnéstico de presséo alta E Sim; ndo - -
6. colesterol alto E Sim; ndo - -
7. triglicérides alto E Sim; ndo - -
8. infarto ou derrame E Sim; ndo - -
9. QOepga cardiaca (angina, ICC, E Sim: nio i i
arritmia)
10. doenca renal E Sim; ndo - -
11l o e, el pralbiloms E Mlcroalburmnufla., proEelnurla, i i

doenca renal cronica; ndo sabe

Sim, ndo consigo enxergar de modo
12. dificuldade permanente para E algum; sim grande dificuldade; sim, i i
enxergar alguma dificuldade; nao, nenhuma

dificuldade
13. oftalmopatia E Nenhum; retinopatia; catarata; ) )

glaucoma; outro
14. exame de fundo de olho E Sim; ndo; ndo sabe - -
15. se sim, qual freqiiéncia NE - -
16. tratamento oftalmolégico com E Sim: nio: nio sabe i i
laser
17. depressdo Sim; ndo; ndo sabe - -
18. hepatopatia Sim; ndo; nio sabe - -
19. neoplasia Sim; ndo - -

Sim, ndo consigo ouvir de modo
20. dificuldade permanente de E algum; sim grande dificuldade; sim, i i
ouvir alguma dificuldade; ndo, nenhuma

dificuldade

Sim, ndo consigo andar de modo
21. dificuldade permanente de E algum; sim grande dificuldade; sim, i i
andar alguma dificuldade; ndo, nenhuma

dificuldade
22. os pés estdo bem? Sim; nio; ndo sabe - -
23. teste de sensibilidade Sim; nao - -
24. sensibilidade nos pés através do E Sim: ndo: nio sabe i i

teste
25. tdlcera nos pés

26. amputacgdo

Sim; ndo; ndo sabe

Sim; ndo
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Continuacdo da Tabela 29

Possibilidade
sl Tipo de . .
Variaveis Po ¢ Alternativas de resposta de mm}an“‘a Indicador
questao apos
intervenciao
27. dores nas pernas, queimagao,
formigamento, pontadas nos pés, E Sim; ndo - -
caimbras
28. funcionamento do intestino E Sim; ndo - -
. “é preso”’; “tem diarréia com
29. se sim; qual problema? E preso’ » - -
freqti€éncia”; outro
. . Dificuldade de degluti¢@o; plenitude
30. Algum problema digestivo E e ~ glulicao; p - -
gastrica; ndo tem; ndo sabe; outro
31. Vida sexual E Sim; ndo; mais ou menos; ndo tem vs - -
Impoténcia sexual; diminui¢io do
32. se ndo tem vida sexual, qual o E desejo sexual; dor durante o ato
problema sexual; diminui¢do da lubrificacio
vaginal (se mulher); outro
33. alergia E Sim. Qual? ; ndo - -
34. Alguma doenga ndo citada? E Sim. Qual? ; ndo - -

E = estruturada; NE = ndo estruturada, pergunta aberta; Respostas para possibilidade de mudanga apés intervengédo: + = sim;
- =ndo ou nenhum

6.3. DESENVOLVIMENTO DE INSTRUMENTOS PARA O

ATENDIMENTO FARMACEUTICO

Para realizar as atividades relacionadas ao protocolo de ATENFAR-EPW, bem como
avaliar o impacto das intervencdes, de forma objetiva, criamos os instrumentos listados na
Tabela 30. Como no nosso projeto de pesquisa envolve um grupo controle de atendimento
usual (GAU) e o grupo de intervengao (GAF), alguns instrumentos serdo utilizados somente
para o GAF.

A Tabela 30 apresenta os instrumentos de medidas e anotacdes de intervencdes usados
no desenvolvimento do presente estudo de ATENFAR-EPW nos grupos Controle (GAU) e o
de Intervenc¢do Farmacéutica (GAF). Os instrumentos usados para a interven¢ao farmacéutica

foram desenvolvidos no presente projeto de pesquisa e utilizados pela primeira vez.
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Tabela 30. Instrumentos para atendimento farmacéutico

Instrumentos GAF GAU
1. Encaminhamento e orientacdes para exames clinicos X
2. Cartdo - Tenho Diabetes e Data de Retorno X

3. Ficha - Sessdo Educativa Individual (SEI)

4. Ficha - Medicamentos usados

5. Ficha - Triagem Técnica da Prescricdo Médica

6. Ficha - Interven¢des Farmacéuticas

UL R R R ) 4

7. Ficha — Acompanhamento clinico, comportamental e laboratorial

GAF = grupo de intervencédo farmacéutica; GAU = grupo controle de atendimento usual

6.3.1. Instrumentos de encaminhamento e orientacdoes para a
realizacao de exames laboratoriais

Ao final do primeiro contato, apds apresentacdo do protocolo de pesquisa,
confirmacao do interesse de participar através da assinatura do TCLE e caracterizag¢do, os
individuos com DM sdo encaminhados para posterior realizacio dos exames clinicos
necessarios para avaliacdo do controle metabdlico e orientados de como proceder para a
realizacdo dos exames. A data e o hordrio dos exames laboratoriais foram marcados de acordo
com a disponibilidade de tempo do sujeito da pesquisa (vide item 24 a 28, do roteiro da 1%
entrevista na Figura 14).

Instrumentos de encaminhamento e orientagdes para o dia do exame foram elaborados

como mostra a Figura 15.

le'ezultlio/)‘(.XXX Laboratério XXX
Laboratério XXX Endereco XXXXXXX - Tels XXXX-XXXX

Segue paciente do protocolo de Atengdo Farmacéutica e Educagdo

om Dlabetes — FCF-UNESP EXAMES: Hemoglobina glicada, Glicemia de jejum, Colesterol Total e Fracdes (HDL,

LDL, VLDL) e Triglicérides

anos,

COMO IR PARA ACOLETA dia / / :

RG .que tem NM2? hia anns, para . . .

# VCOCE DEVERA FICAR EM JEJUM DE 12 HORAS PARA FAZER O5 EXAMES
fazer oz exames: Hemaoglobina glicada Ale, glicemia de jejum, colesteral i .
total e frag@es (HDL, LDL, VLDL) = triglicérides. # VIR AC LABORATORIO S0 Lucas PELAMANHA  as_____ hs

» SEVOCE SENTIR SDE PODE BEBER AGUA (dgua n3o "quebra” o jejum)

Atenciosamente, * VOCE NAQ DEVE TOMAR O MEDICAMENTO DO DIABETES

¥ VOCE DEVE TOMAR O5 OUTROS MEDICAMENTO3

Dr. )g?(xx Dra. Silvia F.L Cavalheiro - . N .
Meédico Farmacéutica-bioguimica # LEVE UM SANDUICHE (OL BISCOITOS) E UMA FRUTA PARA COMER APOS O
CRM XXX EXAME

CRE XXX

Figura 15. Instrumentos de encaminhamento e orientacdes para a realizacdo de exames
laboratoriais do protocolo de pesquisa em atencdo farmacéutica e educacdo em
diabetes
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6.3.2. Instrumento de agendamento e identificacao

Com base na experi€ncia clinica, acreditamos que todos os individuos com DM
precisa de um cartdo de identificacdo contendo informagdes sobre sua condi¢do de saude,
endereco, contatos telefonicos para caso ocorra alguma situacdo de risco ou urgéncia como,
por exemplo, ter um mal estar ou uma crise de hipoglicemia.

Para marcar as datas dos atendimentos farmacé€uticos acreditamos ser necessdria a
criacdo de um cartdo com as datas de retorno para serem entregues ao sujeito da pesquisa.

No presente protocolo, combinamos a identificacdo e as datas de agendamento,
criando o cartdo Tenho diabetes (Figura 16 e Figura 17). Tal instrumento é uma adaptacao do
cartdo criado pela pesquisadora SFLC numa estratégia educativa de prevencdo do pé diabético
realizada paralelamente ao I Simpdsio de Reabilitagdo Fisica de Amputados de Araraquara
(CAVALHEIRO et.al., 2004c).

O cartdo “Tenho diabetes” é entregue preenchido a todos os sujeitos da pesquisa e é
orientado que seja sempre transportado para todos os lugares pelo individuo com DM.

Na frente do cartdo estdo inseridas informacdes sobre: (a) a condicdo clinica (“tenho
diabetes”); (b) o nome e telefone do farmacéutico (para contatos se necessario); (c)
identificacdo (nome, endereco, telefone); (d) nome e telefone de uma pessoa para avisar em
caso de urgéncia; (e) se é alérgico; (f) grupo sanguineo; (g) fator Rh; (h) medicamentos

usados, sua dosagem e horarios, como mostra Figura 16.

Meu nome é

TENHO DIABETES
MELLITUS i —

EM CASO DE EMERGENCIA AVISAR:

Sou Volunldrio do Programa de Atencéo Nome: Tel:
Farmacéutica desenvolvide per Sou alérgico a
Dra. Silvia Ferreira Lima Cavalheiro- FCF-UNESP
CRF XXX
Tel (XX) XXXX-XXXX Grupo Sanguineo Fator Rh
12 0 R EELEEIEE Fy Uso os medicamentos abaixo:
comportamento estranho ou
parecendo bébado ou pdlido e
franspirando muito Medicamentos | Dosagem | Horarios

. B

Pode ser falta de aglcar no sangue. Por
favor me dé algum liquide com agdcar e
agvarde uns 15 minutes.

Se eu estiver INCONSCIENTE me leve para
o HOSPITAL mais préximo.

Figura 16. Cartdo de Identificacdo, endereco, tratamento de hipoglicemia e medicamentos
usados (frente do cartdo).
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No verso do cartdo (Figura 17) estdo inseridas informacdes sobre: (a) nimero do
atendimento farmacéutico ambulatorial ou domiciliar; (b) data; (c) horario; (d) dia da semana;
(e) se compareceu ao atendimento; (f) orientacdes para trazer o cartdo € comparecer ao
ambulatério com pelo menos 10 minutos de antecedéncia; (g) resultados clinicos das
avaliacdes farmacéuticas (glicemia capilar, PA, peso, observacdes) e (h) orientacdo para

mostrar o cartdo durante consultas médicas.

ATENDIMENTO FARMACEUTICO
ATENDIMENTO NO. DATA HORARIO DIA DA SEMANA COMPARECEU?

Por favor, fraga seu cartdo todas as vezes que vier para o atendimento farmacéutico.
Procure chegar uns 10 minutos antes da hora marcada. Muito obrigadal

DATA HORA GLICEMIA CAPILAR PA PESO OBSERVACOES

Mostre estes resultados todas as vezes que for a consulta com seu médico.

Figura 17. Agendamento e resultados clinicos dos atendimentos (verso do cartio).

6.3.3. Instrumento para Sessao Educativa Individual

O instrumento usado nas sessdes educativas, nomeado como “SEI — comportamentos
do auto-cuidado (em anexo 3), foi construido a partir de adaptagdes de instrumentos usados
pela pesquisadora nos atendimentos realizados no GAIDA e em atendimentos individuais
desde 2002 (CAVALHEIRO, 2003). Tal instrumento foi desenvolvido a partir de pratica
clinica e orientacdoes da literatura relacionadas ao tema (ROSENBERG, PETERS, 2001;
PEEPLES et.al., 2007).

No instrumento, constam os temas que necessariamente deverdo ser abordados no
acompanhamento farmacé€utico individual, bem como, uma avaliacdo da autonomia e
autocuidado do adulto com DM. Esta avaliacdo anteriormente era realizada nos atendimentos

do Hospital de Olhos, e anotada nos prontudrios dos pacientes atendidos.
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A utilizacdo do instrumento necessita da participagdo ativa do individuo com DM,
uma vez que, serd questionado sobre suas inquietacdes ou duvidas relacionadas ao DM e
tratamento, ou dificuldades do manejo didrio do DM.
Os temas contidos no instrumento sao:
tomando medicamentos;
prética de atividade fisica;
controle de peso;
alimentando-se saudavelmente;
tabagismo;
monitoramento domiciliar da glicemia;
hipoglicemia;

exame dos pés;

NSRRI

imunizagao

6.3.4. Instrumento para avaliacio e acompanhamento de
Medicamentos em uso

O instrumento “Medicamentos em uso — ATENFAR em DM” foi elaborado para a
presente pesquisa, a partir de uma adaptacdo do registro sobre medicamentos usados no
Método Dader (DADER et.al., 2008), mas ndo realizamos a classificacio dos PRM e RNM
adotados pelo 3°. Consenso de Granada (COMITE DO 3°. CONSENSO, 2007).

O preenchimento deste instrumento foi realizado junto com o paciente até percepcao
da melhor adesdo ao tratamento prescrito. Algumas das observagdes foram feitas fora do
momento do atendimento farmacéutico, pois necessita de uma avaliacio das informacdes
sobre os medicamentos e PRM envolvidos (atividade cognitiva farmacéutica) que ndo envolve
a participa¢ao do individuo com DM.

A Figura 18 apresenta o modelo do instrumento citado.
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NOME: ID:

| Data

I N* de medicamentos usados

. Dana de 1mcic: | Data de fimalizagio
Medicamento:
Usado para tratar. Observagaes.
Como for prescrito na recerta”
Como usado?

Prescrito por:

Figura 18. Instrumento “Medicamentos em uso — ATENFAR-EPW em DM’ [adaptacdo de
instrumento do Método Dader sem os RNM e PRM (DADER, 2008)]

6.3.5. Instrumento para Triagem Técnica da Prescricio Médica

O instrumento para triagem técnica da prescricgdo médica (TTP) (Figura 19) foi
considerado como uma atividade fundamental na execu¢do do protocolo de ATENFAR-EPW
como j4 citado no item 5.6.1.

A prescri¢do médica € um documento legal pelo qual se responsabilizam aqueles que
prescrevem, dispensam e administram os medicamentos/terapéuticas ali arrolados (BRASIL,
1986).

A constru¢do do instrumento seguiu alguns preceitos gerais definidos em lei
(BRASIL, 1973 e 1999) além de recomendacgdes da National Coordinating Council for
Medication Error Reporting and Prevention (NCCMERP, 1998b), e de outros autores (ROSA
et.al., 2008; RICCI, 2008; PEPE, OSORIO-DE-CASTRO, 2010) que afirmam que ¢é
necessario que constem nas prescri¢cdes as informagdes essenciais para a dispensacao e para o
uso adequado do medicamento, evitando que se comprometa a adesdo ao tratamento, bem
como eventos adversos ou falhas terap€uticas, uma vez que o registro inadequado de
informacdes na prescricdo responde por grande parte dos erros de medicagdo (PEPE,
OSORIO-DE-CASTRO, 2000).

Este instrumento foi usado de forma continua durante o desenvolvimento do protocolo
de ATENFAR-EPW. Sua construcdo estruturada permitiu melhor andlise estatistica da
informacao.

Todas as prescrigdes médicas, solicitadas no atendimento farmacéutico, e trazidas
pelos individuos com DM do GAF, foram fotografadas para andlise posterior e

documentagao.
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Na construcdo do instrumento TTP também inserimos: interacdes medicamentosas;

interacdes medicamento-alimento e sobredose.

TRIAGEM TECNICA DA PRESCRICAD MEDICA

Wome do wsuino de medicamento: Sewo: Tdade: Dats da receata: PreceinaMa

Tipo de peescrigho: gy anuserita  [D) digitada |0 outro Origem daseceita: 1) opomn piiblico  [P| sistema privads

Medicamentos prescritos (Nome gendrica) C]EISSIﬁCﬂq&iﬁziﬂ:i;&é}'mpeuhcn Chservaghes:
1
T
S
ES
L3
T
S
|01] Existe algum problems que pode afetar a seguranca da prescricio?
[1|sim  [0] ndo 01.[]
S¢ sim, qual problema?
[02] Falta 0 Nome Completo do Paciznte 02 |:|
[03] Faltam outras informagdes do paciente (idade e/ou endereco) 03. D
[04] Identificagdo inadequada do prescritor (sem nome ou carimbo. ou CRM. ou ilegivel) 04 D

[05] N0 ha enderego e/on telefone do prescritor (ou da instituigio onde trabalha) de forma a pessibilitar contato :m 05 D

caso de dividas ou ocorréncia de problemas relacionados ao use de medicamentos prescritos

[06] Néio ha assinanua 06 D
07| Néo ha data 07._]
[08] Prescrigio ilegivel ou pouco legivel 08, |_]
109] Prescricto confusa 0a.[ ]
[10] Sendo prescrigio do SUS néo adoton o nome geneérico 10. D

[11] Preserigio ndc escrita por extenso ou uso de abrevianuas sobre a forma farmecéutica (cp, gts, comp) ou vias
de administragio (VO, IV. SC) ou quantidades (ex, fr, amp) ou intervalo de doses (Wh) ou “U™ ao invés de 11. D

“umdades”
[12] Nio escrito a conceniragio e/ou a quantidade total a ser fomecida de cada medicamento (mimero de )

comprimidos, drageas, ampolas, envelopes., etc) de acordo com dose e duragiio do tratamento 12 |:|
|13] Uso de zero depois da virgula ou uso de decimais 13. I:l
|14 Nao escrito a dose elon via de aduinistracdo do medicamento e/ou mtervalo entre as doses 14. l:]
[L5] Néo escnto a duragio do tratamento i5 D
|16] Nio escrito horarios de administragio e/ou recomendacdes para melhorar o efeito terapéutico e'ou para evitar

possivels interzgdes alunertar &/on farmacolbgica, on visando maior comedidade eion adesio 16. D
|17] Ha possivel inreracio medicamento X medicamento de acorde com a literatura 17. D
|18] Ha possivel inreracio medicamento X alimento de acordo com a literatura 18. D
[19] Dase total/dia de medicamento acima da dose mazima/dia 19 D
[20] Outros:

20.[]

TTagem [ecisca O pIesciian Tealiada por. TEF TATA

Sihia Ferreira Lima Cavalhei'o - DOUTORADO EM CIENCIAS FARMACEUTICAS - FCF UNESP - 2011

Figura 19. Instrumento para Triagem Técnica da Prescricdo Médica.
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6.3.6. Instrumento para Intervencoes Farmacéuticas

O instrumento “Intervengcbes Farmacéuticas em Diabetes” foi elaborado para a
presente pesquisa com o intuito de documentar esquematicamente as intervencoes
farmacéuticas realizadas durante os atendimentos. Sua construcido foi realizada a partir da
pritica clinica do pesquisador. Alguns termos das foram adaptados do protocolo de
ATENFAR de Lyra Jr (2005). Neste instrumento estd inserida a forma da intervencdo. A

Figura 20 mostra o instrumento citado.

Nele estdao contidas informacdes relacionadas as intervengdes farmacéuticas:

Orientagdo sobre automedicagdo

Intervir sobre a forma de uso (horirios, locais de aplicacio de injetéveis)
Sugerir diminui¢@o na freqiiéncia do uso do medicamento
Sugerir aumento na freqiiéncia do uso do medicamento

Sugerir diminui¢do na dose do medicamento

Sugerir aumento na dose do medicamento

Redistribuir a dose do medicamento

Sugerir titulacio da dose até a dosagem prescrita

A i Al ol e

Sugerir titulacdo da dose até a dosagem com menor RAM
Sugerir a inser¢do de medicamento

—_— —
— O

Sugerir a retirada de medicamento

._.
»

Sugerir a substituicdo de medicamento (outra classe e/ou genérico)
Outros

—_—
w

Inseridas também intervengdes educativas relacionadas ao DM:

El. Nocoes Gerais sobre Diabetes Mellitus

E2. Como controlar & Imunizacdo

E3. Monitoramento Domiciliar/ Andlise de Didrio

E4. O cuidado com os pés & com a automedicacio

ES. Complicagdes agudas (o que €, como identificar e tratar)
E6. Medicamentos (como funciona,...)

E7. Alimentagdo saudavel

E8.  Atividade Fisica (beneficios...)
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1D

Intervencbes Farmacéuticas

Marcar com X

Forma de Intervendo®™

Crientagio sobre o wso do medicamento prescrito

Grbentar sobre o ndo uso do

Oriemtagho sobre automedicacio

Intervir sobre a forma de U [ackrios, locais de aplicagBo de mjethveis]

ol Ll Foll bl Ll o

Sugerir diminuigdo na dose do medicamento

Sugerir diminuicaa na frequencia do use do medicamento
Tir aumenta na freqiéncia do uso do medicamento

| 6. Sugerir aumenta na freqiiéncia do uso do medicamento

w0 (|~

Sugerir aumento na dose do medicarnento

ibuir a dose do

10. Sugerir titulagdo da dose até a dozagern preserits

12 Sugerir ainsercio de medicamento

11, Sugerir titulagdo da dose at< a desagern com menor RAM

13, Sugerir a retirada de medicamento

14. Sugerira gio de med|

(outra classe efou geneé

15. Outros

E2. Come controlar & Imunizagio

EL. Mogdes Gerais sobre Diabetes Mellitus

Bromover | E3- Monitoramento Domiciliary Analise de Didrio

Educagic E4. O cuidado com os pés & com a sutomedicacio

Diabetes | g6, predicamentos (come funcions,...)

em ES. Complicagdes agudas (o que & coma identificar & tratar)

E7. Alimentagio saudavel

E8. Atividade Fisica (beneficios..)

* Forma de intervengdo: VP = verbal com o paciente
EF = escrita para o paciente

WD = verbal com d tio para o

EE = escrita paciente-enfermagem

VPM= verbal paciente-meédico
EM = mzcrita paciente-médico

Figura 20. Instrumento de Interven¢des Farmacéuticas em Diabetes

6.3.7. Instrumento para acompanhamento clinico, comportamental e

laboratorial

No instrumento “GAF — Acompanhamento clinico, comportamental e laboratorial de

pessoas com DM2” estdo inseridas de forma resumida as varidveis do acompanhamento

clinico, comportamental e laboratorial de pessoas com DM2 atendidas e os indicadores de

processo e resultado do protocolo de pesquisa.

Tal instrumento tem sido usado pela

pesquisadora, desde 2002, e permite uma andlise imediata do impacto da intervengdo proposta

(Figura 21).

NOME:

DM diagnosticado em

DMha ID:

HbA, %

GLICEMIA JEJUM (mg/dL)

Triacilglicerol (mg/dL)

Colesterol total {me/dL)

LDL< (mg/dl)

HDL-c (mg/dL)

VLDL (mg/dL)

SESSAO EDUCATIVA

DATA

ATENFAR (ff, tel ou casa)

PRESSAO ARTERIAL

Peso (kg)

Alruea ()

DMC Keg/nr)

Glicenua aleatéria

Mika gliceaia cogl

Mudanga na Farmacoterapia

Atividade fisica Xisem

min/sem

qual AF?

Figura 21. Instrumento de acompanhamento clinico, comportamental e laboratorial de

pessoas com DM?2
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A Tabela 31 apresenta as varidveis inseridas no instrumento € seus respectivos

indicadores para avaliagdo do impacto do protocolo de ATENFAR-EPW sobre: mudangas nas

farmacoterapia e resultados clinicos e comportamentais.

Tabela 31. Varidveis do acompanhamento clinico, comportamental e laboratorial de adultos

com DM?2 atendidas no protocolo de ATENFAR-EPW.

Variaveis

1.

2.

9.

Medicamentos usados para DM
Outros medicamentos
Hemoglobina glicada - HbA . %
Glicemia de jejum (mg/dL)
Triglicérides (mg/dL)
Colesterol total (mg/dL)

LDL-c (mg/dL)

HDL-c (mg/dL)

VLDL (mg/dL)

10. ATENFAR-EPW (domiciliar, ambulatorial ou telefone)

11. Pressdo arterial

12. Peso (kg)

13. Glicemia aleatéria

14. Média glicemia capilar

15. Monitoramento domiciliar

16. Mudanca na Farmacoterapia

17. Atividade fisica - X/sem

P = indicador de processo; R = indicador de resultado

Indicador

P

- =~ =~ ™~ ~w =™ =W =~ ® ® ®K X X X K
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6.4. DELINEAMENTO DO PERFIL DOS INDIVIDUOS COM DM
ATENDIDOS

O delineamento de perfil dos individuos com DM atendidos na triagem foi realizado
através da utilizacdo do instrumento desenvolvido na presente pesquisa, a “‘entrevista —
caracterizacdo” (item 6.2). Para a sua aplicac¢do, seguimos o roteiro de pesquisa proposto na
Figura 14 e gravamos todo o procedimento.

A caracterizacdo da populagdo com DM2 e do atendimento nos apresentaram
informagdes importantes para o planejamento das acdes de ATENFAR, bem como nos
permitiu refletir sobre as informagdes relatadas pelos adultos com DM sobre sua condi¢do de
saude, seus comportamentos de auto-cuidado e como eles foram atendidos pela equipe de
saude.

Os inquéritos foram realizados no periodo de outubro de 2010 a marco de 2011. Neste
periodo entrevistamos 33 adultos com DM2 que foram convidados e encaminhados por
médicos.

O tempo médio de apresentacdo do protocolo de pesquisa e assinatura do TCLE,
seguindo o roteiro proposto foi de 15min + 8 min.

O tempo médio de aplicacdo do instrumento “entrevista-caracterizacdo” foi de 41min
+ 10 min (29min-63min).

O delineamento do perfil dos adultos com DM2 incluem somente os 27 sujeitos da
pesquisa que fizeram os exames laboratoriais.

A Tabela 32 nos apresenta as caracteristicas demogréficas e socioecondomicas dos 27
adultos que se dispuseram a participar do protocolo.

Dos 27 adultos entrevistados 59,3% eram do género masculino. A idade variou de 47 a
78 anos, sendo a idade média de 63 anos. 70,4% eram casados. 74% estavam aposentados e
11% afastados temporariamente. Chamou-nos a atencdo que 22,2 % dos entrevistados nao
sabiam ler ou escrever e a média de anos de estudo foi de 4 anos. 55,5% tinham renda per
capita menor que um saldrio minimo e destes 18,5% tinham renda per capita menor que %2
saldrio minimo.

A grande maioria, 59,4% era constituida por nao-brancos.

Com as informagdes do delineamento do perfil dos sujeitos da pesquisa observamos
que a 55,5% nao tinham condicdes econdmicas para arcar com o tratamento medicamentoso
do DM, ou seja, necessitavam do fornecimento dos medicamentos pelo SUS; que devido a
baixa escolaridade (4 + 3 anos de estudo) teriamos que praticar uma forma de comunicacdo
simples e acessivel. No entanto teriamos a vantagem da disponibilidade de tempo para os

atendimentos devido a grande maioria, 85,1% estar aposentada ou afastada temporariamente.
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Tabela 32. Perfil de adultos com Diabetes Mellitus Tipo 2 (n=27), atendidos no CBEO,
segundo caracteristicas demogréficas, socioecondmicas. Microrregido de
Araraquara, SP, out 2010- mar 2011.

Variaveis relacionadas as caracteristicas demograficas,

socioecondomicas
Resultados
Idade (anos) 63+7(47-178)
Género
Feminino (%) 40,7
Masculino (%) 59,3
Saber ler ou escrever?
Sim (%) 77,8
Nio (%) 22,2
Anos de estudo (anos) 4+3(0-15)
Estado civil
Solteiro (%) 17,4
Casado/ juntado (%) 70,4
Separado (desquistado/ divorciado) 7.4
Vidvo 14,8
Cor
Branca (%) 40,7
Negra (%) 18,7
Parda (%) 40,7
Ocupaciao
Empregado, empresério, profissional 1.1
liberal, auténomo (%) ’
Aposentado/ pensionista ativo (%) 33,3
Aposentado/ pensionista inativo (%) 40,7
Desempregado (%) 3,7
Afastado temporariamente INSS(%) 11,1
Faixa de renda per capita (SM) (%)
012 18,5
1241 37,0
1}2 40,7
2 s 3,7

Resultados s3o médias desvio padrio (minimo — médximo) ou porcentagem.
SM = saldrio minimo
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6.4.1. Caracteristicas relacionadas ao diabetes auto-referido e aos
problemas de saude

Ao avaliarmos as caracteristicas relacionadas ao diabetes auto-referido, uma das
informagdes que nos chamou a atencdo durante a entrevista foi que 66% dos adultos com
DM?2 ndo sabiam qual o tipo de DM eles tinham, como mostra a Tabela 33. N6s sabiamos que

os entrevistados tinham DM2, pois isto foi informado pelos médicos que os encaminhavam.

Tabela 33. Perfil de adultos com Diabetes Mellitus Tipo 2 (n=27), segundo caracteristicas
relacionadas ao diabetes auto-referido.

Variaveis relacionadas ao diabetes auto-referido Resultados
Diabetes

Sim (%) 100
Tipo de Diabetes

DM2 (%) 333

Nao sabe (%) 66,7
Tempo diagnéstico (anos) 17 £10 (1 -35)

Resultados s@o médias +desvio padrdo (minimo —maximo) ou porcentagem.

A tabela 34 nos mostra que 70,4% relatam ter hipertensdo, 40,7% hipercolesterolemia.
92,6% relatam ter dificuldade para enxergar, esta informacdo € importante no momento de
pensar na forma da intervencdo farmacéutica, ou seja, ndo realizar ou entregar muitos
materiais escritos levando em consideragdo também a baixa escolaridade.

81,5% tém dores nas pernas, queimacgdo, formigamentos, pontadas e ou caimbras;
59,3% tém dificuldade para andar ou subir degraus. Tais informagdes sdo importantes no
momento da avaliagdo e/ou orientacdo sobre a realizacdo de atividade fisica. 25,9% tém
alguma amputacdo nos pés, ou seja, precisam da ajuda profissional para a realizacdo de
atividades fisicas.

Uma das informagdes mais importantes foi o relato de 7,4% dos entrevistados
apresentarem hipoglicemia severa com convulsdes. Por questdes éticas da pesquisadora estes
individuos foram incluidos no protocolo de pesquisa. Tal situa¢do influenciou no acréscimo
do critério de inclusao que mesmo que o individuo apresentasse HbAlc < 7%, mas relatasse a

existéncia de hipoglicemias severas com convulsdes este seria incluido (item 5.1.1).
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Tabela 34. Perfil de adultos com Diabetes Mellitus Tipo 2 (n=27), segundo caracteristicas
relacionadas aos problemas de saude.

Variaveis relacionadas aos problemas de saide (auto-relato) Resu‘l%t)ados
Tem pressdo alta (%) 70,4
Tem colesterol alto (%) 40,7
Tem triglicérides alto (%) 11,1
Teve infarto ou derrame (%) 14,8
Tem alguma doenga no coracdo (%) 37,0
Tem algum problema renal (%) 25,9
Tem dificuldade para enxergar (%) 92,6
Tem depressao (%) 74
Tem doenca do figado (%) 3,7
Tem cancer (%) 3,7
Tem dificuldade para andar ou subir degraus (%) 59,3
Tem ou teve alguma ulcera nos pés (%) 33,3
Tem alguma amputacgdo (%) 25,9
Tem dores nas pernas, queimagdo, formigamento, pontadas, 81,5
caimbras

O intestino funciona mal 55,6
Tem problema digestivo 51,9
Problemas na vida sexual 44,4
Hipoglicemia severa com convulsdes 74

6.4.2. Caracteristicas relacionadas ao atendimento clinico
ambulatorial

O atendimento clinico ambulatorial de 85,2% dos entrevistados era exclusivamente
feito pelo SUS, como mostra a Tabela 35.

Chamou-nos a atencdo que 25,9% dos entrevistados, mesmo com relatos de muitos
problemas de satide procuram atendimento médico uma vez ao ano no maximo.

Ao calcularmos o tempo médio de atendimento médico anual obtivemos o valor de 36
+ 46 minutos por ano para exames, orientacdes e prescricdo de medicamentos. Tivemos
relatos de consultas que duram no maximo 5 minutos.

Ao observarmos quais sdo os profissionais de saide que atendem os adultos com DM?2
da presente pesquisa verificamos que 85,2% sdo atendidos por clinicos gerais e 74,1% por
enfermeiros (Tabela 35).

96,3% foram atendidos por oftalmologistas e esta informacdo j4 era esperada, uma vez
que o primeiro contato com os sujeitos da pesquisa foi no CBEO. Alguns dos acompanhantes
que tinham DM?2 solicitaram a inclusdo no estudo e foram aceitos desde que preenchessem os

critérios de inclusao.
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Tabela 35. Caracterizacdo do atendimento clinico de adultos com Diabetes Mellitus Tipo 2
(n=27), segundo varidveis relacionadas ao local, nimero e o tempo de consulta.

Variaveis relacionadas ao atendimento Resultados

Local de atendimento

SUS - publico (%) 85,2

Publico + particular (%) 14,8
No. de consultas médicas por ano

Nenhuma — 1 consulta (%) 25,9

2 a 4 consultas (%) 59,3

+ de 4 consultas (%) 14,8
Tempo de atendimento médico/ consulta (min/consulta) 17 £ 10
Tempo de atendimento médico/ ano (min/ano) 36 £ 46

Resultados sao médias +desvio padrdo ou porcentagem

Os atendimentos por farmacéuticos compreendem 22,2% do total (Tabela 36). Pelo

menos passaram uma vez em consulta com nutricionistas 33,3% dos entrevistados.

Tabela 36. Caracterizacdo do atendimento clinico de adultos com Diabetes Mellitus Tipo 2
(n=27), segundo varidveis relacionadas aos profissionais de saide que realizam o

atendimento.
Resultados
Variaveis relacionadas a equipe de atendimento %
Endocrinologista (%) 48,1
Clinico geral (%) 85,2
Oftalmologista (%) 96,3
Nefrologista (%) 25,4
Cardiologista (%) 63,0
Odontologista (%) 22,2
Nutricionista (%) 33,3
Psicélogo (%) 7,4
Farmacéutico (%) 22,2
Educador fisico (%) 18,5

Enfermeiro (%) 74,1
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6.4.3. Caracteristicas relacionadas a educac¢do sobre medicamentos e
Diabetes Mellitus

Ao avaliarmos se os entrevistados foram ‘“educados” ou ensinados sobre os
medicamentos e uso obtivemos o valor de que 92,6% nunca foram educados sobre o tema,
como mostra a Tabela 37. Somente 25,9% afirmaram terem participado de alguma atividade

educativa relacionada ao DM.

Tabela 37. Caracterizacio do tratamento nao farmacoldgico de adultos com Diabetes Mellitus
Tipo 2 (n= 27), segundo varidveis relacionadas a educagdo sobre medicamentos e
uso, e sobre diabetes.

Resultados

Variaveis relacionadas a educa¢ao em DM %
Educacao sobre medicamentos e uso

Sim 1,4

Nio 92,6
Educacio sobre diabetes

Sim 25,9

Nio 74,1

6.4.4. Caracteristicas relacionadas aos medicamentos

Ao avaliarmos as caracteristicas relacionadas aos medicamentos observamos que
70,4% usavam de metformina (Tabela 38).

E importante esclarecer que na presente pesquisa diferenciamos o medicamento
prescrito do medicamento usado, sendo o segundo, relatado pelo sujeito da pesquisa € o
primeiro (medicamento prescrito) seria a informacao obtida através da consulta a prescri¢dao
médica.

63% dos entrevistados usavam insulina, um farmaco que exige cuidados especiais
tanto na prescri¢do como na dispensacao e uso.

O nimero de medicamentos usados foi de 5 + 3. Tal informacdo nos indica a
possibilidade de interacdes medicamentosas.

40,7% usavam inibidores de enzima conversdo de angiotensina (IECAs) e 22,2% de

antiagregantes plaquetdrios. Segundo a SBD (2009a), a prescricdo de tais farmacos sdo



hipertensao arterial.
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indicadores de processo para avaliar a qualidade de atendimento a individuos com DM2 e

Mesmo tratando-se de pessoas de baixa renda, 63,0% precisavam comprar parte dos

naquele més, ou seja, ndo usavam todos os medicamentos prescritos.

medicamentos prescritos e gastavam em média R$ 76,23 + 133,50 por més. Em relatos

gravados alguns informaram que faziam uma escolha de qual medicamento iria comprar

Tabela 38. Caracterizacdo do tratamento farmacoldgico de adultos com Diabetes Mellitus

Tipo 2 (n=27 ), segundo varidveis relacionadas aos medicamentos e local de

aquisicao.
Variaveis relacionadas aos medicamentos

Prescrito remédio para o DM

Sim (%)
Medicamentos usados para o DM
Metformina (%)
Sulfoniluréia glibenclamida (%)
Outros (%)
Insulina NPH (%)
Regular (%)
Outros glinidas, acarbose, andlogos de insulina,

tiazolinedionas, incretinomiméticos

Prescrito remédio para pressao alta
Sim (%)

Prescrito inibidores de Enzima Conversora de Angiotensina
Sim (%)

Prescrito estatinas
Sim (%)

Prescrito antiagregante plaquetario ?
Sim (%)

Niamero de medicamentos usados

Numero de medicamentos usados para o DM

Onde adquiri os medicamentos prescritos
Farmacia do SUS (%)
Farmacia SUS + privada (%)
Farmécia privada (%)

Gasto/ més com medicamentos (R$/més)

Resultados sao médias + desvio padrdo ou porcentagem

Resultados

100

70,4
40,7
3,7
63,0
7.4

0,0

70,4

40,7

222

37,0
5+£3
2+1

37,0
59,3
3,7
76,23 + 133,50
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Ao analisarmos as informagdes sobre dispensacdo e orientacdes sobre o uso de
medicamentos, apresentados na Tabela 39, observamos que somente 22,2% foram atendidos
por farmacéuticos sendo que estes ndo deram orientacdo de como usar os medicamentos do
DM. Segundo relato dos entrevistados, somente 59,3% recebeu orientacao de como usar os

medicamentos do DM, e esta orientacao foi dado na sua grande maioria, 70,4%, por médicos.

Tabela 39. Caracterizacdo do tratamento farmacoldgico de adultos com Diabetes Mellitus
Tipo 2 (n=27), segundo caracteristicas relacionadas a dispensacdo de
medicamentos e/ou orientacdo de uso.

Variaveis relacionadas a dispensacao e/ou orientacio de uso Resultados (%)

Atendido por farmacéutico para adquirir medicamento
Sim 22,2

Recebeu orientacao de como usar medicamentos para o diabetes

Sim 59,3
Quem orientou como usar medicamentos para o diabetes

Farmacéutico 0,0

Médico 70,4

Outro 29,6

6.4.5. Caracteristicas relacionadas ao comportamento de autocuidado
relacionado a adesao ao tratamento prescrito

A adesdo ao tratamento prescrito avaliada pela escala de Morisky-Green-Levine
mostrou que 63,0% dos adultos com DM?2 esqueciam de tomar os medicamentos para o DM;
51,9% se descuidavam do horarios de tomada e 70,4% foram considerados como nio
aderentes ao tratamento prescrito (Tabela 40). A nao adesdo pode contribuir no ndo controle

metabolico do DM.
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Tabela 40. Caracterizacdo dos comportamentos de auto-cuidado de adultos com Diabetes

6.4.6.

Mellitus Tipo 2 (n = 27), segundo caracteristicas relacionadas a adesdao ao
tratamento prescrito usando a escala de adesdo de Morisky-Green-Levine.

Variaveis relacionadas a adesao ao tratamento usando escala de
- . . Resultados (%)
adesao de Morisky-Green-Levine

Esquece de tomar medicamentos para o DM
Sim 63,0

Descuido com a hora de tomar medicamentos para DM
Sim 51,9

As vezes para de tomar remédios para 0 DM quando se sente bem
Sim 18,5

As vezes para de tomar remédios para o DM quando se sente mal
Sim 333

Nao adesdo ao tratamento medicamentoso do DM avaliada pela escala
MGL

Sim

70,4
(ndo aderentes)

Caracteristicas do comportamento de autocuidado relacionadas
ao aumento de dose, a automedicacao, ao uso de chas medicinais
e a imunizac¢ao

As caracteristicas relacionadas ao ajuste de doses de medicamentos para o DM e a

automedicacao, sem orientacdo médica, foi considerada no presente protocolo como uma agao

de risco de desencadear RNM. Observamos que 40,7% dos entrevistados aumentavam ou

diminuiam a dose do medicamento por conta prépria, e que 55,6% se automedicavam (Tabela

41).

Tabela 41. Caracterizacdo dos comportamentos de auto-cuidado de adultos com Diabetes

Mellitus Tipo 2 (n = 27), segundo caracteristicas relacionadas ao ajuste de doses
e a automedicacao.

o . L Resultados
Variaveis relacionadas a automedicacao
(%)
Aumentou ou diminuiu a dose do remédio para o diabetes por conta prépria
Sim 40,7

Toma medicamento por conta prépria, sem prescricdo médica

Sim 55,6
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A utilizacdo de chds medicinais ndo € uma pratica observada neste grupo de

individuos com DM2 (Tabela 42).

Tabela 42. Caracterizacdo dos comportamentos de auto-cuidado de adultos com Diabetes
Mellitus Tipo 2 (n = 27), segundo caracteristicas relacionadas ao uso de chas
medicinais.

Variaveis relacionadas ao uso de chas medicinais Resultados (%)

Chés medicinais para o DM

Nao 100,0
Chas medicinais recomendado por médico

Nio 100,0

“As duas medidas mais efetivas para prevenir doencas infecciosas sdo as higi€nicas e a
imunizac¢do. A decisdo para recomendar uma vacina envolve a avaliagdo dos riscos da doenga,
os beneficios da vacinagdo e os riscos associados a sua realizacao” (SBD, 2009a).

“Individuos com DM apresentam maior risco presumido de infec¢do pneumocdcica
grave e complicacdes decorrentes de influenza, recomendando-se atencdo especial a essas
vacinas em pacientes com DM” (SBD, 2009a).

Dos entrevistados somente 22,2% e 55,6% foram vacinados contra a pneumonia e

contra a influenza, respectivamente (Tabela 43).

Tabela 43. Caracterizacdo dos comportamentos de auto-cuidado de adultos com Diabetes

Mellitus Tipo 2 (n = 27), segundo caracteristicas relacionadas a imunizacao.

Variaveis relacionadas a imunizacao Resultados (%)

Vacina da gripe este ano
Sim 55,6

Vacina contra pneumonia nos ultimos 5 anos
Sim 22,2

Vacina contra tétano nos ultimos 5 anos
Sim 70,4
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6.4.7. Caracteristicas do comportamento de autocuidado relacionadas
a alimentacao saudavel

A alimentagdo saudédvel, como mencionado no item 2.6.4, faz parte do tratamento nao
farmacolégico do DM e que quando realizada adequadamente contribui para o melhor
controle. Ao analisarmos os relatos relacionados a alimentacdo sauddvel dos sujeitos da
pesquisa, observamos que somente 11,1% consumiam frutas diariamente; 40,7% consumiam
saladas cruas de 5 a 6 dias na semana; e verduras e legumes cozidos eram consumidos de 5 a

7 dias na semana por apenas por 29,6% dos entrevistados (Tabela 44).

Tabela 44. Caracterizacdo dos comportamentos de auto-cuidado de adultos com Diabetes

Mellitus Tipo 2 (n=27), segundo caracteristicas relacionadas a alimentacdo
saudavel.

. . - 5 ) Resultados
Variaveis relacionadas a alimentacao saudavel %)
(4

Consumo de frutas/ dias da semana

5 a 6 dias 40,7

Todos os dias 11,1
Consumo de saladas cruas/ dias da semana

5 a 6 dias 40,7

Todos os dias 0,0
Consumo de verduras e legumes cozidos/ dias da semana

5 a 6 dias 25,9

Todos os dias 3,7
Consumo de feijao / dias da semana

5 a 6 dias 14,8

Todos os dias 66,7
O café ou suco ou refresco que toma € ado¢ado com adogante

Sim 48,1
Costuma comer carne de porco, de boi ou de frango sem gordura

Sim 48,1
Adiciona sal na comida pronta, sem contar a salada

Nio 85,2

O uso de adocante ndo era comum a todos os adultos com DM2, somente 48,1% o
usavam. Bem como, também somente 48,1% dos entrevistados consumiram carnes sem
gordura.

A adicao de sal na comida pronta, ndo era realizada por 85,2% dos entrevistados.
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6.4.8. Caracteristicas do comportamento de autocuidado relacionadas
a pratica de atividade fisica regular

A atividade fisica regular, sob orientacao médica, contribui para o melhor controle do
DM. Ao analisarmos o comportamento de autocuidado relacionado a prética de atividade
fisica regular observamos que 44,4% praticaram algum tipo de exercicio fisico ou esporte
durante os ultimos trés meses. E quando avaliamos se caminha, ou trabalha e anda muito ou

faz a limpeza da casa, observamos que 63,0% sao ativos (Tabela 45).

Tabela 45. Caracterizacdo dos comportamentos de auto-cuidado de adultos com Diabetes
Mellitus Tipo 2 (n = 27), segundo caracteristicas relacionadas a atividade fisica.

. . T . Resultados
Variaveis relacionadas a atividade fisica (%)
Praticou algum tipo de exercicio fisico ou esporte durante os dltimos trés meses

Sim 444
E ativo (caminha ou trabalha e anda muito ou faz a limpeza da casa)
Sim 63,0

6.4.9. Caracteristicas do comportamento de autocuidado relacionadas
a pratica de monitoramento domiciliar da glicemia

“A automonitorizacdo domiciliar das glicemias hoje se constitui num procedimento
altamente eficaz no controle metabdlico de pacientes diabéticos. Tanto no DM1 quanto no
DM2, a automonitorizacdo é importante quando se visa o bom controle metabdlico” (SBD,
2009a) e para o presente estudo ird contribuir para as intervengdes de ATENFAR com
metodologia educacional de empoderamento. Observamos que 81,5% dos entrevistados
faziam automonitorizacdo (“teste da ponta de dedo”), e que os 63,0% que eram insulinizados

receberam glicosimetro do SUS (Tabela 46).
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Tabela 46. Caracterizacdo dos comportamentos de auto-cuidado de adultos com Diabetes
Mellitus Tipo 2 (n = 27), segundo caracteristicas relacionadas ao monitoramento
domiciliar da glicemia.

. . ] . ] ] Resultados
Variaveis relacionadas ao monitoramento domiciliar da glicemia (%)
(4

Faz o teste ““da ponta de dedo” em casa

Sim 81,5
Tem aparelho para medir a glicemia

Sim 74,1
Onde adquiriu a aparelho para medir a glicemia

SuUS 63,0
Quantas vezes fazem o teste

Nunca faz 18,5

1-12 vezes / ano 18,5

2 - 12 vezes/ més 51,9

4 ou mais vezes/ semana 11,1
Quantas vezes por dia faz o teste

1-2X/d 37,0

3 ou+ X/d 3,7

6.4.10. Caracteristicas do comportamento de autocuidado
relacionadas ao alcoolismo e tabagismo.

Ao analisarmos os hébitos de consumo de bebidas alcodlicas, observamos que 70,4%
dos entrevistados ndo consomem. E 100% nao fumam. Tais informag¢des mostram

comportamentos de autocuidado adequados referentes ao alcoolismo e tabagismo (Tabela 47).

Tabela 47. Caracterizacdo dos comportamentos de auto-cuidado de adultos com Diabetes
Mellitus Tipo 2 (n=27), segundo caracteristicas relacionadas ao alcoolismo e
tabagismo.

Variaveis relacionadas ao alcoolismo e tabagismo Resultados (%)
Costuma consumir bebida alcoolica
Nio 70,4

Fuma
Nao 100,0
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6.4.11. Caracteristicas relacionadas aos exames clinicos.

A Figura 22 apresenta os resultados

entrevistados.
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Figura 22. Caracterizacdo dos adultos com DM2 em relacdo aos exames clinicos: (A)
hemoglobina glicada Alc, (B) glicemia de jejum, (C) triglicérides, (D) colesterol
total, (E) HDL, (F) VLDL, (G) LDL e (H) calculo do fator de risco [fator de risco

= colesterol total/HDL].
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Ao analisarmos os controle glicEémico através da HbAlc, observamos que 74,1 % dos
entrevistados apresentaram exames acima dos valores recomendados atualmente. Esta
porcentagem de mau controle esta em conformidade com estudo realizado em dez cidades
brasileiras, envolvendo 6.604 pacientes, dos quais 73,2% dos portadores de DM2
apresentaram mau controle glicémico (MENDES et. al., 2008).

A analisarmos os valores de glicemia em jejum verificamos que 66,7% dos adultos
com DM2 apresentaram valores acima da meta terapéutica.

“Na pratica clinica, a avaliacdo do controle glicémico ¢é feita mediante a utilizacdo de
dois recursos laboratoriais: os testes de HbAlc e os testes de glicemia domiciliares, cada um
com seu significado clinico especifico e ambos considerados recursos complementares para a
correta avaliacdo do estado de controle glicémico em pacientes com DM” (SBD, 2009a). Os
exames de glicemia em jejum refletem o valor de glicemia no momento do exame, enquanto
os testes de HbAlc indicam a glicemia média pregressa dos ultimos dois a quatro meses. Por
este motivo, consideramos o valor da HbAlc como o indicador primario do controle
glicémico, que no grupo dos adultos com DM?2 avaliados apresentou elevadas porcentagem de
mau controle.

Ao analisar o perfil lipidico dos adultos com DM2 do presente protocolo, verificamos
que: 40,7% apresentam TG > 150 mg/dL; 37% apresentam colesterol total > 200 mg/dL;
59,0% apresentam HDL colesterol < 45 mg/dL e 61.5% apresentam LDL colesterol > 100
mg/dL. Tais informag¢des nos indicaram que muitos dos adultos com DM2 estdo com valores
de lipidemia alterados e, portanto com risco aumentado para doengas aterotrombdticas,
confirmado pela freqii€ncia de 88,5% dos adultos com DM2 apresentando fator de risco >
3,3.

Este complexo de caracteristicas apresentados no delineamento do perfil dos adultos
com DM2 que se dispuseram a participar voluntariamente do presente estudo, demonstraram
de forma clara a necessidade de insercdo de novas abordagens no cuidado do DM.
Confirmaram a descricdo do problema apresentada na nossa introdu¢do e revisdo

bibliografica.

6.5. Arandomizacao

ApOs caracterizacdo os adultos com DM2 que quiseram participar do protocolo de
ATENFAR-EPW foi realizada a randomizagao pareada, a divis@o dos sujeitos da pesquisa em

dois grupos, o GAF (grupo de atendimento usual mais o acompanhamento de ATENFAR-
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EPW) e o GAU (grupo de atendimento usual). A tabela 48 apresenta as caracteristicas dos
grupos randomizados apo6s finalizacdo do estudo.
Na randomizacdo participaram os 27 adultos caracterizados anteriormente. No entanto

somente 20 adultos finalizaram o estudo.

Tabela 48. Caracteristicas do grupo de interven¢ao (GAF) comparado com o grupo controle
(GAU) ap6s randomizacdo e finalizagao do protocolo.

Caracteristicas GAU GAF 4
Numero da amostra 12 8

Idade (anos) 612+79 62,5+5,9 0,690
Tempo de diagndstico (anos) 15,2+10,8 17,1 £9,6 0,684
HbAlc (%) 8.8+ 1,4 75+12 0,066

p <0,05 apresenta diferenca significativa

6.5.1. Abandonos do protocolo

Dos 27 adultos que participaram da randomizagdo 15 ficaram no GAF e 12 no GAU.
Ao final do estudo o GAF tinha 12 participantes em decorréncia de um dos participantes ter
mudado de cidade e o outro adoecer (até a finalizacdo deste protocolo, o paciente estava
internado em estado grave na UTI). Quatro integrantes do GAU abandonaram o protocolo
quando souberam que ndo faziam parte do GAF. Todos os integrantes do GAU foram
contatados apds a finalizacdo do protocolo para atendimentos de ATENFAR-EPW e esta
informacgdo foi dada a todos integrantes do GAU.

No GAF 14,3% dos integrantes ndo finalizaram o protocolo.

Comparar o abandono como outros estudos se torna dificil, pois as caracteristicas
foram diferentes, principalmente pelo nimero da amostra envolvida, tempo de duracdo e local
dos atendimentos.

Em estudo, controlado, conduzido por Correr (2008a), em farmécias comunitérias,
envolvendo o atendimento de 95 adultos com DM?2, seguindo a metodologia Dader, durante o
intervalo de 12 meses, 47,4% dos adultos submetidos ao atendimento de ATENFAR
abandonaram o estudo. E em estudo, ndo controlado, conduzido por Silva e Bazotte (2011)
com caracteristicas semelhantes ao de Correr (2008a) quanto a metodologia e intervalo de
tempo, com amostra menor (n=56) de adultos com DM2, 9,9% abandonaram o protocolo.

E importante salientar que no estudo de Correr (2008a) os atendimentos ndo foram

conduzidos pelo pesquisador principal, e sim por quatro farmac€uticos que tiveram
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treinamento prévio para esta atividade. Os atendimentos do estudo conduzido por Silva e
Bazotte (2011) foi realizado por um farmacéutico, no caso um dos pesquisadores principais.

A seguir apresentaremos os resultados relacionados a execu¢do do protocolo de

ATENFAR-EPW.

6.6. A EXECUCAO DO PROTOCOLO DE ATENFAR-EPW

O protocolo de ATENFAR-EPW foi executado durante 12 semanas, no periodo de
abril a junho de 2011. Seguindo as orientagdes apresentadas no item 5.3 e o fluxograma
proposto (figura 13).

A tabela 50 apresenta as caracteristicas do protocolo de ATENFAR-EPW executado.
Observamos que o numero médio de atendimentos foi 6 * 2, ou seja, aproximadamente 1
atendimento a cada 15 dias.

Do total de atendimentos, 4 + 2 foram de atendimentos domiciliares. Os atendimentos
domiciliares foram inseridos no nosso protocolo com base na experiéncia prévia da
pesquisadora SFLC que ja o realizava desde 2002. Tais atendimentos tiveram os objetivos de:
(1) observar “in loco” a realidade do uso do medicamento; (2) conhecer a “caixinha” de
medicamentos e o local onde ela fica; (3) promover a melhor utilizacdo dos medicamentos;
(4) facilitar o acesso as prescricoes médicas e exames; (5) otimizar ou ‘“‘ensinar’
comportamentos de autocuidado através da adogdo da filosofia de empoderamento no local
aonde os individuos com DM2 vivem; (6) permitir a participacdo dos familiares no processo
educativo. Os atendimentos domiciliares também apresentaram a vantagem de ser mais
econOmico para os sujeitos da pesquisa que ndo precisaram gastar dinheiro para se
locomoverem para o local de atendimento; além do que, como esta ¢ uma pesquisa
translacional (fase 1) com vista a aplicac@o na saude publica, inserimos a abordagem adotada
pela Estratégia de Saude da Familia que inclui visitas domiciliares aos usudrios do SUS.

A desvantagem de ndo ter uma sala para o atendimento domiciliar foi sanada pela
qualidade do acolhimento que recebiamos nas visitas.

Nem todos os pacientes demonstraram inicialmente o interesse de receber uma visita
domiciliar. Foi necessario um processo de “conquista” e confian¢a. Ao final conseguimos
fazer visitas domiciliares a todos os participantes do GAF.

O tempo de atendimento de ATENFAR foi de 56 + 28 minutos, o que totalizou 315 +

102 minutos num periodo de 12 semanas.
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Devidos as caracteristicas descritas na Tabela 49 consideramos o nosso protocolo, de
ATENFAR-EPW, um modelo intensivo com atendimento domiciliar realizado num curto
intervalo de tempo.

Em alguns protocolos de ATENFAR, realizados no Brasil, o tempo de intervalo entre
os atendimentos foi de um més ou mais, e a duracdo do acompanhamento foi de 12 meses.

(CORRER, 2008a; LYRA Jr, 2005; SILVA e BAZOTTE, 2011).

Tabela 49. Caracteristicas do protocolo de pesquisa de ATENFAR-EPW para adultos com
DM2 atendidos durante 12 semanas

Variaveis relacionadas ao protocolo de pesquisa Resultados*
Tempo de apresentagdo do protocolo de pesquisa e TCLE / adulto (min) 15+£8
Tempo da entrevista-caracterizagdo / adulto (min) 41 +£10
N° de atendimentos de ATENFAR / adulto 6+2

N de atendimentos domiciliares / adulto 4+£2
Tempo de atendimento de ATENFAR / adulto (min) 56 +28
N° de intervencdes farmacéuticas/ adulto 45+14
Tempo total de atendimento de ATENFAR / adulto (min) 315+102

6.6.1. As intervencoes farmacéuticas

O planejamento das intervengdes farmacéuticas levou em consideracdo as
caracteristicas apresentadas no item 6.4.

A Tabela 50 apresenta os tipos de intervencdes farmacéuticas realizadas.

No intervalo de tempo de 12 semanas de ATENFAR-EPW, foram realizadas 534
intervencdes farmacéuticas, documentadas no instrumento “Intervengoes Farmacéuticas em
Diabetes” descrito no item 6.36 e apresentado na figura 20.

Ao analisar os tipos de intervengdes realizadas, observamos que 30,1% delas foram
realizadas focando o tema “medicamento”, ou seja: orientacdo sobre o uso dos prescritos,
orientagdo sobre o ndo uso dos prescritos, intervengao sobre a forma de uso, e educagdo sobre
medicamentos.

Como nossa proposta envolveu a adocdo da pritica da educacio em DM com a
filosofia de empoderamento realizamos 76% das intervengdes focadas na promog¢do da

educag¢do em DM, incluindo a orientacdo para os adultos com DM2 conversarem mais com
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seus médicos. Acreditdivamos que esta acdo poderia contribuir para a melhor adesdao ao

tratamento prescrito, bem como na redu¢do de RNM e PRM.

Tabela 50. Caracterizagdo das interven¢des farmacéuticas realizadas durante os atendimentos

de ATENFAR com metodologia educacional de empoderamento.

Variaveis relacionadas as intervencdes farmacéutica

(n=534)
1. Orientacdo sobre o uso do medicamento prescrito
2. Orientar sobre o ndo uso do medicamento prescrito
3. Orientagado sobre automedicacdo
4. Intervir sobre a forma de uso (horirios, locais de aplicacio de injetéveis)
5. Sugerir diminui¢do na freqii€éncia do uso do medicamento
6. Sugerir aumento na freqii€ncia do uso do medicamento
7. Sugerir diminui¢do na dose do medicamento
8. Sugerir aumento na dose do medicamento
9. Redistribuir a dose do medicamento
10. Sugerir titulagdo da dose até a dosagem prescrita
11. Sugerir titulagdo da dose até a dosagem com menor RAM
12. Sugerir a inser¢cdo de medicamento
13. Sugerir a retirada de medicamento
14. Sugerir a substitui¢do de medicamento (outra classe e/ou genérico)
15. Outros: orientar a procurar o médico e conversar sobre dividas
E1. Nogdes Gerais sobre Diabetes Mellitus
E2. Como controlar & Imunizacio
E3. Monitoramento Domiciliar/ Andlise de Didrio
Promover E4. O cuidado com os pés & com a automedicacao

Educacdo em

Diabetes ES5. Complicacdes agudas (o que é, como identificar e tratar)

E6. Medicamentos (como funciona,...)
E7. Alimentagdo saudavel

ES8. Atividade Fisica (beneficios...)

Resultados
%

8,8
39
1,7
8,6
0,0
0,0
0.4
0,0
0.4
0,0
0,0
0,0
0,0
0,2
3,2
9,7
9.4
11,4

4,5

8,8
11,8

11,0

E importante relatar que toda e qualquer intervencdo realizada foi com a participagdo

ativa do paciente. Apds estas intervengdes na forma de atividade educativa verbal e/ou com

demonstracdo, planejada com foco na mudanga, o préprio paciente concluia qual acdo deveria

tomar frente a situacdes problemas que foram levantadas durante os atendimentos.
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A Tabela 51 apresenta as formas de intervencdes farmacéuticas realizadas durante as

12 semanas.

Tabela 51. Caracterizagdo das formas de intervencOes farmacéuticas realizadas durante os
atendimentos de ATENFAR com metodologia educacional de empoderamento

Variaveis relacionadas as formas de intervencoes farmacéutica Resultados
(n= 534) %
1. Verbal com o paciente 54,9
2. Verbal com demonstrag@o para o paciente 39,6
3. Verbal paciente-médico 33
4. Escrita para o paciente 1,1
5. Escrita paciente-médico 1,0
6. Escrita paciente-enfermagem 0,2

Como apresentado no delineamento do perfil dos adultos com DM2, a média dos anos
de estudo foi de 4 + 3 anos (item 6.4). Esta caracteristica foi importante para o planejamento
das intervencdes as quais 94,5% foram verbais com ou sem demonstracdes. Dentro das
intervencdes com demonstracdao as atividades encenadas fisicamente pela pesquisadora e a
utilizagdo de figuras do livro “Manual de Educacdo em Diabetes do IEDE” (ZAGURY et. al.,
2001) foram utilizadas.

6.6.2. A triagem técnica das prescricoes

No atendimento domiciliar, tivemos acesso direto e imediato a todas as prescri¢des
médicas. E através delas conhecemos as necessidades farmacoterapéuticas de acordo com a
condi¢cdo de saude diagnosticada pelos médicos. Neste momento, também fotografamos as
receitas para posterior TTP.

Acreditamos que a TTP € uma atividade obrigatdria ao farmacéutico, e no presente
protocolo de ATENFAR-EPW, apesar de nao realizarmos a dispensacdo dos farmacos, foi
uma atividade fundamental que contribuiu para avaliar a necessidade e seguranca dos
medicamentos prescritos, bem com permitiu avaliar “in loco” como os medicamentos

prescritos eram usados pelos adultos com DM?2. Sabemos que o uso correto contribui na
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prevencdo de PRM que podem levar a RNM e acreditamos que seu uso estd relacionado a
uma prescri¢do livre de erros.

A tabela 52 apresenta a descri¢do dos problemas identificados nas 32 receitas médicas
analisadas através da utilizacdo do instrumento “Triagem Técnica da Prescricdo Médica”
desenvolvido para este fim no presente protocolo (Figura 19).

Observamos que 96,9% das receitas apresentavam algum problema que pudesse afetar
a seguranca da prescri¢ao.

84,4% das prescri¢des eram ilegiveis ou pouco legiveis e 96,9% usavam abreviaturas.
Esta situacdo foi confirmada “in loco” como um sério problema que prejudicava a utilizagao
dos farmacos pelos pacientes.

96,9% nao estava escrito o hordrio do uso do medicamento e/ou recomendacgdes para
melhorar o efeito terapéutico e/ou evitar possiveis interagdes alimentar e/ou farmacoldgica, ou
visando maior comodidade e/ou adesdo. Geralmente constava o periodo em que o farmaco
deveria ser usado, como por exemplo: tomar de manha ou tomar a noite. Em casos como no
uso da insulina ndo constar o hordrio de aplicacdo implica em dificuldade de controle
glicémico. Outra situacdo que exige hordrio é a utilizacio de IECA, que interagem com
alimentos e devem ser ingeridos com intervalo de pelo menos uma hora das refei¢des
(WELLS et. al., 2009).

68,9% das receitas ndo constavam o endereco ou telefone do prescritor (ou da
instituicdo onde trabalha) de forma a possibilitar contato em caso de dividas ou ocorréncia de
problemas relacionados ao uso de medicamentos prescritos.

Acreditamos que seja necessdria alguma forma de sensibilizagdo quanto aos cuidados
para prescrever uma receita médica segura.

No processo de empoderamento, ao solicitar aos individuos com DM?2 que eles
solicitassem aos seus médicos que fizessem uma receita “legivel”, eles alegavam grande
desconforto.

A elaboracdo de um instrumento para descrever e quantificar os problemas existentes
na prescricdo tem como objetivo que vérios pesquisadores e profissionais o utilizem; e assim
consigamos nimeros que evidenciem a necessidade de melhor cuidado na prescri¢do médica.

Mas também sao necessarios estudos que mostrem a relagao entre TTP e RNM.
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Tabela 52. Descricdo dos problemas identificados apds Triagem Técnica das Prescri¢des
Médicas para o tratamento farmacoldgico de adultos com DM?2 atendidos no
protocolo de ATENFAR com metodologia educacional de empoderamento

(n=32).
Variaveis relacionadas aos problemas nas prescricoes Resultados afirmativos
Yo
1. Existe algum problema que pode afetar a seguranca da prescriciao? 96,6
2. Falta 0 Nome Completo do Paciente 12,5
3. Faltam outras informacdes do paciente (idade e/ou endereco) 90,6
4. Identifica¢@o inadequada do prescritor (sem nome ou carimbo, ou CRM, 18.8

ou ilegivel)

5. Nao hd endereco e/ou telefone do prescritor (ou da instituigdo onde
trabalha) de forma a possibilitar contato em caso de ddvidas ou 68,3
ocorréncia de problemas relacionados ao uso de medicamentos prescritos

6. N#o hd assinatura 3,1
7. Nao hd data 6.3
8. Prescrigdo ilegivel ou pouco legivel 84,4
9. Prescri¢io confusa 594
10. Sendo prescrigdo do SUS ndo adotou 0 nome genérico 46,9

11. Prescri¢do ndo escrita por extenso ou uso de abreviaturas sobre a forma
farmacéutica (cp, gts, comp) ou vias de administracdo (VO, IV, SC) ou 96.9
quantidades (cx, fr, amp) ou intervalo de doses (h/h) ou “U” ao invés de
“unidades”

12. Nio escrito a concentragdo e/ou a quantidade total a ser fornecida de cada
medicamento (nimero de comprimidos, drageas, ampolas, envelopes, 75,0
etc) de acordo com dose e duracdo do tratamento

13. Uso de zero depois da virgula ou uso de decimais 9,4

14. Nao escrito a dose e/ou via de administracdo do medicamento e/ou 20.6
intervalo entre as doses ’

15. Nio escrito a dura¢do do tratamento 56,3

16. Nao escrito hordrios de administragdo e/ou recomenda¢des para melhorar
o efeito terap&utico e/ou para evitar possiveis interagcdes alimentar e/ou 96,4
farmacoldgica, ou visando maior comodidade e/ou adesdo

17. Ha possivel interacdo medicamento X medicamento de acordo com a 40.6
literatura

18. H4 possivel interacdo medicamento X alimento de acordo com a literatura 40,6

19. Dose total/dia de medicamento acima da dose madxima/dia 9.4

20. Outros 53,3

20.1. Carimbos e anotagdes sobre a dispensacdo de medicamentos sobre

0 que estava prescrito pelo médico 344
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6.7. AVALIACAO DO IMPACTO DO PROTOCOLO DE ATENFAR-
EPW

A apresentacdo dos resultados da avaliacdo do impacto do protocolo de ATENFAR-
EPW serd realizada em seis etapas, as quais estdo inseridos os indicadores de processo e
resultados ja apresentados no item 6.2:
(1) na primeira etapa, apresentaremos os indicadores de resultados relacionados aos
resultados clinicos comparados antes e apds interven¢do no GAF e entre o GAF e o
GAU
(2) na segunda etapa, apresentaremos os indicadores de resultados relacionados a
avaliagdo da qualidade de vida no GAF e realizaremos a comparagdo antes e depois
das intervencoes;
(3) na terceira etapa, apresentaremos os indicadores de processo relacionados a adesao ao
tratamento prescrito;
(4) na quarta etapa, apresentaremos os indicadores de processo relacionados aos
comportamentos de autocuidado;
(5) na quinta etapa, apresentaremos os indicadores de processo relacionados a
farmacoterapia;
(6) na sexta etapa, apresentaremos os indicadores de processo relacionados ao

atendimento e a educacdo em DM e medicamentos;

6.7.1. A avaliacdao do impacto da ATENFAR-EPW sobre os resultados
clinicos

A avaliacdo do impacto da ATENFAR-EPW para adultos com DM?2 sobre o controle

glicémico apds intervencdes farmacéuticas esta apresentada na Tabela 53.

Tabela 53. Avaliagdo do impacto da ATENFAR com metodologia educacional de
empoderamento no controle glicémico de adultos com DM2 em comparagao
com grupo de atendimento usual (controle).

3

GAF GAU p
Mudancas apés
Exame . Mudanca Mudanca 12 semanas
laboratorial 1 a 2 .
to t12semanas 14 apos 12 to t12semanas )4 apos 12 GAFxGAU
semanas semanas
HbAlc (%) 88+ 1,4 7,5 £0,9 0,005 -13 1,1 7,5+123 74 +£096 0344 -0,2 +0,5 0,023

Os resultados sdo médias + desvio padréo. p < 0,05 foi considerado significativo. p' comparacio GAF 0o tye tjosemanas:
p2 comparacdo GAU no tye tzsemanas- p3 comparacdo das mudangas entre GAF e GAU 1o t}2manas-



155

A HbAIc foi considerada como indicador de resultado primdrio do controle glicémico, pois
ao mensura-la, mede-se a média das glicemias nos ultimos dois a quatro meses, ou seja, avalia
o controle glicémico do DM e testa a eficicia do tratamento (SBD, 2009a).

A andlise dos exames de HbAlc mostra melhora significativa do controle glicEémico
quando comparado os valores de HbAlc do GAF antes e apds intervengdo, e quando
comparados o GAF com GAU.

Nao é de nosso conhecimento estudos na drea de ATENFAR-EPW, com intervencao
intensiva domiciliar num intervalo de tempo de 12 semanas. Tais caracteristicas dificultam
comparacdes de resultados com outros estudos, pois como ja mencionado anteriormente os
estudos sdo conduzidos geralmente em intervalos de 12 meses e muitas vezes nao apresentam
os resultados intermedidrios. No entanto, no estudo conduzido por Silva e Bazotte (2011),
conduzido em farmdcia comunitdria, houve reducao significativa de - 0,6% de HbAlc apés 4
meses de intervencoes.

Em estudo de ATENFAR conduzido em ambulatério por Clifford et.al.(2005) a
reducdo de HbAlc apds 12 meses foi de — 0,5%.

Chamou-nos a atencdo a redugdo de -1,3 + 1,1 no valor de HbAlc no intervalo de 12
semanas no GAF. Tal resultado demonstra a possibilidade do protocolo de ATENFAR-EPW
ter contribuido no controle glicémico dos adultos que foram atendimentos pelo farmacéutico.

A tabela 54 apresenta os resultados secunddrios ao controle metabdlicos do DM?2

avaliados apds 12 semanas de ATENFAR-EPW.

Tabela 54 Avaliagdo do impacto da ATENFAR com metodologia educacional de
empoderamento nos exames laboratoriais de lipidemia e glicemia em jejum de
adultos com DM2 em comparagao com grupo de atendimento usual (controle).

3
GAF GAU P
Exames laboratoriais 1 7 GARXGAU
t0 tIZSemanas p t() tIZSemanas G AI{:‘ GAU tlZsemanas
SHIEEIID Bl 17894633 1514 £594 0049  1235£523  1155¢490 0,678 0358
(mg/dL)
Triglicérides (mg/dL) 167,5+ 112,7 154,94+ 86,0 0,514 197,9 + 94,4 175,5 + 160,6 0,44 0,731
Colesterol total (mg/dL) 209,0+43,7 211,5+46,6 0,867 188,9 + 50,8 198,0 + 65,2 0,35 0,620
HDL- colesterol (mg/dL) 44,5 +9,7 457 £123 0,672 450+ 13,8 46,3 £ 17,7 0,65 0,939
VLDL-colesterol (mg/dL) 33,5+£225 31,0173 0,508 33,7+9.8 240+73 0,002 0,331
LDL-colesterol (mg/dL) 131,0 = 27,3 134,8 + 30,8 0,765 103,7 £ 37,2 128,1 £53,5 0,002 0,748

Os resultados sdo médias + desvio padrio. p < 0,05 foi considerado significativo. pl comparacdo GAF no toe tizsemanas- p2 comparagdo
GAU no tye tiaemanas- p3 comparacdo GAF X GAU 1o ti2semanas

A analisarmos os indicadores relacionados a dislipidemia, verificamos que nao

ocorreram mudancas significativas.
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O motivo para considerar os valores de lipidemia como indicadores de resultados
secundérios foi que nossa hipétese foi focada no controle glicémico, por ser a primeira vez
que executamos e avaliarmos cientificamente o protocolo proposto. Acreditamos que em
estudos posteriores poderemos focar também nestes indicadores, uma vez que o protocolo e
seus instrumentos ja estdo prontos (precisando de alguns ajustes). Mas diante da experiéncia
clinica atual seria necessdrio o aumento do nimero de atendimentos, uma vez que nosso
estudo foi conduzido em 6 *+ 2 atendimentos (Tabela 49). Na préxima etapa, no estudo
translacional fase 2, esperamos sanar esta ineficicia com o aumento do numero de
atendimentos.

A glicemia de jejum foi considerada como indicador de resultados secundarios, pois
como ja mencionado anteriormente (item 6.4.11.) ela ndo avalia controle glicémico e sim nos
d4 uma informacao do valor da glicemia no momento do exame. A forma que explicaria isto
aos meus pacientes seria “a glicemia de jejum € como uma foto... se eu tirar a foto quando
voce acorda descabelado eu posso dizer que vocé € uma pessoa descabelada? ... ou eu penso...
ela estd descabelada porque acabou de acordar?”.

A SBD (2009a) recomenda como avaliacdo do controle glicémico as medidas de

HbA Ic juntamente com as medidas das glicemias capilares domiciliares.

6.7.2. A avaliacao do impacto da ATENFAR-EPW sobre a qualidade de
vida

Os resultados da avaliacdo do impacto da ATENFAR com metodologia educacional
de empoderamento sobre a qualidade de vida de adultos com DM?2 atendidos esta na Tabela
55.

“A avaliacdo da qualidade de vida relacionada a saide (QVRS) € um modo de andlise
de todos os aspectos que merecem ser considerados na avaliacdo dos pacientes, representando
uma ferramenta importante de “medida de resultado” capaz de verificar o impacto da doenca,
saude e tratamento. Os indicadores de QVRS sao multidimensionais, permitindo intimeras
condi¢Oes de avaliacdo em que os individuos com a mesma doenga possam apresentar
diferentes niveis de saide e de bem-estar fisico e emocional” (CICONELLI, 2003).

Os resultados mostram melhora significativa em todos os dominios da qualidade de
vida, ou seja, o protocolo de ATENFAR-EPW pode ter contribuido para a melhora

significativa da qualidade de vida dos adultos com DM2 atendidos.



157

Tabela 55. Avaliagdo do impacto da ATENFAR com metodologia educacional de
empoderamento na qualidade de vida de adultos com DM2 pelo instrumento
especifico DQOL-Brasil.

DOMINIO to t12semanas p

Satisfacao 494 £5,7 72,1 £9.8 < 0,001
Impacto 49,1+ 16,1 69,8 £ 14,7 0,002
Preocupacdes (sociais e vocacionais) 62,8+10,5  71,7+13,0 0,045
Preocupacées relacionadas ao diabetes 39,1£19,1  62,0+18,6 0,005
GERAL 505+81  702+9,1 <0,001

Os resultados sdo médias + desvio padrdo e sdo apresentados numa escala de 0-100, sendo 100
correspondente a melhor qualidade de vida possivel

6.7.3. A avaliacao do impacto da ATENFAR-EPW sobre a adesao ao
tratamento prescrito

A avaliacdo do impacto do protocolo de ATENFAR-EPW sobre a adesdo ao
tratamento prescrito pelos adultos com DM?2 foi realizada através do teste indireto Morisky-
Green-Levine (MORISKY, GREEN, LEVINE, 1986).

Sabemos que a adesdo ao tratamento prescrito € um comportamento de autocuidado,
no entanto, este comportamento serd analisado separadamente, como indicador de processo,
por estar inserido num protocolo de ATENFAR. A nao adesao ao tratamento medicamentoso
consideramos como acdo que provoca PRMs, que por sua vez poderiam ter provocado RNM.

A Tabela 56 apresenta os resultados do impacto da ATENFAR-EPW sobre a adesdo
ao tratamento prescrito.

Ao analisarmos os resultados do teste de adesao de MGL, observamos que a questao
“As vezes para de tomar remédios para o DM quando se sente bem” apresentou diferenga
significativa entre 0 ty € O t12 semanas- 1al situacdo foi confirmada em in loco. Um dos objetivos
das intervencdes farmacéuticas foi atuar neste quesito. Nas intervencdes do GAF foram
realizadas reflexdes como: “por que o médico prescreveu medicamento para o diabetes?” ou
“se o agiicar do sangue abaixou por causa do medicamento, serd que se vocé retirar o
medicamento o diabetes ndo pode subir?” ou “do diabetes ficou bom apdés o uso do
medicamento, certo? Entdo... quem ajuda a abaixar o diabetes?... e eu deixar de tomar o que

pode acontecer?” .
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Tabela 56. Avaliacdo do impacto da ATENFAR com metodologia educacional de
empoderamento para adultos com DM2 em relacdo a adesdo ao tratamento
farmacoldgico usando escala de adesao de Morisky-Green-Levine.

GAF
Teste de Adesao de Morisky-Green-Levine p
t0 tllsemzmas

Esquece de tomar medicamentos para o DM
Sim (%) 75,0 25,0 0,688
Nao (%) 25,0 75,0

Descuida com a hora de tomar medicamentos para DM
Sim (%) 75,0 16,7 1,000
Nao (%) 25,0 83,3

As vezes para de tomar remédios para o DM quando se sente

bem
Sim (%) 33,0 0,0 0,008
Nao (%) 67,0 100,0

As vezes para de tomar remédios para o DM quando se sente

mal
Sim (%) 58,3 8,03 0,219
Nao (%) 41,7 91,7

Nao adesiao ao tratamento medicamentoso do DM avaliada

pela escala Morisky-Green-Levine
Sim (%) 91,7 41,7 0,219
Nao (%) 8,3 58,3

p <0,05 apresenta diferenca significativa

As demais questdes apesar de ndo apresentarem diferenca significativa, ao observar
suas freqiiéncias no ty € o t2 semanas Verificamos grande deslocamento das respostas afirmativas
para as negativas, que indicam, melhoria na adesdo ao tratamento prescrito.

Acreditamos que mais estudos, com um nimero significativo de adultos com DM seja
necessario.

No entanto, concluimos que o protocolo de ATENFAR-EPW para adultos com DM2,
realizado de forma intensiva durante 12 semanas, pode ter contribuido para a melhoria na
adesdo ao tratamento prescrito, sendo que foi significativa adesdo no quesito “ndo deixar de
tomar os medicamentos prescritos para o DM quando se sente bem”. E este indicador de
processo — a adesdo ao tratamento prescrito - pode ter contribuido na melhora do controle

glicémico e da qualidade de vida verificados no presente protocolo.
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6.7.4. A avaliacado do impacto da ATENFAR-EPW sobre os
comportamentos de autocuidado

Os comportamentos de autocuidado avaliados no presente estudo foram: a pratica de
alimentacdo saudével, a pratica de atividade fisica regular, a realizacio de monitoramento

domiciliar da glicemia, o consumo moderado de dlcool e o ndo tabagismo.

6.7.4.1. Avaliagdo do impacto da ATENFAR-EPW sobre a alimentagdo sauddvel
A Tabela 57 apresenta os resultados da comparagdao do GAF antes e apds intervengdes

farmacéuticas sobre o indicador de processo - a pratica de alimentacao saudével.

Tabela 57. Avaliacdo do impacto da ATENFAR com metodologia educacional de
empoderamento para adultos com DM?2 nas varidveis relacionadas a
alimentacao saudével

GAF (%)
Variaveis relacionadas a alimentacio saudavel
t0 t12semanas

Consumo de frutas/ dias da semana

5a 6 dias 33,3 16,7

Todos os dias 25,0 50,0
Consumo de saladas cruas/ dias da semana

5a 6dias 8,3 25,0

Todos os dias 33,3 50,0
Consumo de verduras e legumes cozidos/ dias da semana

5a 6 dias 16,7 33,3

Todos os dias 16,7 16,7
Consumo de feijao / dias da semana

5 a 6 dias 8.3 8,3

Todos os dias 75,0 83,3
O café ou suco ou refresco que toma é adocado com adocante

Sim 41,7 75,0
Costuma comer carne de porco, de boi ou de frango sem gordura

Sim 45,8 79,2
Adiciona sal na comida pronta, sem contar a salada

Nio 91,7 100,0

Ao analisarmos os resultados comparativos antes e apds intervengdo ocorreu aumento
na freqiiéncia de todos os parametros analisados, sendo mais destacados: (1) o aumento no

consumo didrio de frutas e saladas cruas, (2) aumento do consumo semanal de verduras e
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legumes cozidos, (3) o aumento do uso de adogantes, (4) a reducdo do consumo de gordura
presente nas carnes e (5) a abolicao total da adi¢do de sal na comida pronta.

Acreditamos que tais indicadores de processo — a prética de alimentacdo saudavel -
podem ter contribuido na melhora do controle glicémico e qualidade de vida dos adultos que

participaram do protocolo de ATENFAR-EPW.

6.7.4.2. Avaliacdo do impacto da ATENFAR-EPW sobre a prdtica de atividade fisica

A Tabela 58 apresenta os resultados que avaliam o impacto do protocolo de
ATENFAR-EPW sobre o comportamento de autocuidado — a prética regular de atividade
fisica.

Observamos que ocorreu um aumento na freqiiéncia na préatica de algum esporte
durante os ultimos trés meses de 41,7% para 66,7%. Tal situagdo ocorreu mesmo com a
presenca de problemas de satude relatados (Tabela 35), entre eles 92,6% com dificuldade de
enxergar ¢ 81,5% relatando dores nas pernas, queimacdo, formigamento. No GAF pessoas
classificadas como ativas — que caminhavam ou trabalhavam e andavam muito ou faziam a
limpeza da casa — aumentou de 75% para 83,3%. Tais indicadores de processo — a prética de
atividade fisica regular — podem estar contribuindo na melhora do resultado glicémico e da

qualidade de vida dos adultos com DM2 que participaram do protocolo de ATENFAR-EPW.

Tabela 58. Avaliacdo do impacto da ATENFAR com metodologia educacional de
empoderamento para adultos com DM2 nos comportamentos de auto-cuidado
relacionados a atividade fisica

Resultados
Variaveis relacionadas a atividade fisica
t0 t12semanas

Praticou algum tipo de exercicio fisico ou esporte durante os
dltimos trés meses

Sim (%) 41,7 66,7
E ativo (caminha ou trabalha e anda muito ou faz a limpeza da
casa)

Sim (%) 75,0 83,3

6.7.4.3. Avaliacdao do impacto da ATENFAR-EPW sobre a prdtica de monitoramento
domiciliar da glicemia

A prética de monitoramento domiciliar da glicemia é considerada um comportamento

de autocuidado no DM e no presente protocolo foi considerado como indicador de processo.
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A Tabela 59 apresenta os resultados da avaliacdo do impacto do protocolo de ATENFAR-

EPW sobre a pratica de monitoramento domiciliar.

Tabela 59. Avaliagdo do impacto da ATENFAR com metodologia educacional de
empoderamento para adultos com DM2 nas varidveis relacionadas ao
monitoramento domiciliar da glicemia

Resultados
Variaveis relacionadas ao monitoramento domiciliar da glicemia
t0 tlZsemanas

Faz o teste ““da ponta de dedo” em casa

Sim (%) 66,7 66,7
Tem aparelho para medir a glicemia

SUS (%) 58,3 66,7
Onde adquiriu a aparelho para medir a glicemia

SUS (%) 58,3 58,3
Quantas vezes fazem o teste

Nunca faz (%) 0,0 0,0

1 —-12 vezes / ano (%) 16,7 25,0

2 - 4 vezes/ més (%) 8,3 8,3

2 ou mais vezes/ semana (%) 41,7 66,7
Quantas vezes por dia faz o teste

Nio faz todos os dias 66,6 33,4

1 -2 X/d (%) 16,7 8,3

3 ou + X/d (%) 16,7 58,3

A andlise dos resultados mostra que ocorreu melhora na freqiiéncia dos testes “2 ou
mais vezes por semana” de 41,7% para 66,7%, e “1 a 12 vezes por ano” de 16,7% para
25,0%.

O SUS entrega glicosimetros para os individuos que necessitam de insulina. No GAF
58,3% adquiriam glicosimetros do SUS. Geralmente € entregue para estes pacientes 50
tiras/més o que equivale a 1,7 teste/dia, mas em alguns postos, quando o paciente precisava
ou solicitava mais tiras reagentes, a equipe de saude as forniciam.

O que percebemos “in loco” no ty foi a ndo realizacdo didria do monitoramento dos
individuos que necessitavam de insulina (58,3%) e possuiam glicosimetro. Somente 16,7%
realizavam de 1 a 2 testes/ dia. Apds os atendimentos de ATENFAR-EPW os pacientes que
necessitavam de insulina passaram a realizar o teste diariamente de 3 ou mais vezes ao dia.

O aumento na freqiiéncia dos testes, bem como a melhor utilizacdo dos glicosimetros

fornecidos pelos SUS foram reconhecidos como indicadores de processo no presente
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protocolo. Tal resultado mostra o potencial do protocolo de ATENFAR-EPW de contribuir na
promoveu melhora do comportamento de autocuidado - a pratica de monitoramento
domiciliar da glicemia — que juntamente com outros indicadores de processo pode ter
contribuido na melhoria do controle glicémico e da qualidade de vida dos adultos que

participaram do protocolo de ATENFAR-EPW durante o periodo de 12 semanas.

6.7.4.4. Avaliagdo do impacto da ATENFAR-EPW sobre o alcoolismo e tabagismo
A Tabela 60 apresenta os resultados da avaliacdo do impacto da ATENFAR-EPW

sobre o alcoolismo e tabagismo. Os resultados mostram que ocorreu um aumento da

freqii€ncia de individuos que “ndo costumam consumir bebidas alcodlicas” de 75% para

91,7%.

Tabela 60. Avaliacio do impacto da ATENFAR com metodologia educacional de
empoderamento para adultos com DM2 nas varidveis relacionadas ao
comportamento de autocuidado: o alcoolismo e o tabagismo.

Resultados
Variaveis relacionadas ao alcoolismo e tabagismo
t0 tIZSemanas
Costuma consumir bebida alcoélica
Nao (%) 75,0 91,7
Fuma
Nao (%) 100,0 100,0

6.7.5. A avaliacdo do impacto da ATENFAR-EPW sobre a
farmacoterapia

A tabela 61 apresenta os resultados da avaliacdo do impacto da ATENFAR-EPW
sobre a farmacoterapia. Os resultados apresentados mostram aumento na freqii€éncia de
individuos com DM2 que utilizam corretamente os medicamentos prescritos para DM de
8,3% para 91,7%. A melhora na utilizacdo do farmaco foi considerada como indicador de
processo no protocolo de ATENFAR-EPW que pode ter contribuido na melhoria do controle

glicémico e da qualidade de vida de adultos com DM2 atendidos no periodo de 12 semanas.

Tabela 61. Avaliacdo do impacto da ATENFAR com metodologia educacional de
empoderamento para de adultos com DM?2 na farmacoterapia



Variaveis relacionada a farmacoterapia

Prescrito remédio para o DM*

Sim
Medicamentos para o DM em uso

Metformina

Sulfoniluréia

Insulina NPH
Regular

Outros glinidas, acarbose, andlogos de
insulina, tiazolinedionas,
incretinomiméticos

Usa os medicamentos para o DM da forma correta?*
Sim
Nao
Prescrito remédio para pressao alta*
Sim
Nao
Prescrito inibidor de enzima conversora de angiotensina?*
Sim
Nao
Prescrito remédio para colesterol alto?*
Sim
Nao
Prescrito antiagregante plaquetario?*
Sim (%)
Nao (%)
Nimero de medicamentos em uso*
1 a 2 medicamentos
3 a 4 medicamentos
5 a 6 medicamentos
7 ou mais medicamentos
Numero de medicamentos para o DM em uso *
1 medicamento
2 medicamentos

3 medicamentos

Resultados
(%)

tO t12semanas
100,0 100,0
58,3 66,7
50,0 41,7
50,0 58,3
0,0 0,0
0,0 0,0

8,3 91,7
91,7 8,3
50,0 75,0
50,0 25,0
58,3 58,3
41,7 41,7
16,7 41,7
83,3 58,3
33,3 41,7
66,7 58,3
25,0 18,2
25,0 18,2
25,0 9,1
25,0 54,5
41,7 36,4
50,0 54,5
8,3 9,1

163
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6.7.6. A avaliacao do impacto da ATENFAR-EPW sobre a educacao em
DM e medicamentos e o atendimento.

A educacgdo sobre o uso de medicamentos e sobre diabetes foi realizada durante as
intervencdes farmacéuticas, e foi descrita e quantificada no instrumento especifico
“Intervengoes Farmacéuticas” cujas caracteristicas foram apresentadas nas Tabelas 50 e 51.

A avaliac@o do impacto sobre a educacio serd apresentada na Tabela 62.

Tabela 62. Avaliacdo do impacto da ATENFAR com metodologia educacional de
empoderamento para adultos com DM2 nas varidveis relacionadas a educagao
sobre medicamentos € uso, € sobre diabetes.

Variaveis relacionadas a educacao em DM Resultados
to t12semanas

Educacao sobre medicamentos e uso

Sim (%) 8.3 100,0

Nao (%) 91,7 0,0
Educacio sobre diabetes

Sim (%) 33,3 100,0

Nao (%) 66,7 0,0

Ao analisarmos a Tabela 62 observamos que ocorreu um aumento da freqii€éncia da
resposta afirmativa sobre a participacdo de atividade educativa sobre medicamentos de uso de
8,3% para 100,0%. E sobre educacdo em diabetes o aumento foi de 33,3% para 100,0%.

A educagdo sobre medicamento e uso e sobre educagdo em DM foram consideradas no
presente protocolo como indicadores de processo que podem ter contribuido na melhoria do
controle glicémico e da qualidade de vida observada apds os atendimentos de ATENFAR-

EPW no periodo de 12 semanas.

A Tabela 63 apresenta o impacto da ATENFAR-EPW sobre o nimero e o tempo de
consultas médicas. Os resultados apresentados mostram que a freqiiéncia de 2 ou mais
consultas por ano aumentou de 75,0% para 100%. Tal informacgao indica que os adultos com
DM?2 procuram mais seus médicos para o cuidado da satde.

Segundo relato o tempo de atendimento médico por consulta e anual (estimado)

também aumentou.
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Tabela 63. Avaliacdio do impacto da ATENFAR com metodologia educacional de
empoderamento para adultos com DM2 nas varidveis relacionadas ao nimero e
o tempo de consultas médicas

Resultados
Variaveis relacionadas ao atendimento
tO tl2.semzmas

No. de consultas médicas por ano

Nenhuma — 1 consulta (%) 25,0 0,0

2 a + de 4 consultas (%) 75,0 100,0
Tempo de atendimento médico/ consulta (min/consulta) 6,8 +4,0 8,1+42
Tempo de atendimento médico/ ano (min/ano) 16,3 10,7 429 +39,2

No item 6.7 apresentamos a avaliacdo do impacto do protocolo de ATENFAR-EPW
sobre vdérios indicadores de processo e resultados. A seguir apresentaremos a avaliacdo de

aceitagcdo do protocolo de ATENFAR-EPW feita pelos participantes do GAF.

6.8. ANALISE DE ACEITACAO DO PROTOCOLO DE ATENFAR-
EPW

A avaliacdo da aceitacdo do protocolo de ATENFAR-EPW foi feita através de
instrumento adaptado da &4rea de alimentos embasado na experiéncia académica da
pesquisadora SFLC que durante dissertacao de mestrado realizou e analisou mais 1.190 testes
de aceitacao (CAVALHEIRO, 2001).

Na constru¢cao do teste de aceitacdo avaliamos o quanto se gosta e ou desgosta do
atendimento.

De Penna (1999) afirmou que os “testes afetivos sdo realizados por pessoas nao
treinadas e a resposta esperada deve ser resultante da reacdo espontinea do individuo. A
reacdo espontanea ¢ quase sempre influenciada por principios religiosos, pelo grupo racial,
posicdo social, além da qualidade dos alimentos”, que no nosso caso, adaptamos para
atendimento.

Os testes de aceitacdo ndo garantem sucesso, mas € uma boa indicacio do potencial do

protocolo.
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Nosso teste foi construido utilizando escala heddnica estruturada de nove pontos
(escala de categorias). Esta escala foi desenvolvida e descrita em detalhes por Peryam e
Pilgrim (1957). Estes pesquisadores estudaram um grande nimero de diferentes escalas com
comprimentos e nuimeros de categorias variados, bem como a selecdo de palavras mais
apropriadas para serem usadas como ancoras para cada categoria. Esta pesquisa resultou na
producdo de uma escala com nove pontos ou categorias e nove declaracdes. A Figura 23
apresenta a ficha de aceitacdo utilizada na presente pesquisa. A escala heddnica estruturada
tem sido usada com confianga, apresenta explicacao simples e é facil de usar. Na drea de
alimentos esta escala demonstra confiabilidade, validade com alto grau de satisfagao,
apresenta estabilidade nas respostas, além de produzir resultados confidveis e validos
(STONE, SIDEL, 1993; MUNOZ, CHAMBERS 1V, 1993). O conjunto destas caracteristicas
que permitem avaliar “afetividade” de forma objetiva foram a forca motriz para a adaptagdo
deste instrumento para analisar a aceita¢do do protocolo de ATENFAR-EPW.

Inserimos também no nosso instrumento de aceita¢do a avaliagdo da possibilidade de
indicag@o para outra pessoa com DM e se o atendimento contribuiu para melhor cuidar do
DM.

Obtivemos como resultados objetivos a aceitacdo média de 8,8 + 0,4, que se situa na
escala hedonica proxima a categoria “gostei muitissimo”, ou seja, o protocolo de ATENFAR-
EPW foi muito aceito pelos sujeitos da pesquisa.

Ao avaliarmos se o sujeito da pesquisa indicaria este acompanhamento para outra
pessoa com DM obtivemos a nota média de 4,9 + 0,3. Tal valor equivale a escala “sim, com
certeza indicaria este atendimento a outra pessoa com DM, ou seja, com outras palavras ele
ndo s6 aprova o protocolo como também o indica.

O protocolo de ATENFAR-EPW ao ser avaliado se contribuia para cuidar melhor do
DM obteve média de 4,8 + 0,5 cujo valor equivale na categoria “sim, com certeza”. Tal
resposta subjetiva, a partir da percepcao do “paciente”, estd em concordancia com resultados
objetivos e subjetivos apresentados anteriormente sobre o impacto do protocolo no controle
glicémico e qualidade de vida. E importante salientar que no momento da avaliacio de

aceitacdo os sujeitos da pesquisa nao sabiam dos resultados dos exames clinicos finais.
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Nome: Data:

A Por favor, dé uma nota utilizando a escala abaixo, descrevende o quanto gostou ou
desgostou, do modelo de atendimento de Atengdo Farmacéutica e Educacdo em Diabetes que vocé
participou.

| | 9.Gostei muitissimo

| | 8.Gostei muito

| | 7. Gostei moderadamente

| |6. Gostei ligeiramente

| | 5. Nem gostei nem desgostei

| | 4. Desgostei ligeiramente

| | 3. Desgostei moderadamente

| | 2. Desgostei muito

| | 1. Desgostei muitissimo

B.) Cite o que mais gostou do atendimento:

C.) Cite o que menos gostou do atendimento:

D.) Vocé indicaria este acompanhamento a outra pessoa que tenha diabetes?
| | Sim, com certeza (eu certamente indicaria este atendimento)
| | Sim (eu provavelmente indicaria este atendimento)
| | Talvez sim, talvez ndo (tenho dlvidas se indicaria ou ndo este atendimento)
| | N3o (eu provavelmente ndo indicaria este atendimento)

| | N3o, com certeza (eu certamente ndo indicaria este atendimento)

E.) Este atendimento contribuiu para vocé cuidar melhor do seu diabetes?
| | Sim, com certeza
| | Sim (provavelmente)
| | Talvez sim, talvez ndo (tenho duvidas)
| | N3o (provavelmente)

| | Ndo, com certeza

Muito obrigada por sua participagdo neste protocolo de pesquisa.

Figura 23. Ficha utilizada para avaliacdo de aceitacdo atendimento de ATENFAR com
metodologia educacional de empoderamento (ATENFAR-EPW)

A Tabela 64 apresenta alguns dos termos usados pelos adultos com DM2 na andlise
subjetiva da aceitagdo.
Os resultados de aceitacdo apresentados demonstraram aprovagdo pelos os adultos

atendidos no protocolo de ATENFAR-EPW.
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Tabela 64. Caracteristicas mais e menos apreciadas do protocolo de atendimento de
ATENFAR com metodologia educacional de empoderamento para adultos com

DM?2
N* da .
9
observagio O que mais gostou?
1 “as instrucoes foram otimas”. Na visita em

10.

11.

12.

casa sentiu-se a vontade”

“abriu minha mente”

“aprendi a tomar remédio na hora certa”
“gostei da atencdo e delicadeza de todas”
“achei bom”

“a gente sozinho ndo consegue fazer
sozinho... as pessoas dizem que ndo pode
comer nada... é comer e morrer! Eu tenho
aprendido diferente do que estas pessoas
falam”

(:tudou

“tudo... todos os atendimentos”

“tudo... do incentivo”

“...do entendimento e da orientacdo”

“... das orientacoes, de saber como lidar
com o diabetes”

“... de aprender sobre o controle da comida,
de como comer... de como tratar a doenca...
de ndo cair mais por causa das convulsaes...

de me fazer pensar”

O que menos gostou?

“nada”

“quando vocé me fazia pensar
sobre minha obesidade. Mas
apesar do incomodo de ter que ter
consciéncia sobre isto, isto foi
importante. Precisava ser assim”
“nada”

anadan

anadan

“nada”

“nada”
((nada »

“de que vocé ird parar e me
sentirei sozinho”

anadan

“nada”

anadan




7. CONCLUSOES
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Através deste estudo translacional fase 1, elaboramos um protocolo de pesquisa em
ATENFAR intensivo combinado com metodologia educacional de empoderamento, bem
como criamos instrumentos com a inser¢cao de indicadores de processo e resultado.

Com base nos resultados que incluem melhora do controle glicEmico e da qualidade de
vida, com elevada aceitacdo, demonstramos o potencial desta nova abordagem para ser
inserida no cuidado de adultos com DM2.

Verificamos que os resultados clinicos e humanisticos podem ter sido influenciados
por melhoria na adesdo ao tratamento prescrito € nos comportamentos de autocuidado.

Acreditamos que mais estudos com nimero maior da amostra sao necessarios.

Esperamos que num futuro préoximo este modelo seja reconhecido e aplicado na drea

de satde publica.
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ANEXO 1 - Parecer do Comité de Etica em Pesquisa



m#-nv UNIVERSIDADE ESTADUAL PAULISTA !
u nesp “JULIO DE MESQUITA FILHO" !B]
Céampus de Araraquara d
Protocolo CEP/FCF/CAr. n® 04/2009
Interessado: SILVIA FERREIRA LIMA CAVALHEIRO
Orientador: Profa. Dra. Chung Man Chin
Projeto: A influéncia de um programa de Atengao Farmacéutica com
metodologia de empoderamento sobre a inércia clinica e os
resultados clinicos e humanisticos de individuos com diabetes

Parecer n° 22/2009 — Comité de Etica em Pesquisa

O projeto “A influéncia de um programa de Atengao Farmacéutica
com metodologia de empoderamento sobre a inércia clinica e os resultados
clinicos e humanisticos de individuos com diabetes”, encontra-se adequado em
conformidade com as orientagdes constantes da Resolugéo 196/96 do
Conselho Nacional de Satide/MS.

Por essa razao, o Comité de Etica em Pesquisa desta
Faculdade, considerou o referido projeto estruturado dentro de padrées
éticos manifestando-se FAVORAVELMENTE a sua execucao.

O relatério final do projeto de pesquisa devera ser entregue
em janeiro de 2011, no qual devera constar 0 Termo de Consentimento
Livre Esclarecido dos sujeitos da pesquisa.

Araraquara, 19 de maio de 2009.

W PR, A
“Prof. @Eﬁﬁnomm

Vice-Coordenadora do CEP
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ANEXO 2 - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

. Idade anos

RG Estado Civil

Residente na . n

Bairro . Cidade . CEP .

Telefone

2

Declaro ter sido esclarecido sobre os seguintes pontos:

O trabalho tem por finalidade verificar se o acompanhamento farmacéutico
individual (Atencdo Farmacéutica) contribui positivamente no cuidado do
Diabetes:

Ao participar desse trabalho estarei contribuindo para obtengdo de informagodes
durante Seguimento/Atendimento Farmacéutico que busca melhorar a qualidade

de vida das pessoas com Diabetes:

Minha contribuigdo como voluntaria(o) se restringe a participar dos Atendimentos
Farmacéuticos e fornecer informagdes sobre o uso de medicamentos, dados
pessoais, habitos alimentares, pratica de atividade fisica, visitas ao medico,
condi¢cdes de saude. Se for do meu interesse também farei testes de glicemia
capilar. As informacdes que fornecerei voluntariamente serdo utilizadas
exclusivamente para essa pesquisa, ndo podendo ser reutilizado em pesquisa
posterior;

A munha participacdo como voluntario podera ser no grupo controle ou no grupo

que tera Seguimento Farmacéutico com duragdo de 6 meses.

O tempo de cada atendimento sera de 10 a 50 minutos e o numero de atendimentos
sera de no minimo 6 sessdes que poderdo ser realizadas no ambulatorio ou por

telefone ou no meu domicilio:

Ao participar dessa pesquisa ndo corro praticamente nenhum risco. O unico
desconforto minimo que terei sera ao fazer glicemia capilar no ambulatdrio que

sera de minha vontade:
Nao tere1 nenhuma despesa ao participar deste estudo:

Os procedimentos aos quais sereir submetido ndo provocardo danos fisicos ou

financetros e por 1sso ndo havera a necessidade de ser indenizado por parte da



equipe responsavel por esse trabalho ou da Instituicao (FCE/UNESP) ou do comite
de ética em pesquisa (FCE/UNESP):

9. Meu nome sera mantido em sigilo. assegurando assim a muinha privacidade ¢ se

desejar. sere1 informado sobre os resultados dessa pesquisa:

10. Estou ciente de que as informacdes fornecidas serdo utilizadas exclusivamente
nesta pesquisa, ndo podendo ser armazenado para uso posterior sem o meu
consentimento:

11.Tenho a liberdade de me recusar a participar ou mesmo retirar meu consentimento
a qualquer momento da realizagdo dessa pesquisa, sem nenhum prejuizo ou

penalizacao:

12.Qualquer duvida ou solicitacdo de esclarecimentos poderei entrar em contato com
a equipe cientilica do projelo pelo telefone XXXX-XXXX

4930 e falar com a pesquisadora Silvia.

13. Para notificagdo de qualquer situa¢do, relacionada com a ética, que nio puder ser
resolvida pelos pesquisadores deverei entrar em contato com o Comité de Etica em
Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Farmacéuticas do Campus de Araraquara da
UNESP. pelo elelone XXXX-XXXX

Diante dos esclarecimentos prestados, concordo em participar, como
voluntaria(o), do estudo “4 influéncia de um programa de aiengdo farmacéutica
com metodologia de empoderamento sobre os resultados clinicos e humanisticos de

individuos com Diabetes Tipo 27

Araraquara, / /20

Nome e Assinatura do Voluntario

Silvia Ferreira Lima Cavalheiro

Pesquisadora

186
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ENTREVISTA - CARACTERIZAGAO

Data:
Hora de inicio: hora de término:
Nome: Coéd. pesq.
Endereco: Rua/Av:
¢ Tel:
Cel:
Bairro: Cidade: Estado:
CEP: email: Telrec:
DN: / / Idade: Dj
anos
Género: | 1] Feminino | 2] Masculino |:|
Sexo

I.) Antes de iniciar o questiondrio, eu gostaria de saber como gosta de ser tratado Sr (a) ouv vocé?

Agora eu fazer algumas perguntas sobre o diabetes, atendimentfo e os profissionais que o acompanham

1. VARIAVEIS RELACIONADAS AQ DIABETES AUTO-REFERIDO E ATENDIMENTO
1.01 -Tém diabetes? [T] SIM |2] NAO |3] n&o sabe 1.01- I:'
1.02 - Sabe qual o tipo de diabetes que tém?2 | 1| DM1 |2|DM2 |3 |n&o sabe 1.02 - I:‘
1.03 - Em que ano foi diagnosticado o seu Diabetese ou 1.03 - D[":I:l
1.03A - Ha quanto tempo em anos vocé tem conhecimento de ter Diabetes? 1.03A - I:I:I
1.04 - Onde & atendido? | 1] SUS - publico |2| particular 1 04 |:|
| 3| pUblico + particular | 4] nGo frata ’ B

1.04A - Nome da unidade ou local onde realiza seguimento:

1.05 - Quantas consultas médicas foram realizadas nos ulfimos doze meses
para o confrole do seu diabetes?

| 1] nenhuma | 2] uma consulta 1.05 - |:|
|3|de 2 a 4 consultas | 4] + de 4 consultas

| 5] ndo sabe informar

1.06 - Quanto tempo demora a consulia com o médico que cuida do seu

diabefes? (em minutos) 1.06 - I:l:l

1.07 - Parficipa ou participou de alguma atividade educativa (palestras,
aulas) relacionada aos medicamentos € uso?

| 1] Sim. onde? |2| Nunca 1.07 - I:'
1.08 - Parficipou ou participa de alguma atividade educativa (palesiras,
aulas) relacionada ao diabetes?
1.08 - I:'
| 1] Sim, onde? | 2] Nunca

Doutorade em Cigncizs Farmacéutics - Silviz Ferreiry Lima Cavalheiro - FCF UNESP 1



ENTREVISTA - CARACTERIZAGAO

1.09. Profissionais de sadde que o acompanham?

Eatendidopor..2 |1 [Sim |2|Ndo |3 fisabe

10%A- Endocrinologlsta: 107G - Nuticlonisto:
1078 - Clinico geral: 1071 Psicologo:

15 - Oftalmelogistar: 1071 - Farmacéutico:
1090 - Nefroogista: 1051-Educador Fisico:
1098~ Carciologista: 105L- Enfermeiro:

L%F odonlologislas 10FM - Qulro:

Agora vou fazer algumuas perguntas sobre vocs, seu trabalho & sua familia

2. VARIAVEIS SOCIO-ECONOMICO-DEMOGRAFICAS

2.01 - Sabe ler e escravere |1 |5im | 2| Nao

2.02 — Quantcs anos estudou? anos

2.03 - Qual seu eslado civil alual2
| 1] solteiro | 2| casado/ juntado
| 3 |separado (desquitado/divorciada) | 4] viovo

204 Como considera sug cor ou raga?

| 1| brarca |12] negra | 3| parda

I 4 | amarela [apcnos ascengéneia crcntel) | 5 | vermelha |confimar ascondéncia indigena)

2.05 - Qual sua profiss@o?

2.06 - Qual a sua principal ncupacto alualmenle?

1 | Funcionario publico
2 | Empregado de empresa privada

3 | Empresdrio/ empregador

| Profissional liheral

| Fequeno Comerciante

| Aposentado/pensionista Ativo

| Aposenlado/pensionislc Inalivo

4
5
4 | Autdénomo
7
8
?

| Estudantc
10| Desempregado

2.07 -Vocé& mora sozinhc? |T] Sim |2 N&o

2.08 - Quanfas pessods moram nd mesma casag

2.0% - Qual € o renda total (familiar) por més das pessods gue moram ho seu

domizflic, samando a sua e a de todos 0s outros, canslderando fodaos ds fonfes,

como saldrios, horas extras, GngUéiS, bicos, pensdes, cposentadorias, efce

(estd informacdo € importante para termos uma idéia se da para o Srfa) arcar

com o tratamento de saude)

2.09A - Rendo per capita (obfida pelo cdlculo renda total/ne- de pessoas gue

maorcrm na mesma casal):
| 1< saldrio minimo nacional (< R$ 255,00)
| 2| de 2 a<1saldrio mnimo (R$ 255,00 a R$ £09.79)
|3]dc 1 a<2saldric minime [R$ 510,00 a R$ 1.109,99)
| 4] de 2 o bsclarios minimos ((R$ 1.020,00 o R$ 2.550,00)
| 5] = cue §saldros minimes (> R$ 2.550,01)

189

2.01 D
202-[ [ ]

2.03-| |
2.04-| |

2.06-| |

2.07-| |
208-| [ ]

2.09 -

2.09A - D
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ENTREVISTA - CARACTERIZAGAO

Agora vou fazer algumas perguntas soorc os medicomentos quc usda ¢ vacinas

3. VARIAVEIS RELACIONADAS AOS MEDICAMENTOS, ADESAQ AO USO E IMUNIZACAO

3.01 - Seu médico prescreveu remeédio para o DIABETES2 [ 1] Sim | 2| Nao

3.02 - Seu médico prescreveu remédio para PRESSAD ALTAZ | 1]Sim | 2| N&o
3.03 - Prescreveu remédio ocara CTOLESTEROL ALTO? [1] &im |2|N&o

3.04 - Prescroveu ASPIRINA para vsar diariamenfce | 1] Sim |2|Ndo

3.05 - Agora preciso saber os nomes e como usa 0s medicamentos prescritos

pelos seus médicos - FARMACOTERAFIA (anclar ros respeclivos campos de
acordo com a prescricdo médica)

3.01-| |
3.02- |

3.03-[ |
3.04-| |

190

Morblidade Medicamenlo/ lTorrma Posologia Como usda® PEME
farmaccéutica /Referéncic preschta
ou Gengreo ou Similare
3.06 Onde adquin os medicamentos prescritos pclo médico? 306
| 1] farmdcia do SUS | 2] SUS + privaede | 3| farmdacia privada '
3.06A - 5 compra medicamentos quanto gasta por més2 R$ 00 3.06A - R$
3.0/ - Ja foi atendido por farmacéufico guando foi adquirr medicamentos? 307
| 7] Sim 2| Nao | 3| nao sabec '
3.08 - Tol orientado como usar os medicamentos parc o diabetes? 308 -
[ 1]5im | 2| Néao | 3| as vezes
3.08A - Se sim, quem orientou quanto a forma de usar o medicamento? 3.08A -
| 1| Farmacéutico |2 Médico | 3| Outro: )
3.09 — FSC Al A DF ADFSAO AO TRATAMENTO NDF MORISKY-GRFFN-I FVINF
Sirm | Nao
VOCé, &s veies, ssquece de tomar seus reme&cios parda o diaietes?
Vocé € cescuidado com a hora de tomar seus remédios para o
dicbetes? 3.09 -

Quando vocé se sene bem, vocé &s vezas pera de fomar seus
rermadios para o dinbeless

Algumas vezes sc vocé sc sente mal guando vocé toma o
medicamento, vocé para da fomar seus remadios para o clabefes?

Doutorade em Cléncias Farmacéuticas - Silviz Ferrelra L'ma Cavalhelrc - FOF UNESP 3



ENTREVISTA - CARACTERIZACAQ

3.10 — Alguma vez aumentou ou diminuiv a dose do reméadio para o
diabetes por conta prépria2 | 1] Sim |2 | Nao

3.11 -Toma algum reméecio por contd propria, sem prescricdo medico?
[automedicacdo)
[ 1] Sim |2| Nao

3.L%A Poderic me dizer guais s¢o?

|3 as vezes

3.12 - Usa “chds medicinagis” para o diabetese | 1]Sim | 2| Nao

3.14A - 32 sim. guais “chds” usae

3.14B - Se sim, Estes chas foram prescritos por médicos? 1|Sim |2|Né&o

3.13-Tomou ¢ vacind contra a gripe este ano? | 1]5im |2 | Né&o | 3| Néo sabe

3.14 - Tomou a vacina confra a pncumonia2 | 1]5im |2 | N&o | 3| N&o sabe

3.15-Tomou ¢ vacina contra o t¢tano nesse ano ou nos Ultimos 5 anos?
[ T15im |2 Néao | 3| N&o sabe

Agora vou fazer algumas perguntas sobre sud alimentacdo

4. VARIAVEIS RELACIONADAS A ALIMENTACAO

41.01 — Quantos dias nc semana o(a) Sr(a) costuma comer fruras?
| 1] quase nunca ou nunca
|2] de | a 4 dias
|3] 5uaédics
| 4] todos os dias

4.07A - Num dig comum, quantas vczes costuma comer frutas?

[1] 1x/d
2] 2x/d
|3] 3 ou+x/d

4.07 - Quarilos dias na semana vocé cosluma comer salades crucs, comeo
exemplo: alface, fcmate, pepino?
| 1] Quase nunca ou nunca
|2] de 1 a 4 dias
|3] 5aédios
| 4] todos os dias
4.02A - Num dia comum, quanlas veses cosluma comer salados cruase
| 1] no almoco ou jantar (1 x/d)
| 3] no almoco e no jantar (2 x/d)

403 - Quanlos dins ne sermana voceé coslumao comer verduras e |(—)I]UH'|(-,‘S
cozidos, comao couve, cchoura, chuchu, berinjcla, abokrinha scm
contar barata ou mandiocae

| 1] quasc nunca ou nunca
|2] de 1 a 4 dias

|3] 5aédics

| 1] todos os dias

4.03A - Num dia comum, comc verduras ¢ lcgumcs cozidose
| 1] no almoco ou jantar (1 x/d)
| 3] no almoco e no jantar (2 x/d)

Doutoride em Cignciys Farmaciuticys - Silvia Ferreiry Lima Cavalheire - FCF UNESP 4
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ENTREVISTA - CARACTERIZACAO

4.04 Quanfos dias na semana come feidc?
| 1] nunca
| 2| guase nunca
3] 1 a2dias/ssmana 4.04 - |:|
| 4| 3 a4das/semana
|5] 5aédias/semana
| 6| todos os dias

4.05 - Quantos dias na scmana foma refrigerantc?
| I'| nunca
| 2| quase nunca
[3] 1 az2dias/ssmana 4.05 - I:'
| 4| 3 a4das/scmana
|&] baédas/ssmana
| 6| todos os dias

4.05A - Que tipo® | 1] nomal

| 2| dict/light
| 3] ambos 4.05A - |:|

4.05B Quantos copos/lafinhas costuma fomar por dia?
[1] 1 (350ml)
1212
[3]3 4.05B - I:'
[4] 4
I5]5
[6] 6 ou+

406 - O calé ou suco ou relfesco que lomo com o gque adogag
| 1| ndo adoca
|2| com acocante 4.06 -
|3 | com agucar
| 4| com adocanle e agacar

4.07 — Costuma fomar leife (ou iogurie)2 118im |2|N&o 4.07 I:'
4.07A - Quando foma leite (ou iogurte], gue tipo costuma tomar? '
| 1| integral
| 2| desnatado ou semi-desnatado (light/ciet) 4.07A - |:|

13| os dois lipos
| 4| ndo sabe
4.08 - Costuma cocmer carne de boi ou porco? I|Sim |2|N&o 4.08
4.08A — Quando come came de boi ou corco quc fcm gordura, vocé
costumc: | 1] comer com a gordura
|2 lirar sermnmpre o excesso de gordura 4.08A - I:'
| 3| ndo come carng vermelhc com muita gordura
409 Costuma comer frango? | 1]Sim [2|Nao
4.09A - Quando come frango e ele tem pele, vocé costuma:
| 1] comer com a pels

Ig | firar sempre a pele 4.09A - I:'
| 3| ndo come cecacos de frangc com pele

4.09 -

4.10 - Costuma adicionar sal na comida prontd, no seu prato, sem contfar g
salada? 4.10 -
[ 1] Sim |2 sim, de vez em quando 3] N&o

Nas proximas questoes, varnos perguntar sobre suas atividades fisicas do dia-a-dia

Doulorado ety Cigncias Farrnacdulicas - 5ilvig Fetieina Lima Cavalheito - FCF UNESP 5
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ENTREVISTA - CARACTERIZAGAO

5. VARIAVEIS RELACIONADAS A ATIVIDADE FiSICA
5.07 —Nos Ultimos trés meses praficou algum tipc de exercicio fisico ou
esporte? (ndc vale fisioterapia) 5.01 - |:|

| 7] Sim |2 N@o (pulc pora qucstdo 5.02)

5.01A - Qual tipo de exercicio fisico ou esporte que o Sr(a) praticou?
| 7] INTENSIDADL VIGOROSA: Corrida, corrica em esteira,
gindasfica aerdbica, futebol, basguetebol e t€nis 5.01A - |:|

|2] LEVE ou MODERADA: Caminhada, caminhadc com
esteira, musculacdce, hidrogindstica, gindstica em geral,
natacan, artes marciais, ciclismo e voleibal

5.018 - Qual a fregiiéncia do exercicio fisico o esporfe praticadose

X/sem 5.01B - I:'

501C - Qual a duracdo do exercicio fisico o esporte praficadose

Min/exercicio < ;¢ . D:l:l

5.02 — Nos Ultimos trés meses vocé trabalhoue

[ 7] Sim [ 2] Né&o (pule parc guostdio 5.03 ) 5.02 -
5 A% ’ 2 S A % ?
5.02A No SeL.I trabalho, vocé anda bastante a pé 5 024 - |:|
| 7] Sim | 2| Néio
5.02B - No seu tfrabalho. vocé carrega peso ou faz oufra atividade 5.02B - I:'
pesada¥
1] Sim 2| Nao
I 121 5.02C - |:|
502C - Cosluma ir a p& ou de piciclela de cosa para o lrabalho?
1] 5im 2| Né&o (gule parc guestdo 5.03)
1] 2] 5.020 [ ]
502D - Quanto fempo vocé gasta para ir e voltar do trabalho?
| 7] <30 minutos |2] =30 minuTos
5.03 - Quem coslurma laser a laxing do sua casae
| '] eu progrio | 2| cutra pessoa (pule para g. £.04) 5.03 -
5.03A - Costuma ter cjuda para fazer a faxina? 5 03A - |:|
| 7] Sim | 2| Néo (gule para gucstdio 5.04 )
503B A parfe mais pesada da faxina fica come 5.03B - I:'
| 1] vocé& ou | 2] outra pessoa |3 ambos
504 Classificacéo “a posterioni” de acordo com ds g. 5.01, 5.02, 5.03.
| 1] nZo & inativo
|2] & inativo a se informaram:
= Nado faz exsrcicios fisicos ou esportes pelo menos [d/semana
(quesldo 5.018)
= “ndo trakalharam nos Ulfimos trés meses” ou “ndo andam 5.04 - I:'

egienlemenle a pé” e "'nao caregam regienlemeanle carga
pesada’ no seu frabalho (questdes 5.02. 5.02A. 5.028) ;

» N@o se deslocaram de casa para o frabalho a pe ou por
bicicleta (questdo 5.02C);

» N@o sdo responsdveis pela “limpeza pesada” de suas residéncias
(questoes 5.03B).

Ncs proximas questdes irei perguntar scbre os testes de “confc de dedo”

Coutorade em C1éncias Farmacéuticas - Silvia Ferr=ra Lima Cavalhsro - FCF UNESP 6
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é. VARIAVEIS RELACIONADAS COM MONITORAMENTO DOMICILIAR DA GLICEMIA
4.01 - Vocé faz o feste “da ponta de dodo” ecm casa?
[ 1] Sim |2] Nao 6.01 -
| 3| ndosabe c cue é esfe teste | 4| nunca fez
A01A -Term o "aparelho” para farer o teste “do ponta de dedo”2
| 1] Sim |2] NGo (ir parc g.6.02) 6.01A -
4018 - O “cparelho” para [azer o lesle "da ponla de dedo” o
adquiridoc onde? 6.01B -
| 1| dado pelo SUS | 2] comprado na Farmdcic
|3] outro
é.01C - Quantas vezes, por semand ou més ou ano, vocé costuma
fazor o festc?
| 1l nunca faco (ir para g.6.02)
|2] 1 =11 vezes/ ano X/ana 6.01C -
|3 1 vez /mes
| 4] 2—4 veses por més
|5] 2 a3vezes/semand
|4] 4 aévczes/scmand
|5] =7 vezes/ semand
6.01D - Quantas vezes por dia vocg costuma fazer o teste?
| 1| néo faceo o teste diariamente (ir para 9.6.02) 6.01D - |:|
12] €1 x/d
|3] 2x/d
|4] 3—4x/d X/d
|5] =z 5x/d

6.01E - Quallis] horcrios do vocé costurma fazer o(s) teste(s)2

| 1| nao lago o lesle diariamenle
|2 néo tem hordrio

|3] sempre no jejum

| 4| scmprc anfes do jcjum ¢ jantar

6.01E-|:|

| 5] sempre cntes das refeicoes (café, almocgo, jartar]
| 6] sempre 2zhs apos as refeicdes (café, amogo, jantar) ]
| 7| alfernandc antfes e Zhs apds as refeicdes

18] sempre antes & 2hs opds as refeicoes

6.02 - Quando esta doente, comao por exemplo: com gripe ou passa urm
6.02 - |:|

grande nervoso voceé verifica como estd sua glicemic?
|1] Sim | 2] Ndo

6.03 - Sc vocé scnte algum mal cstar, como por ecxcmplo: uma tontura ou

fraqueza vocé veritica como estd sua glicemia?

s.os-D

| 1] Simm | 2] Nao
6.04 - Vocé faz o teste "da penta de dedo" no posto de salde ou na
consulta médica? 6.04 - D

|1] Sim |2] Nao
4.05 - Voce faz o teste “da ponta de dedo” na farmdacias
| 1] Sim |2] Ndo
6.06 - Voce faz o teste “da penfa de dedo” em outro lugar?

5.05-| |

| 1] Sim. Qual lugare |2] N&o 6.06 - |:|

194

Eslamos chegando ao final do  guesliondrio e goslariomos  de pergunlar sobre

comportamentos relacionados a bebicas alcodlicas & cigarros

Coutorydo em Cignciys Farmaciuticas
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ENTREVISTA - CARACTERIZAGAO

7. VARIAVEIS RELACIONADAS AO ALCOOLISMO E TABAGISMO

7.01 - Costuma consumir bekida clcodlica?
1] sim 701-|_|
|2 sim, mas ndo nos ulfimos 30 dias (pulc para g.7.02 )
| 3| ndo consumo (pule para g.7.02 )

7.01A - Qual fipo de bebida vocé mais consomee
| 1| cerveja. chope

|7 | vinho

| 3| desfilado - cachaca, visque, vodcda,... 7.01A - |:|
| 4| drinks, batidas dc frutas

|5 2 ou ' bebidas cifadas acima

7.01B - Com que freqiéncia vocé costuma consumir bebida alcodlicaz
| 1] mensalmente ou menos
|7 72 adveres/meés 7.01B - I:‘
|3 72 a3 veres/semana
4| 4 ou mais vezes/semana

7.01C Homem - No Ulfimo més o $r. chegou a consumir hum Cnico did 2 .01CH - I:'
muais do que 2 lulas de cerveja ou mais co que 2 lugas '
de vinho ou mais do que 2 doses de qualquer oulra
bebica alcodlica®
[ 1] sim | 2| néo (pule para q.7.02)

7.011C Homem - Emais de 5doses?z | 1] sim |2]| ndo 7.011CH - I:'

7.01C Mulher - No Olfimo més vocé chegou a consumir num Unico dia
mais do guc | lata cc cerveja ou mais do quc 1 taca 7.01CM -
de vinho ou mais do que 1 doses de qualguer outra
bebica alcodlicaz
| 1] sim |2] néo (pule para q./.02)

7.011BM - F mais de 4 doses? [T]sim |2] néio 7.011CM - I:'

7.02-Vocéumaz |1 ndo, huncd fumei
2| nao, sou ex-Tumante 7.02 - D
| 3| sim, ocasichalmente
| 4| sirm, dicriamerile

£02A  Se SIM, quantos cigarros fuma por dia?
[1]1-4
|2] 5-9 7.02A—|:|
[3]10-14
[4] 15-19
|5] 220

Pora finalizar gostoriamos de saber sobre seu estodo de sadde

8. VARIAVEIS RELACIONADAS AOS PROBLEMAS DE SAUDE

8.01 - Em geral vocé acha que sua saude &: | 1] muito boa
|2] boa 8.01 - l:'
|3| meédia
| 4| ruim
| 5] muito ruim

8.02- No ultimo cno vocé possou a noite em algum hospital como paciente? 8.02 |:|

X/12meses e

Doutorido em Cl1énci3s Farmacéuticzs - Silvig Ferretry Lm3 Cavalhero - FCF UNESP 8
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8.03- Vocé tem algum problema de memdaria que atrapalhe ou inferfira no
dia a dia (deméncia)?
[ 1] sim [2]n&o

8.04 - Tem alguma defici&éncia mental/ intelectual permanente que limite
(ou dificulta) suas atividades habituais, como frabalhar, ir & escola,

ler, etc?

| 1] sim |2|n&o
8.05- Algum mée&dico j& lhe disse que o(a) senhor(a) fem presséo altae

[1] sim [2|n&o
8.06- E colesterol alto? | 1]Sim |2|N&o
8.07- E 0 seu colesterol bom (HDL) estd baixo? | 1]Sim |2]|N&o
8.08- E o seu friglicérides esta alto? | 1|Sim |2|Nao
8.09- Ja teve infarto ou derrame? | 1]Sim |2|Nao

8.10 - Algum médico disse que tem alguma doenca no coracdo?
| 1] sim, (angina, ICC, arritmia) | 2| ndo

8.11 - Algum mé&dico |he disse que tem alguma doenca do rime
| 1] sim | 2| néio

8.1TA - Se sim, sabe qual o problema do rim?
| 1] microalbuminuria positiva
| 2] macroalbuminuria e/ou proteinuria
| 3] Doenca renal cronica / didlise
| 4| ndo sabe

8.12 - Tem dificuldade permanente de enxergar? (se ufiliza dculos ou lente
de contato, faga sua avaliagd@o quando os estiver utilizando)
| 1] Sim, ndo consigo enxergar de modo algum
| 2| Sim, grande dificuldade
| 3] Sim, alguma dificuldade
| 4] N&o, nenhuma dificuldade

8.12A — Tem algum problema de vistae
| 1] nenhum
| 2| retinopatia
| 3| catarata
| 4| glaucoma
| 5| outro

8.12B — Ja foi feito o exame de fundo de olho?
[ 1] sim | 2| nGo | 3| ndo sabe

8.12C - Ja fez tratamento de laser?
[ 1] sim | 2| nGo | 3| nGo sabe

8.13- Tem depressto?
| 1] sim | 2| nGo | 3] ndo sabe

8.14- E doenca do figado?
| 1] sim |2 nGo | 3| ndGo sabe

8.15-Tem ou teve caincer?
| 1] sim 2] nGo

8.16- Tem dificuldade permanente de ouvire (se uftiliza aparelho auditivo,
faca sua avaliacdo quando os estiver utilizando)
| 1] Sim, ndo consigo ouvir de modo algum
| 2] Sim, grande dificuldade
| 3] Sim, alguma dificuldade
| 4] N@o, nenhuma dificuldade

8.03 -

8.04 - [

8.05 -

8.06 -

8.07-| |

8.08 -

8.09 -

8.10 -

8.11 -

8.11A-| |

8.12 -

8.12A-| |

8.128-| |
g.12c-| |

813-| |

8.14-| |
8.15-| |

8.16-| |
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8.17- Tem dificuldace permanente de andar ou suoir degrause (se ufiliza
prétese, bengala ou aparelho auxiliar, foga sua avaliacéo guando os
estiver utilizando)

| 1] Sim, ndo consigo andar ou subir degraus de maodc algum
| 2] Sim. gronde dificuldade

|3] Sim, alguma dificulcade

| 4] N&o, nenhuma dificuldade

8.18- Os ssUs pes estdo bem?
| 1] sim | 2| ndo | 3| ndo sabe

8.18A- 1a foi feito o teste de sensibilidade nos seus pése | 1]5im | 2| Nao
8.18B - Vocé fem sensibilidade nos seus pés (afraveés do teste)2
| I'] sim | 2| ndo | 3| ndo sabe

8.18C - Vocé tem ou feve alguma ulcera nos seus pes?
| 1] sim | 2| néio
8.18D - Voce& tem alguma amputagdo? |1]3im |2|Nao

8.19 Vocé tem dores nas psarnas, gueimacdo, formigamento, pontadas
nos seus pes, cdimbras?
[ 1] sim | 2] néo

8.20 - O scu infestino funciona bem? | 1]5im |2|Nao

8.20A Se ndo funciona bem, qual o problema?
[ 1] “& preso” | 2] "tem diarreia com freq0éncia” | 3| outro,

8.21- Tém algum problema digestivo?
| 1| Diticuldade para degluticdo (distagia)
| 2| Sensacdo de plenitude qpods comer pouco (gastroparesia)

| 3] néo
| 5| outro
8.22 - Sud vida saxuadl (vd) estd beme
[ 1] sim |2 | ndio | 3| mais ou menos | 4| ndo tém vs

8.22A - S5e nGo estd bem, qual o pcroblema?
| 1| impoténcia sexual
| 2| diminuigdo do desejo sexoal
| 3| dor durante o atc sexual
| 4] diminuigdo da lubrificacaoc vaginal (se mulher)
| 5] oulio

8.23 Vocé tem alguma doenca alérgica?
| 1] sim | 2| ndo
8.23A Qualz

824 - Tém alguma doenca que me esqueci de perguntarg
| 1] sim |2 ndo
823A —Se sim, quale

8.22 -
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Muito obrigada! Sua participa¢io neste estudo, realmente @ muito importante!
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ANEXO 4 - Sessao Educativa Individual (SEI)

SEI - Comportamentes do auto-cuidado

NOME: ID:

Sexo: oW IDADE Dl ipo Thagnosticadoem © | Diabetes I3
Data 1a. SEI:  / /201

Data 1. Alguma SINQUIETACAO” ou divida sobre o dia-2- dia com diabetes? Ou Sobre diabetes que ve queira perguntar ou saber?
Ou sobre o que conversamos antes?

2. TOMANDO MEDICAMENTOS para tratar o diabetes? (Vide ficha medicamentos usados)

Uszo de Insulina

Feguer Diata i
intervengio | intervengio

Fecebeu orientagdes de como usar?

Quem orientou?

Sabe aplicar insulina?

Sabe os locais de aplicacio”

Faz mdizio?

Lava as maos antes de aplicar insulina’

Tamanho da agulha:

Aonde armazen: a insulina de uso?

Aonde armazens a insulina de reserva?

Quantas seringas insulinas vocé usa por més?

Reutiliza agulhas ou seringas?

Quantas vezes?

Observacoes

3. Pratica ATIVIDADE FISICA? ( ) sim qual? _ w/sem min/dia ()} ndo

() Acredito que realizo AF adequada e necessiana paramim () Preciso melhorar a AF e tentarei fazer
() Nio acredito que seja necessario realizar AF

4. CONTROLE DE PESO (Kgaltun®):  “Me sinto no peso adequado ( ) ou preciso emagrecer ()

Data

Peso (Kg)

Altura (m)

INMC

Adiposidade central (cin)

5. 5E ALIMENTANDO SAUDAVELMENTE? NOTA(1-9) dele:  NOTA(1-9) minha:

Omnentagdo alimentar { ) nuncareceben ( ) médico ( )nutricionista { ) outros:

D LM A LT J s
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ALIMENTACAO

Agua (ml)/dia

Frutas/dia

Saladas cruas/dia

Verduras ¢ legumes cozidos/dia

Leite e derivados/dia

Fenio/dia

Refrigerante sem ou com acticar (quanto?)

Usa adogante (quantas gotas?)

Retira pele ou gordura da carne

Adiciona Sal na comida

Consome Bebidas alcodlicas? (frequéncia e quantidade)

6. FUMA? ( )sim cigarros /dia ( )ndo ( ) foifumante

7. Realiza MONITORAMENTO DE GLICEMIA? Sim ( ) Qual freqiiéncia? /

7.1. Vocé faz a ponta de dedo em vocé? Sim( ) Niao( )
7.2. Avaliacio de auto-monitorizacio

Nio( )

Critérios

No. da SEI/ (Sim ou Nao)

7.2.1. Lavou corretamente suas maos?

7.2.2. Separou o material?

7.2.3. Verificou a codifica¢ido do aparelho?

7.2.4. Verificou a codificacdo e a validade das tiras reagentes?

7.2.5. Preparou e armou o lancetador?

7.2.6. Graduou o lancetador conforme a necessidade?

7.2.7. Posicionou adequadamente o lancetador no dedo?

7.2.8. Depositou a gota de sangue suficiente na area de teste?

7.2.9. Realizou assepsia adequada do local. da pun¢do enquanto aguarda resultado?

7.2.10. Anotou o resultado no diario?

7.2.11. Armazenou adequadamente as tiras reagentes?

7.2.12. Descarton adequadamente o material usado (tiras e lancetas)?

7.3. Usando as informacgdes do monitoramento

7.3.1. Se vocé medir sua glicemia em jejum e der 250. O que vocé faz?

7.3.2. Se vocé medir sua glicemia antes do almoco e der 180. O que vocé faz?

7.3.3. Se vocé medir sua glicemia antes de dormir e der 80. O que vocé faz?

7.3.4. Se vocé medir sua glicemia e der 55. O que vocé faz?

8. HIPOGLICEMIA | 8.1. Vocé sabe o que &7

8.2. Quantas hipoglicemias ve tem por semana?

8.3. Geralmente qual é o horario?

8.4. Vc sabe o que provoca suas hipoglicermias?

8.5. Quais sio os sintomas?

8.6. Como vocé trata?

9. EXAME DOS PES E
15.1. Dores nas pernas? () sim () ndo O 8 8 @]
15.2. Esta ressecado? () sim () ndo o O C Q9
15.3. Apresenta rachaduras? () sim () nao o O
15.4. Hidrata diariamente os pés? () sim () ndo
15.5. Existem calos ou pressdo anormal? () sim () ndo
15.6. Existe nlcera? () sim () ndo
15.7. Usa sapatos adequados? () sim () ndo O O
( ) sensibilidade normal () insensibilidade ao () insensibilidade+ calos e/ou tlceras
monofilamento
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10. IMUNIZACAO

Vacina da gripe este ano (cartdo de vacina)? sim( ) nio( )

Vacina de pnenmonia (caitdo de vacina)? sim( ) nao ()

Avaliacdo da autonomia e auto-cuidado do Diabetes em Adultos

ANTES - Sabe cuidar do seu diabetes? DEPOIS - Sabe cuidar do seu diabetes?

RA = requer assisténcia C=competente

Avaliagio
Inicial

Datada
Intervengao

Avaliagio
Final

1. Informagoes gerais
(diabetes/alimentacdo/exercicios/glicemias/ajustes/precaugdes)

2. Controle de glicemias, PA, colesterol — valores normais

3. Importancia do controle domiciliar da glicemia/ anotacdes

4. Ale (3-6m)/ LDL. HDL, TG, microalbuminuria, pés, olhos, v. gripe (1x/a) /
v.pneum (1x/5a)

Hiper ¢ hipo (sintomas.causas, tratamento. prevengio)

Alimenta¢ao (dia-a-dia. festas, férias, doengag)

Alimentago (substituigdes. CCH, atividade fisica)

Atividade fisica (beneficios. precaungdes)

Ll

Medicacdes (acéo)
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