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RESUMO

O Diabetes mellitus (DM) é definido como uma sindrome heterogénea com disttirbios
metabolicos, consequéncia de defeitos na secrecdo e/ou acdo da insulina sendo caracterizada
por hiperglicemia cronica. A prevaléncia do DM vem aumentando, causando uma epidemia
mundial. Atualmente, o Brasil é o quarto pais do mundo em DM, em 2013 sua populacio
diabética era de 11,9 milhdes — em pessoas de 20 a 79 anos — e estima-se que em 2035 serd de
19,2 milhdes. Objetivando a reducdo da mortalidade e das complicacdes associadas ao DM e a
Hipertensao Arterial Sistémica (HAS), o Ministério da Saidde (MS) vem desenvolvendo
programas de atencdo bésica, o HIPERDIA. Desse modo pode-se dizer que a pesquisa proposta
analisou o perfil farmacolégico dos pacientes com diagndstico de Diabetes mellitus tipo 2 em
um Ambulatério Clinico como também caracterizou a situacao clinicas e comportamentais com
relacdo ao processo de tratamento do paciente com diagndstico de Diabetes mellitus tipo 2 e
avaliou o tempo de progressdo para tratamento e adocdo de insulinoterapia. Trata-se de uma
pesquisa do tipo descritiva, retrospectiva e documental, com abordagem quantitativa. A
pesquisa foi realizada no Ambulatério Clinico da Faculdade de Ciéncias da Saide —
FACS/UERN, a amostra obtida foi de 133 participantes, onde buscou-se informagdes em
prontudrios com base em um formulério. Os dados foram expressos em valores de média, desvio
padrdo, bem com minimos, maximos, mediana, frequéncia simples e porcentagem através do
programa estatisticos SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) versdao 21.0 Houve
prevaléncia do sexo feminino com 106 diabéticos (79,7%) e 27 (20,3%) do sexo masculino, 92
dos participantes (69,2%) também tinham diagnéstico de HAS, 78 diabéticos (58,6%)
apresentaram dislipidemia, 106 dos diabéticos (79,7%) ndo faz uso de tabaco e 127 (95,5%)
ndo faz uso de dlcool e apenas 21 (15,8%) faz atividade fisica e 21 (15,8%) aderiram a dieta.
As principais classes terapéuticas encontradas foram biguanida (71,7%) e sulfoniluréia
(28,3%). A pesquisa mostra ainda o tempo de adogdo para insulinoterapia que se d4 em média
de 152 meses e que as principais comorbidades associadas ao DM2 que influenciam nesse
tempo sdo as doencas renais e cardiacas. Conclui-se que ha diferencas estatisticas importantes
frente as diferentes varidveis estudadas.

Descritores: Diabetes mellitus. Antidiabéticos. Insulinoterapia.



ABSTRACT

The Diabetes mellitus (DM) is defined as a heterogeneous syndrome with metabolic disorders,
a consequence of defects in the secretion and/or action of insulin, being characterized by
chronic hyperglycemia. The prevalence of DM has been increasing, causing a worldwide
epidemic. Currently Brazil is the fourth country in the world in DM, in 2013 its diabetic
population was 11.9 million — age group of 20 to 79 years old - and it is estimated that in 2035
it will be 19.2 million. With the objective of reducing mortality and complications associated
with DM and Systemic Arterial Hypertension (SAH), the Healthcare Ministry (MS) has been
developing basic care programs, the HIPERDIA. Thus, it can be said that the proposed research
analyzed the pharmacological profile of patients with Type 2 Diabetes mellitus in an Outpatient
Facility, and also characterized clinical and behavioral situations on the treatment process of
patients with Type 2 Diabetes mellitus and evaluated the progression time for treatment and the
adoption of insulin therapy. This is a descriptive, retrospective and documentary research, with
a quantitative approach. The research was carried out at the Outpatient Facility of the Faculdade
de Ciéncias de Saide — FACS/UERN, the sample was formed by 133 participants, where
information was sought in medical records based on a form. Data were expressed as mean,
standard deviation, as well as minimum, maximum, median, simple frequency and percentage
using the Statistical Package for Social Science (SPSS), version 21.0. There was a prevalence
of female gender patients with 106 diabetics (79.7%) and 27 (20.3%) male gender patients, 92
of the participants (69.2%) were diagnosed with SAH, also 78 diabetics (58.6%) presented
dyslipidemia, 106 (79.7%) did not smoke tobacco, 127 (95.5%) did not consume alcohol, only
21 (15.8%) did physical activity and 21 (15.8) adhered to a diet. The main therapeutic classes
were biguanide (71.7%) and sulfonylurea (28.3%). The research also shows the time of
adoption for insulin therapy, that occurs in average of 152 months, and that the main
comorbidities associated with DM2 that influence in that time are the renal and cardiac diseases.
The conclusion was that there are significant statistical differences in relation to the different
variables studied.

Key words: Diabetes mellitus. Antidiabetics. Insulin therapy
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1 INTRODUCAO

1.1 Contextualizacio e problematizacio

O Diabetes mellitus (DM) é definido como uma sindrome heterogénea com distdrbios
metabolicos, consequéncia de defeitos na secre¢ao e/ou acdo da insulina sendo caracterizada
por hiperglicemia cronica (SBD, 2016).

Atualmente, classifica-se, o Diabetes por sua etiologia, a Organiza¢do Mundial da Satide
(OMS) e a Associagdo Americana de Diabetes (ADA) propdem que essa classificacdo seja
realizada em quatro classes clinicas: DM tipo 1 (DM1), DM tipo 2 (DM2), outros tipos
especificos de DM e DM gestacional, portanto, os termos “DM insulinodependente” e “DM
insulinoindependente” devem ser eliminados como forma classificatéria (SBD, 2016).

A prevaléncia do DM vem aumentando, causando uma epidemia mundial. Um estudo
realizado em 2013 pela Federacdo Internacional de Diabetes (IDF) (2015) considerou que a
populacdo mundial com DM seja de 382 milhdes de pessoas e estima-se que até 2035 seja de
471 milhdes de doentes. Entende-se que cerca de 80% dos casos sejam em paises desenvolvidos
e com grupos etdrios mais jovens. Atualmente, o Brasil é o quarto pais do mundo em Diabetes
mellitus. O estudo mostra que em 2013 a populagdo diabética do Brasil era de 11,9 milhdes —
em pessoas de 20 a 79 anos — e que em 2035 sera de 19,2 milhdes.

Segundo dados obtidos via Departamento de Informética do Sistema Unico de Satdde
(DATASUS), durante o ano de 2015, dltimo ano cujos dados estdo disponiveis para
levantamento, o nimero de diabéticos cadastrados no Rio Grande do Norte era de 25.449, sendo
que 23.571 pacientes eram acompanhados. Na cidade de Mossoro, nesse mesmo ano, 0 nimero
de pacientes cadastrados com DM era de 4.192, sendo que 3.501 eram acompanhados
(SIAB/MS, 2017).

Objetivando a reducdo da mortalidade e das complicacOes associadas ao DM e a
Hipertensao Arterial Sistémica (HAS), o Ministério da Saide (MS) vem desenvolvendo
programas de atengdo bdsica, o HIPERDIA, que € destinado a prevencdo, identificacdo e
acompanhamento de pacientes acometidos com HAS e DM (BRASIL, 2013).

O MS por meio da Portaria n° 2.583, de 10 de outubro de 2007 determina o elenco de
medicamentos e insumos que devem ser disponibilizados pelo Sistema Unico de Satde (SUS)
aos usudrios portadores de Diabetes mellitus que sao medicamentos: glibenclamida 5mg
comprimido, cloridato de metformina 500mg e 850mg comprimido, glicazida 80mg
comprimido, insulina humana NPH — suspensao injetavel 100 UI/mL e insulina humana regular

— suspensdo injetdvel 100 UI/mL e os insumos: seringas com agulha acoplada para aplicacao
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de insulina, tiras reagentes de medida de glicemia capilar e lancetas para pun¢do digital. Para
que os insumos sejam disponibilizados, os portadores de DM devem estar cadastrados no cartdao
SUS e/ou no HIPERDIA.

Partindo do problema inicial “aten¢do ao paciente com DM” surgiram os seguistes
questionamentos: quais os farmacos de escolha para o tratamento de pacientes com DM?2 e qual

o tempo de progressdo para tratamento e adesdo da insulinoterapia?

1.2 Justificativa

A necessidade de pesquisar sobre a firmacoterapia do Diabetes mellitus surgiu a partir
das vivéncias na gradua¢do de enfermagem, com o contato adquirido nas disciplinas de Clinica
I e Farmacologia Aplicada a Enfermagem.

A maioria dos pacientes com DM necessitam de tratamento farmacoldgico por toda a
vida, devido essa realidade, os estudo de utilizacdo de medicamentos tornam-se necessarios
para avaliar situacdes de risco para a populagdo, principalmente relacionados a farmacoterapia,
como os efeitos adversos, podendo ser desde uma perda ou aumento do peso até hipoglicemias
severas ¢ faléncia das células B pancredticas; bem como monitorar a prescricdo, pois € de
extrema importancia se conhecer a clinica do paciente para que seja selecionado o melhor
farmaco.

Ainda € valido destacar a importancia deste trabalho ndo somente para a enfermagem,

mas também para a sociedade médica/saude em geral.

1.3 Hipoétese

Existem no momento diversos farmacos que podem ser usados isoladamente
(monoterapia) ou em associacdo. Estima-se que a primeira linha de tratamento sdo os
hipoglicemiantes orais, podendo ser uma sulfoniluréia ou uma biguanida.

Acredita-se que o sexo bem como a idade e tempo, influenciam para a progressao da
doenca e assim para o uso da insulinoterapia. As mulheres por terem um maior indice de gordura
corporal e pacientes acima de 40 anos t€ém uma progressdo mais acelerada da doenca,
repercutindo na mudanga da terapéutica de hipoglicemiantes orais para insulinoterapia em

associacao ou plena.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

e Analisar o perfil farmacolégico de pacientes com diagnéstico de Diabetes mellitus tipo

2 em um Ambulatério Clinico.

2.3 Objetivos especificos

e (Caracterizar a situacdo clinicas e comportamentais com relacdo ao processo de

tratamento do paciente com diagndstico de Diabetes mellitus tipo 2;

e Avaliar o tempo de progressao para tratamento e ado¢@o de insulinoterapia.
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3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 Pancreas enddcrino

O pancreas € uma glandula exdcrina e enddcrina, ou seja, tem secre¢do mista. A
secrecdo exdcrina, os 4acinos, lancam suco digestivo no duodeno. A secrecdo enddcrina, as
ilhotas pancredticas, sdo responsdveis por secretar insulina e glucagon diretamente no sangue
(MACEDO; DAMASCENO, 2016).

A glandula pancreatica de um ser humano adulto, possui em média 2 milhdes de ilhotas
(HALL, 2017). Estas ilhotas estdo organizadas ao redor de capilares e aglomeradas em todo o
tecido exdcrino, elas contém quatro tipos celulares principais que secretam os hormonios no
sangue (OLIVEIRA, 2013). Sao elas, “células B (65-90% da massa) produtoras de insulina,
células a (15-20%) liberadoras de glucagon, células 6 (3-10%) produtoras de somastotatina e as
células PP (1%) produtoras de polipeptideos pancreaticos” (SKELIN; RUPNIK; CENCIC,
2010, p. 106).

Um delicada camada de tecido conjuntivo frouxo envolve as ilhotas pancredticas
separando-as do tecido exdcrino. Distirbios como o DM2 geram disfungdes pancredticas que

podem alterar esta organizacio histolégica (FALCAO, 2014).

3.1.1 Hormonios pancredticos

E através da liberacdo de hormédnios que o pancreas enddcrino exerce o equilibrio
metabdlico, onde cada um deles possui uma funcio definida. Inicialmente, o figado produz
glicose através da glicogendlise. E apds algumas horas sem alimento, figado forma glicose por
meio de gliconeogénese (FALCAO, 2014; SMELTZER; BARE, 2012).

A insulina, hormo6nio secretado pelas células [ pancredticas, é responsdvel pela
homeostase da glicose, “[...] reduzindo a producao hepatica de glicose (via diminuigdo da
gliconeogénese e glicogendlise) e aumentando a captagdo periférica de glicose, principalmente
nos tecidos muscular e adiposo” (CARVALHEIRA; ZECCHIN; SAAD, 2002, p. 419).

Outro hormdnio pancredtico, o glucagon, ¢ secretado pelas células o pancreaticas, e é
responsavel por estimular a gliconeogénese e a glicogendlise, através do figado e da medula
renal, quando ha uma queda dos niveis de glicose e insulina. O principal fator regulador da
liberacdo de glucagon é a baixa concentragio de glicose na corrente sanguinea (FALCAO,

2014).
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A somatostatina, secretada pelas células d, estd presente no estdmago, intestino e
pancreas, é secretada através da estimulacdo de glucagon. A somatostatina age inibindo a
secre¢do de glucagon e insulina apds a ingestdao de alimento, assim como, aumenta o periodo
de absorcao do alimento para o sangue e aumenta o uso pelos tecidos dos nutrientes absorvidos.
Porém, hormdnios como polipeptidios pancredticos, ndo tem sua funcao totalmente esclarecida.

(RODRIGUES; FONSECA; NEVES, 2005).

3.2 Classificacgao etioldgica do Diabetes mellitus

Atualmente classifica-se o Diabetes mellitus por sua etiologia, sendo feita por meio de
quatro classes clinicas: DM1, DM2, outros tipos especificos de DM e DM gestacional. A
glicemia alterada em jejum e a tolerancia a glicose diminuida, sdo descritas como pré-diabetes

e ndo sao citadas como entidades clinicas (SBD, 2016).

3.2.1 Diabetes mellitus tipo 1

O DM1 ¢ caracterizado pela destruigcdo das células B pancreaticas, causando deficiéncia
absoluta de insulina. A destruicdo das células pode ser autoimune, ou mais raramente,
idiopdtica. Pacientes com essa sindrome, geralmente, apresentam o Indice de Massa Corporal
(IMC) normal, porém a obesidade ndo deve descartar o diagndstico. Com tendéncia a cetose,
os diabéticos do tipo 1 devem, obrigatoriamente, utilizar insulina como tratamento

(MATTHEUS, 2013).

3.2.2 Diabetes mellitus tipo 2

O DM2 tem como causa a associacao de vdrios fatores, genéticos e ambientais. Surge,
geralmente, apds os 40 anos de idade e tem maior incidéncia em obesos (cerca de 80% dos
casos). Cetoacidose, raramente, se desenvolve, porém, pacientes com DM?2 apresentam também
a sindrome metabdlica, discernida por vérios fatores e apresentam um alto risco cardiovascular
(dislipidemia, obesidade abdominal, resisténcia insulinica, tolerancia alterada a glicose ou

diabetes e hipertensao) (MATTHEUS, 2013; SBD, 2016).

3.2.3 Outros tipos especificos de Diabetes mellitus
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Nesta classificacao encontra-se formas menos comuns e bastante variadas de DM onde
os defeitos ou processos causadores podem ser identificados e depende da alteragdo de base.
“Estao incluidos nessa categoria defeitos genéticos na fungao das células B, defeitos genéticos

na acao da insulina, doengas do pancreas exocrino e outras condi¢des” (SBD, 2016).

3.2.4 Diabetes mellitus gestacional

Assim como o DM2, o Diabetes gestacional estd associado a resisténcia a insulina como
também a diminuic¢do da fungdo das células B, é considerado a maior complicagdo metabdlica
que pode ocorrer durante a gestacdo, sendo observado em 1% a 14% de todas as gestagcdes. O
DM gestacional € caracterizado por qualquer grau de intolerancia a glicose que ocorra durante
a gestacdo, podendo persistir ou ndo apés o parto (SBD, 2016; MONTENEGRO JUNIOR et al,
2013).

3.3 Fisiopatologia do Diabetes mellitus tipo 2

O DM2 apresenta maior prevaléncia, cerca de 90% a 95% dos casos. Geralmente,
quando ha a manifestacdo da hiperglicemia nota-se defeitos na secrec¢io e acao da insulina como
também na regulacdo da producgdo de glicose pelo figado (SBD, 2016).

Fisiologicamente, a insulina se liga a receptores que estdo na membrana plasmdtica
celular e, assim, inicia-se uma série de reacdes envolvidas no metabolismo da glicose. No DM2,
as reacdes intracelulares sdo diminuidas e a insulina fica menos efetiva para exercer sua fungdo
(SMELTZER; BARE, 2012).

Existem diversos mecanismos atribuidos a fisiopatologia do DM, havendo cerca de oito
anormalidades que podem ser hormonais ou metabdlicas e que contribuem para o
desenvolvimento da hiperglicemia (DEFRONZO, 2009).

No pancreas, as alteracdes ocorrem nas células 3, levando a uma diminuic¢ao na secrecao
de insulina, gerando aumento da glicemia em jejum e pos-prandial, como nas células a, havendo
uma produgdo excessiva de glicose pelo figado por meio da exacerbacdo na secrecdo de
glucagon (DEFRONZO; DAVIDSON; DEL PLATO, 2012).

No misculo hi a resisténcia a insulina, diminuindo a utilizacdo de glicose nos tecidos
periféricos, levando ao aumento da glicose em jejum e pds-prandial. No figado uma grande
producdo de glicose durante o estado basal gera a resisténcia a insulina, apesar do aumento da

insulina em jejum, assim como ocorre apds o periodo alimentar ocorre uma falha na produgao
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hepdtica de glicose em resposta a insulina. J4 no intestino ocorre uma diminui¢do da relagdo de
secrecdo de GLP-1(glucagon-like peptide-1) /GIP (gastric inibitory polypeptide) e uma
resisténcia dessa relagdo na célula B pancredtica, com consequente reducdo da secrecao de
insulina pds-prandial. No tecido adiposo hd um aumento da lipdlise com consequente elevagao
da concentracdo plasmadtica de dcidos graxos livres que exacerbam a resisténcia a insulina no
musculo e no figado, piorando a fun¢do da célula B pancreatica (DEFRONZO; DAVIDSON;
DEL PLATO, 2012).

No cérebro a disfun¢do dos neurotransmissores € a resisténcia a insulina ocasiona falha
na via de sinalizac@o da saciedade com consequente elevacdo dos niveis de glicose plasmatica.
O rim € responsavel por filtrar 180 litros de plasma e uma concentracio de glicose de Smmol/l
diariamente, esse orgdo filtra aproximadamente 162g de glicose por dia, mantendo os niveis
plasméticos de glicose normais isso ocorre gracas a um eficiente sistema de proteinas co-
transportadoras de sédio e glicose 1 e 2 (SGLT1 e SGLT2) que limpam toda a glicose filtrada.
Sendo que o SGLT?2 é responsavel por 80% a 90% da reabsor¢do de glicose renal. Os paciente
que apresentam DM?2 possuem uma maior expressao proteica de SGLT2, consequentemente,
maior reabsorcdo de glicose ocorre (glicotoxicidade) exacerbando a resisténcia a agdo da
insulina e a disfunc¢do da célula B (DEFRONZO; DAVIDSON; DEL PLATO, 2012).

As anormalidades na secrecdo da insulina podem levar ao desenvolvimento de
resisténcia — que refere-se a redu¢do da sensibilidade a insulina nos tecidos — o que pode causar,
secundariamente, faléncia das células § (MCLELLAN et al, 2007).

Para superar a reduc¢do da sensibilidade tecidual a insulina e evitar o acimulo de glicose
na corrente sanguinea, maiores quantidades de insulina sdo secretadas para se manter a
homeostase da glicose. Entretanto, com a progressdao do DM2, o individuo passa a apresentar
deficiéncia na secre¢do de insulina, quando as células B ndo conseguem atender a maior
demanda por insulina, o que culmina na incapacidade de se manter a normalidade dos niveis de
glicose. Apds essa fase de intolerdncia a glicose, ocorre a hiperglicemia em jejum e pds-prandial
e consequentemente a instalacdo do DM2 (MCLELLAN et al, 2007; SMELTZER; BARE, 2012).

Apesar da acentuacio da resisténcia a insulina, o DM2 também € atribuido ao excesso
de peso, sedentarismo, envelhecimento, embora sua incidéncia em jovens adultos esteja
aumentando, e também pela incapacidade do pancreas de aumentar a secre¢do de insulina de

forma adequada em resposta a hiperglicemia (COX et al, 2014).

3.4 Terapias utilizadas no tratamento do Diabetes mellitus tipo 2
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Desde a década de 1980, o tratamento do DM se torna mais complexo com a introducao
de novas classes terapéuticas, como também com vdrias novas tecnologias para os pacientes
usufruir em seu dia a dia (SBD, 2016).

O principal objetivo do tratamento do DM2 € reduzir a hiperglicemia e a crescente
morbimortalidade. Diante do aumento de casos e agravos causados no Brasil, o DM2 ¢é
considerado um grave problema de saide publica. Existem vérias terapéuticas farmacoldgicas
e ndo farmacoldgicas para sua prevengdo e controle. Nessas terap€uticas estdo antidiabéticos
orais e insulina, exercicio fisico e dietoterapia. A terapéutica ndo farmacoldgica, tem se
mostrado bastante relevante, e ¢ a primeira linha de escolha para o tratamento do DM2
(CARVALHO; SILVA; COELHO, 2015; ROSSI; SILVA; FONSECA, 2015).

Nutricdo, dieta e controle do peso sido a base para o tratamento nutricional do DM2,
onde para se atingir um peso corporal razoavel e controlar os niveis de glicose é necessario
haver um equilibrio da ingestdo de calorias total. O exercicio fisico é outro meio ndo
farmacoldgico extremamente importante para o controle do DM2, pois mostra-se bastante
eficiente na redugdo de fatores de risco cardiovascular. E por aumentar a captacio de glicose
pelos musculos melhorando a utilizacdo da insulina, o exercicio diminui os niveis de glicose
sanguineo (SMELTZER; BARE, 2012).

Diante do diagnéstico de DM2, o paciente além de receber orientagdes de mudanga do
estilo de vida (alimentagdo e exercicio fisico), também lhe € prescrito um agente antidiabético
oral e posteriormente, se necessario, o uso de insulina. Para essa prescricdo, fatores como
resisténcia a insulina, faléncia progressiva de células B, transtornos metabolicos (disglicemia,
dislipidemia e inflamag¢do vascular) e os fatores micro e macrovasculares que acompanham a
histéria do DM2 devem ser lembrados. (HIRAKAWA et al, 2014; COX et al, 2014).

Em um conceito mais amplo, os agentes antidiabéticos, sdo substincias utilizadas para
baixar o indice glicémico e manté-lo dentro dos parametros normais (jejum <100mg/dL e pds-
prandial <140mg/dL). Inicialmente separados em: sulfonilureias e glinidas (impulsionam a
secrecdo pancredticas de insulina); inibidores da a-glicosidase (diminuem a velocidade de
absor¢do de glicidios); biguanidas (reduzem a produc¢do hepatica de glicose); glitazonas (que
aumentam a utilizacdo periférica de glicose) (SBD, 2016).

A esses agentes antidiabéticos foram adicionadas duas outras classes de substancias, a
primeira classe tem ac¢do baseada no efeito das incretinas. Os horménios GLP-1 e GIP, que sao
considerados peptideos insulinotrépicos dependentes de glicose, mediam o efeito incretinico

(SBD, 2016; HERMAN et al, 2007; LEITER et al, 2015).


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Hirakawa%20Y%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24812434
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Lancada recentemente, a segunda classe abrange os inibidores do contratransporte
sodio/glicose 2 nos tibulos proximais dos rins. Esses novos farmacos agem reduzindo a
glicemia via inibicdo da receptacdo de glicose nos rins, o SGLT2, levando a glicostria. Essa
classe é conhecida como inibidor de SGLT2 (CEFALU et al, 2015).

Sendo a insulina a base do tratamento do DM1, podendo também ser empregada no
tratamento do DM2 de forma transitéria, em situagdes especiais, como a nhao resposta ao
tratamento com antidiabéticos orais, procedimentos cirdrgicos e durante a gravidez e, de forma

definitiva, quando ocorre a faléncia de células B pancreaticas (SMELTZER; BARE, 2012).

3.4.1 Sulfonilureias

As sulfonilureias consistem em secretagogos de insulina, agem via estimulo da secrecao
pancredtica de insulina pelas células B, permitindo uma ag@o hipoglicemiante mais longa
durante o dia, sendo essa sua a¢do primdria. De forma secunddria, as sulfonilureias diminuem
o débito hepatico de glicose, aumentando sua utilizagdo periférica. Torna-se necessdrio ressaltar
que essas substancias requerem células § funcionantes para que exercam sua fungdo, pois elas
estimulam a secrecdo, mas ndo a sintese de insulina (LERARIO et al, 2010; KENNEDY, 2014).

Essa classe medicamentosa costuma ser classificada em sulfonilureias de primeira
geracdo (tolbutamida, aceto-hexamida e clorpropamida) e sulfonilureias de segunda geracao
(glibenclamida, gliclazida, glipizida e glimepirida). Devido ao longo tempo de acdo da
clorpropamida, cerca de 60h, o que implica em uma hipoglicemia grave, seu uso ndo € mais
recomendado (RAMALHO; LIMA, 2010; MATTHEUS, 2013).

Os farmacos dessa classe s@o indicados para pacientes diabéticos ndo obesos e para a
fase inicial do DM2, tendo em vista que sua evolucdo estd diretamente relacionada a uma
disfunc¢ao das células  pancreéticas, portanto, gerando uma ineficacia desse farmacos (LOPES
et al, 2012; SBD, 2016).

Apenas 25% dos pacientes com DM2 apresentam uma resposta terapéutica satisfatéria
com o uso desses farmacos. Os outros 75% dos pacientes que usam as sulfonilureias ndo
alcangam o efeito esperado e necessitam da combinacdo com outro antidiabético (LOPES et al,
2012). Com o uso das sulfonilureias observa-se uma diminui¢do de 60 a 70 mg/dL na glicemia
em jejum e de 1% a 2% na hemoglobina glicada (HbAlc). Com o passar do tempo a eficicia

desses farmacos declina, evidenciando a faléncia pancredtica secunddria (MATTHEUS, 2013).

3.4.2 Glinidas
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Para essa classe existe dois compostos disponiveis: a repaglinida e nateglinida. E assim
como as sulfonilureias, as glinidas apresentam a mesma acdo secretagoga de insulina e
apresentam rdpido inicio de agdo, entre 4 e 10 minutos. As glinidas sdo indicadas para o
tratamento inicial do DM2, quando a hiperglicemia pds-prandial € a alteracdo principal, esses
farmacos sdo rapidamente absorvidos e eliminados (MATTHEUS, 2013; RAMALHO; LIMA,
2010).

As glinidas podem ser usadas em monoterapia, porém tem maior eficicia quando
associadas a metformina ou a uma glitazona (KENNEDY, 2012). Podendo, também, ser usada
em pacientes sob insulinoterapia, com o propdsito de melhorar a glicemia pds-prandial. Quando
comparada com as sulfonilureias, as glinidas tem menos eficdcia na redugdo da glicemia em

jejum e HbAlc, entretanto, causam menos hipoglicemia (MATTHEUS, 2013).

3.4.3 Inibidores da a-glicosidase

Sao inibidores da a-glicosidade: acarbose, miglitol e a voglibase, entretanto, apenas a
acarbose € comercializada no Brasil. A acarbose atua no intestino delgado e € pouco absorvida,
apenas de 0,5% a 1,7% (DAVIS, 2010).

“A acarbose é um inibidor por competicdao das a-glicosidase, enzimas localizadas na
superficie em escova dos enterocitos do intestino delgado” (RAMALHO; LIMA, 2010),
reduzindo a velocidade com que o intestino digere e absorve os carboidratos, tardando a
passagem de glicose para o sangue, ou seja, age em uma fase mais precoce, predominantemente
na glicemia pés-prandial, reduzindo de 0,5% a 1% de HbAlc (SBD, 2016; KENNEDY, 2012).

Devido seus efeitos colaterais gastrointestinais e ao seu modesto efeito redutor de
glicemia e HbAlc, a acarbose € mais indicada em casos especiais como: pacientes com
intolerancia diminuida a glicose (IGT), hipoglicemia idiopética ou sindrome de dumping pos

gastrectomia (MATTHEUS, 2013).

3.4.4 Biguanidas

Trés biguanidas (fenformina, metformina e buformina) estavam disponiveis
inicialmente, porém a fenformina e a buformina foram retiradas do mercado devido sua
associacdo a acidose latica. Hoje, a principal represente dessa classe € a metformina que tem
como principal mecanismo de acdo a inibi¢do da gliconeogénese (responsavel por 75% de sua

acdo anti-hiperglicemiante), associada a melhora da sensibilidade periférica de glicose
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(reduzindo a insulinemia) (RAMALHO; LIMA, 2010). Alguns estudos também sugerem que
ela teria capacidade para aumentar os niveis de GLP-1 (MATTHEUS, 2013).

As biguanidas devem ser associadas a mudancas no estilo de vida em todos os pacientes
com DM2. Como monoterapia, ela reduz a glicemia em jejum em 20% a 30%, a glicemia p0ds-
prandial em 30% a 40% e a HbAlc em 1,5% a 2%. Estudos mostram que o controle glicémico
exercida pela metformina foi similar a insulina e pelas sulfonilureias, e ainda tendo vantagem
por reduzir a insulinemia, nao impelir o ganho de peso nem causar hipoglicemia (KENNEDY,
2014).

A metformina estd indicada a pacientes cuja hiperglicemia estd relacionada com uma
acdo ineficaz da insulina, ou seja, resisténcia a insulina. Como a metformina é um agente
poupador de insulina e nio induz o ganho de peso, é normalmente indicada no tratamento de
pacientes obesos, como também € indicada a paciente com sindrome dos ovérios policisticos,

pois melhora a tolerancia a glicose e a sensibilidade a insulina (DAVIS, 2010).

3.4.5 Glitazonas (tiazolidinedionas)

De inicio as glitazonas disponiveis eram: a pioglitazona (PGZ), a troglitazona, que
deixou de ser comercializada no Brasil por causar hepatotoxicidade, e a rosiglitazona (RGZ)
que foi retirada do mercado em 2010 por uma possivel associacdo a um maior risco de doenga
coronariana (MATTHEUS, 2013).

Predominantemente, as glitazonas agem na resisténcia a insulina periférica, atuando nos
musculos, adipdcitos e hepatdcitos e sensibiliza a acdo da insulina que é produzida pelo préprio
pacientes. As glitazonas ligam-se aos PPAR~y (receptores ativados por proliferadores de
peroxissomo gama) no tecido adiposo, “no qual regulam os genes envolvidos na diferencia¢ao
do adipdcito e na captagdo e armazenamento dos dcidos graxos, além da captacio de glicose.
Os PPAR~y também encontram-se nas cé€lulas B pancreaticas, ¢ em menor intensidade, no
musculo esquelético, no figado e no coracdo (DAVIS, 2010; KENNEDY, 2014).

A PGZ pode ser usada em monoterapia ou de forma associada a outros antidiabéticos
orais ou insulina. De forma isolada, as glitazonas reduzem a glicemia em cerca de 20% e a
HbAlc em até 1,5%. Existem estudos que mostram que as glitazonas tem um efeito benefico

na preservacao das células B pancreaticas (DAVIS, 2010).

3.4.6 Insulinoterapia
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A insulinoterapia pode ser utilizada em varias ocasides, de forma precoce no tratamento
do DM2, quando o controle glicémico nao é adequando com as terapéuticas nao farmacolégicas
associadas a antidiabéticos orais, quando ha faléncia de cé€lulas  pancreaticas (SMELTZER;
BARE, 2012). A ADA (2012) recomenda que o tratamento com insulina no DM2 seja feito
quando a combinac¢do de antidiabéticos orais ndo possibilita niveis de HbAlc <7%. A
insulinoterapia € indicada durante a gravidez, de forma temporaria e em doencas agudas, como
sepse, IAM, AVE ou complicacdes agudas hiperglicémicas. E pacientes intensamente
sintomdticos com excessivo indice glicEémico (glicemias >300-350mg/dL e/ou HbAlc >10% a
12%) devem ser considerados.

As insulinas disponiveis atualmente sdo de origem animal, humana e andlogos de
insulina e sdo classificadas de acordo com a farmacocinética: insulina de acao rdpida, cujo tnico
representante € a Insulina Regular (IR); ultrarrdapida, representadas pelo andlogos Lispro, Aspart
e Glulisina; a intermedidria que incluem Insulina NPH e Lenta; e a insulina de acdo lenta que

tem como principal representante a Glargina (SILVA; SALLES; RASSI, 2013).
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4 CONSIDERACOES METODOLOGICAS

4.1 Tipo de pesquisa

Foi realizada uma pesquisa do tipo descritiva, documental e retrospectiva com
prontudrios de pacientes que foram atendidos do periodo de 01/01/2008 a 31/12/2016, tendo
abordagem quantitativa. A pesquisa descritiva tem como objetivo descrever caracteristicas de
pessoas, grupos e fendmenos no qual, todos os fatos sdo analisados, registrados, classificados e
interpretados pelo pesquisador. Desta forma ndo podera ocorrer modificacdes dos casos
(MARCONI; LAKATOS, 2007).

A pesquisa documental tem como caracteristica a fonte da coleta de dados que estd
privativa a documentos, podendo ser escritos ou ndo, que integra o que se designa como fontes
primdrias (MARKONI; LAKATOS, 2016). Ja o estudo retrospectivo € realizado pela anélise
documental como meio de explorar fatos do passado, podendo tracar uma linha do momento
atual até um determinado ponto do passado (APPOLINARIO, 2011).

O método quantitativo € o cumprimento da quantificagdo, podendo ser nas modalidades
de coleta de informag¢des, como também no tratamento delas, por meio de técnicas estatisticas
desde as mais féceis de serem aplicadas como percentual, média, como também coeficiente de
correlagcdo, andlise de regressao etc. Usa-se o método quantitativo com a intencdo de obter
resultados fidedignos, com o propésito de evitar distorcdes de andlise e interpretagdo,

possibilitando seguranca quanto as inferéncias (RICHARDSON, 2010).

4.2 Local do estudo

A pesquisa foi realizada no Ambulatério Clinico da Faculdade de Ciéncias da Saude —
FACS/UERN, CNPIJ: 08.258.295/0001-02, localizando-se na Rua Atirador Miguel Antonio da
Silva Neto, s/n Aeroporto, CEP: 59607-360, situado no municipio de Mossor6/RN, que foi
escolhido por ter prontudrios com todas as informacOes necessdrias para se preencher o
Instrumento de coleta de dados bem como por ter um grande nimero de pacientes diabéticos

acompanhados.

4.3 Populacio e amostra
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Populacdo pode ser definida como um conjunto de elementos que possuem delimitadas
caracteristicas (RICHARDSON, 2010). A amostra é composta por um subconjunto do universo
da populagao, para que se estabelecam as caracteristicas entre si (GIL, 2010).

Os participantes da pesquisa sdo pacientes com diagndstico de Diabetes mellitus tipo 2,
acompanhados pelo Ambulatério no periodo de 01/01/2008 a 31/12/2016. Tomando como base
a populacdo de diabéticos presentes na referida localidade (N=200), a amostra obtida foi de 133
participantes (APENDICE B). Considerando alguns critérios de inclusio: ter diagnéstico de
Diabetes mellitus tipo 2, ter mais de 18 anos, fazer uso de agentes antidiabéticos orais e/ou
insulinoterapia. Critérios de exclusdo: ter diagndstico de outros tipos de Diabetes, ter menos de

18 anos, mais de 1 ano sem acompanhamento, prontudrios rasurados.

4.4 Instrumento de coleta de dados

O instrumento de coleta de dados usado € um formulario que de acordo com Appolinario
(2011) € um instrumento que assemelha-se a um questionario, porém deve ser preenchido pelo
proprio pesquisador — e ndo pelo sujeito da pesquisa.

O roteiro reflete o proprio prontudrio do paciente a qual foi coletado dados como
varidveis independentes as sociodemograficos (idade, sexo, renda) bem como varidveis clinicas
e comportamentais (hipertensao, obesidade, dislipidemia, doencas cardiovasculares, atividade
fisica, dieta, tabagismo, etilismo, tipo de medicamentos, tempo de uso/classes de medicamentos
e insulinoterapia). Como varidvel dependente serd considerado o tempo de adogdo para

insulinoterapia.

4.5 Procedimentos para coleta de dados

Antes de iniciar a coleta de dados, o projeto de pesquisa foi direcionado ao Comité de
Etica em Pesquisa (CEP) das Faculdades de Enfermagem e Medicina Nova Esperanca —
FACENE/FAMENE, para submeter-se a correcdo € posteriormente ser aprovado, e
regularmente ser aplicado.

Em relag@o ao procedimento realizado, foi esclarecido a Coordena¢do do Ambulatério
sobre o roteiro e os objetivos da pesquisa, apds, o pesquisador associado foi ao arquivo separar
os prontudrios do periodo de 01/01/2008 a 31/12/2016 e a partir desses prontudrios foram
selecionados de acordo com os critérios de inclusdo, sendo o tinico responsavel pela coleta de

dados, utilizando o roteiro.
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4.6 Analise de dados

Os dados foram expressos em valores de média, desvio padrao, bem com minimos,
maximos, mediana, frequéncia simples e porcentagem através do programa estatisticos SPSS
(Statistical Package for the Social Sciences) versao 21.0. Para analisar a influéncia das varidveis
estudadas frente ao tempo de adogdo para o tratamento com insulina, foi utilizado o teste de
sobrevivéncia de Kaplan-Meier seguida por Log Rank. Este dltimo serviu como método de
comparacdo das curvas ao nivel de significancia de 5%. Foi considerado evento de interesse a
mudanca para insulinoterapia. Os dados coletados foram exibidos por meio de tabelas e graficos

e confrontados com a literatura.

4.7 Aspectos éticos

Durante a coleta e andlise dos dados obtidos foram obedecidas as prerrogativas da
Resolugdo n° 466/2012 que segundo o Conselho Regional de Enfermagem (2007), trata-se das
diretrizes e normas reguladoras da pesquisa com seres humanos, também serd usada a resolug@o
311/07 do Conselho Federal de Enfermagem (COFEN) que aprovou a reformulagdo do cédigo
de ética dos profissionais de enfermagem.

Diante disso, pode-se dizer que a pesquisa proporcionard a sociedade, os profissionais,
pesquisadores e académicos um conhecimento, mas aprofundado diante do assunto proposto.

Contudo, a pesquisa apresenta riscos minimos, como por exemplo: rasura do prontuério,
divulgacao de escritos de modo que para diminuir os riscos da pesquisa os prontudrios contendo
rasuras ndo serdo utilizados e todos os dados escritos serdo de total responsabilidade do
pesquisador que obedecerd todas as prerrogativas da Resolucdo 466/12. Entretanto, os
beneficios superam os riscos, pois a pesquisa contribuird para a producdo de conhecimento dos

profissionais, podendo diminuir a prescri¢do e o consumo indiscriminado desses farmacos.
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5 APRESENTACAO E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Foram avaliados 133 prontudrios de pacientes acompanhados por DM2 no Ambulatério

da Faculdade de Ciéncias da Saude — FACS/UERN.

Tabela 1 — Perfil socioecondmico dos diabéticos participantes.

Variavel n %
Sexo
Masculino 27 20,3
Feminino 106 797
Naturalidade
Alexandria 01 0,8
Almino Afonso 01 0,8
Angicos 01 0,8
Apodi 03 2,0
Aracati 01 0,8
Areia Branca 01 0,8
Asst 01 0,8
Baratina 01 0,8
Caicé 01 0,8
Felipe 01 0,8
Florania 01 0,8
Governador DS Rosado 01 0,8
Grossos 01 0,8
Ipanguacu 01 0,8
Mossord 115 86,0
Severiano Melo 01 0,8
Tibau 01 0.8
Estado civil
Solteiro 21 15,8
Casado 84 63,2
Divorciado 15 11,3
Vilva 13 9.8
Profissao
Agente de saude 01 0,8
Agricultor 03 2,3
Aposentada 38 28,6

Autonomo 05 3,8
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Auxiliar de 01 0,8
Costureira 03 2,3
Cozinheira 02 1,5
Desempregada 04 3,0
Do lar 42 31,6
Domestica 04 3,0
Estudante 01 0,8
Func. Publico 06 4,5
Manicure 02 1,5
Marisqueira 01 0,8
Mecanico 02 1,5
Mestre de obras 01 0,8
Militar 01 0,8
Moto taxi 01 0,8
Motorista 02 1,5
Pintor 02 1,5
Professora 03 2.3
Religiosa 01 0,8
Servidor publico 02 1,5
Supervisora 01 0,8
Tec. de enfermagem 04 3,0

Fonte: Dados coletados em pesquisa de campo através da andlise de prontudrios de pacientes com DM2,
acompanhados no Ambulatério da Faculdade de Ciéncias da Saide — FACS/UERN.

Na tabela 1: houve prevaléncia do sexo feminino com 106 diabéticos (79,7%) e 27
(20,3%) do sexo masculino. Com relacdo a naturalidade, o maior nimero se encontra em
Mossoré com 115 pacientes (86,0%) os outros 14% encontram-se em regides proximas. O
estado civil de 84 diabéticos (63,2%) correspondia a casado, vinte e um (15,8%) solteiros,
quinze (11,3%) divorciados e treze (9,8%) vitvos. Quanto a profissao, 42 participantes (31,6%)
sdo do lar, seguido por 38 (28,6%) aposentados, seis (4,5%) funciondrios publico, 5 (3,8%)
autonomos e 4 (3%) técnicas de enfermagem. Alguns dados como nivel de escolaridade e renda
familiar ndo constavam nos prontudrios.

Esses achados corroboram com o estudo de Boas et al (2011), onde também houve
predominancia do sexo feminino 58% e 42% do sexo masculino. Dos diabéticos estudados
79,6% era procedente da cidade onde a pesquisa foi realizada e 70,4% dos participantes eram
casados. O estudo mostrou ainda que 41,4% eram aposentados e 54% trabalhavam em casa,

sem remuneracgao.
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Acredita-se que o maior indice do DM2 esteja presente no sexo feminino por alguns
fatores predisponentes como sindrome dos ovdrios policisticos, histérico prévio de DM
gestacional e por mulheres serem mais sedentdrias que homens (MONTENEGRO JUNIOR et
al, 2013).

O DM2 ¢ uma patologia que exige mudancgas no estilo de vida e gera complicagdes,
causando a incapacidade e um grande custo terapéutico levando a diminui¢do da capacidade de
trabalho e a expectativa de vida, por isso o grande nimero de diabéticos que exercem atividade

em casa e sao aposentados (MARQUES; SOUSA; DOMINGOS, 2012).

Grifico 1 — Distribui¢do dos participantes em relacdo as comorbidades associadas.
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Fonte: Dados coletados em pesquisa de campo através da analise de prontuarios de pacientes com DM2,
acompanhados no Ambulatério da Faculdade de Ciéncias da Saide — FACS/UERN.

O gréfico 1 refere-se as comorbidade associadas ao DM2, onde foram encontrados
pacientes que apresentaram, simultaneamente, mais de uma comorbidade. Constatou-se que 92
dos participantes (69,2%) também tinham diagnostico de HAS, 78 diabéticos (58,6%)
apresentaram dislipidemia, 26 (19,5%) eram obesos e 20 (15%) apresentam alguma
tireoidopatia. Na pesquisa de Scain et al (2013) predominou na amostra hipertensdao com 71%,
obesidade em 40% e dislipidemia em 26% participantes.

De acordo com a pesquisa de Soares et al (2010), as principais complicagdes associadas
ao DM?2 sdo microvasculares e macrovasculares. As complicacdes microvasculares sdo doengas
renais, retinopatias e neuropatia e dentre as macrovasculares destacam-se as doencgas

cardiovasculares.
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A hipertensdo é uma comorbidade extremamente comum em diabéticos. H4 uma
concordancia entre varios autores, de que a HAS ¢é, aproximadamente, duas vezes mais
frequente entre pessoas com DM2, quando comparado a individuos sem a devida doenca e esta
presente em metade dos pacientes com diagndstico de DM?2 (GRILLO; GORINTI, 2007).

Estudos demonstram que a HAS associada ao DM?2 multiplica o risco de morte
cardiaca, dessa forma, seu controle reduz os 6bitos relacionados ao DM, a insuficiéncia cardiaca
e as complicagdes microvasculares (BRASIL, 2013).

Pacientes com DM?2 apresentam um risco mais elevado para doengas aterotrombdticas,
sendo que provavelmente a dislipidemia apresente o papel mais importante. Os niveis elevados
de colesterol € apresentado como um fator de risco muito alto, ou seja o aumento dos niveis de
lipoproteinas de baixa densidade (LDL) e os baixos niveis de lipoproteinas de alta densidade
(HDL) associados a altas taxas de triglicérides apresentam uma maior associacdo com doengas
macrovasculares (SBD, 2016).

O DM2 e a obesidade sao doengas que causam resisténcia a insulina. Na obesidade,
geralmente o grau de resisténcia a insulina € proporcional a quantidade de gordura corporal,
sendo assim, no plasma os niveis de insulina se tornam mais altos, colaborando para o
desenvolvimento do DM2 (GLEW; CRABB, 2007). Existe uma correlag¢do entre a obesidade e
o DM2, portanto, se houver um aumento da gordura corporal, haverd também um aumento nos
niveis glicémicos (PEREIRA, 2011).

Existem diversos fatores que podem favorecer a obesidade, como um aumento na
ingesta de alimentos gordurosos e carboidratos de rdpida absor¢do, associado a urbanizacio e
ao sedentarismo. Logo, as mudangas no estilo de vida, sendo adesdo a dieta e prética de
exercicio fisico sdo fatores indispensdveis para o tratamento do DM2 (GRILLO. GORINI,
2007).

A retinopatia diabética (RD) € a complicacao cronica mais comum do DM caracterizada
por alteracdes na microvasculatura podendo evoluir para deslocamento da retina, fibrose
glaucoma neovascular e a amaurose. A RD € a complicagdo vascular mais especifica do DM1
e DM2, sendo 25 vezes mais comum em diabéticos que em ndo diabéticos (GUSMAO et al,
2013). Apesar de vdrias literaturas mostrarem a retinopatia como uma comorbidade comum ao

DM?2 nao foram encontrados nimeros considerdveis de pacientes com essa doenca.
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Grifico 2 — Distribui¢ao dos participantes em relacdo aos habitos de vida.
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Fonte: Dados coletados em pesquisa de campo através da andlise de prontudrios de pacientes com DM2,
acompanhados no Ambulatério da Faculdade de Ciéncias da Saide — FACS/UERN.

O grafico 2 apresenta que 27 dos diabéticos (20,3%) € tabagista cronico sendo,
1soladamente, superior aos pacientes que fazem atividade fisica 21 (15,8%) e aos que aderiram
a dieta 21 (15,8%), notou-se ainda que 127 (95,5%) nao faz uso de alcool.

Estudos demostram que tanto o fumo ativo quanto o fumo passivo se associam a um
aumento do risco de desenvolver DM2 a longo prazo, isso ocorre devido ao efeito da nicotina
sobre a sensibilidade a insulina. Pacientes tabagistas apresentam maior risco de desenvolver
doencas cardiovasculares e Acidentes Vascular Encefédlico (AVE), o tabagismo também esta
associado as complicacdes microvasculares do DM devido aos danos hiperglicémicos nos
pequenos vasos sanguineos (ZHU, 2017).

Os hébitos de vida, atualmente, caracterizados pelo alto consumo de dietas inadequadas
e reducgdo da pratica de exercicio fisico tem implicado na saide da populacdo, elevando os casos
de doencas crOnicas ndo transmissiveis como obesidade, resisténcia a insulina e sindrome
metabdlica (COSTA et al, 2011).

Acredita-se que devido a baixa condicdo econOmica das pessoas, o consumo de
alimentos ricos em carboidratos e gorduras € comum, pois sdo alimentos mais baratos e causam
uma maior sensacdo de saciedade se comparados a outros tipos de alimentos (GRILLO,
GORINI, 2007).

Para prevenir as complicagdes que estdo relacionadas ao DM?2 se faz necessdrio a
mudanca do estilo de vida. Existe um consenso entre vérias entidades que se dedicam ao seu
estudo, afirmando que a intervencdo educacional no cuidado dos pacientes com diabetes € uma
das estratégias mais adequadas e indicadas, proporcionando assim, o alcance dos niveis

glicémicos normais ou quase normais (BRASIL, 2013).



31

Tabela 2 — Valores de frequéncia simples e porcentagem em relacdo a classe terapéutica.

Variavel n %
Classe terapéutica
Biguanida 81 71,7
Sulfonilureia 32 28,3

Fonte: Dados coletados em pesquisa de campo através da andlise de prontudrios de pacientes com DM2,
acompanhados no Ambulatdrio da Faculdade de Ciéncias da Saide — FACS/UERN.

A tabela 2 refere-se a classe terapéutica utilizada no tratamento do DM2, onde 81
(71,7%) fazem uso de biguanida, sendo a metformina a tnica representante e 32 (28,3%) de
sulfoniluréia, onde as principais medica¢des encontradas foram glibenclamida, glimepirida e
glicazida. A pesquisa de Andrade e Crespo (2017) também houve predominancia no uso de
biguanida 87,71% seguido por sulfoniluréia 71,92%, onde a principal medicagdo usada foi a
glibenclamida e 1,25% usavam insulina.

A metformina é, geralmente, a droga de primeira escolha para o tratamento do DM2,
sendo o antidiabético oral (ADO) mais prescrito, pois apresenta eficicia comprovada e baixa
toxicidade e menos efeitos colaterais que outras classe (RODRIGUES NETO et al, 2015;
ROVARIS et al, 2010). O tratamento com metformina diminui de forma significativa a
mortalidade por DM e risco de doencas cardiovasculares (MATTHEUS et al, 2013).

As sulfoniluréias apresentam um custo consideravelmente baixo em relagdo a outros
ADQO’s, podendo ser esse o fator que determina sua escolha para o tratamento do DM2,
principalmente no Brasil, onde tem grande limitacdo de recursos financeiros (PEREIRA,
AMATO, CASULARI, 2014; MATOS, BRANCHTEIN, 2006).

Essas duas classes sdo as mais indicadas para o tratamento do DM2, pois quando

associadas reduzem os riscos de morbimortalidade por infartos (ANDRADE; CRESPO, 2017).

Tabela 3 — Estatistica descritivas de Idade e do Tempo de adocdo para a insulinoterapia.
Desvio

Variavel Média - Minimo Madaximo
padrao
Idade 59,0 10 22 91
Tempo para adogdo para insulinoterapia (meses) 152 49 60 240

Fonte: Dados coletados em pesquisa de campo através da analise de prontudrios de pacientes com DM2,
acompanhados no Ambulatério da Faculdade de Ciéncias da Satide — FACS/UERN.

De acordo com os dados encontrados na tabela 3, a média de idade encontrada na

populacdo diabética estudada € de 59 anos. Vdrios estudos nacionais € internacionais
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demonstram que o DM tem uma maior incidéncia na faixa dos 50 anos de idade, tendo uma
prevaléncia em 97% dos individuos (TORRES; PACE; STRADIOTO, 2010).

Com base nos dados coletados a ado¢ao da insulinoterapia leva em média 152 meses
(12 anos e 6 meses), podendo apresentar o tempo minimo de 60 meses (5 anos) e o tempo
maximo de 240 meses (20 anos).

Devido ao progresso natural do DM2, a adesdo da insulinoterapia serd uma realidade
para muitos pacientes (UKPDS, 1998). A insulina pode ser pensada também como terapia
inicial para alguns pacientes com DM?2, especialmente naqueles que apresentarem HbAlc
>10%; glicose em jejum >250mg/dl; os niveis de glicose aleatdria estiverem elevados
(>300mg/dl); cetontria; perda de peso significante; e quando houver sinais de Infarto Agudo
do Miocérdio (IAM) e AVE (ADA, 2012).

Quando as mudancas do estilo de vida (dieta e exercicio) conjugada a metformina, em
dose plena, ndo sao capazes de manter valores glicEmicos satisfatorio, a introdu¢do da insulina
deve ser iniciada, preferencialmente, em pacientes que possuem HbAlc >8,5% ou quando ha
sintomas de hiperglicemia. Em pacientes com DM?2 cujo tratamento é o combinado de ADO e
insulina basal apresentando controle glicémico insatisfatério deve-se partir para a
insulinoterapia plena, podendo também ser iniciada a qualquer momento quando houver contra

indicacdes do uso de ADO (faléncia renal ou hepatica) (SBD, 2016).

Tabela 4 — Mediana do tempo de adocdo para insulinoterapia (meses) em pacientes nas
diferentes varidveis estudadas.

. . Log Rank
Variaveis Grupos Mediana (meses) Qui-quadrado (p-valor)
) Sim 78
Doencas renais R 15,04 (p <0,001)*

Nio 180
Masculino 120

Sexo o 3,74 (p = 0,053)
Feminino 180
Solteiro 192

Estado civil Casado 120 6,46 (p =0,091)
Divorciado 156
o ] Sim 120

Tireoidopatias _ 1,36 (p =0,243
Nio 156

Retinopati Sim %0 043 (p=0,512)

etinopatias , =0,
P Nio 156 P
) Sim 96
Sindrome metabdlica _ 0,080 (p =0,778)

Nio 156

Dislipidemia Sim 132 1,61 (p =0,203)




Nio 156
) Sim 180
Obesidade 5 0,049 (p =0,825)
Nao 132
) Sim 96
Doenca cardiovascular _ 4,23 (p =0,040)*
Nio 180
Hepatopati Sim 192 0,272 (p = 0,602)
1 ) =Y,
epatopatias Niio 132 p
Tabagi Sim 120 1,45 (p = 0,227)
1sm , =0,
abagismo Niio 180 P
] Sim 96
Alcoolismo _ 0,430 (p=0,512)
Nio 156
.. ) Sim 120
Atividade fisica _ 0,875 (p =0,350)
Nao 180
] ) Sim 156
Dietoterapia . 0,08 (p =0,930)
Nao 132
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Fonte: Dados coletados em pesquisa de campo através da andlise de prontudrios de pacientes com DM2,
acompanhados no Ambulatério da Faculdade de Ciéncias da Saide — FACS/UERN.

N3ao se encontram associacoes estatisticamente consideraveis nas varidveis: sexo, estado

civil, tireoidopatias, retinopatias, sindrome metabdlica, dislipidemia, obesidade, hepatopatias,

tabagismo, alcoolismo, atividade fisica e dietoterapia.

Verificou-se diferencas estatisticamente significativa entre o valor de doentes renais e

nao doentes renais (p <0,001), onde a média de tempo para adocdo da insulinoterapia foi de 78

meses em pacientes que apresentaram alguma doenca renal e de 180 meses para os que nao

apresentaram.

Pacientes com alguma patologia cardiaca — Cononopatia, Cardiopatia isquémica,

Insuficiéncia coronariana — apresentam diferencas estatisticas quando comparados aos que nao

apresentam (p = 0,040). Pacientes cardiacos levam em média 96 meses para a adog¢do do

tratamento com insulina enquanto quem ndo apresenta leva 180 meses.
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Griafico 3 — Tempo de adog¢ao para insulinoterapia (n=133) em relag@o a presenga ou auséncia
de doengas renais.
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Fonte: Dados coletados em pesquisa de campo através da andlise de prontudrios de pacientes com DM2,
acompanhados no Ambulatério da Faculdade de Ciéncias da Saide — FACS/UERN.

A doenga renal acomete cerca de 37% dos pacientes com DM2, sendo a maior
complicacdo microvascular do diabetes e a maior causa de insuficiéncia renal terminal em todo
o mundo. E uma doenca cronica que caracteriza-se por albumindria, hipertensio arterial e
diminui¢do progressiva da funcdo renal. (SBD, 2016).

Pacientes com diagndstico de DM2 e com elevados niveis de excre¢do urindria de
albumina t€ém maiores chances de apresentar eventos cardiovasculares, renais e de mortalidade
(SBD, 2016).

A terapéutica para pacientes com DM?2 associada a doenga renal envolve vérios fatores,
como insulinoterapia, atividade fisica regular, alteracdes na dieta, controle da glicemia e
também o controle da HAS e dislipidemia para que nao haja desenvolvimento de complicacdes
relacionadas (SOARES et al, 2010).

E fundamental que seja realizado o diagnéstico precoce da doenca renal, sendo também
de suma importancia o diagndstico da microalbumindria para diminuir as lesdes renais tendo

em vista o controle do DM2 e o tratamento da nefropatia diabética (VIANA; RODRIGUEZ,
2010).
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Grafico 4 — Tempo de adog¢ao para insulinoterapia (n=133) em relag@o a presenga ou auséncia
de doencgas cardiacas.
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Fonte: Dados coletados em pesquisa de campo através da andlise de prontudrios de pacientes com DM2,
acompanhados no Ambulatério da Faculdade de Ciéncias da Saide — FACS/UERN.

De modo geral, o DM2 adianta 15 anos a idade para o desenvolvimento de doencas
cardiovasculares. Sendo assim, homens e mulheres diabéticos com idades maior que 40 e 50
anos apresentam um risco maior de eventos cardiacos (SBD, 2016).

Os pacientes com DM?2 apresentam maior chances de desenvolver alguma doenca
cardiovascular devido a resisténcia a insulina, outros fatores de risco cldssicos que apresentam
sdao HAS, dislipidemia, histérico de tabagismo, sedentarismo, idade e histérico familiar

(SIQUEIRA; ALMEIDA-PITITTO; FERREIRA, 2007).
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6 CONSIDERA COES FINAIS

Diante da pesquisa e dados obtidos com este estudo foi possivel avaliar o perfil
socioecoecondmico dos pacientes com DM2, avaliando também as principais comorbidades
associadas a patologia, a adesdo as mudancas do estilo vida e o tempo de adocdo para a
insulinoterapia. Na amostra estudada, constituida por 133 pessoas com DM?2, houve
predominancia do sexo feminino com uma média de idade de 59 anos. Em relacdo a situacio
de satide observou-se o predominio de individuos com HAS.

A pesquisa traz resultados importantes como as principais comorbidades associadas ao
DM2 e arelevancia para a adocao da insulinoterapia, a pesquisa traz ainda a mostra de pessoas
que apresentam dificuldade de aderir as mudancas do estilo de vida. Acredita-se que a
hiperglicemia poderia ser corrigida apenas com dieta adequada, exercicios fisicos regulares e
perda de peso, diminuindo também as complica¢des consequentes a0 DM?2.

Com os resultados foi possivel alcancar os objetivos da pesquisa e confirmar a hipétese,
a metodologia proposta mostrou-se suficiente para realizacdo dos procedimentos, porém ainda
existe um grande déficit nas literaturas para com o tema proposto, sendo necessarios novos

estudos da utilizacdo de insulina.
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APENDICE A - Termo de compromisso de utilizacio de dados (TCUD)

TERMO DE COMPROMISSO DE UTILIZACAO DE DADOS (TCUD)

Eu, Carlos Augusto da Silva Almeida, da Faculdade de Enfermagem Nova Esperanca —
FACENE/RN, no 4mbito do projeto de pesquisa intitulado AVALIACAO
FARMACOLOGICA DE PACIENTES COM DIABETES MELLITUS TIPO 2, comprometo-
me com a utilizagao dos dados contidos no Ambulatério Clinico da Faculdade de Ciéncias da
Saide — FACS/UERN, a fim de obtencdo dos objetivos previstos, e somente apds receber a

aprovacao do sistema CEP-CONEP.

Comprometo-me a manter a confidencialidade dos dados coletados nos prontudrios, bem como

com a privacidade de seus conteudos.

Esclareco que os dados a serem coletados se referem a dados sociodemogréficos (idade, sexo,
renda) clinicos e comportamentais (hipertensdo, obesidade, dislipidemia, doencas
cardiovasculares, atividade fisica, dieta, tabagismo, etilismo, tipo de medicamentos, tempo de

uso/classes de medicamentos e insulinoterapia) no periodo de outubro e novembro.

Declaro entender que € minha a responsabilidade de cuidar da integridade das informagdes e de
garantir a confidencialidade dos dados e a privacidade dos individuos que terdo suas

informacdes acessadas.

Também € minha a responsabilidade de ndo repassar os dados coletados ou o banco de dados

em sua integra, ou parte dele, a pessoas nao envolvidas na equipe da pesquisa.

Por fim, comprometo-me com a guarda, cuidado e utilizacdo das informagdes apenas para
cumprimento dos objetivos previstos nesta pesquisa aqui referida. Qualquer outra pesquisa em

que eu precise coletar informacdes serdo submetidas a apreciacdo do CEP.

Mossord, 06 de outubro de 2017.

Assinatura do pesquisador responsavel
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APENDICE B — Justificativa de auséncia do TCLE

JUSTIFICATIVA DE AUSENCIA DE TCLE

Solicito ao Comité de Etica em Pesquisa (CEP) que autorize a realizacdo da pesquisa sem a

apresentacao do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

O projeto AVALIACAO FARMACOLOGICA DE PACIENTES COM DIABETES
MELLITUS TIPO 2, que tem como pesquisador responsavel Carlos Augusto da Silva Almeida,

utilizard apenas dados secunddrios, neste caso, prontudrios do Ambulatério Clinico da

Faculdade de Ciéncias da Saude — FACS/UERN.

Pretende-se utilizar dados de natureza sociodemogréficos (idade, sexo, renda) clinicos e
comportamentais (hipertensao, obesidade, dislipidemia, doencas cardiovasculares, atividade
fisica, dieta, tabagismo, etilismo, tipo de medicamentos, tempo de uso/classes de medicamentos

e insulinoterapia), utilizando 133 prontudrios do periodo de outubro a novembro.

No presente caso entende-se ser dispensavel apresentagdo do TCLE conforme razdes citadas

acima.

E do conhecimento do pesquisador que conforme a Resolugio 466/12 IV. 8- “Nos casos em que
seja inviavel a obten¢do do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido ou que esta obtengao
signifique riscos substanciais a privacidade e confidencialidade dos dados do participante ou
aos vinculos de confianca entre pesquisador e pesquisado, a dispensa do TCLE deve ser
justificadamente solicitada pelo pesquisador responsavel ao Sistema CEP/CONEP, para

apreciagdo, sem prejuizo do posterior processo de e esclarecimento”.

Por fim, assumimos a responsabilidade pela fidedignidade das informacdes e aguardamos

deferimento.

Mossord, 06 de outubro de 2016.

Assinatura do pesquisador responsavel.
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APENDICE C - Calculo do tamanho da amostra

Para determinar o tamanho necessério de diabéticos, prosseguiu-se calculando o tamanho da

amostra para populacdes finitas (MEDRONHO, 2009), utilizando a seguinte férmula:

B Z%.p.q.N
~e2.(N—-1)+Z2.p.q

n

Onde:

N = Tamanho da Populac¢do, no caso deste estudo a populacido € composta de 200 elementos.
Z = Nivel de confianga escolhido a 95% igual a 1,96.

p = propor¢do com a qual o fendmeno se verifica. Foi utilizado um valor p = 0,50.

q = (1-p) € a proporcdo da nio ocorréncia do fend6meno.

e = erro amostral expresso na unidade varidvel. O erro amostral é a mdxima diferenca que o
investigador admite suportar entre a verdadeira média populacional. Nesta pesquisa foi

admitido um erro maximo de 0,05.
Transcrevendo os valores descritos para a formula, tem-se o seguinte cdlculo de amostra:

- 1,962.0,5.0,5.200
™= 0,052 (200 — 1) + 1,962.0,5.0,5

192,08
~ 0,49 + 0,96

192,08
~ 1,45

n =132,4

n

Aplicacdo de 133 formulérios.



APENDICE D — Instrumento de coleta de dados

Formulario

1. Dados de identificagao:

Idade: Sexo: F( ) M ( ) Naturalidade:

Nivel de escolaridade:
Renda prépria ou familiar: ( ) <um saldrio minimo ( ) # um saldrio minimo
() Dois ou trés salarios minimos ( ) > trés salarios minimos

Estado Civil:

Profissao:

2. Dados clinicos:

Hipertensdo () Tireoidopatias ( ) Retinopatia ( ) Obs: Identificar o tipo de

doenca:
Sindrome metabdlica () Obs: Descrever sintomas:

Dislipidemia ( ) Obesidade ( ) Doenga Renal () Obs: Identificar o tipo de

doenca:
Doenca Cardiovascular () Obs: Identificar o tipo da doenca:
Hepatopatias () Obs: Identificar o tipo da doenga:

Outras comorbidades:

47

3. Habitos de vida:

Sim Niao Caso sim, quanto tempo | Nao consta no prontudrio

Tabagismo

Alcoolismo

Atividade fisica

Dietoterapia

4. Terapéuticas utilizadas:
Classe Droga Posologia | Inicio da Tempo de | Tempo de Suspensdao | Tempo para
terapéutica | utilizada terapéutica | uso (meses | mudanca da droga adogdo da
e/ou anos) | para nova (se sim, a insulinoterapia
posologia quanto

tempo)
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Escola de Enfermagem Nova Esperanca Lida.

Mantenedora da Escola Téeniea de Unfermagem Nova Esperanca - CEM. da
g E EW Faculdade de Enfermapem Nova Fsperanga, - FACENE, da

Faculdade de Medicina Nova Fsperanga - FAMENE ¢ da

A3 TRHINILTON Faculdade de Enfermagem Nova Fsperanga de Maossoro - FACENE/RN

CERTIDAO

Com base na Resolugdo CNS 466/2012 que regulamenta a ética da
pesquisa em Seres Humanos, o Comité de Etica em Pesquisa das
Faculdades Nova Esperanca, em sua 5° Reunido Extraordindria realizada
em 26 de Setembro 2017 apds andlise do parecer do relator, resolveu
considerar, APROVADO, o projeto de pesquisa intitulado “AVALIAGAO
FARMACOLOGICA DE PACIENTES COM DIABETES MELLITUS TIPO

2", Protocolo CEP: 157/2017 e CAAE: 76745417.0.0000.5179.

Pesquisador Responsdvel: CARLOS AUGUSTO DA SILVA ALMEIDA e dos
Pesquisadores Associados: YNGRID LARISSA VITORIA NASCIMENTO
COSTA; WESLEY ADSON COSTA COELHO; e FRANCISCO VITOR
AIRES NUNES.

Esta certiddo ndo tem validade para fins de publicagdo do traba-
lho, certiddo para este fim serd emitida apds apresentagdo do relatério fi-

nal de conclusdo da pesquisa, com previsdo para dezembro de 2017, nos

termos das atribui¢des conferidas ao CEP pela Resolugdo jd citada.

Jodo Pessoa, 25 de outubro de 2017.

fTeyforty >

Rosa Rita da Conceigdo Marques
Coordenadora do Comité de Etica em Pesquisa -
FACENE/FAMENE
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Universidade do Estado do Rio Grande do Norte — UERN s
Ambulatorio

FACULDADE DE CIENCIAS DA SAUDE - FACS
DEPARTAMENTO DE CIENCIAS BIOMEDICAS - DCB

Governo do Estado do Rio Grande do Norte |
Secretaria de Estado da Educagdo e da Cultura - SEEC l+ |FACS

ﬁ

AMBULATORIO DA FACS

uERN Rua: Miguel Antdnio da Silva Neto S/N — Aeroporto — Mossoré (RN)
Fone: (84) 3314-3963 -~ ambulatorio.facs@uern.br

TERMO DE ANUENCIA

Declaramos que estamos cientes da pesquisa intitulada “AVALIACAO
FARMACOLOGICA DE PACIENTES COM DIABETES MELLITUS TIPO 27, de
responsabilidade do Professor Esp. Carlos Augusto da Silva Almeida, da Faculdade de
Enfermagem Nova Esperanga (FACENE-RN), Curso de Enfermagem, e da Graduanda
Yngrid Larissa Vitéria Nascimento Costa, para obtengao do Trabalho de Concluséo de Curso
- TCC, para Graduagéo no Bacharelado em Enfermagem, da FACENE-RN. O trabalho tem
como objetivo Analisar o perfil farmacolégico de pacientes com diagndstico de Diabetes
mellitus tipo 2 em um Ambulatério Clinico. Os pesquisadores irdo coletar dados
sociodemograficos e clinicos contidos nos prontudrios dos pacientes atendidos no
ambulatério da FACS/UERN. Declaramos ainda, o compromisso em ler e concordar com o
parecer ético emitido pelo Comité de ética em Pesquisa — CEP da instituigéo proponente
(FACENE/FAMENE), conhecer e cumprir as Resolugbes éticas brasileiras, em especial a
Resolugao n® 466, de 2012 do Conselho Nacional de Saude, que regula as pesquisas com
seres humanos. Por fim, estamos cientes de nossas responsabilidades como participantes
do presente projeto de pesquisa, e de nosso compromisso no resguardo da seguranca e

bem-estar dos participantes da pesquisa nela recrutados.

Mossord, 23 de Agosto de 2017.

AS)
I o~

O LO~ V2 AN TV 28N

Laura Camila Pereira Liberalino
Coordenadora do ambulatério da Faculdade de Ciéncias da Saude/UERN

OAAM
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