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Capitulo |

DIABETES MELLITUS

Marilia de Brito Gomes

Professora Associada do Departamento de Medicina Interna/Servico de Diabetes da Universidade
do Estado do Rio de Janeiro (UER])

Roberta Cobas

Professora Adjunta com atuacdo de Visitante na Disciplina de Diabetes e Metabologia/ Servico de
Diabetes da UERJ.

OBJETIVOS

e Reconhecer o diabetes mellitus(DM) como um problema
de saude publica no pais.
e Relacionar os critérios de diagnostico e a classificacao do DM.

e Estabelecer as diferencas entre DM do tipo 1 e DM do
tipo 2.
e Discorrer sobre as complicacdes agudas e cronicas do DM.

PALAVRAS CHAVES
Diabetes mellitus, diabetes mellitus tipo 1, diabetes mellitus tipo 2,
classificacio, diagndstico,complicacoes,hipoglicemia.

CONTEXTUALIZACAO

Nas tultimas décadas o DM tem se tornado um sério e crescente
problema de saude publica devido ao aumento de sua prevaléncia,
morbidade e mortalidade. Recente estudo da Organizacao Mundial
de Satde (OMS) estimou que até 2030 o nimero de individuos com
diabetes sera de aproximadamente 366 milhoes”. Estudo na déca-
da de 80 mostrou que a prevaléncia média de DM na faixa etdria
de 30 a 70 anos no Brasil era de 7,6%, com cerca de 30 a 50% dos
casos nao diagnosticados®. Entretanto, dados mais recentes da re-
giao de Ribeirao Preto (interior do Estado de Sao Paulo) demons-
traram que essa prevaléncia pode ter aumentado em aproximada-
mente cinco pontos porcentuais®. De acordo com dados da OMS
estima-se que ainda neste século nosso pais tera aproximadamente
11 milhoes de individuos com diabetes®. Relatos do Sistema Unico
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de Satide mostram que o diabetes é a quinta indicacao de hospitali-
zacao e esta entre as dez maiores causas de mortalidade no pais @.

CONCEITO/DEFINICAO

» Diagnostico e Classificacao do Diabetes

O Diabetes Mellitus € um grupo de doengas metabdlicas caracteriza-
das por hiperglicemia resultante de defeitos na secreciao e/ou acao
da insulina. Sua classificacdo, assim como seus critérios diagnosti-
cos, vem sofrendo modificacdes nos ultimos anos acompanhando
a evolu¢ao dos conhecimentos sobre sua fisiopatologia e epidemio-
logia. Em 1997, a Associacao Americana de Diabetes (ADA) propds
nova classificacao do diabetes, baseada em aspectos fisiopatolo-
gicos, dividindo-o em quatro grandes classes clinicas: diabetes tipo
1, diabetes tipo 2, outros tipos de diabetes e diabetes gestacional.
Foram eliminados, desta forma, os termos insulinodependentes e
insulino-independentes. Esta classificacio foi, em seguida, adota-
da pela Organizacio Mundial de Satde e Sociedade Brasileira de
Diabetes®”. Os critérios diagnosticos de diabetes atualmente acei-
tos sdo apresentados na Tabela 1.

Classificacdo Jejum 2h apés 75g Casual
de glicose
Glicemia normal <100 <140
Tolerancia a glicose >100e<126 = 140e <200
diminuida
Diabetes =126 =200 = 200** (com sintomas

classicos)***

*(adaptada da referéncia 7); **glicemia realizada a qualquer hora do dia; *** politria, polidipsia e perda de peso nao
explicada

Tabela 1 - Valores de Glicemia plasmatica (mg/dl) para diagndstico de diabetes e estagios

pré-clinicos*

O diagndstico de diabetes deve ser sempre confirmado a menos
que haja hiperglicemia inequivoca com descompensa¢cao metabo-
lica aguda ou sintomas 6bvios de DM7.

» Diabetes tipo 1 (DM1)
E uma doenca cronica podendo acometer diferentes faixas etarias

MANUAL DE ENFERMAGEM | 7



sendo mais comumente diagnosticada em criancas, adolescentes
e adultos jovens. Corresponde a cerca de 5-10% dos casos de dia-
betes. Pode ser classificado em auto-imune e idiopatico, cuja fisio-
patologia ainda € pouco conhecida, porém um componente autoi-
mune nao ¢ envolvido.

O DM1 auto-imune caracteriza-se pela destruicao progressiva e
insidiosa das células B produtoras de insulina das ilhotas pancrea-
ticas, usualmente levando a deficiéncia absoluta de insulina. Evo-
lui em estagios desde uma predisposicao genética (principalmente
associada ao sistema HLA DR/DQ/DP) modulada por fatores am-
bientais (infecciosos, dietéticos, toxicos) que levam ao desenvolvi-
mento de uma insulite auto-imune (producao de anticorpos con-
tra componentes da ilhota e ativacao de linfocitos T), diminuicao
progressiva da secrecao de insulina e da tolerancia a glicose, até a
deficiéncia absoluta de insulina com surgimento da hiperglicemia
(estagio clinico). Alguns pacientes podem recuperar parcialmen-
te a funcao das células B nos primeiros meses apos o diagnostico,
fase conhecida como ‘lua de mel’.

Os marcadores imunolégicas da destruicao das células B in-
cluem os auto-anticorpos contra as células das ilhotas (ICA), con-
tra a insulina (IAA), contra a descarboxilase do 4cido glutimico
(anti-GADG5) e tirosina-fosfatases (IA-2 e IA-2 )®'V, Recentemente
outros fatores, além dos descritos acima, tém despertado interesse
no estudo da histéria natural do DM1. A resisténcia a insulina po-
deria participar como um acelerador do desenvolvimento da do-
enca ja que submeteria a célula B a maior demanda de producio
de insulina®?. Além disso, uma maior taxa de apoptose da célula
B induzida por esta sobrecarga, levaria a exposicio de antigenos
que desencadeariam uma resposta imune em individuos genetica-
mente suscetiveis, interligando os dois mecanismos fisiopatologi-
cos"?. De fato, segundo Kiberege"?, criancas com maior alteracao
de peso desde o nascimento desenvolvem DM1 em idade mais pre-
coce. A idade diagnéstica constitui outro fator preditor importan-
te da historia natural do DM1. A apresentacio do DM1 em idades
mais avancadas refletiria uma evolu¢ao mais insidiosa da doenca
com maior preservacio da capacidade secretoria residual da célula
B e maior reserva de insulina® resultando em maior duracao do
estagio pré-clinico da doenca. Esta forma de Diabetes auto-imune
com evolucao lenta é conhecidda como LADA (diabetes auto-imu-
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ne latente do adulto).

Pacientes com DM1 usualmente apresentam sintomas classicos
do diabetes precedendo o diagnéstico (politria, polidipsia, perda
inexplicada de peso, polifagia, visao turva). Necessitam de insuli-
noterapia para sobreviver.

» Diabetes tipo 2 (DM2)

Representa 90% a 95 % dos casos de diabetes acometendo indivi-
duos em qualquer idade, porém mais frequentemente diagnostica-
do ap6s os 40 anos. E provocado por um defeito na secrecio e na
acao da insulina (resisténcia a insulina), podendo haver predomi-
nio de um componente sobre o outro. Cerca de 80% dos pacientes
com DM2 apresentam sobrepeso ou obesidade e mesmos naque-
les com peso normal, pode ocorrer maior predominio de gordu-
ra na regiao abdominal. A maior prevaléncia de sobrepeso e/ou
obesidade em criangas e adolescentes vem resultando em aumen-
to gradativo da prevaléncia de hipertensao arterial, dislipidemia,
DM2 em jovens“*'”- Ocorre forte predisposicio genética™’. Mui-
tos pacientes nao apresentam os sintomas classicos do diabetes e
podem permanecer durante anos sem diagnéstico da doenca™’. O
risco de desenvolver diabetes tipo 2 aumenta com a idade, exces-
so de peso, sedentarismo e frequentemente encontra-se associado
a hipertensao arterial e dislipidemia.

Estes pacientes nio necessitam de insulina para sobrevivéncia,
mas com a evolucdao da doenc¢a podem necessitar de insulinotera-
pia para obtencao de controle glicémico satisfatorio® 8 20

» Outros tipos especificos de diabetes

Envolvem os defeitos genéticos das células B (ex: ‘maturity onset
diabetes of the young’ -MODY), os defeitos genéticos na acio da
insulina (ex: defeitos genéticos do receptor da insulina), doencas
do pancreas exocrino (ex: pancreatite cronica), endocrinopatias
(ex: sindrome de Cushing, acromegalia), diabetes quimicamente
induzido ou induzido por drogas (ex: glicocorticoides), infeccoes,
formas incomuns de diabetes imunomediado e outras sindromes
genéticas, algumas vezes, associadas ao diabetes®"2?,

» Diabetes gestacional (DG)
E definido como qualquer grau de intolerincia 2 glicose com inicio
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ou primeira deteccao durante a gravidez®'®* Pode ocorrer em
1 a 14% das gestacdoes” e, em geral, é diagnosticado na segunda
metade da gravidez. Os fatores de risco para seu desenvolvimento
incluem: idade superior a 25 anos, obesidade ou ganho excessivo
de peso durante a gestacao atual, deposicao e central excessiva de
gordura corporal, histéria familiar de diabetes em parentes de pri-
meiro grau, baixa estatura (< 1,5 m), crescimento fetal excessivo,
poliidramnia, hipertensao arterial ou pré-eclampsia, antecedentes
obstétricos de morte fetal ou neonatal, macrossomia ou DG prévio”

O DG pode aumentar a morbimortalidade tanto materna quan-
to fetal. Os filhos de maes com DG tém maior risco de evoluirem
com macrossomia e hipoglicemia neonatal”- Alguns casos diag-
nosticados como DG podem incluir pacientes portadoras de dia-
betes nao diagnosticado previamente a gestacao”. Nestes casos, a
presenca de hiperglicemia no inicio da gestacao (fase de organo-
génese) aumenta o risco de abortamento e defeitos congénitos®?.

O acompanhamento pré-natal de pacientes diabéticas gravidas
(pré-gestacionais e gestacionais) deve incluir um programa de edu-
cacao fornecido por equipe multidisciplinar”. As pacientes que
apresentam DG devem ser reclassificadas quanto ao diagnostico
apos 4 a 6 semanas de puerpério”.

» Complicacoes Cronicas do Diabetes

As complicacdes cronicas do diabetes podem ser classificadas em
microvasculares, macro vasculares e neuropdticas. A patogénese
das complicacdes do diabetes possivelmente envolve a interacao
entre fatores genéticos e metabolicos.

O rastreamento de complicacdes microvasculares deve ser anu-
al e iniciado no momento do diagnéstico de diabetes tipo 2 e ap6s
5 anos de doenca e ap6s a puberdade em pacientes com DM17.

» Nefropatia Diabética

O Diabetes ¢ a maior causa de doenca renal em estigio terminal
(DRET) em muitos paises®, e tem sido responsavel por cerca de
40% dos novos casos de DRET nos Estados Unidos. No Brasil, pa-
cientes diabéticos constituem cerca de 25% da populacao em pro-
grama de didlise®”. Cerca de 20-30% de pacientes com DM1 ou
DM2 desenvolvem evidéncia de nefropatia®.
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A nefropatia diabética evolui em varios estagios. A taxa de ex-
crecao urinaria de albumina (EUA) é utilizada na sua classificacao,
onde a presenca de microalbuminuria caracteriza seu estagio ini-
cial ou incipiente e de macroalbuminuria, seu estagio clinico®.

» Retinopatia diabética (RD)
A RD ¢ principal causa de cegueira em pessoas em idade reprodu-
tiva podendo ser observada em 90% dos pacientes com DM1 e 60%
dos DM2 ap6s 20 anos de doencga”. Evolui de forma assintomatica
na grande maioria dos pacientes tornando necessario seu rastrea-
mento periddico, ja que a deteccao em estigios precoces permite
tratamento adequado diminuindo o risco de perda visual. Duran-
te a gravidez a avaliacdao diagndstica de RD dever ser trimestral?.
Outras manifestacoes oftalmolégicas relacionadas ao diabetes in-
cluem catarata prematura, relacionada a duracao da doenca e grau
de exposicao a hiperglicemia, e glaucoma.

» Neuropatia diabética

Pode ser definida como o distarbio neurolégico demonstravel clini-
camente ou por métodos complementares em pacientes diabéticos,
quando outras causas de neuropatia sao excluidas.

Constitui importante problema de satide publica. As formas de
apresentacao mais comum sao a polineuropatia sensitivo-motora
simétrica e a neuropatia autondmica. Sintomas como dorméncia,
queimacio, ‘pontadas ou choques’” em membros inferiores afetam
significativamente a qualidade de vida dos pacientes. A perda de
sensibilidade tatil, térmica e dolorosa aumenta o risco de ulceracoes
e deformidades, especialmente nos pés, com potencial risco de am-
putacao. A neuropatia autondmica, por sua vez, pode afetar diversos
orgaos e sistemas (gastrointestinal geniturindrio e cardiovascular).

» P€ diabético

Definido pela OMS como “situacao de infeccao, ulceracio ou tam-
bém destruicao dos tecidos profundos dos pés, associada a anorma-
lidades neurologicas e varios graus de doenga vascular periférica,
nos membros inferiores de pacientes com diabetes mellitus”. Pode
ser classificado em pé neuropatico, isquémico ou neuro-isquémico.
O tratamento e acompanhamento de lesdes nos pés demanda uma
equipe multidisciplinar e requer adequada adesao do paciente. O
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tempo para total cicatrizacao das lesdes em geral € longo, requer
consultas e curativos frequentes e a educaciao dos pacientes é fun-
damental para obter boa resposta ao tratamento e, mais importan-
te, prevenir novas lesoes.

A avaliacao dos pés objetiva tem por objetivo identificar fatores
de risco para ulceracao e deve incluir:

-inspecao dos pés: textura, coloracio (palidez,cianose ou hipe-
remia), e grau de hidratacao da pele, presenca de rachaduras ou
hiperceratose, micose interdigital ou onicomicose, deformidades
(halux valgo, desabamento do arco plantar, dedos em martelo, de-
dos em garra, joanetes, calosidades, neuroartropatia de Charcot),
lesoes de pele (mal perfurante plantar, ulceracdes, areas de celulite)

e Palpacao de pulsos periféricos, temperatura cutinea (frial-
dade, calor)

e Exame neuroldgico: avaliacao de sensibilidade tatil, térmi-
ca, dolorosa, vibratéria, protetora plantar (através do mo-
nofilamento de 10g).

A inspecao dos pés também deve ser realizada diariamente pelo
proprio paciente ou familiar. Orientacdes sobre cuidados gerais,
calcados adequados, prevencio de acidentes e lesdes deve ser for-
necida pela equipe de saude.

» Doenca cardiovascular (DCV)

A DCV apresenta-se de forma mais grave e precoce em pacientes
diabéticos. Acredita-se que fatores de risco cardiovascular (RCV)
estejam presentes aproximadamente 12 anos antes da manifestacao
clinica do diabetes®2,

» Doenca arterial coronariana (DAC)
A prevaléncia de doenca arterial coronariana (DAC), avaliada por
diferentes métodos diagnosticos, chega a 55% entre adultos diabé-
ticos comparada a 2-4% na populacao geral®®. Além disso, a DAC
¢ frequentemente mais extensa e grave em diabéticos, especialmen-
te no sexo feminino, quando comparada a individuos nao diabéti-
cos??” A presenca do diabetes também determina maior risco de
complicacoes e morte apos evento cardiovascular®”:

A DCV é importante complicacio também nos pacientes com
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DMI1. Recente estudo realizado no Reino Unido observou que estes
pacientes apresentaram, em todas as faixas etarias, maior mortali-
dade por doenca arterial coronariana®’ e cérebro-vascular®” em
relacao a populacio geral. O risco de mortalidade cardiovascular
ajustado para idade pode inclusive exceder o observado em pa-
cientes com DM259.

» Doenca arterial obstrutiva periférica (DAP)

Caracteriza-se pela obstrucao aterosclerdtica das artérias de mem-
bros inferiores. Muitos individuos siao assintomaticos, mas cerca de
1/3 desenvolve claudicacao intermitente”. Com a evolucao da do-
enca, cerca de 5% a 10% dos casos evoluem com isquemia critica
do membro e risco de amputacao®?.

Pior progndstico destes pacientes, com maiores taxas de morbi-
dade e mortalidade associadas 2 DAOP?.

» Doenca cerebrovascular (DCeV)

O diabetes é reconhecidamente um fator de risco independente
para desenvolvimento e morte por DCeV isquémica tanto em pa-
cientes com DM2 quanto em DM1%% 3,

» Complicacoes agudas do diabetes
Constituem emergéncias clinicas, devendo ser identificadas e tra-
tadas prontamente.

» Cetoacidose diabética(CAD)

A principal complicacio aguda do DM1 € a cetoacidose diabética,
que pode ser desencadeada por fatores como omissiao de dose de
insulina ou situacoes de estresse agudo como infec¢des, traumas
ou emergéncias cardiovasculares. Em alguns casos pode ser a ma-
nifestacao inicial do DM1. Decorre da reducdo da concentracio
de insulina circulante associada a aumento de hormoénios contra-
reguladores como glucagon, catecolaminas, cortisol e hormonio
do crescimento. Como consequéncia, ocorre aumento da lipdlise,
com liberacao de acidos graxos livres que, no figado, sio oxida-
dos em corpos cetdnicos. Clinicamente caracteriza-se por desidra-
tacdo, hiperglicemia, acidose metabdlica e cetontria/cetonemia. A
CAD ocorre raramente em pacientes com DM2 e estd geralmente
associada a quadros infecciosos graves. Constitui-se em um quadro
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potencialmente grave que requer internacao hospitalar, monitori-
zacao e uso de insulinoterapia intravenosa. A taxa de mortalidade,
quando adequadamente tratada, é menor 5%,

» Estado hiperosmolar hiperglicémico

Complica¢ao aguda mais caracteristica do DM2. Caracteriza-se por
hiperglicemia acentuada, desidratacao e hiperosmolaridade plas-
matica. Pode ser desencadeada por infeccoes, condicoes agudas
como AVC, TAM, trauma, queimaduras, intoxicacao exdgena, entre
outras. Trata-se de condicao grave, com taxa de mortalidade de
cerca de 15 %7

» Hipoglicemia

Condicao relativamente frequente na pratica clinica, especialmente
em pacientes em uso de insulina ou drogas secretagogas de insuli-
na (sulfoniluréias). Pode ser assintomatica ou ser acompanhada de
sensacao de fome, cefaléia, confusao mental, taquicardia, tremores,
sudorese, alteracoes visuais e, nos casos mais graves, convulsoes,
coma e 6bito. Se prolongada pode causar lesdes cerebrais irrever-
siveis. Laboratorialmente ¢ definida como glicemia plasmatica <50
mg/dl. Os principais fatores desencadeantes sao uso de dose exces-
siva de insulina ou atraso nas refei¢coes; exercicio fisico; condi¢coes
agudas que resultam em menor ingesta alimentar como nauseas,
vomitos, hiporexia; patologias associadas como insuficiéncia renal
ou adrenal, disfuncio tireoidiana, entre outras.

QUESTOES DE REVISAO

1. A que voce atribui o aumento crescente da incidéncia
de DM na popula¢cao mundial?

2. Que intervencdes seriam necessarias para conter o au-
mento do nimero de casos de DM2? O DM2 pode ser
prevenido?

3. Como deveria ser realizado o rastreamento para a de-
tec¢ao precoce das complicagcoes crdonicas do DM?

4. Defina as suas competéncias na assisténcia de enfer-
magem ao portador de DM no sentido de prevenir e
postergar o surgimento das complicacdes cronicas da
doenca.
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COMO APRENDER MAIS

1. American Association of Diabetes Educators
www.diabeteseducator.org

2. American Diabetes Association
www. diabetes.org

3. IDF - International Diabetes Federation
www.idf.gov

4. WHO World Health Organization
www.who.ch

5. SBD. Sociedade Brasileira de Diabetes.
www.sbd.org.br
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Capitulo Il

O MANEJO DO DIABETES MELLITUS
SOB A PERSPECTIVA DA MUDANCA
COMPORTAMENTAL

Sonia Aurora Alves Grossi

Profa. Dra. da Escola de Enfermagem da USP
Coordenadora do Departamento de Enfermagem da SBD

OBJETIVOS

e Identificar a mudanca comportamental como uma condi-
¢ao necessdria ao manejo adequado do diabetes mellitus.

e Compreender que a educacao para a mudanca comporta-
mental ocorre em programas formais de educacao.

e Relacionar os fatores que interferem na mudanca
comportamental.

e Identificar os comportamentos de autocuidado necessarios
ao controle da doenca.

e Buscar formas de abordagem frente aos fatores intervenien-
tes na mudanc¢a comportamental.

e Utilizar os comportamentos de autocuidado na avaliacao
dos resultados educacionais a curto, médio e longo prazo.

PALAVRAS CHAVES
Diabetes mellitus, enfermagem, educacao em saide, educacao de
pacientes.

CONTEXTUALIZACAO

Uma epidemia de diabetes mellitus(DM) esta em curso no mundo
e as complicacoes a longo prazo decorrentes dessa doenca cronica
representam um importante problema de saide publica, tendo em
vista que para o tratamento das mesmas ha necessidade de incor-
poracao de tecnologias de alto custo, onerando excessivamente o
sistema de saude. As incapacidades funcionais advindas das com-
plicacoes contribuem para aposentadorias precoces gerando um au-
mento significativo nos custos indiretos sobrecarregando o sistema
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previdenciario. Além disso, diminuem a qualidade e o tempo de
vida das pessoas. Esforcos governamentais e de todos os segmentos
da sociedade sao urgentes no sentido de impedir o agravamento
dessa situacao. Ha necessidade de se desenvolver novas ferramen-
tas para lidar com essa situacio alarmante para que se possa pre-
venir ou retardar o aparecimento das complicacdes e, mais do que
isso, prevenir ou retardar o surgimento do DM.

Evidéncias a partir de observacdes clinicas, epidemiologicas e
bioquimicas indicam que mudancas no estilo de vida, intervencoes
dietéticas, e a manutencao de parametros glicémicos, da pressao
arterial, do peso corporal e dos lipideos no sangue, préximos 2
normalidade podem reduzir a incidéncia e a severidade das com-
plicacdes neuropaticas, macro e microvasculares decorrentes do
DM, bem como prevenir ou retardar o aparecimento da doenca.®?

Os resultados do DCCT® e UKPDS® tém levado a reflexdes so-
bre a assisténcia em diabetes em nivel mundial. Suas recomenda-
¢Oes como a automonitorizacio da glicemia capilar, varias vezes
ao dia, multiplas doses de insulina e de firmacos orais, reeduca-
cao alimentar e realizacao de atividades fisicas programadas im-
plicam em importantes mudancas de comportamento das pessoas
acometidas da doenca.

Por mais eficazes que sejam os tratamentos cientificamente com-
provados por estudos experimentais, de nada adianta, se os pacien-
tes ndo os incorporam de maneira adequada na vida diaria. Por
mais efetivas que sejam as intervencoes comportamentais imple-
mentadas, nos estudos prospectivos e controlados, tudo se perde,
se os pacientes nao derem continuidade a elas.

Por essas razoes, o maior desafio para os profissionais de satde
frente as pessoas com diabetes consiste em ensind-las a como vi-
ver e manejar a doenca diante das situacoes que se apresentam no
dia a dia. Isso significa educar para que as mudancas comporta-
mentais acontecam e se mantenham ao longo da maior parte da
trajetoria da doenca e da vida.

CONCEITO/DEFINICAO

» Mudancas comportamentais
Viver com diabetes mellitus requer uma vida inteira de comporta-
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mentos especiais de autocuidado. Prestar assisténcia a essa pessoa
vai além de ajuda-la a controlar os sintomas, a viver com incapaci-
dades e adaptar-se as mudancas sociais e psicologicas decorrentes
da doenca. E preciso ter com ela uma abordagem compreensiva que
leve em conta a complexidade, a multiplicidade e a diversidade da
doenca cronica.”” Por esses motivos dar liberdade ao paciente ou
ao cuidador, de fazer op¢cdes no autocontrole é condicio essencial
para mudanca efetiva de comportamento.”” E uma forma de reco-
nhecer o direito e a responsabilidade do paciente no tratamento e
valorizar o seu papel na tomada de decisoes.

Mudancas de comportamento tao significativas quanto as que se
esperam do paciente diabético, nao podem ser impostas e somente
se fazem ao longo do tempo, com a compreensao da necessidade
de mudanca. Sensibilizar os diabéticos para compreender essa ne-
cessidade de alteracdes pessoais no estilo de vida é papel funda-
mental dos profissionais envolvidos com o tratamento do diabetes™.

Considerar e aceitar pequenos progressos, dando reforco posi-
tivo aos comportamentos de autocuidado realizados, ao invés de
focalizar somente os que foram negligenciados, sio atitudes que
se deve desenvolver para ajudar nas adaptacoes desejadas do esti-
lo de vida. Por estes motivos, adotar uma postura de decidir junto
com o paciente, quais medidas sao mais pertinentes e passiveis de
execucao, por meio de um processo colaborativo e nao essencial-
mente prescritivo, encoraja-os a assumirem a responsabilidade de
seu proprio controle e acredita-se, que somente assim as mudan-
¢as possam se concretizar.

No contexto terapéutico das doengas cronicas, no qual o diabe-
tes esta inserido, a submissao nio ¢ um comportamento apropria-
do e, assim sendo, os profissionais devem estimular e capacitar os
pacientes e familiares para a tomada de decisoes frente a variabi-
lidade didria.” E evidente que estabelecer uma parceria com pa-
cientes e familiares, no direcionamento terapéutico tem intimeras
implicacoes para os profissionais de saide que, habitualmente es-
tao acostumados a serem essencialmente prescritivos. Dar autono-
mia aos pacientes e familiares significa dividir o poder e a habili-
dade do controle da doenca e isto implica em mudancas filosofi-
cas e processuais nas interacdes entre profissionais e pacientes.®”

Considerando que o impacto da educacao € minimo quando os
pacientes nao mudam seus padroes comportamentais, € imprescin-
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divel que os educadores identifiquem os comportamentos inadequa-
dos para poder reverté-los.®” Conhecer as varidveis que possam
estar interferindo na mudanca de comportamento para o autocui-
dado ¢ condi¢ido essencial dentro dos programas educativos. Fato-
res psicossociais e comportamentais como crengas em saude, grau
de aceitacio da doencga, competéncia, auto-eficacia, suporte social,
influéncias contextuais, habilidades para o autocuidado, prontidao
para mudancas, ajustamento psicossocial, estratégias para enfrenta-
mento das situacoes, locus de controle, bem estar emocional, ma-
turidade cognitiva, estado de saude, complexidade dos regimes te-
rapéuticos e estruturacao dos servicos de satde sao determinantes
dos comportamentos relacionados ao diabetes.®7 1040

Existem muitas dificuldades em educar para a mudanca efeti-
va de comportamento. Aumentar os conhecimentos e as habilida-
des nio ¢ suficiente. E necessdrio que a pessoa diabética acredite
que existe a necessidade de mudancgas para preservar o bem-estar,
prevenir ou reverter descompensacoes e perceba que as vantagens
em modificar determinados comportamentos sio maiores que as
desvantagens. Pode-se dizer que a mudanca de comportamento
€ diretamente proporcional ao grau de desconforto induzido pela
condicdo e nao se processa igualmente em todos os aspectos da
terapéutica.”

O contato com o diagnostico de uma doenga cronica desenca-
deia perda da auto-imagem. Este processo € frequentemente acom-
panhado de negacio da realidade, revolta, barganha, depressao e
finalmente aceitacio.” O profissional experiente reconhece estes
momentos e sabe que, nas fases em que o paciente ainda nao acei-
ta sua doenca, somente € possivel ensinar a ele as condicoes basi-
cas para a sobrevivéncia. Os familiares, embora também sob o im-
pacto do diagnostico, podem ajudar muito nestas diferentes fases.
A motivagdo para o aprendizado torna-se cada vez mais efetiva na
fase de aceitacao da doenca.

Educar para tornar a pessoa diabética competente para todas as
experiéncias da vida didria, relacionada ou nao com a doenca ¢ de
extrema importancia no controle do diabetes.

Conhecer as estratégias de enfrentamento utilizadas pela pes-
soa diabética, ou seja, saber como ela percebe a sua situacao e que
atitude toma diante dela é condicao essencial para que o processo
educativo seja direcionado para as reais necessidades.!?
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Saber até que ponto o paciente diabético acredita que pode in-
fluenciar o curso de sua doenca (locus de controle interno) também
tem valor na educacio pois, quando ele atribui a responsabilidade
sobre a sua saide a outras pessoas ou a forcas externas (locus de
controle externo), a chance dele aderir ao tratamento é menor.”

A identificaciao das dificuldades relacionadas ao suporte fami-
liar, social e dos servicos de saide, bem como aquelas decorren-
tes da complexidade dos esquemas terapéuticos, pode permitir a
atuacao do profissional no sentido de reverter tais dificuldades ou
procurar desenvolver com o paciente estratégias mais adequadas
para o enfrentamento delas. 7V

As diferentes fases da vida também apresentam grande influén-
cia na motivacao e na habilidade de aprendizado para o manejo
do diabetes.” Porém, independentemente da idade em que se en-
contra a pessoa diabética, o profissional deve sempre considerar
que a vida nao € uma constante e que eventos inesperados podem
acontecer favorecendo os descontroles. Nestes momentos, as abor-
dagens educativas talvez tenham que ser redirecionadas e indivi-
dualizadas para o desenvolvimento de novas maneiras de enfren-
tamento da situacao vigente.

Tendo em vista a cronicidade do diabetes, a educacao em dia-
betes implica em capacitar os portadores desta doenca a proble-
matizar sobre sua condiciao, desencorajando a acomodacao e es-
timulando sempre a opcao, visando a mudanca de uma realidade
passivel de ser mudada por eles.

» Educacao em diabetes

A educacao em diabetes foi vista, durante muitos anos, como uma
forma de transmitir conhecimentos, ensinar habilidades para o au-
tocuidado e exigir o cumprimento as recomendacoes terapéuticas.!?
Os conhecimentos eram transmitidos por meio de mensagens geral-
mente tedricas e com pouca utilidade pratica para a resolucio dos
problemas da vida didria com seguranca.” Esta forma de aborda-
gem educacional, que perdura ainda nos dias hoje, enfatiza o con-
trole metabdlico e a adesao como medida da efetividade dos pro-
gramas educacionais."*¥ Nela, os profissionais sao considerados
0s “experts”, 0s pacientes permanecem em estrita colaboracao com
a equipe de satde no sentido de obtencio de bons resultados da
terapéutica. O processo educativo € passivo e centrado no educa-
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dor. "3 Por esses motivos, tem sido considerada inadequada para
a pratica da educacao do paciente diabético.">!%

Considerando que 99% dos cuidados diarios necessarios ao tra-
tamento do diabetes sio realizados pelo paciente ou familiar, o
preparo do paciente para a tomada de decisoes, a respeito do seu
diabetes, durante todas as atividades e intercorréncias da sua vida
diaria, tem sido o enfoque de uma abordagem educacional mais
moderna, denominada Empowerment Approach.M '3 Nesta abor-
dagem o maior objetivo € capacitar pacientes e familiares no manejo
diario do diabetes, conferindo a eles autonomia e responsabilida-
de compartilhada com a equipe de profissionais que os assistem.

Sempre com essa abordagem educacional, a Associacio Ameri-
cana de Educadores em Diabetes (AADE), desenvolve desde a dé-
cada de 80, padrdes para programas educacionais focalizando o
autocontrole do diabetes (Diabetes Self-Management), que visam
dar qualidade a educacdo e suporte ao educador em diabetes.>'®
A publicacao pela AADE, do livro “A CORE Curriculum for Diabe-
tes Education”, com cinco edicoes, tornou-se um livro de referéncia
para educadores em diabetes de todo o mundo."

Diabetes Self- Management Education (DSME) € um termo que
tem sido usado como sindnimo de educacio em diabetes nos Es-
tados Unidos. Tem como missao ajudar os individuos a adquiri-
rem conhecimentos, habilidades e comportamentos necessarios
para aperfeicoarem o autocontrole do diabetes e sua qualidade de
vida.®” Ocorre no contexto de programas formais de educacio em
diabetes.*” Tem como objetivos mudar comportamentos, ajudar os
pacientes a modificarem velhos comportamentos e a iniciarem no-
vos comportamentos. Nesta forma de educacao, o conhecimento €
um meio de se atingir a mudan¢a comportamental e nio um fim
em si proprio e somente o conhecimento que resulta em mudanca
de comportamento é apropriado.®”

O DSME ¢ um processo incorpora as necessidades, objetivos e
experiéncias de vida da pessoa com diabetes e é guiado por pa-
droes baseados na evidéncia. Além disso, oferece suporte para to-
mada de decisoes, auxilia na resolu¢io de problemas e contribui
com os profissionais da saide para melhoria de resultados, esta-
dos de satde e qualidade de vida dos pacientes.?” E visto como
um aspecto essencial para qualquer modelo de cuidado ao doente
cronico e necessario para melhorar os resultados da terapéutica.®?
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Os fundamentos cientificos do DSME compdem um dos livros-
texto mais importantes na area de educacao em diabetes, publica-
do pela AADE, em 2006, e denominado “The Art and Science of
Diabetes Self- Management Education: A Desk Reference forHeal-
thcare Professionals ”.**

» Um projeto de educacao nacional

O reconhecimento de uma insuficiéncia de dados nacionais que
comprovassem a efetividade dos programas educacionais desenvol-
vidos nos Estados Unidos fez com que em 1997, lideres da AADE,
reconhecessem a importancia de se estabelecer um grupo de medi-
das padronizadas para avaliar os resultados da educacao em diabetes
que possibilitasse futuras comparacoes e avaliacoes entre diferentes
grupos educacionais no pais.*¥ Baseados em consensos e vasta re-
visao de literatura, o grupo de estudiosos denominado “Task Force”,
recomendou que mudancas de comportamento de autocuidado
devessem ser consideradas como a unica medida de resultados
de educacio em diabetes.””” Esse grupo foi expandido, incluindo
representantes da Associacio Americana de Diabetes (ADA), educa-
dores em diabetes, pesquisadores e clinicos, dos mais variados cen-
tros de referéncia com o objetivo de: estabelecer padroes de medida
de resultados, dar suporte a evolucao da educacao em diabetes a
partir de um contetido com foco no comportamento e desenvolver
um sistema para ajudar os educadores na coleta de dados e regis-
tro dos resultados, o que possibilitaria demonstrar o valor da edu-
cacao e dos educadores.”? Como resultado desse esfor¢co conjunto,
um projeto de relevancia nacional denominado AADE Outcomes
Project, foi realizado e continua até hoje em processo de desen-
volvimento, avaliacao e com muitas pesquisas em andamento.?”

AADE Outcomes Project tem suporte da AADE e empresas alia-
das e tem como principais objetivos facilitar a coleta de medidas
padronizadas de resultados a partir de uma variedade de cenarios
de pratica educacional, possibilitando assim uma avaliacao nacio-
nal sobre a efetividade dos programas educativos e dar suporte a
evolucao da pratica educacional em diabetes a partir de um conte-
udo que contempla a pratica baseada em evidéncia.”*®

O projeto foi desenvolvido em quatro etapas que incluiram: ba-
ses tedricas, criacao e teste dos instrumentos, desenvolvimento de
padroes para medida de resultados e tecnologia de design do sis-
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tema para captura e uso dos dados.*”

As bases tedricas que deram suporte para a medida das ativi-
dades e dos resultados do Diabetes Self - Management Education
(DSME) foram a Teoria de Sistemas e a Proposta de Avaliacao dos
Servicos de Saiude de Avedis Donabedian que envolve os elemen-
tos estrutura(caracteristicas do programa), processo(interacao entre
paciente e educador) e resultados (medida do impacto da interven-
¢ao sobre resultados clinicos, comportamentais e de melhora no
estado da saude).®

A criacdo e teste dos instrumentos foram necessirios pela va-
riabilidade dos desenhos de programas, das intervengoes e medida
de resultados. Trés instrumentos foram criados para viabilizar o pro-
jeto: D-SMART®(coleta, medida, andlise e registro do autocontrole
e mudangas comportamentais do paciente); D-ET®(intervencoes do
educador) e SRF®(estrutura do programa).@®

O desenvolvimento de padrdes para medida de resultados
tomou maior impulso a partir de 2002 com a identificacao da ne-
cessidade de avaliacdo da efetividade dos programas educativos.
Foram estabelecidos 5 padroes para direcionar os educadores para
a medida da mudanc¢a comportamental bem como resultados cli-
nicos e do estado de satde a intervalos regulares, os quais estao
discriminados no Quadro 1.

Padroes para medida de resultados em educacao em diabetes

Padrao 1: A mudanca de comportamento é a Gnica medida para diabetes self-manage-
ment education

Padrao 2: Sete comportamentos de autocuidado determinam a efetividade da educagao
em diabetes em nivel individual e populacional

Padriao 3: Os sete comportamentos de autocuidado em diabetes devem ser avaliados
antes, a intervalos regulares e apds o desenvolvimento do programa

Padrao 4: Um continuum de resultados inclui aprendizagem, mudan¢a comportamental,
condicdo clinica e estado de satde que devem ser avaliados para demonstrar
a inter-rela¢do entre DSME e mudanca de comportamento no cuidado indivi-
dual

Padrao 5: Os resultados individuais sdo usados para direcionar as intervencdes e melho-
rar o cuidado. Os resultados agregados da populagao sao usados para guiar os
programas dos servicos e melhorar as atividades

*Fonte: Peeples M, Tomky D, Mulcahy K, Peyrot M, Siminerio L. Evolution of the American Association of Diabetes Edu-
cators’ Diabetes Education Outcomes Project. Diabetes Educator 2007; 33(5): 794-817.

Quadro 1 - Padrées para medida de resultados em educacdo em diabetes*
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Ap6s extensa revisdo de literatura a partir de 1995, o grupo es-
tabeleceu sete comportamentos de autocuidado como referéncia
para avaliacdo da efetividade do programa, que estio apresentados
no Quadro 2.9

AADE7 Comportamentos de autocuidado e Padroes Nacionais para o
DSME
(AADE7? Self-Care Behaviors™ and National Standards for DSME)

AADE?7 Self-Care AADE7- Comportamentos DSME

Behaviors de autocuidado

Being active Atividade Incorporacao de atividade fisica
no estilo de vida

Healthy eating Alimentacao saudavel Incorporagdo do manejo nutricio-
nal no estilo de vida

Monitoring Monitorizacao Monitorizar e interpretar a glice-
mia e outros parametros e usar os
resultados na tomada de decisdes

Taking medication Medicacdo Usar a medicacdo com seguranca e
para a maxima efetividade tera-
péutica

Problem solving Resolucdo de problemas Prevenir, detectar e tratar compli-
cagdes agudas

Healthy coping Enfrentamento saudavel Desenvolver estratégias persona-
lizadas para acessar problemas
psicossociais

Reducing risks Redugéo de riscos Prevenir, detectar e tratar compli-

cagdes cronicas

*Fonte: Peeples M, Tomky D, Mulcahy K, Peyrot M, Siminerio L. Evolution of the American Association of Diabetes Edu-
cators’ Diabetes Education Outcomes Project. Diabetes Educator 2007; 33(5): 794-817.

Quadro 2 - Comportamentos de autocuidado e padrées nacionais para o DSME*

Esse ambicioso e bem estruturado programa nacional desen-
volvido nos Estados Unidos padronizou a linguagem em educaciao
em diabetes no pais e a forma de avaliacao de seus resultados.**?>
Partindo do pressuposto que a aquisicao de conhecimentos e ha-
bilidades para o manejo do diabetes e o desenvolvimento dos sete
comportamentos de autocuidado pode contribuir de forma decisi-
va na melhora da condicao clinica e do estado de satide, uma ava-
liacao regular e continua desses comportamentos, bem como de
seus resultados nos indicadores clinicos e psicossociais poderiam
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demonstrar a inter-relacdo entre DSME e mudanc¢a de comporta-
mento no cuidado individual, conforme Quadro a seguir. O uso
desses resultados individuais tem a finalidade de direcionar as in-
tervencoes e melhorar o cuidado.

Avaliacao continua de resultados do DSME

Imediato Intermediario Poés-intermediario Longo prazo
Aprendizagem | Mudanca comporta- Melhora clinica Melhora do estado
mental de saude
Conhecimento 1. Alimentacdo saudavel 1. Indicadores clinicos 1. Estado geral da saude
Habilidades = HbA1c
2. Atividade = Pressdo arterial 2. Qualidade de vida
= Lipideos
3. Medicagao = Peso corporal 3. Dias de trabalho ou
de escola perdidos
4. Monitorizagao 2. Medidas de evolugao
= Exame dos olhos 4. Complicagdes do
5. Resolugdo de problemas = Exame dos pés diabetes
6. Enfrentamento saudavel | 3. Outras medidas 5. Custos com cuidados
= Cessacao do habito | de saude
7. Redugao de riscos de fumar

= Uso de aspirina
= Aconselhamento
pré-gestacional

*Fontes: Peeples M, Tomky D, Mulcahy K, Peyrot M, Siminerio L. Evolution of the American Association of Diabetes
Educators’ Diabetes Education Outcomes Project. Diabetes Educator 2007; 33(5): 794-817; Mulkahy K, Maryniuk M,
Peeples M, Peyrot M, Tomky D, Weaver T, Yarborough P. Diabetes self-management education core outcomes measu-
res. Diabetes Educator 2003; 29:768-803.

Quadro 3 - Avaliacdo continua de resultados do DSME*

A tecnologia de design do sistema para captura e uso dos
dados permite que os resultados agregados da populacio, por meio
de um sistema integrado de dados nacionais, sejam usados para
guiar os programas dos servicos e melhorar as atividades desen-
volvidas. Essa tecnologia esta apresentada na Figura 1.

APLICACAO PRATICA

No Brasil, assim como em muitos paises que praticam educacao
em diabetes, informacoes divulgadas cientificamente acerca do im-
pacto de programas e atividades educativas no controle da doen-
¢a SA0 €scassas.
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Figura 1 — AADE Projeto de resultados: tecnologia e design do sistema*
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*Fonte: Peeples M, Tomky D, Mulcahy K, Peyrot M, Siminerio L. Evolution of the American Association of Diabetes Edu-
cators’ Diabetes Education Outcomes Project. Diabetes Educator 2007; 33(5): 794-817.

Figura 2 — AADE Estrutura do sistema: tecnologia e design do sistema

Sabe-se que muitos esforcos sao despendidos, principalmente
pelos enfermeiros, para que os pacientes tenham adesio ao trata-
mento e melhorem seu controle. Atividades educativas sao realiza-
das o tempo todo em consultas individuais, em trabalhos de gru-
po e em programas educativos. Mas muito desse esforco se perde,
porque essas atividades nao tém um fim em si mesmo. Elas tém o
proposito de provocar mudancas nos pacientes, mudancas essas

28 | MANUAL DE ENFERMAGEM



que precisam ser mensuradas, por meio de indicadores objetivos,
em curto, médio e longo prazo. Esses resultados € que irao direcio-
nar as novas estratégias educativas e motivar os profissionais que
poderao perceber as evidéncias concretas da efetividade do seu
trabalho ao longo do tempo.

APLICACAO PRATICA

e A abordagem educacional dos programas educacionais seja
a do Empowerment na qual o maior objetivo é capacitar
pacientes e familiares no manejo didrio do diabetes, con-
ferindo a eles autonomia e responsabilidade compartilhada
com a equipe de profissionais que os assistem;

e Os enfermeiros, a exemplo da Associacao Americana de
Educadores em Diabetes e de toda a comunidade envolvi-
da com educacao em diabetes nos Estados Unidos, adotem
a mudanca de comportamento de autocuidado como
medida de resultados de educacio em diabetes;

e Os sete comportamentos de autocuidado determinem a efe-
tividade da educacao em diabetes e sejam avaliados antes, a
intervalos regulares e apds o desenvolvimento do programa;

e Os resultados da aprendizagem, mudan¢a comportamen-
tal, condicao clinica e estado de saude sejam avaliados
para demonstrar a efetividade da abordagem e do progra-
ma educacional;

e Os resultados individuais sejam usados para direcionar as
intervencodes e melhorar o cuidado.

QUESTOES DE REVISAO

1. Discorra sobre a importancia da mudangca comporta-
mental no manejo adequado do diabetes mellitus.

2. Que fatores podem interferir na resisténcia dos pacien-
tes em relacao a mudanca comportamental?

3. Quais estratégias utilizaria para abordar um paciente
com DM tipo 2, hiperglicémico, obeso, sedentirio e re-
sistente a fazer monitorizacao da glicemia?

4. Quais os comportamentos de autocuidado necessarios
ao controle da doenca?
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5. Que estratégias utilizaria para abordar um paciente com
DM tipo 1 descompensado resistente a realizar todos os
comportamentos de autocuidado do diabetes?

6. De que forma deveria ser feita uma avaliacio dos re-
sultados educacionais a curto, médio e longo prazo?

COMO APRENDER MAIS

1. AADE American Association of Diabetes Educators
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4. ADA American Diabetes Association
www.diabetes.org
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Capitulo Il

ASSISTﬁI\I‘_CIA DE ENFERMAGEM NA
PREVENCAO DOS FATORES DE RISCO

Alexandra Bulgarelli do Nascimento
Enfermeira Graduada pela Escola de Enfermagem da Universidade de SZo Paulo.

OBJETIVOS

e Identificar os fatores de risco para o desenvolvimento do
diabetes mellitus tipo 2.

e Compreender a relacao entre os fatores de risco para a
potencializacio do desenvolvimento do diabetes mellitus
tipo 2.

e Desenvolver estratégias de prevencao dos fatores de risco
para o desenvolvimento do diabetes mellitus tipo 2.

PALAVRAS CHAVES

Diabetes mellitus tipo 2, risco, vulnerabilidade, estilo de vida, obe-
sidade, atividade motora, hiperglicemia, hipertensao, hipertriglice-
ridemia, sindrome do ovario policistico; diabetes gestacional; ma-
crossomia fetal, comportamento.

CONTEXTUALIZACAO

Segundo a International Diabetes Federation, cerca de 140 milhoes
de pessoas em todo o mundo tém diabetes mellitus e estimativas su-
gerem que esta projecao deva aumentar para 300 milhoes até 2025,

No Brasil, a prevaléncia estimada de diabetes mellitus na popu-
lacao de 30 a 69 anos de idade é de 7,6%, o que representa cerca
de 10 milhoes de pessoas, sendo que destas, 90% tém o diabetes
mellitus tipo 2 (DM2)®,

No estado de Sao Paulo, mais especificamente na cidade de Ri-
beirdao Preto, evidenciou-se uma prevaléncia de 12,1% em popula-
€40 na mesma faixa etaria®.

Porém, vale ressaltar que estes resultados podem estar subesti-
mados frente a parcela de pessoas com DM2 que nao tém conhe-
cimento de seu diagnostico.

Além disso, outro estudo demonstra preocupacao com a ado¢io
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de estilos de vida prejudiciais, como a combinac¢ao de uma alimen-
tacao desequilibrada com o sedentarismo, os quais podem desen-
cadear a obesidade e, consequentemente, contribuir para aumentar
o ndmero de pessoas com DM2@.

A Figura 1 traz uma famosa obra de Salvador Dali de cunho
politico. No entanto, pode-se interpreta-la no contexto do DM2 ao
considerar os dados alarmantes apresentados, o que retrata uma
pandemia com consequéncias desastrosas caso nao seja contida.

Desta forma, este capitulo tem a finalidade de proporcionar ao
enfermeiro o embasamento necessario para identificar e minimizar
a influéncia de fatores de risco para o desenvolvimento do DM2,
por meio de conceitos para uma interven¢ao sistematizada.

CONCEITO / DEFINICAO

Utilizando a histéria natural do DM2 como premissa para esta abor-
dagem, sabe-se que a mesma exige acoes intervencionistas em to-
dos os seus estdgios, ou seja, na prevencao primaria com estra-
tégias para evitar a exposicio ao risco, na prevencao secundaria
através da estratégia de rastreamento com o diagnostico precoce,
e na prevencao terciaria por meio da intervencao contra as incapa-
cidades, e quando nao for mais possivel através da recuperacao e
reabilitacao®™, como demonstra a Figura 2.

Figura1 — Crianca geopolitica assistindo ao nascimento do
novo homem, 1943, Salvador Dali. Reynolds - Morse Collection,
Clevlend, Ohio
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Historia Natural e Prevencao de Doencas

Inter-relacdo entre agente,

suscetivel e :‘:\mblerjte que Evolucéo clinica da doenca
produzem estimulo a doenca.

Periodo de Pré-Patogénese Periodo de Patogénese
Promocao
da Saude
Protecao
Especifica
Diagnostico Reabilitacao
Precoce e
Trlatar:.ento Limitagdo de
el Incapacidade
Prevencao Primaria Prevencao Secundaria P_l}:\::ir;?’ia:

Niveis de Aplicacdo das Medidas Preventivas

Figura 2 — Historia natural da doenca (adaptado). In: Leavel H, Clarl EG. Medicina Preventi-
va. Sdo Paulo, Megraw-Hill, 1976, p.744 (5).

A partir dai, a proposta ¢ intervir na prevencao primaria por
meio de estratégias que visem identificar e minimizar a influén-
cia de eventuais fatores de risco para o desenvolvimento do DM2.

Os fatores de risco para o desenvolvimento de DM2® tém ba-
sicamente trés eixos etiologicos, que sao decorrentes de aspectos:
genéticos, relacionados ao estilo de vida e do envelhecimento.

No entanto, a combinacao destes elementos ¢ que determina o
aparecimento precoce do DM2 na grande maioria dos casos, como
mostra a Figura 3.

Na Figura 3 & possivel visualizar que os fatores de risco rela-
cionados aos aspectos genéticos exercem grande influéncia para
o desenvolvimento do DM2, quando comparado ao aspecto rela-
cionado ao envelhecimento. No entanto, é preocupante o grau de
influéncia que os aspectos relacionados aos estilos de vida deter-
minam sobre o desenvolvimento do DM2.

A associacao destes fatores de risco, independente do seu eixo
etiol6gico proposto, ocorre o aumento da probabilidade do desen-
volvimento do DM2 em alguma fase da vida‘.
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Eixos Etiologicos

Alto
grau de
influéncia

Genético

e Etnia

e Sindrome do ovario
policistico.

e Historico de diabetes
gestacional.

e Historico de macrossomia
fetal e de abortos sem
causa determinada.

e Historico familiar de DM2.

Estilos de Vida

e Obesidade.

¢ Sedentarismo.

¢ Hiperglicemia.

e Hipertensao arterial
sistémica.

e Hipertrigliceridemia.

¢ Histérico de doenca
vascular.

¢ Hipercortisolemia.

Baixo
grau de
influéncia

Envelhecimento

e |dade igual ou
superior a 45 anos.

Figura 3 — Fatores de risco para o desenvolvimento do DM2, sequndo os eixos etioldgicos
e seus respectivos graus de influéncia.

Desta forma, dentre os eixos etiol6gicos propostos:

e Os aspectos genéticos contemplam: o historico familiar
de DM2 (principalmente, parentes de primeiro grau); a et-
nia (ja que existe uma maior prevaléncia de DM2, entre:
afro-americanos hispano-americanos, americanos nativos,
americano-asiaticos e islandeses do Pacifico); a sindrome
do ovirio policistico (que por sua vez age sistemicamen-
te promovendo um desequilibrio metabdlico, com resis-
téncia insulinica); o historico de diabetes gestacional (que
pode ou niao se manter apos o parto, sob a configuracao
de DM2); e o histérico de macrossomia fetal e de abortos
sem causa determinada®”.
= Os aspectos relacionados aos estilos de vida contem-

plam: a obesidade (principalmente, a obesidade central/
visceral, uma vez que ela aumenta a resisténcia insulini-
ca); o sedentarismo (que predispde a obesidade); a hi-
perglicemia (proveniente da diminuicao da secrecio de
insulina e/ou do aumento da resisténcia insulinica); a
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hipertensio arterial sistémica, a hipertrigliceridemia e o
histérico de doenca vascular (que aumentam a probabi-
lidade de desenvolvimento de doenca arterosclerética)”;
e a hipercortisolemia (que predispoe a hiperglicemia e
ao rebaixamento de humor).

* O aspecto relacionado ao envelhecimento” contempla
basicamente a faléncia funcional do pancreas.

Diante do exposto, fica evidente que a adociao de estilos de vida
prejudiciais € diretamente proporcional a influéncia sobre a preco-
cidade do desenvolvimento do DM2.

APLICACAO PRATICA

Ao considerarmos que a atuacao serd na prevencao primaria®, faz-
se necessario abranger o foco para além do fator de risco previa-
mente identificado como prejudicial.

O enfermeiro deve estar habilitado a identificar o fator de risco
potencial para o desenvolvimento do DM2, mas também deve con-
seguir identificar aspectos relacionados a vulnerabilidade.

O enfermeiro deve se atentar para o contexto em que a pessoa
esta inserida, uma vez que a vulnerabilidade antecede ao risco, e
ela determina os diferentes riscos de se adoecer e morrer de cada
pessoa.

Tradicionalmente, o fator de risco tem em sua esséncia significa-
dos relacionados a probabilidade de susceptibilidade, de um sujeito
ou de um grupo particular, que estejam expostos a agentes agres-
sores®. Enquanto que a vulnerabilidade valoriza a singularidade
do sujeito o considerando em seu contexto de vida, que por sua
vez pode determinar a sua susceptibilidade aos agravos®, como o
DM2, por exemplo.

Diante disto, o enfermeiro conseguindo identificar os fatores de
risco para o desenvolvimento do DM2, etiologia e a relacao destes
fatores de risco, bem como o contexto em que a pessoa estd inse-
rida, torna-se possivel intervir de forma sistematizada naqueles fa-
tores de risco passiveis de mudanca.

A Figura 4 destaca em negrito os fatores de risco que sio pas-
siveis de intervencao, os quais sao em sua grande maioria relacio-
nados aos estilos de vida.
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Eixos Etioldgicos

Estilos de Vida

® Obesidade.

e Sedentarismo.

¢ Hiperglicemia.

e Hipertensdo arterial

Genético sistémica.

e Hipertrigliceridemia.

e Histérico de doenca
vascular.

e Hipercortisolemia.

e Historico familiar de DM2.

e Etnia

e Sindrome do ovario
policistico.

e Historico de diabetes
gestacional. Envelhecimento

e Historico de macrossomia e |dade igual ou
fetal e de abortos sem superior a 45 anos.
causa determinada.

Figura 4 — Fatores de risco para o desenvolvimento do DM2, sequndo o grau de possibili-
dade de intervencao.

Ao analisar objetivamente estes fatores de riscos, observa-se
que para minimiza-los faz-se necessario intervir basicamente em 2
comportamentos, que sao: alimentacao e atividade fisica, ou seja,
com a adoc¢ao de alimentacao equilibrada e atividade fisica regu-
lar, a pessoa pode se beneficiar com o controle do peso, da pres-
sao arterial, da glicemia, dos niveis de cortisol, e indiretamente, no
caso das mulheres, do controle da sindrome do ovario policistico,
quando presente.

No entanto, como dito anteriormente, ¢ um erro admitir que o
enfermeiro tenha éxito em sua intervencao, ao pormenorizar as-
pectos contextuais que deixam a pessoa vulneravel, os quais au-
mentam a probabilidade da pessoa nao atingir os objetivos previa-
mente estabelecidos.

Portanto, ¢ fundamental que o enfermeiro visualize os fatores de
risco para o desenvolvimento do DM2 dentro do contexto singular
da pessoa, e em seguida sistematize a intervencao tendo a pessoa
como centro da atencao, ou seja, tendo como ponto de referéncia
o discurso e o comportamento da pessoa.

A intervencao, propriamente dita, se refere: a educacao em sau-
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de e a2 modulagcao de comportamento que auxilie na adoc¢ao de
estilos de vida mais saudaveis.

A educacio em saude deve ser direcionada a partir da deman-
da apresentada pela pessoa, desta forma exigindo do enfermeiro
maior versatilidade, ja que o mesmo passard de uma posicio de
detentor e transmissor do conhecimento tendo como base um ro-
teiro pré-estabelecido, para uma posicao de facilitador do conheci-
mento a ser apreendido pela pessoa a partir daquilo que ela iden-
tifica como necessario.

A modulacio do comportamento sofre a influéncia de alguns
aspectos, como: sistema de crengas e valores, locus de controle
referido pela pessoa, grau de internalizacao da auto-eficacia, rede
de apoio social disponivel, grau de empoderamento sobre o seu
processo de satde-doenca e grau de autonomia e funcionalidade.

Desta forma, o enfermeiro deve identificar e medir o grau de
influéncia destes aspectos sobre o comportamento da pessoa, para
em seguida utilizar ferramentas cognitivo-comportamentais para
minimizar ou maximizar tais influéncias, com o objetivo de rever-
ter um comportamento prejudicial evidenciado por um indicador
objetivo, seja ele clinico ou laboratorial, em um comportamento
benéfico que também pode ser mensurado e utilizado, neste caso,
como reforco positivo do comportamento.

Portanto, fica evidente que assistir 2 pessoa na prevenc¢ao dos fa-
tores de risco para o desenvolvimento do DM2 é um desafio para o
enfermeiro, ja que além do conhecimento referente a patologia em
si, bem como a sua etiologia, ele ainda terd que ter dominio sobre
outras disciplinas para ser eficiente em sua intervencao.

QUESTOES DE REVISAO/ ESTUDO DE CASO

1. O Ministério da Saude categoriza o DM2 como uma do-
enca cronica nao-transmissivel, que tem como etiologia
a cessacao ou diminuicao da secrecao de insulina pelo
pancreas. Diante desta afirmaco factivel como € pos-
sivel prevenir o DM2?

2. Por que a epidemiologia trata o DM2 como uma pan-
demia? A que vocé atribui este panorama?

3. Numa campanha contra o DM2 os enfermeiros volun-
tarios que nela trabalham, atendem a populacao consi-
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derando os fatores de risco, no entanto, estes mesmos
enfermeiros ao intervirem num contexto de consultas
de enfermagem ou de grupos pré-estabelecidos, eles
podem valorizar conceitos relacionados a vulnerabili-
dade. Qual a diferenca entre estas duas abordagens?
4. Um enfermeiro numa consulta de enfermagem, num ser-
vico de atencao basica, identifica que apesar da pessoa
que esta se consultando nao ser diabética, ela estd obesa
e com os niveis do colesterol LDL aumentados. Diante
destes achados ele destaca uma folha do receitudrio e
redige algumas orientacoes sobre alimentacao saudavel
e a entrega a pessoa, explicando cuidadosamente todos
os pontos a serem seguidos. A partir do conteudo deste
capitulo, comente a postura deste colega de profissao.
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Capitulo IV

MONITORIZACAO DA GLICEMIA

Paula Maria de Pascali
Enfermeira da Preventa Consultoria e A¢io em Satde
Vice-coordenadora do Departamento de Enfermagem da SBD

OBJETIVOS

e Reconhecer a importancia da monitorizacio da glicemia
no tratamento do DM.

e Relacionar os aspectos praticos e importantes na realiza-
¢ao da monitorizacao.

e Analisar a interacao entre os resultados glicémicos e plano
alimentar, atividade fisica e medicacao.

e Propor intervencoes de enfermagem para melhoria do con-
trole glicémico.

e Capacitar os pacientes com diabetes para a realizacao da
monitorizacao e manejo domiciliar da glicemia.

PALAVRAS CHAVES

Diabetes mellitus, diabetes mellitus tipo 1, diabetes mellitus tipo
2, automonitorizacao da glicemia, monitorizacio, monitoramento,
enfermagem.

CONTEXTUALIZACAO

O monitoramento domiciliar da glicemia ¢ um dos 07 comporta-
mentos para o autocuidado reconhecido pela AAED (American
Association of Diabetes Educators) e é um dos mais importantes
acoes dentro do tratamento do DM.®

CONCEITO/DEFINICAO
A monitorizacao da glicemia consiste em verificar a glicemia com
auxilio de um aparelho chamado glicosimetro, realizando uma
puncio digital.

Sua finalidade ¢ direcionar a terapéutica no sentido de obter e
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manter a glicemia o mais proximo possivel da normalidade, em
condicdes especiais ou na rotina diaria, sempre com seguranca.

Os resultados da glicemia permitem compreender a interacio
entre medicacao, atividade fisica e alimentacdo e a variabilidade gli-
cémica decorrente delas. Possibilitam identificar os sinais de hipo
e hiperglicemia e prevencao das mesmas, diminuindo considera-
velmente o risco de cetoacidose; conhecer a resposta glicemia ali-
mentar e aos exercicios fisicos.”

Quando os valores sao dispostos em perfis e graficos que con-
templem os periodos pré e pos prandiais ajudam a determinar
adequadamente a razao insulina /carboidrato, fator de correcao e
quantidade de insulina basal, quer em mdultiplas doses ou bomba
de insulina; ajustar o tratamento em dias com doencas associadas,
assim como na introdu¢ao de novos medicamentos e ajustar as do-
ses de insulina por ocasiao de mudanca na rotina diaria ou situa-
coes adversas (gestacao, menstruacao, entre outros).”

A eficicia da monitorizacao depende de alguns fatores relacio-
nados a aspectos praticos que incluem a escolha do glicossimetro,
da tira reagente, do lancetador e lancetas,” o aprendizado da téc-
nica de puncio e utilizacio do medidor, aquisicio de habilidade
e destreza para o desempenho da técnica e descarte adequado do
material. O horario das medicoes, o registro em didrio, a identifi-
cacao das limitagoes fisicas e cognitivas do paciente e a responsa-
bilidade de quem realiza o procedimento contribuem para a ma-
ximizacao dos resultados.

» Aspectos praticos da monitorizacao

A seguir serao detalhados alguns aspectos praticos que devem ser
apreendidos pelos enfermeiros que prestam assisténcia em diabetes.

Escolha do medidor
O medidor devera ser escolhido pela pessoa com diabetes e cabe
ao enfermeiro apresenta-los e salientar as caracteristicas especifi-
cas de cada um.

O Quadro 1 apresenta os medidores domiciliares disponiveis no
mercado brasileiro até a presente data (outubro de 2009)

Limpeza do aparelho
Os aparelhos que medem a glicemia por biosensor dispensam hi-
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Volume Tempo .
Nome Codificacdo de de E::::(:rge Memoria
sangue teste
Acc_u—check Chip lTa2pl 5seg 10-600 mg/dL 350 resultados
active
Accu-check .
Performa Chip 0,6 pL 5 seg 20-500 mg/dl 450 resultados
Optimun xceed  Fita rigida 0,6 pL 5seg 20-500 mg/dL 450 resultados
Optimun mini Fita rigida 0,3 pL Até 7seg  20-500 mg/dL 500 resultados
OneTouch Codificacdo L
Ultra 2 na tira Minimo 1 pl  5seg 20-600 mg/dl| 500 resultados
ﬁ)ﬂr_]e_‘l’ouch Ultra Cod!flcagao Minimo 1l 5seg 20-600 mg/dl| 500 resultados
ini na tira
Breeze 2 Ja codificado Aprox. 1 pl 5 seg 10-600 mg/dL 420 resultados
Trueread Chip 1pl 10seg 20-600 mg/dl 50 resultados

Quadro 1 - Medidores de glicemia disponiveis no mercado brasileiro

genizacdo interna, pois o sangue nao tem contato direto com o
sistema. Aqueles cuja leitura € realizada por fotometria necessitam
de higienizacao perioddica da lente. Esta devera ser realizada com
o cotonete embebido em agua e apds secagem, a lente devera ser
recolocada. Nunca usar nenhum tipo de solucao quimica.

Calibracao
A calibracio armazema dados das tiras testes necessarios para ga-
rantir o resultado verdadeiro.

Cada fabricante orienta a forma de calibracao, que devera ser
atendida pelo usuario antes de iniciar um frasco novo de tiras, as-
sim como, se mudar o modelo e marca do seu aparelho. O nimero
de codificacao no aparelho deverd corresponder ao nimero des-
crito no frasco ou embalagem. Observa-se atualmente alguns apa-
relhos que dispensam este procedimento, pois, a0 inserir a tira no
aparelho a calibracao ¢é feita automaticamente.

Ajuste de data e hora

E importante esta definicio para o acompanhamento do perfil gli-
cemico diario assim como € necessario para realizacao da passa-
gem destes dados aos programas de computador.

Estocagem das tiras reagentes
As tiras testes deverdo ser armazenadas apenas na embalagem ori-
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ginal com temperatura que pode variar de 2 a 30 graus, em local
seco e protegido da incidencia da luz solar

Uso da solucao controle

A solucao contém uma quantidade conhecida de glicose e assim
ao utiliza-la conferimos o funcionamento e a correta utilizacao do
monitor e das tiras-teste. Deve-se realizar teste com solucao con-
trole toda vez que : deixar cair o monitor, se os resultados obtidos
forem repetidamente resultados inesperados e se o monitor ficou
exposto a alta ou baixa temperatura.

Validade do frasco aberto

Se observados os cuidados necessarios de armazenamento € mani-
pulacio como preservacao da umidade, transporte na embalagem
original, fechamento adequado do frasco ao retirar uma tira; a va-
lidade das tiras testes de embalagem abertas ou fechadas ¢ manti-
da até o prazo de validade descrito pelo fabricante e impresso na
embalagem

Amostra de sangue

A amostra de sangue devera ser depositada ou aspirada na area de
teste da tira reagente. Esta amostra devera ser coletada com lance-
tas especiais (com ajuda do lancetador) garantindo assim uma gota
de sangue perfeita, isto €, de forma arredondada, sem espalhar ou
escorrer. Amostra escorrida ou ordenhada nao devera ser utilizada.

Local da puncao

Tradicionalmente utiliza-se a puncao digital, preferencialmente na
lateral dos dedos. A coleta de sangue em locais alternativos incluem:
antebraco, palma da mao e panturrilha e deverao ser utilizados so-
mente em horarios pré-prandiais, dentro de uma estabilidade gli-
cemica e com lancetadores especiais. Para se diagnosticar uma hi-
poglicemia sempre utilizar amostra da ponta dos dedos.

Higienizacao do local

Deve ser feita com dgua e sabao ou dlcool a 70%. Em qualquer
das alternativas ¢ fundamental que o local esteja seco para nao di-
luir 2 amostra. Amostra diluida em alcool ou em agua resulta em
falso resultado.

MANUAL DE ENFERMAGEM | 45



Perfil da glicemia

Os registros da glicemia em domicilio podem ser feitos em instru-
mentos proprios(diarios) que facilitem a andlise dos perfis pelos
profissionais de saude quando do retorno do paciente ao servico.
Outra possibilidade ¢ realizar um download dos resultados em com-
putadores munidos de softwares, os quais sao capazes de gerar rela-
torios e graficos sobre o comportamento glicémico do periodo que
se quer analisar. Um exemplos de didrio estd apresentado a seguir.

DIARIO DE GLICEMIA

Nome: Meta de glicemia:
Esquema de insulina:
Objetivo de carboidrato no  Café da manha:

Lanche da manha:

Almogo:
Lanche da tarde:
Jantar:
Ceia:
Dia | Horario :zcen;z Alimento | Quantidade | CHO | BA | BC At:;izde Observagoes

*Fonte: Preventa Consultoria em Saude. Contagem de Carboidratos & Monitoracao 1001 Respostas. 1%ed. Sao Pau-
lo, 2003(3)

Figura 1 - Didrio de glicemia*

A declaracao de consenso desenvolvido por pessoas com diabe-
tes durante a sétima edicao anual da “Taking Control of Your Dia-
betes Conference” relata que os pacientes desejam ter maior parti-
cipacao nas decisdes e na compreensio dos resultados do teste.”

Acredita-se que a discussao dos resultados das glicemias no con-
texto da vida diaria dos pacientes possibilita esta pratica.

O diario de glicemia pode ser um 6timo auxiliar nestas discus-
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soes, assim como, os downloads realizados diretamente do medi-
dor através de programas especificos de computador.
Independente do método, existem cinco metas para a avaliacao
sistematica destes valores.®”
1. Estimar o grau de controle glicémico e variacao ao lon-
go do dia.
2. Identificar as tendéncias de hipoglicemia.
3. Identificar e compreender os fatores que influenciam o
controle da glicose no sangue.
4. Interpretar todoas estas variaveis e discutir com o pacien-
te estratégias para alcancar o melhor perfil glicemico.
5. Reforcar para os pacientes que estas informacoes sao
valiosas e Gtéis aos seus cuidados, motivando-os.

Em geral, um perfil de trés dias dara um panorama da tendén-
cia glicemica e permitird orientacao sobre os fatores que possam
ter contribuido para o descontrole, incluindo a dieta, atividade
fisica,medicamentos, mudanca na rotina, doencas associadas, ini-
cio de medicacdes hiperglicemiantes.®

E importante que o enfermeiro defina com seus pacientes quais
sao as informacgoes importantes para registro e nao deixar de que
ele as realize de forma aleatoria.

Metas de glicemia

A Sociedade Brasileira de Diabetes em seu posicionamento oficial
define no quadro abaixo as metas glicemicas que deverdo ser al-
cancadas por criancas, adolescentes e adultos durante o seu trata-
mento, com o objetivo de manter o melhor perfil glicemico evitan-
do as complicacoes cronicas da doenca.®

Criancas e Adolescentes
Idade Pré Prandial Ao deitar / madrugada A1C (%)

(anos) (mg/dl) (mg/dl)

<6a 100 - 180 110 - 200 <85-=275
6a12a 90 - 180 100 - 180 <8.0
13a19a 90-130 90 - 150 <75

*Fonte: Sociedade Brasileira de Diabetes. Alvos no controle metabolico de criancas e
adolescentes com diabetes mellitus tipo 1. Sdo Paulo,2007.®

Quadro 2 - Objetivos glicémicos e de hemoglobina glicada por idade*
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Adultos

Bom Aceitavel Insatisfatorio

Jejum

70-110 111-140 >140

Pés Pradial

70-140 141-160 > 160

*Fonte: Sociedade Brasileira de Diabetes. E book,2009.(7)

Quadro 2 —Padrées glicemicos para adultos*

Frequéncia dos testes

Os consensos sobre os horarios recomendados e a frequéncia dos

testes variam muito entre as sociedades cientificas internacionais
Uma extensa revisao sobre monitorizacio da glicose no sangue,

a partir de um relatério global sobre a conferéncia de consensos

incluem cinco recomendacoes:®

1.

4.

A monitoriza¢ao da glicemia deve ser iniciada em todos
os pacientes com diabetes como parte integrante de um
programa global de gestao a satde.

Em pacientes com DM tipo 1, a monitorizacao da glice-
mia deve ser realizada de 3-4 vezes ao dia para os pa-
cientes tratados com multiplas doses diarias de insulina
ou em bombas de infusao de insulina.

Em pacientes com DM tipo 2, a monitorizacao da gli-
cemia deve ser feita no minimo duas vezes ao dia para
pacientes que utilizam antidiabéticos orais ou uma dose
de insulina ao dia e que estao acima de seu alvo glicé-
mico; uma vez ao dia com um perfil semanal (incluindo
pré e pos-prandial) para pacientes dentro do seu alvo
glicémico e; uma vez ao dia com perfil semanal para
pacientes s6 com plano alimentar e exercicio.

As glicemias p6s prandiais devem ser realizadas por
todos os pacientes com diabetes para minimizar as ex-
cursoes pos-prandiais.

Monitorizacdes de glicemias adicionais deverido ser exe-
cutadas em determinadas situacdes, como doenga agu-
da, doencas intercorrentes, mudancas na medicacao, e
durante a gravidez.

A frequéncia e os horarios dos testes deverao ser acordados com
o paciente de acordo com o objetivo que se quer alcancar.
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Dificuldades na implementacao da monitorizacao
A Associacao Americana de Diabetes

8

identifica algumas barreiras

para a realizacao adequada da monitorizaciao glicémica, as quais
sdao também comuns na pratica clinica brasileira. Entre elas pode-
se citar o custo financeiro das tiras reagentes, a falta de compreen-
sdo por parte dos pacientes e profissionais em relacio aos valores
encontrados, pouco envolvimento dos profissionais de saude que
nao estao habituados a usar os resultados adequadamente dos tes-

tes na realizacao dos ajustes na terapia.

PROBLEMA CAUSAS POSSIVEIS SOLUGCOES POSSIVEIS
GLICEMIA DE e Resisténcia a insulina e Perda de peso
JEJUM ELEVADA e Dosagem de insulina e Ajustar dose e horério da
e insuficiente a noite insulina NPH da noite
e Efeito Somogyi/Down
HIPERGLICEMIA ¢ Quantidade de insulina e Ajustar insulina da tarde
POS JANTAR insuficiente para cobrir o jantar e Reorganizar o plano
e Quantidade excessiva de alimentar
alimentacéao e Corrigir o bolus de
alimentacdo do jantar
HIPOGLICEMIAS ¢ Inadequacdo entre a quantidade e Adicionar lanche ou

ANTES DO ALMOCO

de insulina e a quantidade de
alimentacdo do desjejum
Erro na contagem de carboidratos

aumentar a quantidade de
alimentagdo no desjejum

e Reorientar quanto a
contagem de carboidratos

e Ajustar dose e/ou horario da
insulina Regular ou Ultra-
répida

HIPOGLICEMIADA °
MADRUGADA °

Quantidade excessiva de insulina
Quantidade de alimentagéao
inadequada no jantar

Ceia ausente ou insuficiente

e Ajustar dose/horario/tipo e
insulina da tarde

e Aumentar a quantidade de
alimentacdo do jantar e/
ou ceia

e Ajustar o bolus de
alimentacdo do jantar

Quadro 3 - Alteracdes glicémicas, suas causas e solugdes possiveis
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Analise dos perfis e propostas de intervencoes
A andlise dos perfis e grificos € de extrema importancia no direcio-
namento da terapéutica. Os profissionais devem desenvolver compe-
téncia para saber reconhecer as possiveis causas e propor solucoes
para os descontroles glicémicos apresentados. O quadro a seguir re-
sume as principais situacoes da glicemia na pratica do cuidado.®+?

E importante salientar que na avaliacio do didrio, resultados
isolados nao devem direcionar a terapéutica. Somente perfis que
demonstrem tendéncia de resultados, por trés ou mais dias, devem
ser considerados nos ajustes terapéuticos.

E evidente que cada situacio deve ser analisada individualmen-
te, levando-se em consideracao o contexto da vida diaria e as me-
tas previamente acordadas.

Bolus de correcao
Para o DM1 podemos determinar o Fator de Correcao (10), que é
o calculo realizado para determinar a dose de insulina necessaria
para correcao da hiperglicemia.

Para este calculo precisamos definir o Fator de Sensibilidade(FS),
personalizando assim a dose a ser administrada.

O FS ¢é o quanto 1UI de insulina reduz em pontos a glicemia e
deve ser calculado da seguinte forma:

Para os pacientes usuarios de insulina Ultra-rapida usar a Regra dos
1800

FS = 1800 =+ total de insulina/ dia

Ex.: total de insulina /dia de 30UI (Glargina + UR)

FS=1800 + 30

FS=60

Para os pacientes usuarios de insulina Regular usar a Regra dos 1500
FS=1500 = total de insulina/ dia

Ex.: total de insulina /dia de 30UI (NPH + R)

FS=1500 + 30 =

FS=50

Conhecido o fator de sensibilidade e estabelecida a meta de gli-

cemia a ser alcangada, o paciente devera ser treinado para realiza-
¢ao dos bolus de correcao, como segue.
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teste de glicemia — meta
Fator de sensibilidade

Bolus de correcao =
Exemplo:

Meta pré prandial = 110 mg/dl
Teste de glicemia pré-almoco = 198
Fator de sensibilidade = 60
198-110

30

Bolus de correcao =2,9 Ul de insulina para correcio

Bolus de correcao =

A memoria do medidor também podera ser acessada percorren-
do os resultados disponiveis manualmente, para isso é necessario
reforcar a programacao correta da data e hora. Muitos medidores
podem ter a capacidade de exibir uma média de glicemia de 7- 14
-28 dias. Isto nos dard uma no¢ao da proxima da A1C, como pode
ser visto no quadro abaixo.”

HbA1C Glicose média estimada

(%) (mg/ dl)
6.0 126
6.5 140
7.0 154
7.5 169
8.0 183
8.5 197
9.0 212
9.5 226
10.0 240

*Fonte: Sociedade Brasileira de Diabetes. E book,2009.(7)
Quadro 4 - Correspondéncia entre niveis de alc e niveis médios de glicemia(mg/dl)*

APLICACAO PRATICA
Os valores glicemicos verificados diariamente devem promover
de forma positiva mudancas no comportamento e no tratamento.
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Figura 2 — Registros de glicemia extraidos de softwaere de glicosimetros(Roche, Abbott,
Bayer)

Os valores apresentados em didrio devem ser valorizarizados e
promover incentivo para esta pritica e nao podem servir para pu-
ni¢coes, barganhas e ameacas.

Com a técnica compreendida e realizada de forma correta, o
paciente deverd iniciar a compreensiao destes valores e a sua utili-
7a¢ao no ajuste terapéutico no sentido de melhorar o perfil glice-
mico. A motivacao e o incentivo a esta pratica devem fazer parte
constante do atendimento.

A adesao a monitoriza¢ao da glicemia é diretamente propor-
cional a compreensao destes valores no ajuste do perfil glicemico.

Toda e qualquer mudanca de estilo de vida ou da terapia deve
sempre ser realizada apés uma andlise de perfil glicemico

Os graficos obtidos dos downloads dos monitores de glicemia
podem auxiliar nesta andlise. Os softwares compativeis com cada
monitor permitem descarregar os dados de glicemia, gerando gra-
ficos de tendéncia.

Uma abordagem motivacional incentivadora, dirigida e acompa-
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nhada periodicamente podem auxiliar a continuidade desta pratica.

Os profissionais de satide que assistem estes pacientes devem
refletir sobre estes aspectos, antes de simplesmente dizer que nao
ha aderéncia por parte do paciente.

A analise do diario devera ser bem conduzida, de forma a au-
xiliar e motivar o paciente ao melhor controle.

A monitorizacdo da glicemia capilar é uma ferramenta importan-
te tanto para o paciente que conhece melhor o seu perfil quanto
para os profissionais de satide que ao interpreta-lo podem viabili-
zar com maior rapidez as mudancas terapéuticas.

QUESTOES DE REVISAO

1. A monitorizacio da glicemia é uma importante ferra-
menta para avaliacao do perfil glicemico e mudanca na
terapia. Como vocé abordaria este assunto na primeira
consulta de enfermagem ?

2. Quais sao 0s aspectos técnicos relevantes para realiza-
¢ao da monitoracao domiciliar da glicemia?

3. Cite trés aspectos relacionados ao monitor e a técnica
de puncao digital.

4. Quais sao os pontos mais importantes na orientacao
do preenchimento do didrio de glicemia e na avalia-
¢cao do mesmo?

5. A determinacao das metas glicemicas deverd ser uma
combinacao com todos os membros da equipe, incluin-
do a pessoa com diabetes. Relacione pontos fundamen-
tais para determinacao destes valores.

COMO APRENDER MAIS
1. www.diabetes.org.br
www.adj.org.br
www.anad.org.br
www.diabetes.org
www.idf.org
www.ndep.nih.gov
www.joslin.org/
www.childrensdiabetesfoundation.org
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Capitulo V

INSULINAS: DISPOSITIVOS E TECNICA DE
APLICACAO

Marcia Camargo de Oliveira
Enfermeira, Especializagdo em Satide Piblica, Coordenadora do Centro BD de Educacio em Diabetes

OBJETIVOS
Ao final do capitulo o profissional devera estar apto para:

e Distinguir os diferentes tipos de insulina

e Identificar e utilizar a seringa e agulha adequada para o pre-
paro preciso da dose de insulina e aplicacao no subcutaneo

e Ensinar o cliente quanto ao autocuidado na terapia com
insulina

e Desenvolver protoloco de enfermagem para o preparo e
aplicacao da insulina

e Identificar e propor solu¢des para os principais problemas
associados ao preparo e aplicacao de insulina

PALAVRAS CHAVES
Agulhas, seringas, insulina, lipodistrofia, enfermagem.

CONTEXTUALIZACAO

O ensaio clinico, The Diabetes Control and Complications Trial
(DCCT), demonstrou que o tratamento intensivo com insulina, por
meio de multiplas doses didrias ou por meio de sistema de infusao
continua subcutinea de insulina, quando comparado ao tratamen-
to convencional, proporcionou reducao significante na incidéncia
e na progressao das complicacdes microvasculares.

Neste momento, em que se procura oferecer as pessoas com
diabetes de nosso pais melhores condicoes de assisténcia, ¢ neces-
sario que intituicoes privadas e publicas sejam estruturadas e orga-
nizadas para o atendimento aos pacientes diabéticos, considerando
as peculiaridades e a complexidade desta patologia.

Além disso, € necessario que médicos, enfermeiros e outros
profissinais da saide, que prestam assisténcia aos pacientes nos
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diversos niveis de atencao, sejam capacitados para prestar assis-
téncia de qualidade, assim como para capacitar os pacientes para
o autocuidado.

Hoje, a insulinoterapia, envolve muito mais que injecoes de in-
sulina. Engloba um conjunto de medidas que inclui educacao em
diabetes, regimes “fisiologicos” de injecao de insulina (esquema
basal bolus), avaliacao do controle glicémico através da automoni-
torizacao da glicose, ajustes na dose de insulina, plano alimentar
e exercicio fisico.

CONCEITO/DEFINICAO E APLICACAO PRATICA

» Insulinas

Caracteristicas das preparacdes de insulina
Embora a insulina esteja em uso hd mais de 85 anos, nas ultimas
tres décadas ocorreram os maiores avancos na producao de insuli-
na e na forma em que ela é utilizada na pratica clinica.

As diversas preparacodes de insulina diferem entre si com relacio
ha quatro caracteristicas: concentracao, grau de purificacao, espé-
cie de origem e tempo de acao.

Concentracao

A poténcia da insulina ¢ medida em unidades (U). No Brasil, dis-
pomos de preparacoes de insulina na concentracao de 100 unida-
des por ml, chamadas U-100. Significa que em cada 1 ml de solu-
¢ao ha 100 unidades de insulina®*:

Em alguns paises, existe insulina U-500 (500 unidades por ml),
utilizada em casos raros de insulinoresisténcia; e insulina U-40 (40
unidades por m).

Insulinas mais concentradas sio absorvidas mais rapido, U 500
> U 100 > U409

Para bebés, as vezes, é necessirio concentracoes menores por
exemplo U-10. Nestes casos, recomenda-se consultar o fabricante
da insulina para obter informacoes sobre o diluente®.

Grau de purificacao

A pureza das preparagdes de insulina reflete a quantidade de pro-
teinas pancredticas nao insulinicas (pro-insulina) na preparacio. No
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Brasil as insulinas sao altamente purificadas ou monocomponentes
com > Ippm (partes por milhao) de pré insulina®?.

Origem

Quanto a origem as insulinas sao classificadas em animais e huma-
nas. No Brasil as insulinas sio de origem humana, ou seja, tem a
mesma seguéncia de aminodcidos da insulina humana endégena,
comercialmente produzida por tecnologia de DNA recombinante™?.

» Analogos de insulina humana

Sao preparacoes de insulina humana que sofreram alteracio na ca-
deia de aminodacidos, por troca na posicio ou substituicao de ami-
nodcidos, para producao de andlogos de insulina com perfil farma-
cologicos de acao mais proximo do fisiologico. Temos disponivel
analogos de acao lenta, rapida e bifasica®3 >©,

Tempo de aciao

Quanto ao tempo de acao as preparacoes de insulina podem ser
classificadas em: rapida, ultra-rapida, intermediaria, longa e bifasica.
As caracteristicas farmacocinéticas aproximadas da insulina huma-
na e andlogos, disponiveis no Brasil, apos injecao subcutinéa®?,
podem ser vista na Figura 1.

Conservacao

As insulinas apresentam boa estabilidade e tem sua acao biologica
preservada, desde que devidamente conservadas”. Recomenda-se
a leitura da bula.

Existem diferencas entre a conservacao e validade de insulina
em uso e lacrada. A insulina lacrada, deve ser conservada entre 2
e 8°C para que a poténcia e a estabilidade sejam mantidas até a
data de validade. A validade varia de 2 a 3 anos a partir da data
de fabricacao.

A insulina aberta, poder ser conservadas entre 2 e 8°C ou em
temperatura ambiente, ndo ultrapassando 25° a 30°C. A validade
varia entre 4 a 6 semanas, depois de aberta. Apos esse periodo o
frasco deve ser desprezado, mesmo que ainda reste insulina, pois
nao ha garantia de 100% da poténcia.

Para ser conservada entre 2 e 8°C, recomenda se que a insulina
fique na parte inferior interna da geladeira. Abaixo de 2 °C, a in-
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Tempo de acao das preparacoes de insulina humana e analogos
disponiveis no Brasil

Nome Comercial

Principio Ativo

Inicio de Acao

Periodo de Agao
Maxima (pico)

Duragéo de Acdo

Acao ultra-rapida

Humalog® Lispro (andlogo) < 15 minutos 2 a 2,5 horas 3 a4 horas
Novorapid® Asparte (analogo) 5a 10minutos 1 a3 horas 3 a5 horas
Apidra® Glulisina(analogo) 1 a5 minutos 0,5 a 2,5 horas 3 a4 horas
Acao Rapida
Humulin® R

Regular 30 a 60 minutos 2 a 3 horas 6 a 8 horas
Novolin® R
Acao Intermediaria
Humulin® N

*NPH 2 a4 horas 6 a 10 horas 14 a 18 horas
Novolin® N
Acao Prolongada

Glargi
Lantus® arglna 1a 2 horas N&o tem Até 24 horas

(analogo)

Discreto e dose

Levemir® Detemir (analogo) 1 a 2 horas I 18 a 24 horas

dependente

Acao Intermediaria + Ultrarrapida - Pré mistura

Lispro 25% + NPL

Humalog® Mix 25 15 minutos 1 hora 10 a 14 horas
9 75% (analogos)

Lispro 50% +

Humalog® Mix 50 NPL 50% 15 minutos 1 hora 10 a 14 horas
(analogos)
Asparte 30%

NovoMix® 30 + NPA 70% 10 a 20 minutos 2 horas Até 24 horas
(analogos)

Acao Intermediaria + Rapida - Pré mistura
*NPH 70%

Novolin® 70/30 o€ 30 a 60 minutos 6 a 10 horas 14 a 18 horas
Regular 30%
*NPH 70%

Humulin®70/30 o€ 30 a 60 minutos 6 a 10 horas 14 a 18 horas

Regular 30%

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

Figura 1 — Tempo de acdo das preparacoes de insulinas humanas e analogos disponiveis

no Brasil

MANUAL DE ENFERMAGEM | 59



sulina congela e perde efeito. A insulina nao deve ser conservada
na porta da geladeira, ha maior variacao da temperatura e mobili-
dade do frasco a cada abertura da porta®>7.

Recomenda-se, conservar em temperatura ambiente a caneta em
uso, seja caneta descartavel ou reusavel. A caneta descartavel, de
reserva, deve ser conservada sob refrigeracao, seguindo as mesmas
orientacoes de conservacao dos frascos.

Quando conservada sob refrigeracao, a insulina ou a caneta
descartavel em uso, devera ser retirada da geladeira de 15 a 30 mi-
nutos, antes da aplicacdo, para prevenir dor e risco de irritacao no
local de aplicacao®”.

A conservacio da insulina preparada em seringa, para uso pos-
terior, deve seguir as recomendacdes anteriores. Para evitar obs-
trucao da agulha, posicionar a seringa com a agulha apontando
para cima®®.

Via de aplicaciao

A via mais utilizada para a aplicaciao diaria de insulina é a sub-
cutdnea. A extensa rede de capilares possibilita a absor¢ao grada-
tiva da insulina e garante o perfil farmacocinético, descrito pelo
fabricante 7%,

A insulina de acao ripida, é a Unica op¢ao para aplicacao in-
tramuscular- IM e intravenosa- IV. A via IM €é uma op¢ao usada, as
vezes em pronto socorro, ja a via IV € usada em unidade de terapia
intensiva, onde o paciente é devidamente monitorado.

» Regides recomendadas para a aplicacao“”

Bracos: face posterior, trés a quatro dedos (dedos da pessoa que
receberd a injecao de insulina - entre 4 e 8 cm), abaixo da axila e
acima do cotovelo.

Nadegas: quadrante superior lateral externo.

Coxas: face anterior e lateral externa, trés a quatro dedos abaixo
da virilha, e acima do joelho.

Abdome: regido lateral direita e esquerda, distantes trés a quatro
dedos da cicatriz umbilical.

» Velocidade de absorcao
A absorc¢ao da insulina é diferente em cada sitio de aplicacio e

60 | MANUAL DE ENFERMAGEM



pode ser afetada por inimeras razoes.

A velocidade de absor¢ao ¢ maior no abdome, seguido dos bra-
cos, coxas e nadegas. Recomenda-se aplicar insulinas de acao ra-
pida e ultra-rapida no abdome, insulinas de acao intermediaria e
longa nas coxas e nadegas“?%19,

Estudos tém demonstrado diferencas na absorcao da insulina
quando aplicada intradérmica ou intramuscular, com consequénte
hiperglicemia e hipoglicemia®®.

Exercicio fisico, aumento da temperatura ambiente, febre, banho
quente, e compressa quente, aumentam a velocidade de absor¢ao
da insulina, causando hipoglicemia. Compressa fria, banho frio e
desidratacao, diminui a absor¢ao e pode causar hiperglicemia®

Massagem aumenta a absorcao, em consequéncia da rapida que-
bra da molécula de insulina e aumento do fluxo sanguineo local®.

» Lipodistrofia

Hoje, o tipo mais comum de lipodistrofia é a lipohipertrofia. Estu-
dos revelaram que os principais fatores de risco para o desenvolvi-
mento de lipohipertrofia sio: dura¢ao do tempo de uso da insuli-
na, frequéncia que é realizado o rodizio nos pontos de aplicacao e
a frequéncia que a agulha é reutilizada na autoaplicacao”

Nas regioes com lipohipertrofia, a sensibilidade a dor pode di-
minuir significativamente. A absorcao da insulina € lenta, irregular
e leva a hiperglicemia. Recomenda-se nao aplicar insulina em area
com lipohipertrofia®#1%

Concluindo, nada pode ser feito quanto ao tempo de uso da in-
sulina, porém para prevenir a lipohipertrofia, recomenda-se mais
atencdo para planejar, realizar o rodizio e alertar o cliente quanto
aos riscos da reutilizacao de agulhas®1-

» Rodizio

O rodizio nos pontos de aplicacao é fator decisivo para o tratamen-
to seguro e eficaz com insulina. Previne a lipohipertrofia e conse-
quente hiperglicemia >V,

O rodizio de forma indiscriminada causa uma variabilidade impor-
tante na absorcao da insulina, dificultando o controle glicémico“51V,

Para o planejamento eficaz do rodizio, € necessario considerar
o nimero de aplicacoes/dia, horarios, atividades do dia a dia, além
de todos os fatores que interferem na velocidade de absorcio da

MANUAL DE ENFERMAGEM | 61



insulina. Descrevemos a seguir algumas recomendacoes para or-
ganizacao do rodizio®#?

Cada regiao recomendada para aplicacio, podera ser dividida
em pequenas dreas, com uma distancia média de dois centimetros
entre elas, formando assim cerca de 7 a 14 pontos, dependendo da
regido. Apos aplicar em um desses pontos, ¢ recomendado evita-
lo durante 14 dias, tempo necessario para cicatrizar e prevenir a
lipohipertrofia®®.

e Recomenda-se, para multiplas aplicacoes, fixar uma regiao
para cada horario, e alternar entre os pontos de aplicacao
da mesma regiao. Para uma ou duas aplicacdes ao dia, a
mesma regido podera ser usada, alternando-se os lados di-
reito, esquerdo, e pontos de aplicacao*%?.

A Associacao Americana de Diabetes, recomenda esgotar as
possibilidades de pontos de aplicacio em uma mesma regiao e so
entao mudar para outra. Para multiplas aplicacoes didrias, esta re-
comendacio nao € facilmente aplicada, considerando os cuidados
quanto ao planejamento do rodizio.

O planejamento do rodizio, devera ser discutido e acordado jun-
to ao cliente que usa a insulina.

» Dispositivos para aplicar insulina - Seringas e Canetas

Existem diversas apresentacdes de seringas, canetas e canetas des-
cartaveis. Para cada dispositivo existe uma apresentacio de insuli-
na. As apresentacdes conforme dispositivo de aplicacio estao apre-
sentadas na Figura 2.

» Seringas

As seringas de insulina possuem escala graduada em unidades,
adequadas a concentracao U-100 da insulina, disponivel no Brasil.
Existem seringas com agulha fixa e seringas com agulha removi-
vel. Um comparativo entre as seringas esta apresentado na Figura 3.

» Seringa com Agulha Fixa

As seringas com agulha fixa possuem diferentes apresentacoes
quanto a capacidade, escala de graduacio, comprimento e calibre
da agulha. As opc¢oes e especificacdes das seringas com agulha
fixa estao apresentadas na Figura 4.

62 | MANUAL DE ENFERMAGEM



Apresentacao das insulinas quanto aos dispositivos de aplicacdo

Frasco de 3ml
Utilizado com canetas

Frasco de 10ml
Utilizado com seringas

Canetas nao descartaveis Canetas descartaveis

Humulin R®

Humulin R®

* Lantus® Optiset®

Humulin N®

Humulin N®

Apidra® SoloSTAR®

Humulin 70/30®

Humulin 70/30°

**Lantus® SoloSTAR®

Humalog® Humalog® Novorapid® Flexpen™
Lantus® Humalog® Mix 25™ NovoMix 30° Flexpen™
Apidra® Humalog® Mix 50™ Levemir® Flexpen™
Novorapid® Lantus®

Novolin R® Apidra®

Novolin N® Novorapid®

Novomix 30®

Novolin N®

Novolin R®

Novolin 70/30®

* Serd substituida por **

Figura 2 — Apresentacéo das insulinas quanto ao dispositivo de aplicacdo (Adaptada de referéncia de

numero 1)

Seringas para Aplicacao de Insulina

Seringa com Agulha Fixa

Seringa com

Agulha Removivel

N&o possui espago residual;
N&o ha disperdicio de
insulina;

Possibilita mistura de dois
tipos de insulina;
Apresentacao com
capacidade para 100, 50 e
30 unidades;

Graduacdo: 1 em 1
unidades e 2 em 2
unidades;

Precisdo no registro das
doses impares e pares.

Possui espaco residual
(espago morto);

Ha disperdicio de 4 a 10
unidades de insulina,

por aplicagdo, que ficam
retidas no espaco residual;
N&o possibilita mistura

de 2 tipos de insulina. O
espaco residual causa erro
na dosagem;
Apresentacdo Unica com
capacidade para 100
unidades;

Graduacdo somente de 2
em 2 unidades.

Figura 3 — Comparacao entre seringa com agulha fixa e seringa com agulha removivel
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» Escolha da seringa com agulha fixa

Para escolher a seringa com agulha fixa, € necessario considerar a
dose de insulina prescrita, a escala de graduacao da seringa, ava-
liar tipo fisico e a regiao escolhida para aplicacao.
Recomenda-se a agulha de 12,7 e 12 mm de comprimento sejam
usadas para pessoas que estao com sobrepeso ou obesas. As agu-
lhas de 9 e 8 mm de comprimento sio recomendadas para criancas,
adolescentes, adulto com tipo fisico normal e adultos magros“759

» Caneta

A caneta de insulina se tornou uma opc¢ao popular nos ultimos
anos. Entre as vantagens da caneta, em relacao a seringa, estao
a facilidade e praticidade no manuseio para o preparo e registro
da dose, além das opcoes de agulhas mais curtas e mais finas®”.

Encontram-se no mercado brasileiro, canetas reutilizaveis e des-
cartaveis. O frasco de insulina usado em canetas é conhecido como
refil e tem capacidade de 3 ml, com 300 unidades de insulina®>®.

As canetas reusaveis, assim como os refis, variam de formato de
acordo com o fabricante. Assim, cada refil de insulina devera ser
usado somente com caneta do mesmo fabricante™.

A escala de graduacao e a faixa de dosagem por aplicacao sio
diferentes em cada caneta. As opcoes de canetas disponiveis no
Brasil estao apresentadas na Figura 5.

» Escolha da agulha para caneta

As agulhas para canetas possuem diferentes apresentacdes quanto
ao comprimento e calibre. As op¢coes de agulhas para caneta estao
apresentadas na Figura 0.

A escolha da agulha para uso com caneta, também requer ava-
liacao criteriosa do tipo fisico e da regiao escolhida para aplicacio.
O volume de insulina que sera injetado, em alguns casos também
devera ser considerado®!"-

Recomenda-se, que a agulha de 12,7 mm de comprimento seja
usada para pessoas que estio com sobrepeso ou sio obesas. As
agulhas de 9 e 8 mm de comprimento sio recomendadas para
criangas, adolescentes, adulto com tipo fisico normal e adultos ma-
gros. As agulhas de 6 e 5 mm de comprimento sao, também, reco-
mendadas para para criangas, adolescentes, adultos com tipo fisico
normal e adultos magros, o diferencial é que a realizacio da prega
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Seringas com Agulha Fixa

c idad Graduagao Agulhas
apacidade da Escala Comprimento Calibre
. . 12,7 mm (%2")* 0,33 mm (29G)**
100 unidades 2 em 2 unidades 8 mm (5/16")* 0,30mm (30G)**
12,7 mm (%2")* 0,33 mm (29G)**
50 unidades 1 em 1 unidade 9,5 mm (3/8")* 0,30 mm (30G)**
8 mm (5/16") * 0,30 mm (30G)**
1 em 1 unidade 12,7 mm (2")* 0,33 mm (29G)**
30 unidades 9,5 mm (3/8")* 0,30 mm (30G)**

1, 1, i
%2 em 2 unidade 8 mm (5/16")* 0,30 mm (30G)**

*polegadas; **Gauge

Figura 4 - Seringas com agulha fixa

Canetas de insulina disponiveis no mercado brasileiro

Caneta Escala de graduacao Faixa de dosagem por aplicacdo

*OptiPen® Pro 1 em 1 unidade 1 a 60 unidades
***QptiSet® 2 em 2 unidades 40 unidades

Apidra® SoloSTAR® 1 em 1 unidade 1 a 80 unidades
****| antus® SoloSTAR® 1em 1 unidade 1 a 80 unidades
**Lantus® Autopen 24 2 em 2 unidades 2 a 42 unidades
Apidra®Autopen 24 1em 1 unidade 1a 21 unidades
HumaPen® Ergo 1 em 1 unidade 1 a 60 unidades
Luxura® 1em 1 unidade 1 a 60 unidades
NovoPen® 3 1em 1 unidade 1a 70 unidades
NovoPen® Demi 0,5 em 0,5 unidade 0,5 a 35 unidades
Novorapid® Flexpen™ 1 em 1 unidade 1 a 60 unidades
NovoMix 30° Flexpen™ 1 em 1 unidade 1 a 60 unidades
Levemir® Flexpen™ 1 em 1 unidade 1 a 60 unidades

* sera substituidas por ** substituida por ****. Pesquisa atualizada em 08/2009

Figura 5 — Canetas de insulina disponiveis no mercado brasileiro

subcutanea ¢é dispensavel®.

Encontramos na literatura varias recomendacoes, referente as
agulhas, baseadas em estudos e ou praticas clinicas. Destacam-se
algumas a seguir.

Recomenda-se que o comprimento da agulha para obesos, seja
de acordo com a distribuicao de tecido subcutineo, nas diferentes
regides recomendadas para aplicacao. A dose de insulina que sera
injetada devera ser considerada®!"

N2ao ha evidéncias que a saida de insulina em obesos, apos in-

MANUAL DE ENFERMAGEM | 65



Agulhas para Caneta

Comprimento Calibre Apresentacao
12,7 mm 0,33 mm (29G) Caixas com 100 unidades,
*(%2") embaladas individualmente

Caixas com 100 unidades,
8 mm

“(3/16") 0,25mm (31G) e 0,30 mm (30G ) embaladas individualmente
6 mm Caixas com 100 unidades,
*(3/16") 0.25mm (31G) e 0,30 mm (30G) embaladas individualmente
5mm Caixas com 100 unidades,
*(3/16") 0.25 mm (31G) embaladas individualmente

Polegadas; ** Gauge

Figura 6 —Opcées de agulhas para canetas

jecao, esteja relacionada com o uso de agulhas com 5, 6 ou 8 mi-
limetros de comprimento®.

Acima de 50 unidades de insulina, recomenda-se dividir a dose,
em duas aplicacoes a fim de evitar dor e ou saida de insulina ap6s
aplicacao®.

Recomenda-se, o uso das agulhas com 8, 6 e 5 mm de comprimen-
to para os atletas, pois possuem massa muscular desenvolvida®®.

Recomenda-se, para a gestante que a escolha da agulha seja
adequada a regiao que sera realizada a aplicacao.

A decisao quanto ao comprimento da agulha deve ser feita em
conjunto com quem usa insulina, com base nos varios fatores cita-
dos anteriormente !,

» Aspectos praticos para o preparo e aplicacao da
insulina

Referente ao preparo e aplicacao da insulina com seringa e cane-

ta, devem-se destacar alguns pontos para garantir a pratica correta

deste procedimento.

» Homogeneizacao de suspensio

Para homogeneizar corretamente as suspensoes de insulinas (NPH,
pré misturas) recomenda-se movimentar o frasco de 10 a 20 vezes;
o refil para caneta 20 vezes e a seringa com insulina préviamente
preparada 20 vezes. Para a insulina em uso, refrigerada, recomen-
da-se 20 movimentos®?.
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Recomenda-se movimentos suaves (interpalmares, circulares ou
péndulo), pois a agitacio vigorosa provoca o aparecimento de bo-
lhas de ar. As bolhas se nao removidas do frasco, seringa ou ca-
neta, causam erro na dose e dificultam a aplicacao da insulina®”-

» Injetar ar no frasco

A injecao de ar no frasco de insulina, antes do preparo da dose,
na quantidade correspondente a dose de insulina a ser aspirada
do frasco, quando se usa seringa, evita a formacao de viacuo. A
formacao de vacuo dentro do frasco dificulta a aspiracao da dose
correta, dificulta o total aproveitamento da insulina contida no
frasco e, no caso de mistura de dois tipos de insulina na mesma
seringa, provoca a aspiracao da primeira insulina ja contida den-
tro da seringa, para dentro do frasco da segunda insulina a ser
aspirada®”.

» Associacao de dois tipos de insulina na mesma seringa

Existem a disposicao do mercado, preparacoes de insulinas pré-
misturadas em diferentes propor¢odes (Figura 1), mas nem sempre
elas sao adequadas as necessidades do paciente. Dessa forma, €
comum na pratica clinica o preparo de dois tipos de insulina na
mesma seringa®>”. Este procedimento diminui o nimero injecoes.

A seringa com agulha fixa € a unica op¢ao para realizar este
procedimento com precisio.

Nem todas as preparacoes de insulina podem ser associa-
das, e quando possivel a associacao, alguns critérios devem ser
seguidos®>7,

e A mistura de NPH com Regular, pode ser realizada e utili-
zada imediatamente ou armazenada para uso até 30 dias;

e A mistura de NPH com Lispro ou Aspart pode ser realizada,
mas devera ser utilizada imediatamente apos o preparo;

e Insulinas pré-misturadas nao devem ser associadas a ou-
tras insulinas;

e Anilogos de acao prolongada nio devem ser associados
com nenhuma outra insulina. A Glargina, devido o seu pH
acido;

e Nenhum outro medicamento ou diluente deve ser associa-
do com as insulinas na seringa.
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» Prega subcutanea

A prega subcutanea deve ser realizada, preferencialmente, com os

dedos polegar e indicador. Tem como objetivo prevenir injecao de
insulina no musculo®&!Y,

Na literatura pesquisada encontram-se as seguintes recomen-

dacoes:

e Realizar a prega subcutinea, introduzir a agulha, manter a

prega durante a injecao de insulina, incluir 5 a 20 segun-

dos ap6s injecao e desfaze-la antes de retirar a agulha®*?;

e Realizar a prega subcutanea, antecedendo a introducao da
agulha e soltar antes de injetar a insulina®®;

e Na pritica clinica, nao se observa diferenca de absorcao
mantendo-se a prega deste que solta antes da retirada da
agulha“”;

e A prega subcutanea deve sempre preceder a pungio para
evitar injecao intramuscular®781;

e A prega subcutinea ¢ dispensavel quando utilizadas agu-
lhas de 5 e 6 mm®©;

e Recomenda-se a prega subcutidnea para criangas, adulto
magro e tipo fisico normal, quando a regido escolhida para
a aplicacao for abdome ou coxas, independente do com-
primento da agulha usada®®.

O que ha de comum em todas as recomendacoes, é que a pre-
ga subcutanea deve anteceder a introducao da agulha, para pre-
venir aplicacao intramuscular, e ser desfeita antes da agulha ser
retirada, independente de ser mantida ou nao durante a injecao
da insulina.

» Angulo de Aplicacio
O angulo no momento da aplicacao da insulina tem como objeti-
vo colaborar para injecao no subcutaneo. Para definir o angulo de
aplicacao correto, o profissional devera considerar: se cliente adulto
ou crianga, comprimento da agulha que sera usada, avaliar o tipo
fisico e regiao escolhida para aplicacio.

Recomenda-se angulo de 90 graus, quando o comprimento da
agulha for adequado para o tipo fisico e regiio escolhida para apli-
cacao. Caso a agulha seja maior que a indicada, o angulo de apli-
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cacao ficara entre 60 graus e 45 graus para o adulto com tipo fisico
normal ou magro e de 45 graus para criangas*7 12,

Para a gestante recomenda-se, que o profissional saiba se ela
realiza autoaplicacao no abdome e faca avaliacio cuidadosa para
definir o angulo de aplicacao adequado. A partir do Gltimo trimes-
tre de gravidez, nao deve ser realizada aplicacao na regiio abdo-
minal. Estes cuidados evitarao riscos de lesdo uterina, desconforto,
saida de insulina e descontrole glicémico“?.

» Aspirar antes de injetar a insulina

Aspirar antes de injetar a insulina € dispensavel®- Estudo controla-
do, no qual 204 injecoes subcutaneas foram aspiradas e nao houve
retorno de sangue, concluiu que aspirar ap6s introduzir a agulha,
antes de injetar a insulina, nao ¢ um indicador confiavel de locali-
zacao correta da agulha. Nao existem evidéncias de que a aspira-
¢do com ou sem retorno de sangue elimina a possibilidade de inje-
cao intramustular®®. As canetas nao permitem este procedimento,
confirmado a conclusao do estudo acima citado.

» Manter a agulha no subcutaneo apos injetar a insulina

Recomenda-se, apos injetar a insulina, manter a agulha no subcu-
taneo, por alguns segundos, a fim de garantir que toda a dose foi
injetada e impedir a saida de insulina®*%9.

Na aplicacao com seringa, manter a agulha no subcutaneo por
no minimo 5 segundos. Com caneta este tempo deve ser, no mi-
nimo, 10 segundos.”

» Técnica de preparo e aplicacio
Preparo de um tipo de insulina na seringa®
1. Lavar e secar as maos
2. Reunir a insulina prescrita, seringa com agulha, algo-
dao e alcool 70%
3. Homogeneizar a insulina suspensao
4. Proceder a desinfeccao da borracha do frasco de insu-
lina com algodao embebido em dlcool 70%
5. Manter o protetor da agulha, aspirar ar até a graduacao
correspondente a dose de insulina prescrita
6. Retirar o protetor da agulha e injetar o ar dentro do
frasco de insulina
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9.

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

Se houver presenca de bolhas de ar, € possivel elimina-
las realiazando movimentos com as pontas dos dedos
até que as bolhas atinjam o bico da seringa

Virar o frasco para posicao inicial

10.Remover a agulha do frasco, protegendo-a até o mo-

mento da aplicacao.

Preparo de dois tipos de insulina na mesma seringa

1.

9.

Descrevemos abaixo a técnica correspondente a associa-
¢ao das insulinas NPH e Regular, na mesma seringa“?.
Seguir até o item 5 da técnica descrita anteriormente.
Aspirar ar até a graduacao correspondente a dose de
insulina NPH prescrita;

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

Aspirar ar até a graduacao correspondente a dose de
insulina R

Injetar o ar no frasco de insulina R, virar o frasco e as-
pirar a insulina R correspondente a dose prescrita.
Retornar o frasco de insulina R para a posicao inicial e
retirar a agulha.

Posicionar de cabeca para baixo o frasco de insulina
NPH, pegar a seringa que ja esta com a insulina R, in-
troduzir a agulha e aspirar a dose correspondente a in-
sulina NPH. O total de insulina na seringa deve corres-
ponder a soma das doses das duas insulinas.

Retornar o frasco para posi¢cao inicial.

10.Remover a agulha do frasco, protegendo-a até o mo-

mento da aplicacao.

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

» Técnica de aplicacio com seringa®

1.
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para aplicacdo. Esperar secar.

2. Realizar a prega subcutinea.

3. Introduzir a agulha com movimento Gnico, rapido, fir-
me e leve.

4. Injetar insulina continuamente.

Manter a agulha no subcutaneo, no minimo 5 segundos.

Soltar a prega subcutinea e remover a agulha suave-

mente, com movimento Uinico

7. Realizar suave pressio local, por alguns segundos, caso
ocorra sangramento.

8. Descartar o material em recipiente proprio.

o

» Técnica de preparo e aplicacdao de insulina com caneta

Recomendacoes

Recomenda-se que o profissional de enfermagem nao realize apli-
cacao com caneta, pois n2o existe disponivel ainda hoje (08/2009),
no mercado brasileiro, agulha com dispositivo de seguranca ade-
quada para o profissionar realizar corretamente esta técnica. Para
o descarte da agulha, ap6s o uso na caneta, € necesssario reenca-
par a agulha usada, pratica nao recomendada segundo normas de
biosseguranca.

No caso de cliente hospitalizado, recomenda-se que o proprio
usudrio ou cuidador realize a aplicacao e descarte da agulha usa-
da na caneta. O profissional de enfermagem deve acompanhar o
procedimento e orientar no que for necessario.

Recomenda-se, retirar a agulha da caneta imediatamente ap6s o
uso. Isto evitard a entrada de bolhas de ar, contaminantes no refil
e a saida de insulina®®. Manter a agulha na caneta apds uso ou
no intervalo entre as aplicacoes, além de, erros na dosagem, des-
conforto na aplicacio e disperdicio de insulina aumentam o custo
do tratamento.

Cada caneta tem peculiaridades quanto ao manuseio, troca do
refil, registro da dose e conservacio. Recomendamos, a leitura do
manual de instrucdo do fabricante para o uso correto da caneta.

» Técnica

Descrevemos a seguir, alguns passos que sao comuns ao uso de
todas as canetas disponiveis no mercado brasileiro® :
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9.

10.
11.
12.
13.
14.

Lavar e secar as maos;

Reunir o material necessario ou seja, caneta, agulha, al-
godao e alcool 70%;

Homogeneizar a insulina suspensio;

Realizar desinfeccao com alcool a 70%, no local que
serd acoplada a agulha e esperar secar;

Rosquear uma agulha nova na caneta / extremidade
do refil;

Comprovar fluxo de insulina, conforme orientacao do
fabricante;

Selecionar a dose de insulina necessaria;

Realizar anti-sepsia com alcool a 70 %, no local esco-
lhido para a aplicacio e esperar secar;

Introduzir a agulha no subcutaneo;

Pressionar o botao injector para injetar a insulina;
Aguardar, no minimo 10 segundos, para retirar a agulha;
Remover a agulha, usando o protetor externo;
Descartar a agulha em recipiente préprio;

Recolocar a tampa da caneta.

QUESTOES PARA REVISAO

1.
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Para ajustar as doses de insulina pré-refeicio ou na pre-
senca de hiperglicemia, com insulinas de a¢ao rapida
ou ultrarrdpida, é necessario conhecer o tempo de acao
das insulinas, perfil glicémico, além de ter conhecimen-
tos sobre contagem de carboidratos. Quais sio as res-
posabilidadades do enfermeiro no processo de ajuste e
correcao de dose de insulina?

. Os estudos Diabetes Control and Complication Trial Re-

search Group- DCCT e UK Prospective Diabetes Study
—UKPDS, demonstraram que o tratamento com insulina
sao fundamentais para o controle da glicose para todas
as pessoas com DM1 e pessoas com DM2 apods 5 anos
de diagndstico. Desta forma, como o enfermeiro pode
minimizar o impacto do tratamento com insulina para
pais e familiares de criangas pequenas? Que estratégias
propor para as queixas de cliente com DM2, referente
a aplicacao de insulina, que por anos assimilou que o



uso da insulina € um castigo em consequéncia do mal
controle da glicose? Quais as responsabilidades do en-
fermeiro, no processo de educacio em diabetes para
cliente que usa insulina?

3. O Exanatide e o Glucagon, sio medicamentos usados
no tratamentos do DM, e também sao injetaveis por via
subcutanea. Para o uso correto destes medicamentos,
quais cuidados de enfermagem devem ser destacados
para a equipe de enfermagem? Quais devem ser desta-
cados para cliente no autocuidado?

COMO APREENDER MAIS

1. Gouveia GR, Bruno LPC, Pascali PM. Contagem de Car-
boidratos & Monitorizacdo. 1* ed. Sao Paulo: [ editora
desconhecidal, 2003.

2. Springs MH. Shake, Rattle, or Roll? American Journal of
Nursing 1999 Jul; 99 (7): 14.

3. Disponivel em: http://journals.lww.com/ajnonline/Full-
text/1999/07000/Shake, Rattle, or Roll .12.aspx

4. Valente O, Eliaschewitz FG. Hiperglicemia e Insulino-
terapia em Ambiente Hospitalar. Diabetes Clinica 2007
Nov-Dez: 14-8.

» Sites:

1. American Association of Diabetes Educators
www.diabeteseducator.org

2. American Diabetes Association
www. diabetes.org

3. BD
www.bd.com

4. Eli Lilly do Brasil

www.lilly.com
5. European Association for the Study of Diabetes

www.easd.org
6. IDF - International Diabetes Federation

www.idf.gov
7. Novo Nordisk Brasil

www.novonordisk.com.br
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8. Sanofi Aventis
www.sanofi-aventis.com.br
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Capitulo VI

ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM AOS
PACIENTES EM USO DE ANTIDIABETICOS
ORAIS E HORNMONIOS INCRETINICOS E
INIBIDORES DA DPP-4

Silvia Regina Secoli
Profa. Dra. do Departamento de Enfermagem Médico-Cirtirgica da Escola de Enfermagem da USP

Sonia Aurora Alves Grossi

Profa. Dra. do Departamento de Enfermagem Médico-Cirtirgica da Escola de Enfermagem da USP
Coordenadora do Depto. de Enfermagem da SBD

Maria Helena de Melo Lima

Profa. Dra. Area Fundamental do Departamento de Enfermagem da Faculdade de Ciéncias Médicas
da Universidade Estadual de Campinas - Unicamp

Juliana Bastoni da Silva

Enfermeira. Mestre do Departamento de Enfermagem da Faculdade de Ciéncias Médicas da Uni-
versidade Estadual de Campinas - Unicamp

OBJETIVOS

e Diferenciar os mecanismos de a¢ao e aspectos farmacoci-
néticos dos agentes antidiabéticos orais e hormonios incre-
tinicos para o controle Diabetes mellitus tipo2.

e Identificar as principais reacoes adversas, interacoes me-
dicamentosas e contra indicacdes dos antidibéticos orais.

e Propor intervencoes de enfermagem para pacientes em uso
de agente antidiabético oral.

PALAVRAS CHAVES
Diabetes mellitus, avaliacio em enfermagem, interacoes de medi-
camentos, vigilancia de produtos comercializados.

CONTEXTUALIZACAO

O diabetes mellitus do tipo 2 (DM2) corresponde a 90% dos casos
de diabetes e caracteriza-se pela diminuicao na secrecao e acao
da insulina em nivel celular. Na maior parte dos casos ocorre em
adultos com antecedentes familiares e obesos sendo que, nestes
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dltimos, a resisténcia a insulina em nivel tecidual geralmente esta
presente. As complicacdes agudas e cronicas decorrentes da doen-
ca resultam em incapacidade para a realizacao das atividades dia-
rias e produtivas, comprometem a qualidade de vida e o tratamento
das mesmas é extremamente oneroso para o sistema de saude™.

Para alguns pacientes com DM2 o uso de intervencdes nao-
farmacologicas como atividade fisica, terapia nutricional, moni-
torizacao, educacao e intervencdes psicossociais € suficiente
para manter o controle glicémico. Todavia, para a maioria de-
les o tratamento requer a administracao de um ou mais anti-
diabéticos orais, insulina ou ambos. Além disso, com a pro-
gressao da enfermidade pode ser necessario a associacao de
farmacos com diferentes mecanismos de acio e o aumento
da dose desses agentes.

Tendo em vista que os individuos com DM2 sao geralmen-
te acompanhados em ambulatérios; que parte expressiva dos
atendimentos € realizada pelo enfermeiro, e que a orientacao
especialmente acerca da terapia medicamentosa ¢ fundamen-
tal na adesao ao tratamento, o objetivo do presente capitulo
¢ discorrer sobre os antiabéticos orais no que concerne ao
modo de acao, reacdes adversas, interacoes medicamentosas
e intervencoes de enfermagem, que podem ajudar na preven-
cao de desfechos indesejados.

CONCEITO/DEFINICAO
Os antidiabéticos orais sao firmacos que ajudam no controle gli-
cémico de individuos com DM2, constituindo distintas classes te-
rapéuticas, segundo o modo como agem no organismo. Os meca-
nismos principais pelos quais esses agentes exercem os efeitos far-
macolégicos sio: secrecio de insulina (sulfoniluréias e glinidas),
producao hepitica de glicose (biguanidas) e sensibilidade a insuli-
na (glitazonas). Ha também os firmacos que reduzem a absorcao
intestinal de glicose — os chamados inibidores da a-glicosidase.
Além desses, mais recentemente, surgiram os incretinomiméticos,
que sao analogos e agonistas do GLP-1 (glucagon-like peptide-D e
os inibidores da enzima protease dipeptidil peptidase 4 (DPP-4)“,
Esses firmacos, em maior ou menor grau, apresentam reacoes
adversas a medicamentos (RAMs) e interacio medicamentosa (IM)
com outros agentes comumente prescritos no regime terapéutico.
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Ambos podem causar lesoes de gravidade leve, moderada ou maior
e afetar a adesdo terapéutica e a seguranca do individuo. RAM ¢
definida como qualquer efeito prejudicial ou indesejado que se
apresente ap6s a administracio correta de doses normalmente uti-
lizadas no homem®. Uma IM ocorre quando um medicamento in-
fluencia a acao de outro®.

SULFONILUREIAS

As sulfoniluréias exercem a sua principal acao farmacoldgica sobre
as células B das ilhotas pancreaticas, estimulando a secrecao de in-
sulina. Esta acdo se da por meio da ligacio do firmaco a um recep-
tor especifico do canal de potidssio ATP-dependente, promovendo
a despolarizacao celular. Essa despolarizacao promove a abertura
dos canais de cilcio e a entrada de calcio na célula, o que promo-
ve a secrecao de insulina pelas células B pancredticas, que é regu-
lada pela concentracao plasmatica de glicose®”.

Sao capazes de aumentar o nimero de receptores de insu-
lina nos musculos e nas células adiposas e reduzir a produciao
de glicose hepatica”5?. Por isso, sao denominados na clinica de
hipoglicemiantes.

As sulfoniluréias sao classificadas em fairmacos de primeira, se-
gunda e terceira geracao. A clorpropamida (Diabinese®) pertence
ao grupo de primeira geracio. Entre os antidiabéticos de segunda
geracdo incluem-se a Glibenclamida (Daonil®) e a Glicazida (Diami-
cron®). Os antidiabéticos de segunda geracio, quando comparados
aos de primeira, apresentam menor possibilidade de IM e desen-
cadeiam menores nimeros de RAMs. A glimepirida (Amaryl®) é o
representante da terceira geracao — caracterizado por possuir a¢ao
mais precoce e duradoura, possibilitando o uso em dose tnica®?.

A absor¢io das sulfoniluréias, geralmente € rapida. Entretanto o
alimento e a hiperglicemia podem reduzir esse processo farmaco-
cinético. O inicio da acao, a duracao do efeito e a meia-vida plas-
matica (t*) variam conforme a geracao. As que possuem t* curtas
podem ser mais eficazes quando administradas cerca de 30 minu-
tos antes da refeicio. As sulfoniluréias sao acidos fortes e ligam-se
fortemente as proteinas plasmaticas, deste modo, aparecem impli-
cadas em inimeras IM. Sao metabolizadas pelo figado e excretadas
na urina, principalmente por secrecao tubular®?. Individuos idosos
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e aqueles com alteracdes renais apresentam prejuizo no processo
de eliminacao desse grupo terapéutico.

GLINIDAS
As glinidas sao hipoglicemiantes que diminuem a glicemia por meio
do bloqueio do receptor de sulfoniluréias nos canais potassio ATP
nas células B pancredticas®’”. Portanto estimulando a secrecao de
insulina. Esse grupo inclui dois agentes : repaglinida e nateglinida.
Sulfoniluréias e repaglinida tém efeitos semelhantes e nao adi-
tivos. A nateglinida é um secretagogo de acao rapida®. Em geral
as glinidas causam menor ganho de peso que as sulfoniluréias
convencionais®.
As glinidas apresentam inicio e término de acao rapidos. A con-
centracao plasmatica maxima é atingida em cerca de 55 minutos
apos a ingestao e a tv2 é de aproximadamente 3 horas”?.

BIGUANIDAS

A classe das biguanidas é representada pela metformina e fenfor-
mina. Ambas foram introduzidas na terapéutica em 1957. Porém, a
fenformina, por ter sido associada com a acidose latica foi retirada
do mercado de muitos paises, na década de 70

As biguanidas reduzem a glicemia por mecanismos complexos.
Estes farmacos, aumentam a captacao de glicose e seu uso no mus-
culo esquelético, e reduzem a producao hepatica de glicose (glico-
neogénese). A metformina nao estimula liberacao de insulina pelo
pancreas e, mesmo em doses altas, nao causa hipoglicemia®. Ha
evidéncias que este agente ¢ capaz de ativar a AMPK — quinase
reguladora do metabolismo de glicose e lipideos. A ativacio desta
quinase reduz a atividade da enzima acetil-CoA Carboxilase, ge-
rando a oxidagao de acidos graxos e menor expressio de enzimas
lipogénicas no figado®.

Portanto, é efeito benéfico da metformina a reducao das lipo-
proteinas de baixa e de muito baixa densidade (LDL e VLDL). Este
farmaco nao induz ganho de peso, podendo inclusive reduzi-lo*!?

A absorcio da metformina ocorre principalmente no intestino
delgado. A t* é cerca de trés horas e no se liga as proteinas plas-
maticas, sendo excretado, in natura, na urina®'®,
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TIAZOLIDINADIONAS (GLITAZONAS)

As tiazolidinadionas sao anti-hiperglicémicos e, tal qual as biguani-
das, ndo causam hipoglicemia em pessoas diabéticas ou normais.
Esses agentes causam reducao da glicose, aumentando a sensibili-
dade dos tecidos muscular e adiposa a insulina, ocasionando maior
entrada da glicose na célula, na presenca de insulina. Ademais sao
capazes de inibir a neoglicogénese hepatica®'?.

Sao farmacos que atuam como ligantes seletivos do fator de trans-
cricao nuclear PPARY (Peroxisome-Proliferator-Activated Receptor v).
O PPARY tem maior expressao no tecido adiposo, sendo essencial
para diferenciacao e proliferacio de adipdcitos, bem como, para a
captacao e armazenamento de acidos graxos®.

Nesse grupo, ha relatos de toxicidade hepatica com ciglitazona
e troglitazona. Todavia, as glitazonas atualmente disponiveis no
mercado - rosiglitazona e pioglitazona os relatos de hepatotoxici-
dade nao sao comuns.

As glitazonas apresentam absorcao rapida e se ligam as proteinas
plasmaticas. A rosiglitazona e a pioglitazona apresentam metabolis-
mo hepatico e t ¥ curta para o fairmaco de origem (inferior a 7 h),
mas longa para os metabdlitos. O efeito maximo desses farmacos
¢é alcancado depois de 1 a 2 meses de tratamento®”,

INIBIDORES DA ALFA- GLICOSIDASE
As o-glicosidases sao enzimas localizadas na primeira metade da
parede intestinal (maltase, isomaltase, sacarase, glicoamilase) e atu-
am na metabolizacao de amidos e dissacarideos. A industria farma-
céutica desenvolveu trés inibidores da a-glicosidase com farmaco-
logia muito similar quais sejam : acarbose, miglitol e voglibose,*?.
Os farmacos desse grupo possuem acao anti-hiperglicémica que
advém da inibicao competitiva e reversivel da o—amilase pancre-
atica e das enzimas hidrolisantes da o glicosidase ligada a mem-
brana intestinal. A o-amilase pancredatica hidrolisa os amidos com-
plexos em oligossacarideos no intestino delgado, enquanto que as
o-glicosidases da membrana intestinal hidrolisam os oligossacari-
deos, os trissacarideos e os dissacarideos em glicose, assim como
outros monossacarideos, na borda das vilosidades do intestino del-
gado. Esta inibicado enzimatica resulta em retardo da absorcao da
glicose e em diminuicao da hiperglicemia pos-prandial. A acarbo-
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se é a principal representante do grupo. Ela nao possui atividade
inibitéria contra a lactase e, consequentemente, nao ¢ esperado a
inducio a intolerancia a lactose®?.

A acarbose ¢ metabolizada no interior do trato gastrintestinal,
principalmente por bactérias intestinais e enzimas digestivas. A
fracio que nao sofre metabolizacdo é quase totalmente excretada
pelos rins®.

HORMONIOS INCRETINICOS

O avanc¢o do conhecimento acerca da biologia das incretinas le-
vou as novas abordagens terapéuticas para o tratamento do DM2.
O hormoénio incretina, peptideo semelhante ao glucagon 1(GLP-1),
liga-se aos receptores do GLP-1 na superficie da célula . Esses re-
ceptores sao conectados a uma via de transducao de sinais, que,
quando ativada resulta no aumento da biosintese e da secrecio de
insulina, aumentando assim a funcao da ilhota. Além disso, esse
hormoénio age sobre a secrecao de glucagon e esvaziamento gas-
trico. No entanto, as acoes anti-hiperglicémicas do GLP-1 compre-
endem aumento da secrecao de insulina dependente de glicose,
inibicao da secrecao pos-prandial do glucagon, retardo do esvazia-
mento gastrico e aumento da saciedade™?.

Exenatida (Byetta®) é o mimético sintético da incretina. E um
peptideo de 39 aminoacidos estruturalmente idéntico a exendina-4
nativa- peptideo isolado das secrecoes salivares do- monstro-gila-
que compartilha muitas das propriedades do GLP-141121%,

O exenatida apresenta estrutura peptidica semelhante ao GLP-1,
sendo que a ligacao do firmaco ao receptor promove a liberacao
da secrecao de insulina pelas células B do pancreas, por mecanis-
mos envolvendo AMP ciclico e a outras vias de sinalizacao intra-
celular, na presenca de glicemia elevada. Esse farmaco reduz a se-
crecao e niveis plasmaticos de glucagon durante os periodos de
hiperglicemia. Na presenca da reducao do glucagon sérico ocorre
reducio da produgao hepitica de glicose, e consequentemente, a
menor demanda por insulina. O exenatida diminui a velocidade
de esvaziamento gastrico, reduzindo a velocidade com que a glico-
se proveniente dos alimentos digeridos atinge a circulacao™® 131>,

O exenatida ¢ de administraciio subcutanea, atingindo con-
centracdes plasmaticas em cerca de 2h. Sua excrecao é por filtra-
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cao glomerular com subsequente degradacio proteolitica. As con-
centracoes de exenatida sio mensuraveis por aproximadamente 10
h ap6s a doset 1319,

INIBIDORES DA DPP-4°
A nova classe terapéutica de agentes anti-hiperglicémicos orais inclui
a sitagliptina e vildagliptina Os inibidores da DPP-4 agem elevando
os niveis circulantes dos hormonios incretina GLP-19? e GIP (po-
lipeptideo inibidor gastrico)®” intactos, os quais exercem efeitos
benéficos na homeostase da glicose". O GLP-1 e o GIP aumentam
a liberacao de insulina das células B-pancreaticas de modo depen-
dente de glicose". Ademais, o GLP-1 reduz a secrecao de glucagon
das células a-pancredticas de modo dependente de glicose'!'®. As
t 2 curtas do GLP-1 e do GIP, por causa da rapida degradacao (em
minutos) pela enzima DPP-4, limitam os efeitos benéficos dessas
incretinas na homeostase da glicose. Os inibidores da DPP-4 pro-
longam e potencializam a acao dependente de glicose das incre-
tinas ao retardar sua degradacao nos metabdlitos GLP-1 e GIP"®,

Ap6s administracao oral € rapidamente absorvido, atingindo
concentracdes plasmaticas maximas no periodo de 1 a 4 h, sendo
a t¥2 vida de aproximadamente 124 h. A eliminacdo é através das
fezes e urina™®.

As RAMs e IM das classes terapéuticas abordadas sao ilustradas
no Quadro 147910,

* DPP 4 = protease dipeptidil peptidase 4. Enzima que cliva rapidamente o N terminal da GLP-
1 e o polipeptideo inibidor gastrico (GIP), produzindo peptideos inativos, visando a contornar
a t” curta das incretinas!'?.
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Classe i d ) i Contra-indi
Hi icemia, cefaléia, fraqueza, tontura, 1 a agdo das sufoniluréias: digitalicos . Diabetes mellitus tipo 1 ou secundario a
vertigem, fadiga, nausea e vomito, reacdes pancreatite; gravidez;
alérgicas, prurido, eritema, ganho de 1 efeito hipoglicemiante: insulina, IMAO, anticoagulantes,
peso (secundario ao aumento da secregao gonistas H?, icol, meti alicilatos, fibratos, trauma, estresse, infeccdes graves e
de insulina). Agranulocitose, anemia i etanol e prop: cirurgias de grande porte, historia de RAM
aplastica e hemolitica- sao RAMs raras. Para a sulfonilureia ou as sulfas e doa
a clorpropamida ha relatos de retengao 1 efeito da sulfoniluréias: diuréticos tiazidicos, corticosteréides, hipoglicemia grave (insuficiéncias hepatica
hidrica com hiponatremia com secregao fenotiazida, contraceptivo oral, horménios tireoidianos de e renal).
inapropriada do horménio antidiurético, reposicao, diazoxido e carbonato de litio.
especialmente nos casos de individuos com
insuficiéncia cardiaca e hepatica 0s blogueadores f-adrenégicos podem induzir a hipoglicemia,
porém com mascaramento dos sintomas.
linid: Néo relatadas

Hil It ia (pouco fr te), cefaléia,

fraqueza e parestesia.

1 do efeito hipoglicemiante: etanol, AINEs, sulfoniluréias,
cloranfenicol, warfarina, salicilatos e IMAO .

0s blogueadores p-adrenégicos podem induzir a hipoglicemia,
porém com mascaramento dos sintomas.

1 da hiperglicemia: corticéides, fenotiazinas, diuréticos,
contraceptivo oral, horménios tiroideanos de reposigao e
carbonato de litio.

Hipoglicemia (pouco frequiente), Cefaléia,
ganho ponderal,

rinite e sinusite e artralgias.

1 efeito da repaglinida: AINEs , salicilatos, sulfonamidas,
cloranfenicol, IMAO, cumarina, AINE, blqueadores -adrenégicos,
sinvastatina, antifungicos e eritromicina

I efeito da repaglinida: bloqueadores do canal de
calcio, corticosterdides, contraceptivos orais, diuréticos
tiazidicos, estrégenos, fenotiazidas, rifampicina, fenobarbital,

Diabetes mellitus tipo 1, cetoacidose,
gravidez e lactagdo.

Biguanida:
Metformina

Cefaléia, fraqueza, tontura, vertigem,

T ici da ina: ci digoxina, morfina,

agitagdo, desconforto nausea,
vémito, diarréia, azia, anorexia e paladar
metalico.

Acidose latica é rara.

Pode ocorrer redugdo da absorcao de vit.
B12 nas terapias cronicas.

Hipoglicemia pode ocorrer na terapia
combinada a outros antiabéticos orais.

, pr quinidina, ranitidina, vancomicina.

1 efeitos Cortic 3 , diuréticos,
contraceptivos orais, horménios tireoidianos de reposicao,

fenitoina, diazoxido e carbonato de litio.

Nao deve ser
causar faléncia renal.

com contraste , podendo

A nifedipina aumenta a absorgao de metformina

Insuficiéncia renal (creatinina >1,5mg/dl em
homens e > 1,4mg/dl em mulheres).

Nos idosos a dose é baseada no clearance de
creatinina < 60ml/min/1,73M?.

0 uso do farmaco deve se suspenso por 48h
apés exames radiograficos que utilizem
contraste administrados por via intravenosa;

Diabetes mellitus tipo 1, condigdes com
hipéxia ou hipoperfuso, insuficiéncias (
cardiaca, respiratéria grave e hepitica),
septicemia, historia de acidose latica,
abuso de alcool ou outras alteragdes da
fungdo hepatica que modificam a extragao
e metabolizacao de lactato, gravidez e
lactagéo.

Tiazolidinadionas:

Cefaléia,nausea, vomito, anorexia, célica

Rosiglitazona

, , edema,
redugdo dos niveis de hemoglobina e
hematécrito (hemodiluicao), ganho
ponderal, insuficiéncia cardiaca

1 efeito da Pioglitazona: contraceptivo oral, diuréticos,
corticosterdide, fenotiazidas, horménios tireoidianos de
reposicao, fenitoina, diazéxido e carbonato de litio.

1 efeito

, etanol, ¢l icol,

Pode haver aumento do risco de fraturas e
de gravidez (por induzir a continuagao da
ovulagso).

propanolol, salicilatos, IMAO.

0Os bloqueadores p-adrenégicos podem induzir a hipoglicemia,
porém com mascaramento dos sintomas.

Diabetes mellitus tipo 1,
insuficiéncia cardiaca, doenca hepatica em
atividade egravidez

Inibidores da o
glicosidase

Distenséo abdominal, flatuléncia, diarréia
e borborigma em 50% dos pacientes. Esses
efeitos estdo relacionados  producao de
gés de carboidratos nao absorvidos no
intestino delgado.

1 efeito hipoglicemiante: sufoniluréias e insulina (situagoes de
hipoglicemia em pacientes que fazem uso de acarbose devem ser
tratadas com glicose)

| efeito terapéutico: enzimas digestivas, absorventes intestinais,
diuréticos tiazidicos e de alca, corticosterdides, estrogénio,
contraceptivos orais, simpatomiméticos, bloqueadores do canal de
célcio e fenotiazidas.

Doenca intestinal inflamatéria, sindrome de
ma absorcao, obstrucao intestinal;

Doenga hepitica;
Niveis de creatinina acima de 2 mg/dl;
Gravidez e lactacao e em criancas abaixo de
12 anos.

Analogos do GLP-1
(exenatide)

Diarréia, nausea, vomitos dispepsia,

doenca de refluxo gastroesofagico, astenia,
nervosismo, diminuicao do apetite, tontura,
cefaléia e hiperidrose.

1B sulfoniluréia, metformina associado com uma sulfoniluréia;
Deve ser administrado com cautela em pacientes que recebem
farmacos orais que requerem répida absorgao.

Gravidez, lactagdo e

hipersensibilidade conhecida a exenatida ou
a qualquer um dos excipientes.

Inibidores da DPP-4
(sitagliptina e

Em quatro estudos controlados por 24

semanas, as reacdes adversas observadas

foram leves e transitorias, néo havendo
de o

Nao foram observadas IM outros farmacos comumente co-
administrados aos individuos com DM2 .

Hipersensibilidade a vildagliptina,
sitagliptina ou a qualquer um dos
excipientes

AINE = Antiinflamatorio nao-esteroidal, IMAO = Inibidores da Mono amino-oxidase

Quadro 1 - Classe terapéutica de antidiabéticos orais,analogos do GPL-1 e inibidores da
DPP-4 e respectivas reaces adversas, interagcbes medicamentosas e contra-indicagoes.

MANUAL DE ENFERMAGEM | 83



APLICACAO PRATICA

Durante a consulta de enfermagem ¢é necessario avaliar os dados
trazidos pelo paciente em relacao ao plano alimentar, atividade fi-
sica e esquema terapéutico. Essas informagoes devem ser confron-
tadas com os resultados dos exames laboratoriais e clinicos, a fim
de subsidiar as intervencdes de enfermagem.

Para elaborac¢ao de um plano de cuidados o enfermeiro necessita
ter conhecimentos acerca dos firmacos, nos aspectos abordados an-
teriormente para: informar seus pacientes sobre a acio e efetividade
dos medicamentos em uso; alertar para as possiveis alteracdes que
possam ocorrer na vigéncia do tratamento; ensinar como proceder
nos casos de alteracoes glicémicas (RAMs mais frequentes entre as
classes terapéuticas discutidas) sempre visando adesao a terapia. E
essencial orientar sobre a realizacao dos exames laboratoriais prio-
rizando os testes das funcoes hepaticas e renais, glicemia de jejum
e hemoglobina glicada. Alteracoes nesses exames podem contra
indicar o uso de alguns antidiabéticos orais (Quadro D).

Nos casos em que o individuo utiliza os antidiabéticos orais do
grupo das sulfoniluréias e das glinidas deve-se orientar o paciente
e familiar sobre os sinais e sintomas de hipoglicemia quais sejam:
cefaléia, nausea, fraqueza, fome, letargia, coordenacio diminuida,
visdo distorcida, principalmente. Caso haja divida se o paciente
esta em hiper ou hipoglicemia, sempre oriente a equipe de enfer-
magem ou familiares a atender o individuo como se fosse hipogli-
cemia, para evitar complicacdes neurologicas decorrentes da hipo-
glicemia nao tratada.

Pacientes diabéticos necessitam ser monitorados evitando o de-
senvolvimento da hiperglicemia, que esta relacionada as complica-
¢oes de longo prazo da doencga. No tocante a0 modo de adminis-
tracio, reforcar que o ideal € que as sulfoniluréias e glinidas sejam
utilizadas 30 minutos antes das refeicoes. Considerar, também que
quanto maior a t V2 dos agentes, maior a possibilidade de inducao
de hipoglicemia.

Na administracao das biguanidas deve-se estar atento a intole-
rancia aos firmacos, que pode ser manifestada pelo desconforto
gastrintestinal, que nao melhora ao longo do tratamento. A hipo-
glicemia é rara no regime de monoterapia, mas os sinais e sinto-
mas devem ser investigados quando associadas a outros antidia-
béticos orais e/ou a insulina. A metformina deve ser administrada
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junto as refeicoes.

No grupo terapéutico das tiazolidinadionas (glitazonas) deve-se
orientar o paciente e familiar que o efeito maximo desses farmacos
¢ alcancado em até 2 meses de tratamento. Sobre o ganho ponde-
ral é necessario orientar o paciente que o mesmo pode estar rela-
cionado 2 retenc¢ao hidrica. Nas pacientes do sexo feminino, orien-
tar sobre o risco de gravidez, tendo em vista que esses firmacos
estimulam a ovulacao.

Para os pacientes que fazem uso dos inibidores da o-glicosidade
associados as sulfoniluréias e/ou a insulina deve-se orientar que a
hipoglicemia deve ser tratada com glicose, uma vez que a absor-
¢ao de sacarose e de carboidratos complexos ¢é reduzida pelos ini-
bidores da a-glicosidade.

Para os analogos do GLP 1 ¢ necessario orientar que os locais
de escolha para aplicacao da injecao subcutinea sejam braco, ab-
dome e coxa. A exenatida deve ser armazenada em geladeira em
temperatura de 2 a 8 ° C, nao devendo ser congelada.

E essencial conscientizar os pacientes da importincia de sua
participacio no controle glicémico através da determinacao de gli-
cemia capilar e como proceder em situacoes de hiper ou hipogli-
cemia, nas infeccoes e nos casos de gravidez. Com a melhora do
controle do diabetes diminui a frequéncia de internacdes hospitala-
res e de suas complicacdes agudas e cronicas, reduzindo a morbi-
mortalidade por doencas cardiovasculares e melhora da qualidade
de vida do diabético.

E fundamental que o enfermeiro discuta com a equipe as in-
formacoes trazidas pelo paciente em relacio ao esquema medi-
camentoso, mudanga terapéutica, grau de desconforto e aspectos
financeiros. O maior conhecimento dos aspectos importantes da
terapia farmacologica possibilita intervencoes efetivas no manejo
do controle metabdlico com o intuito de minimizar a ocorréncia
de toxicidade, evitar IM, reduzir crises de hipoglicemia e interna-
coes hospitalares.

QUESTOES DE REVISAO
1. Durante a consulta de enfermagem, identificou-se o uso
de dois antidiabéticos orais com mecanismo diferentes
(biguanidas e sulfoniluréias). A partir do contetido do
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capitulo elabore um plano de cuidados para o individuo.

2. Liste as orientacoes a serem dadas aos individuos que
utilizam sufoniluréias associado com - bloqueadores
adrenégicos

3. Discuta a importancia dos valores da creatinina sérica
para o individuo com DM2 submetido a terapia com as
biguanidas.

4. Descreva quais s3o as principais interacdes medicamen-
tosas para os pacientes em uso dos inibidores da DPP-4.

» Como aprender mais
1. www.diabetes.org
2. www.joslin.org
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Capitulo VII

ASSISTENCIA DE ENFERVMIAGEM NAS
HIPERGLICEMIAS

Enfa. Maria Julia Santana Kenj

Enfermeira Graduada pela Universidade Federal de Sdo Paulo - UNIFESP
Especializada em Administracdo Hospitalar Fundagio Getulio Vargas
Mestre em Psicologia Experimental Pontificia Universidade Catélica de Sao Paulo - PUCSP

“A MENTE QUE SE ABRE A UMA NOVA IDEIA JAMAIS
VOLTARA AO SEU TAMANHO ORIGINAL”,
“Albert Einstein”

OBJETIVOS

e Identificar os fatores de risco para o desenvolvimento de
quadros de “hiperglicemia”.

e Compreender a relaco fisiologica e social entre os fatores de
risco para a potencializacao de quadros de “hiperglicemia”.
e Desenvolver estratégias de prevencao e correcio de qua-
dros de “hiperglicemia”.
= Assistenciais
Clinicas
Educacionais
= Sociais
Estilo de vida
Relagcoes pessoais
Relacoes de trabalho
e Reconhecer
= Efeitos da “hiperglicemia” crénica nas complicacoes do
DM
= Fatores predisponentes das complicacoes do DM
= Fatores precipitantes das complicacdoes do DM
e Assistir (Cuidados):
= O que e como fazer,
* Quando e quem deve fazer,
= Com que fim
* Quando encaminhar
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PALAVRAS CHAVES

Hiperglicemia, diabetes mellitus Tipo 1 e 2, controle de risco, esti-
lo de vida, obesidade, atividade motora, hipertensao, coma diabé-
tico, cetoacidose diabética, educacao em saude, educacao de pa-
cientes, enfermagem.

CONTEXTUALIZACAO

Diabetes Mellitus (DM) é uma doenca antiga. Descrita no século 1
DC como o “derretimento da carne e dos membros em urina” e era
inicialmente diagnosticada através da degustacio da urina, na pro-
cura de um paladar adocicado, ou seja, presenca de actcar (glicose)
na urina - primeira descricao em literatura sobre a “biperglicemia”
- e o tratamento do DM era realizado com sementes de melancia.

Até o inicio do século XX, o diagnostico de DM Tipo 1 era
uma sentenca de morte; para os que nido sucumbiam, as compli-
cacoes vasculares eram tratadas com uma solucao de uva passa e
“whisky”. Nos anos 20 era claro que o advento da Insulina ainda
nao significava a cura.

Apesar dos muitos avangos ocorridos nos ultimos 80 anos e mais
especificamente nos ultimos 10 anos, nos temos testemunhado uma
elevacao importantissima na incidéncia de DM e as taxas de mor-
bidade e mortalidade a ela associadas vem crescendo, o que vem
preocupando os gestores de satde publica e os profissionais de
saide como também a populacio de modo geral.

Diabetes Mellitus (DM) como conceito é uma doencga caracte-
rizada por “biperglicemia” (excesso de aclcar no sangue) e que
resulta da incapacidade do organismo em utilizar a Glicose exis-
tente no sangue como forma de energia. A “biperglicemia”, por
sua vez, caracteriza-se pelo elevado nivel de glicose no sangue. A
Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD) considera que valores acima
de 126 mg/dL em jejum caracterizam indicios de diabetes. Valores
acima de 200 mg/dL, em qualquer ocasido, confirmam o diagnds-
tico. Outras fontes consideram que valores acima de 160 mg/dL ja
caracterizam a “biperglicemia’.

DM tipo 2 (DM2) ¢ uma doenca com projecoes epidémicas de
importante elevacio para os préximos anos. As complicacoes em
decorréncia da evolucio desta doenca, especificamente naqueles
que perduram durante anos com periodos de “hiperglicemia”, mas
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sem diagnostico e sem o devido tratamento, tornam clara a im-
portiancia do diagnostico precoce e a necessidade da implemen-
tacio do tratamento adequado, com mudancas nos habitos ali-
mentares e no estilo de vida o mais precocemente possivel. Sem
falarmos na possibilidade cada vez mais clara de se tentar evitar
a evolucao do intolerante a glicose para o DM propriamente dito.
Estima-se que cerca de 35% a 50% dos individuos com DM2 nao
saibam ter a doenca, o que de forma significativa contribui, em
muitos casos, para que ja no diagnostico clinico tenhamos a pre-
senca de alteracoes micro e macrovasculares, devido a longos pe-
riodos de “biperglicemia”. Se presumirmos que estas alteracoes
vasculares geralmente aparecem, em média, 10 anos apds o inicio
da doenca, portanto 10 anos de “hiperglicemia”, fica bem claro a
importancia do seu diagnéstico precoce, além de a vasculopatia
se configurar em um importante fator causador de mortalidade e
morbidade nesses individuos, podendo levar a insuficiéncia renal
cronica, acidente vascular encefalico, doenca coronariana, miocar-
diopatia, cegueira, lesio arterial dos membros inferiores e predis-
posicao as infeccoes®™.

» Sobre os efeitos da “hiperglicemia”

Ressaltam-se os efeitos pro-inflamatérios da glicose no estresse
oxidativo celular através da liberacio de radicais livres de oxigé-
nio (peroxidacao lipidica). A oxidacao mitocondrial e o adequado
funcionamento da respiracao celular também sao prejudicados em
situacao de “biperglicemia” e foi demonstrado que em criancas
com sepse e choque séptico meningocdcico ocorre supressiao da
resposta inflamatéria mediada por citocinas, devido a “hiperglice-
mia” e aos menores niveis circulantes de insulina em tal condicao.

Os efeitos da “hiperglicemia” cronica do DM incluem lesoes,
disfuncao e faléncia de varios 6rgaos, especialmente olhos, rins,
nervos, coracao e vasos sanguineos. Os efeitos tardios do diabetes
incluem o desenvolvimento progressivo de complicacdes como re-
tinopatias, nefropatias, neuropatias e amputacoes. Nesse sentido,
os portadores de DM apresentam risco elevado de doencas cardio-
vasculares, vascular periférica e cerebrovascular

Os sintomas decorrentes da “hiperglicemia” acentuada incluem
perda de peso, politria, polidipsia e infeccoes. Mesmo em indivi-
duos assintomaticos poderd haver “hiperglicemia” discreta, porém
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em grau suficiente para causar alteracoes funcionais antes que o
diagndstico seja estabelecido.

O comprometimento ateroesclerético das artérias coronarianas,
dos membros inferiores e das cerebrais ¢ comum nos pacientes
com diabetes melito (DM) do tipo 2 e constitui a principal causa
de morte destes pacientes. Estas complicacbes macroangiopaticas
podem ocorrer mesmo em estagios precoces do DM e se apresen-
tam de forma mais difusa e grave do que em pessoas sem DM do
tipo 1. A frequéncia das complicacdes cronicas do DM do tipo 2
varia de acordo com as populacoes estudadas. Os pacientes com
DM do tipo 2 tém uma propensao duas a quatro vezes maior de
morrer por doenga cardiaca em relacao a nao diabéticos, e quatro
vezes mais chance de ter doenga vascular periférica (DVP) e aci-
dente vascular cerebral (AVC). O DM do tipo 2 também & apon-
tado como uma das principais causas de cegueira entre adultos
com idade de 20 a 74 anos. Em alguns levantamentos, apos 15
anos do diagndstico de DM do tipo 2, a retinopatia diabética (RD)
esteve presente em 97% dos usudrios de insulina e em 80% dos
nao usudarios. A prevaléncia de neuropatia diabética (ND) varia
de 10% a 40%.

Entre os fatores envolvidos na etiologia das complicacoes cro-
nicas do DM do tipo 2, destacam-se a “biperglicemia’, além da
hipertensio arterial sistémica, a dislipidemia e o tabagismo. Outros
fatores de risco nao convencionais tém sido descritos, tais como:
disfuncio endotelial, estado pré-trombdtico e inflamacio, todas
acentuados nos quadros de “biperglicemia”.

Estudos observacionais recentes mostram que o risco de morte
por doenca arterial coronariana em pacientes com DM2 € seme-
lhante aquele observado em individuos nao diabéticos que tiveram
um infarto agudo do miocardio prévio. As mulheres, que habitu-
almente t&ém menor risco de doenca cardiovascular do que os ho-
mens, passam a ter maior risco do que eles se forem diabéticas. As
razdes para a manifestacao de aterosclerose acelerada em pacien-
tes diabéticos ainda nao sao completamente compreendidas. Foram
sugeridos como mecanismos provaveis os efeitos toxicos diretos da
glicose - “biperglicemia” - sobre a vasculatura, a resisténcia a in-
sulina e a associacao do DM a outros fatores de risco.

O DM2 sabidamente associa-se a varios fatores de risco cardio-
vasculares, incluindo hipertensio arterial sistémica (HAS), obesida-
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de, resisténcia a insulina, microalbuminiria e anormalidades nos
lipidios e lipoproteinas plasmaticas, caracteristicamente elevacao
de triglicerideos e reducao de colesterol contido na lipoproteina
de alta densidade (colesterol HDL). A associacao desses fatores de
risco tem sido denominada sindrome metabdlica ou sindrome X.
A relacao entre “biperglicemia” ¢ doenca cardiovascular pode
ser atribuida a prevaléncia elevada desses fatores de risco nos pa-
cientes com a sindrome metabodlica ou a um antecedente comum
a todos esses fatores.

CONCEITO / DEFINICAO

» Entendendo a “hiperglicemia”

Diabetes ¢ uma doenca causada pela deficiéncia na producio de
insulina. O pancreas ¢ o 6rgao responsavel pela producio deste
hormdnio, que tem uma fung¢ao bastante simples: aumentar a per-
meabilidade da membrana plasmatica a glicose. A insulina também
estimula as células musculares e hepaticas a transformar a pequena
molécula de glicose na grande molécula de glicogénio, estimulan-
do, assim, a lipogénese. O que ocorre é que o excedente de glicose
que passa para o sangue apos uma refeicdo nao permanece nele
— caso contrario, o individuo entraria em “hiperglicemia”. Essc
excedente é armazenado nos musculos e no figado, na forma de
outro polissacarideo de alfa- glicose, que é o glicogénio.

Apds o processo absortivo, pos alimentacdo, grande parte da
glicose € lancada na circulacao através dos capilares do intestino,
atingindo 6rgaos como figado, musculos esqueléticos e lisos, co-
racao e tecido nervoso, onde € armazenado sob a forma de gli-
cogénio. O restante € utilizado imediatamente no metabolismo de
alguns tecidos.

Metabolizaciao - Posteriormente a absorcio e o armazenamento,
a glicose podera ser utilizada como fonte de energia pelas células
através da conversao a piruvato e subsequente oxidacao no ciclo
de Krebs. Este processo resulta na formacao de ATP (adenosina tri-
fosfato) que é a forma primaria de energia utilizada pelo homem.
Outro processo, denominado gliconeogénese, é responsavel pela
formacao de glicose através de aminoacidos, gordura, acido lactico
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e piruvato. A gliconeogénese, também conhecida como neoglico-
génese, se da no figado e em menor nivel no rim, fonte secundaria
de obtencao de energia.

Figado - O processo de formacio de glicogénio pelo figado, ou a
glicogénese hepdtica, resulta em um gasto de energia (ATP) nor-
malmente proveniente da oxidacao dos acidos graxos livres (AGL).
Ja durante a geracao de glicose pela quebra de glicogénio no figa-
do (glicogendlise hepatica) ocorre o contrario, ou seja, o resultado
¢ a geracao de ATP. O lactato e piruvato produzidos sao converti-
dos novamente em glicogénio pelo proprio figado. Tanto o lactato
quanto o piruvato, resultantes da glicogendlise hepatica, podem
ainda ser oxidados, gerando CO2 e H20 no ciclo do acido tricarbo-
xilico. Este processo também ¢ responsavel pela formacio de ATP.

Tecido extra-hepatico - Como dito anteriormente, outros tecidos
além do figado, como os musculos estriado e liso, o coracio e o
tecido nervoso, podem armazenar glicogénio. Contudo, o tecido
muscular esquelético tem grande destaque para a area de fisiolo-
gia do exercicio, ja que estd mais relacionado com a realizacao do
trabalho muscular. Assim, como o tecido hepatico, o musculo tam-
bém forma glicogénio a partir de ATP. Da mesma forma, a degrada-
¢ao das reservas de glicogénio é parecida com a citada no figado.
Entretanto, o lactato e o piruvato produzido, principalmente pela
via anaerdbia, sdo lancados na circulagio para posterior captacio
e reconversao pelo figado.

Estes processos de utilizacao e armazenamento de substrato gli-
cidico tanto no figado quanto nos tecidos extra-hepdticos (princi-
palmente nos musculos), tém importancia fundamental, uma vez
que a geracao de ATP proveniente do metabolismo de carboidra-
tos pode ter um papel imprescindivel para o desempenho fisico
e sao fundamentais para a manutencio do metabolismo basal de
glicemia, ou seja, ¢ o mecanismo responsavel por manter os niveis
glicemicos entre as refeicdes (basal).

De forma simples podemos dizer que ap6s metabolizada dentro
da célula, a glicose é transformada em energia. Isto s6 é possivel
porque a insulina age aumentando a permeabilidade da membra-
na celular, o que permite que a cé€lula receba a glicose e a trans-
forme em energia.
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Metabolismo dos carbohidratos - Os carboidratos dos alimentos
sao convertidos, em poucas horas, no monossacarideo glicose, o
principal carboidrato encontrado no sangue. Ap6s a absor¢ao dos
carboidratos nos intestinos, a veia porta hepatica fornece ao figa-
do uma quantidade enorme de glicose que vai ser liberada para
o sangue e suprir as necessidades energéticas de todas as células
do organismo.

As concentracdes normais de glicose plasmatica (glicemia) situ-
am-se em torno de 70 — 110 mg/dl, sendo que situacoes de “hiper-
glicemia” tornam o sangue concentrado alterando os mecanismos
de troca da agua do intra e extra celular, além de ter efeitos de-
generativos no sistema nervoso central. Sendo assim, um sistema
hormonal adequado entra em acio para evitar que o aporte san-
guineo de glicose exceda os limites de normalidade. Os hormdnios
pancredticos insulina e glucagon possuem aciao regulatéria sobre
a glicemia plasmatica.

A insulina é produzida nas células beta das ilhotas de Lan-
gerhans e é armazenada em vesiculas do Aparelho de Golgi em
uma forma inativa (pré-insulina). Nessas células existem recepto-
res celulares que detectam niveis de glicose plasmaticos (“hiper-
glicemia”) ap6s uma alimentacdo rica em carboidratos. A ativa-
¢ao da insulina ocorre com a retirada do peptideo C de ligacao,
com a liberacao da insulina na circulacao sanguinea. Como efei-
to imediato, a insulina possui trés efeitos principais: Estimula a
captacao de glicose pelas células; Estimula o armazenamento de
glicogénio hepatico e muscular (glicogénese); Estimula o arma-
zenamento de aminodcidos (figado e musculos) e acidos graxos
(adip6citos). Como resultado dessas acoes, ha a queda gradual da
glicemia (hipoglicemia) que estimula as células alfa-pancredticas
a liberar o glucagon. Este hormdnio possui acao antagdnica a in-
sulina, com trés efeitos basicos: Estimula a mobilizacio dos de-
positos de aminoacidos e acidos graxos; Estimula a glicogendlise;
Estimula a neoglicogénse.

A captaciao de glicose pela célula se da pelo encaixe da insuli-
na com o receptor celular para insulina. Esse complexo sofre en-
docitose, permitindo a entrada de glicose, eletrdlitos e dgua para
a célula; a glicose é metabolizada (através da glicolise e Ciclo de
Krebs), a insulina degradada por enzimas intracelulares e o re-
ceptor € regenerado, reiniciando o processo. O tratamento depen-
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dera do fator que desencadeou a “hiperglicemia”, e como medida
emergencial utiliza-se a hidratacdo, suplementacao de potassio e
insulinoterapia.

» Quais sao as causas de “hiperglicemia”?

Como ja foi dito o diabetes mellitus resulta de uma deficiéncia na
secrecao de insulina, de uma alteracao na sua acao ou, ainda, de
ambas resultando num metabolismo anormal dos carboidratos, das
gorduras e das proteinas, e sua principal caracteristica ¢ a “biper-
glicemia” que se refere a niveis elevados de acicar no sangue.
N2o seguir 0s passos necessarios para controlar a diabetes, no mi-
nimo, pode levar a pessoa a desenvolver uma ou mais complica-
coes. O termo “hiperglicemia” também pode se referir a um caso de
niveis elevados de actcar no sangue, por longos periodos, o que,
definitivamente, tem que ser evitado. As principais caracteristicas
do DM sao: “biperglicemia”, ou seja, uma elevacio da quantida-
de de glicose no sangue e glicosuria uma elevacao da quantidade
de glicose na urina.

O processo continuo de gestao do Diabetes inclui o planejamen-
to das refeicoes, planejamento da atividade fisica, monitorizacio da
glicemia capilar, utilizacao de medicacodes, resolucao das situacoes
de doenca subita e de Hiper ou Hipoglicemia, gerenciamento de si-
tuacoes fora da rotina diaria (viagens), etc. O plano de intervencao
¢ delineado conjuntamente pela pessoa com diabetes e pelos di-
versos profissionais de sadde: médicos, enfermeiros, nutricionistas,
psicologos, etc. Qualquer desequilibrio por menor que seja neste
processo de gestao ¢ capaz de levar a uma “biperglicemia”. As
causas mais comuns sao:

e Doses de medicamentos ou insulina inferior ao necessario,

e Medicacao utilizada nao ¢ mais a indicada para caso,

e Omissao de uma ou mais doses de medicacdes orais ou
insulina,

e Na ocorréncia de infeccoes de um modo geral,

e Abusos alimentares ou ingestao de doces,

e Falta de atividade fisica rotineira.

A “biperglicemia”, agudamente, também pode levar a problemas
sérios de saude: Um ocorre principalmente em pessoas com a dia-

MANUAL DE ENFERMAGEM | 95



betes tipo 1 (cetose e cetoacidose diabética), enquanto o outro é
mais comum em pacientes com diabetes tipo 2 (estado hiperglice-
mico hiperosmolar nao cetético — EHHNO).

Cetoacidose — CAD - Sinonimia: Estado hiperosmolar cetético.

Epidemiologia: E mais frequente nos portadores de Diabetes Melli-
tus insulino-dependente. Incidéncia de 14 casos para cada 100.000
habitantes, sendo que 20% casos sao recém-diagnosticados. Cor-
responde de 1,6 a 8% das internacoes por diabetes, destas 22,4%
sao recidivantes. Apresenta uma mortalidade de 2 a 5% em paises
com excelente padrao de medicina.

Definicdo: CAD ¢ uma desordem metabolica caracterizada por trés
anormalidades: “hiperglicemia”; Cetonemia e Acidose metabdlica
com anion gap elevado.

Fatores precipitantes: Podem ser divididos em situacoes com de-
ficiéncia total e relativa de insulina. Por ordem de frequéncia temos:

e DEFICIENCIA ABSOLUTA DA INSULINA: Diabete re-
cém-diagnosticado, omissao do tratamento insulinico e
pancreatite.

e DEFICIENCIA RELATIVA DE INSULINA:

a. Doenca aguda (estresse): Infeccao (pulmonar, trato uri-
nario, influenza), IAM e AVC, Hemorragia gastrointesti-
nal e Queimaduras.

b. Distarbios enddcrinos: hipertiroidismo, Feocromocito-
ma e Acromegalia.

¢. Medicacoes: Corticoides, Agonistas adrenérgicos, Feni-
toina, Beta-bloqueadores, Clortalidona, Diazéxido, Pen-
tamidina, Dilantina e Alcool,

d. Desidratacao: Oferta inadequada de 4dgua, uremia, dia-
lise, diarréia.

Na deficiéncia absoluta o principal precipitador ¢ o surgimento
de CAD no paciente sem diagndstico prévio de Diabetes mellitus.
A omissao do tratamento é comum nos pacientes auto-agressores,
com internagoes recorrentes por CAD. Na deficiéncia relativa o
principal fator precipitante € a infec¢ao, além disto, o infarto agu-
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do do miocardio deveria ser lembrado sempre, principalmente em
pacientes mais idosos.

Fisiopatologia: A CAD compromete principalmente o figado, teci-
do adiposo e musculos. A alteracio central da Cetoacidose é a de-
ficiéncia de insulina que causa a “hiperglicemia” e hipercetonemia.
Pela acao da insulina a glicose é armazenada no figado na forma
de glicogénio e os acidos graxos livres como triglicerideos no teci-
do adiposo. Com a deficiéncia de insulina ocorre uma diminuicao
da utilizacao periférica da glicose e uma aumento da producao da
glicose através da glicogenodlise e neoglicogénese. A diminuicao
da insulina e o aumento das catecolaminas e hormoénios contra-
reguladores, principalmente do glucagon, propiciam o catabolismo
do tecido adiposo com producao excessiva de acidos graxos livres,
que a nivel hepatico serao convertidos em corpos cetdnicos, a di-
minuicao da metabolizacao destes corpos cetOnicos aumenta a hi-
percetonemia. A deficiéncia de insulina permite o desdobramento
do tecido adiposo com aumento da disponibilidade da carnitina e
aumento da atividade da CAT (carnitina aciltransferase) e o excesso
de glucacon potencializa a cetogénese hepatica e aumenta nivel de
CAT. Na cetogénese temos uma producio exacerbada de acetoace-
tato, beta-hidroxibutarato e acetona, como os exames laboratoriais
disponiveis para dosagem das cetonas s6 dosam o acetoacetado,
seus iniciais podem estar extremamente baixos pela maior quanti-
dade de beta-hidroxibutarato, durante o tratamento pode ocorrer
elevacao das cifras dos corpos cetdnicos em virtude desta conver-
sa0, nao significando faléncia do tratamento.

Alteracdes Hepaticas: Muitas das mudangas patolégicas vistas na
CAD estao relacionadas nao somente a falta absoluta da insulina,
mas principalmente da alteracio do equilibrio entre a insulina e os
hormdnios contra-reguladores. Quando existe um equilibrio des-
tes hormdnios, a insulina trabalha produzindo: (1) estimulacao da
glicogénese hepaitica, (2) estimulacio da producao de piruvato que
¢ usado na sintese de aminodacidos, lipideos, e producao de ATP,
(3) estimula a lipogénese. O Glucagon age fazendo o oposto da in-
sulina e quando estd presente em excesso multiplica os problemas
que foram iniciados pela falta da insulina. Por exemplo, o glucagon
estimula o metabolismo do glicogénio em glicose, adicionalmen-
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te, aumenta a formac¢ao de piruvato e inibe lipogénesis. A inibicao
de lipogénesis permite uma cascata de outras reacdes que tem o
resultado o aumento do fluxo de acidos graxos livres, que nao sao
usados adequadamente e convertidos em cetonas.

Alteracoes em outros 6rgaos: Quando a glicemia supera 300 mg/
dL a capacidade de reabsor¢ao do rim é esgotada, e comeca a apare-
cer glicose na urina, como a glicose é osmoticamente ativa, ela puxa
aguas e eletrdlitos, ocasionando a perda de sédio e potassio, perda
acentuada pela eliminacao das cetonas. A glicemia elevada retira a
agua do intracelular para o extracelular, mantendo o volume do ex-
tracelular, com o progredir teremos desidratacdo intra e extracelular.
O potassio corporal total pode ser variavel, porém o potassio corpo-
ral total sempre estara reduzido. Os niveis sericos podem ser man-
tidos normais em virtude da troca entre o potdssio e o hidrogénio
e pela auséncia da insulina o potassio nio puder entrar na célula.

Diagnéstico clinico: Nos pacientes que ja tem diagnostico prévio
de diabetes mellitus a suspeita de CAD ¢ feita com muita facilida-
de, porém o diagnostico pode ser dificil, pois a CAD pode ser a
exteriorizacao inicial da Diabetes mellitus.

Sintomas: E frequente a histéria de fadiga, politria e polidpsia hd
varios dias e em alguns casos existem referéncia a perda de peso.
Os pacientes podem referir nduseas e vomitos. A dor abdominal
estd presente na maioria dos casos e as vezes simula um abdémen
agudo, pode ser decorrente da propria CAD, secundaria a disten-
sa0 e estase gastrica ou do processo patolégico que precipitou a
crise (pielonefrite, pancreatite). A dor abdominal secundaria a CAD
tende a desaparecer com a normalizacdo clinica.

Sinais: No exame fisico é encontrada taquicardia, desidratacio,
mas a tensao arterial costuma ser normal. Paciente pode variar de
hipertermia a hipotermia e a respiracao de Kussmaul. Outros acha-
dos fisicos incluem desorientacao mais raramente o coma

Tratamento: Identificacao do fator precipitante, melhorar a per-

fusao tissular, reduzir a glicemia, reverter a cetonemia e acidose
e corrigir as anormalidades eletroliticas, manutencao de via aérea,
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suplementacio de oxigénio, ventilacdo mecinica. Corrigir o défi-
cit de liquidos.

COMPLICACOES DE TERAPIA

Edema Cerebral: O Edema cerebral acontece em menos de um
por cento da populacao pediatrica e € ainda menos frequente em
adultos. Quando acontece a taxa de mortalidade é alta. O mecanis-
mo fisiopatélogico nao € bem entendido. O tratamento da CAD tem
varios fatores tedricos que poderiam ser responsabilizados, porém
nenhum fator Gnico pode predizer esta complicacdao. Para a pre-
vencao do edema cerebral é prudente realizar uma correcao cui-
dadosa da hiperosmolaridade da hipernatremia. Sinais e sintomas:
Queda progressiva do nivel de consciéncia; Cefaléia subita e seve-
ra; Incontinéncia esfincteriana; Vomitos; Agitacio e desorientaco;
Alteracao dos sinais vitais (hipotermia, hipotensao ou hipertensao,
taquicardia ou bradicardia ou arritmia, respiracio agonica ou peri-
odos de apnéia); Oftalmoplegia e Alteracdes pupilares

» Estado hiperglicémico hiperosmolar ndo cetotico
- EHHNC

Introducio: Descrito inicialmente por Sarment e Schwartz em
1957. Ocorre mais frequentemente em pacientes de meia idade ou
idosos, portadores de Diabetes mellitus nao insulino-dependente e
apresenta uma elevada mortalidade de 40 a 70%. Inicialmente era
conhecido como coma hiperosmolar, porém em virtude da baixa
incidéncia de coma nestes casos (menos de 10%) passou a ser de-
nominada de Estado hiperosmolar nao cetético.

Definicao: Quadro de “hiperglicemia” severa, auséncia de ceto-
se ou cetoacidose, desidratacao profunda, depressao do sensorio e
osmolaridade maior de 300 mOsm/Kg

Fisiopatologia: No estado hiperosmolar nao cetético encontramos

“hiperglicemia” acentuadamente em decorréncia da resisténcia pe-
riférica da insulina que impede o transporte da glicose para den-
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tro das células, a despeito da existéncia deste hormdnio, A presen-
ca da insulina por si s6 nao explica as diferencas existentes entre
CAD e EHNC. A auséncia de cetogénese pode ser explicada por
varios mecanismos: a) Os niveis de insulina circulante inibem a li-
polise, porém nao impede a superproducao de glicose pelo figado
b) A hiperosmolaridade suprime a lipdlise, ndo existindo substrato
para producao de cetonas. O resultado do EHNC é o desenvolvi-
mento de distirbio hidro-eletrolitico, com desidratacao importante
e hiperosmolaridade.

A EHNC ¢é uma patologia de lenta progressao, nio sendo raro
uma duracdo de sintomas de até 01 semana. O paciente pode se
queixar de sede, pulidria. Podem existir sinais de processos infec-
ciosos associados. Ao exame fisico, o paciente apresenta-se, desi-
dratado, com taquicardia, febre de baixa intensidade. Se a desidra-
tacao é muito severa ou exista infecciao o paciente pode apresentar
hipotensao. Alteracoes do sensorio sao frequentes, porém raramen-
te existe coma, estes sintomas estao relacionados com a osmolari-
dade elevada. Alteracao do nivel de consciéncia em pacientes com
osmolaridade mais baixa, obriga a pesquisa de outra causa para
esta alteracao. A EHNC pode comprometer qualquer area cerebral,
podendo ser encontrados sinais neurolégicos focais, crise convul-
siva, entretanto o edema cerebral é raro.

Tratamento: Tem como objetivos a correcao da deplecao de volu-
me, do estado hiperosmolar e detectar e corrigir o fator precipitante.

COMPLICACOES: sio essencialmente iguais as encontradas na
CAD. Exceto pelo menor desenvolvimento de edema cerebral, que
ocorre muito raramente no EHNC.

Cetoacidose Estado Hiperosmolar Hiperglicémico
Glicemia: > 250 mg/dL Glicemia: > 600 mg/dL
Acidose metabdlica: pOsm > 320 mOsm/kg

pH<7,3

Bicarbonato < 18 mEq/L

Hipercetonemia Cetonuria < + +

Depressao do nivel de consciéncia
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» A “hiperglicemia” em ambiente hospitalar

O impacto epidemiolégico da “hiperglicemia” em ambiente hospi-

talar esta associado a:

e Diabetes mellitus como o diagndstico primario de interna-

¢ao hospitalar aparece como a sexta causa mais frequente
e contribui de forma significativa (30% a 50%) para outras
causas como cardiopatia isquémica, insuficiéncia cardia-
ca, colecistopatias, acidente vascular cerebral e hiperten-
sao arterial;

e Pacientes diabéticos representam cerca de 30% dos pa-
cientes que internam de Unidades Coronarianas Intensivas
com dor precordial;

e Diabetes € a principal causa de amputacdes de membros
inferiores;

e E também, a principal causa de cegueira adquirida;
e Cerca de 26% dos pacientes que ingressam em programas
de dialise sao diabéticos.

A “hiperglicemia” de estresse também estd associada a um risco
maior de morte entre pacientes diabéticos com infarto, mas o efeito
¢ menor que entre os nao diabéticos, afirmam os estudos atuais.
Os autores examinaram os efeitos da hirperglicemia resultante de
estresse na evolucao de pacientes com IM, utilizando a metodo-
logia da meta-andlise. Através de uma revisao sistemdtica da lite-
ratura, encontrou-se 15 estudos de coorte ou ensaios clinicos nos
quais esta associacao foi verificada. “hiperglicemia” relacionada ao
estresse, em valores entre 110 e 143 mg/dIL, esta relacionada a um
aumento de até quatro vezes no risco de morte de pacientes nao
diabéticos, internados com infarto agudo do miocardio.

Em pacientes nao diabéticos, aqueles que apresentavam niveis
de glicemia entre 110 e 143 mg/dL ou maior, no momento da in-
ternacao, tinham um aumento de 3,9 vezes no risco de morte in-
tra-hospitalar, se comparados a pacientes com niveis mais baixos
de glicose. Pacientes nao diabéticos com glicemias superiores a
179 mg/dL também tinham maior risco de apresentar ICC e cho-
que cardiogénico, de acordo com o relato.

Entre os pacientes diabéticos, niveis de glicose entre 179 e
197 mg/dL ou maiores, aumentavam o risco de morte (risco relati-
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vo = 1,7) mas nao o de IC ou de CC. As diferencas observadas nos
efeitos da “hiperglicemia” de stress sobre a evolucao do IM podem
ser explicadas de diversas maneiras. A definicao de “hiperglicemia”
de estresse € vaga, e o limiar parece ter sido muito baixo na maio-
ria dos estudos. Além disso, as maiorias dos pacientes diabéticos
infartados ja usavam insulina e continuaram seu uso durante a in-
ternacdo, o que pode ter diminuido os efeitos da “hiperglicemia”
na evolucao da doenca.

A forte e consistente relacio encontrada entre a “hiperglicemia”
de estresse no momento da internacao e a ma evolucao do infarto
vista nos pacientes diabéticos ou nao, sugere que a glicemia é um
fator muito relevante na morbidade e mortalidade apds um infarto
agudo do miocardio.

APLICACAO PRATICA

O DM ¢é um importante problema de satde publica uma vez que
€ prevalente, esta associado a complicacdes que comprometem a
produtividade, qualidade de vida e sobrevida dos individuos, além
de envolver altos custos no seu tratamento e de suas complicacoes.
Medidas de prevencao do DM assim como das complicacoes sao
eficazes em reduzir o impacto desfavoravel sobre morbimortalidade
destes pacientes. Controlar a “hiperglicemia” torna-se crucial para
a prevencio da morbimortalidade.

Para se atingir o bom controle metabdlico e, portanto um ade-
quado controle da “hiperglicemia”, o enfermeiro deve estar habili-
tado a gerenciar os aspectos relacionados aos fatores de risco para
o desenvolvimento destas “hiperglicemias”.

Para este ato de gerenciar o enfermeiro necessita se apropriar
de saberes diversos, na construcao de um conhecimento nao so fi-
siopatolégico como também social, onde os aspectos psicosociais
e comportamentais exercem um papel fundamental.

Os quadros de “hiperglicemia”, por vezes se desenvolvem por
questoes relacionadas aos niveis de adesio ao tratamento.

» Ciéncia da adesao

A extensao com que os pacientes portadores de doencas cronicas em
geral, e diabetes em particular, seguem o esquema terapéutico pro-
posto constitui uma area importante de estudo, chamada de adesao.
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O fator critico para a avaliacio da adesdo é a comparacio en-
tre o comportamento real do paciente com o comportamento pa-
driao esperado. No caso do tratamento do diabetes essa compara-
cao torna-se dificil, em decorréncia da complexidade do tratamen-
to. Além disso, nao existe um conjunto de prescricdes basicas com
as quais o comportamento do paciente possa ser comparado na
maioria dos casos. Devemos ter claro que a adesao ao esquema
terapéutico em diabetes nao pode ser considerado um construto
unitario; ao contrario constitui uma complexa rede de comporta-
mentos, nem sempre relacionados entre si, sendo que o nivel de
adesao a um aspecto do tratamento pode nao estar relacionado ao
nivel de adesao a outros aspectos.

» A importancia da educacio em diabetes/educacio em
saude para os quadros de “hiperglicemia”

Desde a década de 70, a literatura tem demonstrado que a edu-
cacao pode contribuir para a melhora do controle metabdlico em
individuos com diabetes, com melhora nos niveis de adesio. Es-
tima-se que 40% dos individuos com diabetes do tipo 2 atingem
um bom controle metabdlico apenas com dieta apropriada e que
programas educativos possam reduzir pela metade o nidmero de
internacoes por diabetes.

Entretanto, apenas a informacao a respeito do diabetes ou dos
fatores de risco para o desenvolvimento de “hiperglicemia” nao é su-
ficiente para garantir uma melhora no controle da doencga. Além do
fornecimento de informacao, a educacao em diabetes deve instalar
comportamentos que propiciarao resultados terapéuticos desejaveis.

Os pacientes portadores de diabetes devem ser educados para
que apresentem um complexo conjunto de comportamentos de
auto-cuidado, como praticar atividade fisica, planejar sua alimen-
tacdo, tomar medicamentos, monitorizar os niveis de glicemia e de
cetona urindria, cuidar dos pés, além de procurar cuidados médi-
cos para o diabetes e outros problemas de saide que porventura
existam. Além da complexidade do tratamento do diabetes, a gran-
de dificuldade que enfrenta o profissional de satide para educar o
paciente com diabetes refere-se ao fato de que a apresentacio dos
comportamentos de auto-cuidado provavelmente exigira mudancas
no estilo de vida da pessoa que devera integrar os novos compor-
tamentos na sua rotina diaria.
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Assal, Muihlhauser, Pernet, Gfeller, Jorgens e Berger (1985), numa
revisao sobre a educacao de pacientes com diabetes, salientaram a
complexidade desse processo. Segundo esses autores, O tratamento
das complicacoes agudas e crdonicas bem como a necessidade dia-
ria de auto-monitorizacio representam consideravel estresse psico-
16gico para os individuos com diabetes e seus familiares. Embora
o diabetes decorra de uma desordem endocrinoldgica, muitos fa-
tores desempenham importante papel na regulacio do nivel glicé-
mico, tais como estado nutricional, habitos didrios e 0 modo como
o paciente enfrenta a doenca, além das relacdes familiares, sociais
e com os profissionais de saude. Além disso, o tratamento do dia-
betes choca-se com varios comportamentos mantidos socialmen-
te. Por exemplo, a prescricao da dieta alimentar previnird quadros
de “hiperglicemia”, mas, provavelmente interferird no prazer de
comer e na satisfacao associada as reunides sociais. Os pacientes
e a equipe de satde frequentemente encontram dificuldades para
identificar as variaveis responsaveis pela deterioracao do controle
metabolico. Um dos fatores que dificultam a identificacio das vari-
aveis responsaveis pelo pobre controle do diabetes pelo profissio-
nal de saide é que na maioria das vezes sua Unica fonte de dados
¢ o relato verbal do paciente sobre seu proprio comportamento.

Para Assal e col. (1985), a participacio do paciente com diabetes
no seu tratamento s6 ocorrera se este receber informacao e treina-
mento apropriados e for convencido de que os comportamentos
de auto cuidado trarao beneficios para o controle da doenca e eli-
minarao os riscos de complicacoes agudas e cronicas.

A Associacao Americana de Educaciao em Diabetes (American
Association of Diabetes Educators, 1999) definiu educacio em
diabetes e educador em diabetes. Para essa associacao educacao
em diabetes ¢ um processo interativo, colaborativo e continuo
que envolve pessoas com diabetes e seu educador. E considera-
da uma modalidade terapéutica, constituindo parte integrante do
cuidado de pessoas com diabetes e seus familiares. Segundo essa
associacao, a educacao em diabetes inclui: a) a avaliacao das ne-
cessidades educacionais especificas individuais; b) a identificacao
das metas individuais especificas para o auto-gerenciamento do
diabetes; ©) intervencdes educacional e comportamental dirigidas
para ajudar o individuo a identificar as metas do auto gerencia-
mento e d) a avaliacao da capacidade dos individuos em atingir
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as metas do auto-gerenciamento.

Desde a década de 1920, quando Joslin criou o “enfermeiro
educador” e o “enfermeiro ndmade” com a funcao de estabelecer
programas educativos em hospitais e residéncias respectivamente,
os profissionais de enfermagem, frequentemente, tém assumido
um papel de especialista em educacio em diabetes (Joslin, 1924).

O papel dos educadores em diabetes ¢ multidimensional, envol-
vendo nido apenas a educaciao de pessoas com diabetes e seus fa-
miliares, mas também a educacao de outros profissionais de satde
nao especialistas no gerenciamento do diabetes.

As revisoes de literatura sobre educacao de pacientes mostram
que os enfermeiros, em primeiro lugar e os nutricionistas, em se-
gundo, constituem os profissionais de saide que compoem pre-
dominantemente as amostras empregadas nos estudos sobre edu-
cacao em diabetes. (Essig e Thielen, 1982 e Cypress, Wylie-Rosett
e Engel, 1992).

Grossi (1999) afirma que é preciso considerar que mudancas
de comportamento, tao significativas quanto as que se esperam
do paciente diabético, nao podem ser impostas e somente se fa-
zem ao longo do tempo, com a compreensao da necessidade de
mudanca. Sensibilizar os individuos portadores de diabetes para
compreender essa necessidade de alteracoes pessoais no estilo de
vida € papel fundamental dos profissionais envolvidos com edu-
cacao em diabetes.

Segundo Silva, Pereira e Benko (1989) s6 ocorrera uma aprendi-
zagem significativa, se o ponto de partida for a relacao entre aquilo
que o individuo conhece e vivenciou e aquilo que ele precisa saber
e/ou estd motivado a aprender. A maioria dos servicos de saude
preocupados com a educacao dos pacientes com diabetes nao con-
ta com a colaboracao de especialistas em educaciao que poderiam
contribuir para o desenvolvimento de um ensino com qualidade.

Os profissionais de satide parecem reproduzir as mesmas estra-
tégias pedagdgicas as quais se submeteram durante sua educaciao
secundaria e/ou universitaria. Observa-se frequentemente que 0s
profissionais de satude detentores do saber assumem um papel de
“professor/educador” que explica os eventos relacionados a doen-
¢a, enquanto os pacientes permanecem num papel passivo de ob-
servador (Jacquemet, Lacroix, Perrolini, Golay e Assal, 1998). Re-
dman (1993) salienta que os enfermeiros necessitam adquirir um
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repertorio especifico de estratégias didaticas para que possam ser
flexiveis no ensino de seus pacientes.

Para ajudar os pacientes nas adaptacoes desejadas do estilo de
vida, os profissionais de saide devem aceitar mudangas gradativas
nos comportamentos de auto-cuidado. Decidir junto com o pacien-
te, quais medidas sio mais pertinentes e passiveis de execuc¢ao, por
meio de um processo colaborativo e nio essencialmente prescriti-
Vo, encoraja-os a aderir ao tratamento e assumir a responsabilida-
de de seu proprio controle (Grossi, 1999). Os profissionais de sau-
de devem receber treinamento para que se tornem educadores e,
para ser bem sucedido, esse treinamento deve ser baseado na de-
finicao precisa dos comportamentos que se pretende instalar. Um
professor/educador ou educador € alguém que facilita a instalacao
de comportamentos nos seus alunos.

O papel do professor/educador que planeja um ensino com
base €, consequentemente, bastante diferente daquele no modelo
tradicional. Sao muitas as tarefas do professor/educador: ele deve
descrever os objetivos, planejar as estratégias de ensino, fornecer
reforcamento, e acima de tudo, avaliar os resultados obtidos e re-
ver todos os procedimentos empregados com base nos resultados.
Dentro dessa perspectiva, a avaliacio do processo ensino-apren-
dizagem tem uma importancia fundamental. Se a avaliacao indicar
que a aprendizagem nao ocorreu de forma satisfatoria, o professor/
educador deve modificar os procedimentos didaticos empregados.

» O cuidar nas “hiperglicemias”

Cuidar do diabetes, e, portanto nas “hiperglicemias” engloba tanto
o paciente individual, como o médico e todos os outros profissio-
nais de saude envolvidos com diabetes. Alcancar os objetivos 6ti-
mos do tratamento depende de interacio proxima e colabora¢oes
entre todas as partes. As causas da “hiperglicemia” podem diferir
de caso a caso, portanto o tratamento pode diferir também. Pes-
soas com diabetes Tipo 1 necessitam de administracao de insuli-
na assim que a doenca ¢ diagnosticada. Na maioria das pessoas
com diabetes Tipo 2, tratamento com comprimidos serd iniciado
se os niveis de glicose sanguinea niao forem controlados com dieta
e exercicios. Entretanto, insulina pode também tornar-se uma me-
lhor escolha de tratamento para pessoas com diabetes Tipo 2. A
medida que o diabetes Tipo 2 progride, os comprimidos podem se
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tornar ineficazes para manter os niveis apropriados de glicose san-
guinea, portanto sem a aplicacdo diaria de insulina ou a utilizacao
dos medicamentos orais teremos quadros de “hiperglicemia”, se a
alimentacio e atividade fisica nao forem balanceadas podemos ter
quadros de “hiperglicemia”.

Pais, familiares, médicos e professor/educadores devem conhe-
cer 0s sintomas e os fatores de risco para desenvolvimento de qua-
dros de “hiperglicemias” para possibilitar a correcao do tratamento
imediatamente e evitar as complicacoes da doenca.

» Doenca cronica, a “hiperglicemia” e a Educacio

Na maioria das doengas cronicas, grande parte do tratamento ¢
executada pelos proprios pacientes orientados pelos profissionais
de satde. Dessa forma, torna-se essencial educar o paciente para
apresentar os comportamentos apropriados para o auto-cuidado.

Entende-se por doenca cronica a doenca de curso prolongado,
com evolucao gradual dos sintomas e com aspectos multidimen-
sionais, potencialmente incapacitantes, que afeta, de forma prolon-
gada, as fungoes psicoldgica, fisiologica ou anatdmica, com limita-
¢Oes acentuadas nas possibilidades de resposta a tratamento cura-
tivo, mas com eventual potencial de correcio ou compensacao e
que se repercute de forma acentuadamente negativa no contexto
social da pessoa por ela afetada.

As mudancas ocorridas na segunda metade do sec. XX altera-
ram profundamente os padrdoes de mortalidade e morbidade das
populacoes, com reflexos naturalmente nos conceitos de doenca,
de satde e de prestacao de cuidados. Na realidade, passamos de
padroes de doenca aguda, para os de doenca cronica, e de acom-
panhamento dos doentes, com multipatologia aliada a fragilidades
socio ambientais e funcionais.

E neste contexto que atualmente se alicerca o cuidado aos indi-
viduos portadores de patologias cronicas:

e Diagn6stico substituido por avaliacao global multidisciplinar;

e Terapéutica exclusivamente médica, substituida por equipe
de aconselhamento, fornecendo intervencdes que vao da
terapéutica médica, a intervencao domicilidria e ambien-
tal, terapias funcionais e cognitivas e consultoria legal e
financeira se necessario;
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Urgéncia e acompanhamento episodico, substituidos por
modalidades de acompanhamento com solu¢cdes persona-
lizadas e flexiveis em regime de ambulatério, internacao
dia ou de internamento programado.

Pretende-se essencialmente ultrapassar a visio de doenga de 6r-
ga0 centrada na terapéutica médica e substituir pela nocio de do-
enca cronica, em que se intervém sobre o doente e a familia, numa
perspectiva de médio e longo prazo, prevenindo as complicacoes,
intervindo nas agudizacoes, programando intervencoes funcionais e
de reabilitacao. Tem-se como objetivo, ndo a cura, mas sim a quali-
dade de vida do doente e da familia, intervindo na patologia fisica,
funcional, cognitiva e nas suas repercussdes ambientais e sociais.

» Objetivos basicos do cuidar em Enfermagem na
“hiperglicemia”

Reconhecer os fatores predisponentes e precipitantes que
estao na origem das altercacoes no metabolismo de glico-
se e, portanto das “hiperglicemias”;

Identificar novas estratégias e técnicas para o adequado
controle glicemico;

Identificar e tratar precocemente as alteracdes no metabo-
lismo glicemico;

Avaliar os niveis de adesao aos aspectos relacionados ao
controle glicemico;

Desenvolver habilidades educacionais relacionados ao con-
trole glicemico;

Desenvolver habilidades de entendimento comportamen-
tal relacionados ao controle glicemico, auxiliando os indi-
viduos portadores de diabetes no entendimento e na cria-
¢ao da necessidade de desenvolver novos habitos de vida;

Reconhecer as responsabilidade da manutencao da satde
dos individuos portadores de DM;

Reconhecer as responsabilidade pessoais dos individuos
portadores de DM na manutenc¢ao da saude de forma in-
dividual e coletiva;

Procurar apoio conceitual e pratico, além de encaminha-
mento sempre que NEecessario.
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CUIDADOS DE ENFERMAGEM - CAD E EHHNC
O enfermeiro deve intervir nos quadros de Cetoacidose e Estado
hiperglicémico hiperosmolar nao cetético de forma especifica dire-
cionando a terapia, diminuindo a chance de maiores complicacoes.
A atuagido ocorre a partir da:
e verificacio da presenca e acompanhamento da regressao
dos sinais e sintomas que caracterizam a cetoacidose;
* monitorizacio dos sinais vitais e outros parametros
hemodinamicos;
e avaliacido e registro da frequéncia e profundidade da res-
piracdo e a presenca de respiracao kussmaul;
e avaliacio e acompanhamento dos resultados dos exames

laboratoriais ao longo do tratamento, especialmente a ga-
sometria arterial;

e auscultar ruidos hidroaéreos e avaliacao da presenca de
dor e distensao abdominal, visto que a cetoacidose pode
simular um abdémen agudo;

* monitorizacdo da entrada e saida de liquidos;

e avaliacao da densidade urinaria; elevacao da cabeceira do
leito a 30° e, na ocorréncia de vomitos medicar conforme
prescricio médica. passar SNG caso o paciente esteja em
estado de torpor, coma ou sinais de dilatacio gistrica;

e avaliacdo do turgor cutineo e a perfusio periférica;

e notificacio do médico quando a glicose reduzir para 250
a 300mg/dl;

e monitorizacao de alteracoes eletrocardiograficas que de-
notem desequilibrio nos niveis de potissio;

* monitorizacdo dos sinais de hipoglicemia como sudorese,
taquicardia, sonoléncia, desorientacio entre outros; pro-
porcionar a manutencao da integridade cutinea e adequa-
da higiene oral,

e avaliacio do estado neurolégico por meio de sinais como
reducdo do nivel de consciéncia, incontinéncia urindria,
vOmitos persistentes, alteracoes pupilares, bradicardia e
parada respiratoria;

e verificacio da glicemia capilar e cetontria a cada hora ini-
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cialmente e apos a cada 4 - 6 horas para avaliar a eficacia
das intervencoes implementadas;

e instalacao e controle rigoroso da hidratacao inicial pres-
crita pelo médico com o objetivo de repor as perdas e eli-
minar o excesso de glicose; da insulinoterapia e da repo-
sicao eletrolitica.

QUESTOES DE REVISAO

1.
2.
3.

Quais sao as causas de “hiperglicemia”?

Quais sao as causas de cetoacidose?

Quais sao as causas de estado hiperglicémico
hiperosmolar?

Quais sio os fatores de risco para o desenvolvimento
de “hiperglicemia”?

Quais sao os objetivos bidsicos da assisténcia de enfer-
magem na prevencdo dos quadros de “hiperglicemias”?

. Quais sao os objetivos basicos da assisténcia de enfer-

magem nos quadros de “hiperglicemias”?
Quais sao os cuidados de enfermagem para os quadros
de CAD e EHHNC?

SITES DE INTERESSE

» Pesquisa

1.

EURADIA Alliance for European Diabetes Research -
www.euradia.org

. IMAGE Improving Diabetes Prevention in Europe -www.

image-project.eu

. Uppsala Euro Diabetes Nursing Research Centre- http://

www.medsci.uu.se/diabnurse/

» Organizacoes (Enfermagem)

1.

3.
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AADE American Association of Diabetes Educators -
www.aadenet.org

. BVVDE Flemish association for diabetes specialist nur-

ses - www.bvde.de
EADV Dutch organisation for nurses in diabetes - www.



eavd.nl
4. SESD Swedish association for diabetes specialist nurses
- www.diabetesnurse.se

» Organizagoes (outras)
1. EASD European Association for the Study of Diabetes

- www.easd.org
2. EURADIA European Research Area in Diabetes - www.

euradia.org

IDF International Diabetes Federation - www.idf.org
WHO World Health Organization - www.who.ch

ADA American Diabetes Association - www.diabetes.org
ICCR International Chair of Cardiometabolic Risk -
www.cardiometabolic-risk.org

7. SBEM Sociedade Brasileira de Endocrinologia. - www.

sbem.org.br,
8. SBD. Sociedade Brasileira de Diabetes. - www.sbd.org.br
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Three borses draw the diabetic chariot and their names are diet,
exercise and insulin. In fact, all of us in our life s journey depend on
the three, but seldom recognize the third although we often realize we
are poor charioteers. Yet we fortunate ones have instinct to belp us
bold the reins, but the diabetic cannot trust bis instincts as a guide,
and in place of it must depend upon dieticians, nurses and doctors
unless be understands bis disease.

“Joslin”
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Capitulo VIII

ASSISTENCIA DE ENFERVMIAGEM AOS
PACIENTES EM HIPOGLICEMIA

Tatiana de Sa Novato

Enfermeira Graduada pela Escola de Enfermagem da Universidade de Sdo Paulo, Mestre em enfer-
magem pela Escola de Enfermagem da Universidade de Sao Paulo, Doutora em enfermagem pela
Escola de Enfermagem da Universidade de Sdo Paulo.

OBJETIVOS

e Discorrer sobre aspectos conceituais referentes
hipoglicemia

(S

e Descrever os mecanismos fisiologicos que levam 2a
hipoglicemia

e Relacionar os sinais e sintomas da hipoglicemia

e Discorrer sobre a prevencao da hipoglicemia

e Propor estratégias para tratamento da hipoglicemia em to-
dos os niveis de assisténcia

PALAVRAS-CHAVES

Diabetes mellitus tipo 1, diabetes mellitus tipo 2, hipoglicemia, in-
sulina, glucagon, educacio em enfermagem, cuidados de enferma-
gem, glicose, automonitorizacao da glicemia.

CONTEXTUALIZACAO

As evidéncias que demonstraram a relacao direta entre altos ni-
veis de glicemia e o risco de desenvolvimento das complicacoes
relacionadas ao Diabetes Melitus (DM) e a comprovacao de que o
tratamento intensivo pode prevenir ou retardar o aparecimento de
microangiopatias e de doencas cardiovasculares foram um marco
norteador na terapéutica da doenca™?.

Desde entao, o tratamento do DM tornou-se mais complexo, com
enfoque na manuten¢ao da glicemia em niveis mais aproximados a
normalidade. De maneira geral, este tratamento intensivo consiste
em terapia medicamentosa, monitorizacao da glicemia capilar, ati-
vidade fisica, terapia nutricional e contato frequente com a equipe
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interdisciplinar especialista em DM.

O principal desafio dos pesquisadores e profissionais de satde
¢ a implantacao do tratamento intensivo, individualizado, que atinja
as metas de hemoglobina glicada e que niao deteriore a qualidade
de vida. Acredita-se que a adesao ao tratamento fica comprometida
quando as estratégias impostas para o controle da doenca causam
algum impacto no cotidiano dos individuos.

Na pratica clinica, observa-se que uma das principais barreiras
para a adesdo ao tratamento € a frequente ocorréncia de hipogli-
cemia®. Nao sao raros os casos de diabéticos que relatam ter mu-
dado, por conta propria, a dieta ou o esquema de insulina, pela
presenca de episodios recorrentes de baixos niveis glicémicos, com-
prometendo, assim, o controle metabdlico. Por isso, as estratégias
de tratamento devem enfocar a glicemia desejavel e minimizar os
fatores que levam a hipoglicemia.

A hipoglicemia ¢€ a intercorréncia aguda mais comum no trata-
mento do DM, Sua frequéncia é acentuadamente maior nos indi-
viduos com DM tipo 1 e naqueles com DM tipo 2 que fazem uso
de insulina®. Quanto menor for a meta de hemoglobina glicada,
maiores sao as chances desse evento adverso ocorrer. Entretanto,
ja foi comprovado que a prevencdao de complicacoes da doenca,
por meio do tratamento intensivo, traz maiores beneficios que os
riscos associados a hipoglicemia®.

E importante que o individuo com DM saiba da possibilidade
da ocorréncia da hipoglicemia, reconheca os sintomas e receba
as orientacdes necessarias para o tratamento na vigéncia desses
episodios.

A equipe interdisciplinar deve estar engajada num plano de cui-
dados individualizado, que leve em consideracao o cotidiano do
individuo e atenta as possiveis situacdes em que a hipoglicemia
possa estar presente, com o intuito de elaborar estratégias que evi-
tem a ocorréncia destes episodios.

O enfermeiro deve utilizar os diferentes espacos que ocupa nos
centros de saude para promover acoes educativas que orientem aos
diabéticos sobre o reconhecimento, prevengao e tratamento da hi-
poglicemia. Além disso, precisa estar treinado e habilitado para as-
sistir aos individuos com hipoglicemia, fazendo a detecc¢ao precoce
e instituindo o tratamento adequado. Por isso, as recomendacoes a
serem apresentadas neste capitulo deverao fornecer subsidios para
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que sejam tomadas as condutas adequadas, na vigéncia destes epi-
sodios, tanto pelo individuo com DM, como pelos profissionais.

CONCEITO/DEFINICAO

A hipoglicemia pode ser definida pela diminuicao dos niveis de
glicose sanguinea. Na literatura, nao existe um consenso sobre o
valor exato para seu diagnostico.

A Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD) adotou como nivel
de referéncia, a glicemia igual ou inferior a 50 mg/dl, por conta da
associacao deste limiar aos prejuizos cerebrais e ao aparecimento
de sintomas hipoglicémicos. Entretanto, a mesma Sociedade alerta
para alteracoes deste limite em funcao da faixa-etaria, objetivos de
tratamento e sensibilidade a hipoglicemia®.

A American Diabetes Association (ADA) define hipoglicemia
como “todos os episodios de diminuicdo anormal de glicose plas-
mdtica que expoem o individuo a prejuizos potenciais” e indica
o valor da glicemia inferior a 70 mg/dl como risco potencial para
seu desenvolvimento®.

A glicose € essencial para o metabolismo celular e a ocorréncia
de baixos niveis glicémicos deflagra uma série de reacdes pelo
organismo com o objetivo de aumentar a glicose disponivel. Os
mecanismos envolvidos, pela fisiologia normal, induzem a inter-
rupg¢ao da secrecao de insulina pelas células beta do pancreas e
a liberacao de hormdnios contra-reguladores, principalmente o
glucagon e a adrenalina. O glucagon age no figado estimulan-
do a glicogendlise e gliconeogénese. A adrenalina tem acao se-
melhante ao glucagon, inibe a utilizaciao de glicose por diversos
tecidos e induz aos sintomas precoces de hipoglicemia como a
sudorese e a ansiedade. Episodios prolongados e severos de hi-
poglicemia estimulam a liberacao do cortisol e do hormdnio do
crescimento que limitam a utilizaciao da glicose e estimulam sua
producio pelo figado®.

Em individuos com DM tipo 1, a secrecao do glucagon como
resposta aos baixos niveis de glicemia, fica prejudicada, por meca-
nismos ainda desconhecidos, fazendo com que a liberacao da adre-
nalina seja o principal protetor contra a hipoglicemia. No entanto,
a secrecao de adrenalina pode ser atenuada, podendo causar hi-
poglicemias nao-percebidas. Além disso, a recorréncia de hipogli-
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cemias nao percebidas e as falhas de contra-regulacao fazem com
que sejam esgotadas as reservas adrenais, num ciclo-vicioso, que
leva a faléncia autonémica®®. A contra-regulacio também pode ser
prejudicada naqueles individuos com DM tipo 2 que convivem por
longo periodo com a doenca™.

A hipoglicemia pode se manifestar de maneira leve, moderada
e severa com consequente sequela neurologica, podendo causar a
morte cerebral, se nio tratada em tempo.

Os sintomas da hipoglicemia podem ser desencadeados por meio
de mecanismos autondmicos e/ou neuroglicopénicos. A hipogli-
cemia leve ¢ mediada pelo sistema autondmico (adrenérgico) e
manifesta-se por tremor, aumento da frequéncia cardiaca, sudore-
se e fome. A hipoglicemia moderada apresenta-se por sintomas
autonomicos e neuroglicopénicos, que incluem dor de cabeca, al-
teracoes de humor, apreensao e diminuicao da atencao. Durante a
hipoglicemia severa, que ¢ mediada principalmente por meca-
nismos neuroglicopénicos, a perda da consciéncia, convulsao e o
coma hipoglicémico podem ocorrer®.

Individuos habituados aos episodios de hipoglicemia podem
apresentar atenuacao dos sintomas e aqueles com descontrole me-
tabdlico, podem apresentar os mesmos sintomas em niveis glicé-
micos mais altos. O limiar para o aparecimento dos sintomas de
hipoglicemia pode variar entre os individuos com DM também em
funcio da idade®.

Dentre fatores que podem desencadear a hipoglicemia em in-
dividuos com DM estao a administracio excessiva de insulina e
hipoglicemiantes orais (em especial os secretagogos de insulina),
irregularidade dietética (com omissao de refeicoes), exercicio fisico
mais intenso e ndo programado, e ingestao de dlcool. Outros fa-
tores de risco incluem a diminuicao do clearence de insulina, que
pode ocorrer em individuos com faléncia renal, e a diminuicao da
sensibilidade a insulina, apds perda de peso ou no meio da noite,
por exemplo® 82,

A prevencio destes episodios envolve ajustes na medicacao,
atividade fisica, alimentacao e monitorizacao da glicemia capilar.
Além disso, o processo continuo de educacao deve ser o principal
enfoque do tratamento, para a garantia da adesao necessaria para
que as medidas adequadas de manejo da doencga sejam seguidas.
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APLICACAO PRATICA

O enfermeiro como agente integrante da equipe interdisciplinar
em saude, deve desempenhar diferentes papéis ao trabalhar com
individuos com DM. Em todos os niveis de assisténcia ¢ importan-
te que o enfermeiro atue como educador e ofereca as ferramentas
necessarias para que o individuo adquira os conhecimentos neces-
sarios para a prevencio, a detecc¢io e o tratamento da hipoglicemia.

Em nivel ambulatorial e nas Unidades Basicas de Saude, as con-
sultas de enfermagem podem servir de espaco para a promog¢ao de
estratégias educativas individualizadas e elaboracao de orientacoes
condizentes com o cotidiano dos individuos. Além disso, o enfer-
meiro pode fornecer informagdes que aprimorem os conhecimen-
tos dos diabéticos por meio de programas educativos em sauide,
realizados em grupos.

Nas unidades de internacao hospitalares, além de acdes educati-
vas, o enfermeiro devera estar habilitado a reconhecer os sintomas
de hipoglicemia, a instituir um plano de cuidados que vise a pre-
vencao destes episodios e a implantar o tratamento adequado na
vigéncia dos baixos niveis de glicemia. Além disso, deve estar atento
as situacdes em que os episddios de hipoglicemia podem ocorrer,
como a necessidade de jejum ou a alteracao de esquemas de medi-
cacao, para a elaboracio de esquemas de monitorizacao individu-
alizados visando o diagnostico precoce e o tratamento adequado.

Os recursos para o tratamento do DM demandam altos custos e
nio estiao disponiveis para todos os diabéticos no Brasil. Por isso,
€ importante que o enfermeiro tenha conhecimento das condicoes
dos individuos para a implementacio de estratégias consistentes
com a realidade. Os glicosimetros, essenciais para a verificacio da
glicemia capilar, e os kits de glucagon, importantes para o trata-
mento de episddios severos de hipoglicemia, nem sempre estao a
disposicao. Por isso, as recomendacoes a serem apresentadas para
o tratamento da hipoglicemia levarao em consideracao as possiveis
realidades encontradas em nosso pais.

As acoes educativas envolvem, inicialmente, a orientacao sobre
as estratégias de prevencao a hipoglicemia. As recomendacoes pre-
ventivas incluem®®:

Na suspeita de hipoglicemia, o tratamento deve ser imediata-
mente instituido. E necessirio que o enfermeiro oriente nio s6 ao
individuo com DM a detectar e tratar prontamente a hipoglicemia,
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como também aos familiares e pessoas mais proximas, pois em
caso de episoédios moderados a severos, a manifestacio de sinto-
mas neuroglicopénicos prejudica a funcao cognitiva do diabético,
requerendo, assim, a assisténcia de outra pessoa para a deteccao
e tratamento apropriado.

A seguir, serao apresentadas as orientacoes recomendadas para
a deteccio e tratamento de hipoglicemias no ambiente extra-hos-
pitalar. Os sintomas de hipoglicemia servirao como referéncia para
a sua deteccao, haja vista a inexisténcia de um consenso sobre o
limiar de glicemia que delimita precisamente a hipoglicemia.

A ingestao de alimentos deve ser evitada na presenca de incons-
ciéncia, para que nao haja broncoaspiracio. E possivel encontrar
em folhetos explicativos, a recomendacao da administracio de ac¢u-
car na mucosa interna das bochechas, entretanto, tal procedimento
nao elimina o risco de aspiracao.

A seguir, as orientacoes relacionadas ao manejo da hipoglicemia
em ambiente intra-hospitalar:

Monitorizacao, quando glicosimetro disponivel, de 3 a 4 vezes por dia e sempre que
sintomas de hipoglicemia estiverem presentes.

Alimentacao em horarios determinados.

Consumo de lanche antes de dormir para a prevencao da hipoglicemia noturna.

Atencao aos medicamentos prescritos, minimizando erros de dosagem.

Atencao a alimentacdo quando houver a realizacao da atividade fisica.

A ingestao de alcool deve ser evitada.

Figura 1—Recomendacées para o tratamento da hipoglicemia em ambiente extra-hospitalar
(adaptado). In: Sociedade Brasileira de Diabetes. Atualizacao brasileira sobre diabetes. Rio
de Janeiro: Diagraphic, 2006. In: American Diabetes Association. Medical management of
type 1 diabetes. 3" ed. Virginia: ADA, 1998. (Clinical Education Series)®>®
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SUSPEITA DE HIPOGLICEMIA

Glicosimetro disponivel? |

|
.

l

|Hipoglicemia confirmada| |Tratar como hipoglicemia|

|

l

| Tratar conforme os sintomas

l

Sintomas de
hipoglicemia leve

l

Ingestao de 15 g de
carboidrato - tabletes de
glicose ou 1 colher de sopa
de acuicar ou 150 ml de suco
de laranja ou refrigerante
comum

Sintomas de

hipoglicemia

moderada a
severa

Glucagon
disponivel?

|
i

|

Administracao de 0,5 mg
(< de 5 anos) e 1 mg
(> de 5 anos) via sub cuténea,
podendo ser repetido em 10
minutos se nao houver

resposta

Observagao: Se em
15 minutos nao houver
melhora dos sintomas,
repetir o tratamento. Se
houver melhora,
recomenda-se a ingestao
de lanche

Ingestao de 30 g de
carboidrato-tablete de glicosq
2 colheres de sopa de acucar
ou 300 ml de suco de laranja
ou refrigerante comum

s

Figura 2 — Recomendacées para o tratamento da hipoglicemia em ambiente intra-hospitalar
(adaptado). In: Sociedade Brasileira de Diabetes. Atualizacao brasileira sobre diabetes. Rio

de Janeiro: Diagraphic; 2006¢.

MANUAL DE ENFERMAGEM



Episodios de hipoglicemia devem ser monitorados, por meio
de glicosimetros, com maior frequéncia, quando o dispositivo es-
tiver disponivel, com o intuito de verificar a reversio do quadro e
a possivel hiperglicemia rebote.

E importante que o enfermeiro oriente o diabético sobre a im-
portancia de carregar sempre consigo o cartao de identificacao do
diabético, pois os sintomas de hipoglicemia assemelham-se aos de
embriaguez.

As recomendacdes educativas e assistenciais propostas neste ca-
pitulo foram subsidiadas por publicacdes elaboradas por importan-
tes grupos de especialistas em DM. Espera-se que as informacoes
aqui contidas sirvam como norte para os profissionais de enferma-
gem que assistem aos individuos com DM.

QUESTOES DE REVISAO/ ESTUDO DE CASO

Numa consulta de enfermagem, a enfermeira Maria verifica que
um adolescente parou de administrar insulina noturna por receio
de hipoglicemia na madrugada. Quais as orientacdes que Maria
devera fornecer a este jovem?

Quais sao as possiveis repercussoes da hipoglicemia no contro-
le metabdlico adequado?

Joao tem DM tipo 1 e durante os exercicios na academia apre-
sentou sudorese, tremores e taquicardia. Naquele momento, nao
havia nenhum glicosimetro disponivel. O que Joao deve fazer para
reverter os sintomas? O que pode acontecer se nenhuma conduta
for tomada?

Luiza tem DM e estd em jejum para apendicectomia. A glicemia
capilar verificada 5 horas antes do procedimento foi de 200mg/dl.
Luiza devera receber insulina para corre¢ao da glicemia? Quais de-
verdo ser os cuidados de enfermagem a serem prescritos para Luiza?
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Capitulo IV

CUIDADOS DE ENFERMAGEM NA
PREVENCAO DAS COMPLICACOES NOS
PES DAS PESSOAS COM DIABETES
MELLITUS

Ana Emilia Pace

Professora Associada da Escola de Enfermagem de Ribeiro Preto da Universidade de Sio Paulo
e-mail:aepace@eerp.usp.br

Viviane Fernandes de Carvalho
Enfermeira. Doutora em Ciéncias pela Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo.

OBJETIVOS

e Reconhecer as alteracdoes dos pés como um importante
problema de saude publica.

e Reconhecer a importancia do controle metabdlico na pre-
vencao das complicacdes nos pés.
e Identificar os fatores de risco para as complicacdes dos pés.

e Descrever os elementos a serem abordados no acompa-
nhamento da pessoa com diabetes mellitus na presenca
de fatores de risco para complicacdes em pés.

PALAVRAS CHAVES
Diabetes mellitus, pé diabético, educacao em satde, enfermagem.

CONTEXTUALIZACAO

As tlceras sao caracterizadas pela ruptura da epiderme, podendo
se estender para a derme, tecidos profundos e envolver musculos
€ 0ss0s. !

Oitenta e cinco por cento dos casos graves que necessitam de
internacio hospitalar originam-se de ulceras superficiais ou lesdes
pré-ulcerativas em pessoas que apresentam diminuicao da sensibi-
lidade, devido a neuropatia diabética. Esses casos estao associados
a pequenos traumas originados por uso de calcados impréprios,
dermatose comum, manipulagoes incorretas dos pés, ou unhas, seja
pela propria pessoa ou por outras nao habilitadas. *
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Em estudo de caso-controle, realizado no municipio de Sao Pau-
lo com o objetivo de detectar fatores de risco associados as ampu-
tacdes de membros inferiores, evidenciou-se que os acidentes com
pedicuros ou os domiciliares, para retirada de calos plantares, bem
como o tratamento incorreto de lesdes neuroisquémicas, sinais subi-
tos de isquemia periférica e insensibilidade nos pés, além de outros
relacionados, foram apontados como precursores das amputacoes.’

A neuropatia periférica é destacada como o principal fator de
risco para aas amputacoes; estd presente em algum grau em mais
de 50% das pessoas com diabetes acima de 60 anos e em estdgio
avancado leva a perda da sensibilidade protetora. Outro impor-
tante fator causal é a excessiva pressao plantar, representada pela
mobilidade articular limitada e deformidades em pés, seguido pelo
trauma, especialmente quando for repetitivo. *°

A doenca vascular aterosclerdtica periférica, distirbios intrinse-
cos da cicatrizacao das feridas e infec¢oes por fungos em unhas
ou em espacos interdigitais sio considerados fatores que contri-
buem com o desenvolvimento das tlceras em pés’ A doencga ar-
terial deve ser considerada no estabelecimento das intervencoes e
do prognéstico das lesoes.

CONCEITO / DEFINICAO

Desdobramentos do DM em longo prazo incluem dois grandes
grupos: arteriopatia e neuropatia. A arteriopatia pode ser dividida
em dois subgrupos: a macroangiopatia, responsavel pela doenca
cardio e cerebrovascular, e a microangiopatia, desencadeadora da
retinopatia e da nefropatia. Alguns estudiosos acreditam ser a neu-
ropatia periférica consequéncia da microangiopatia, entretanto, sua
fisiopatologia ainda nao esta totalmente esclarecida e teorias pro-
curam explicar seu aparecimento.’

» Arteriopatia

O aparecimento da aterosclerose causa aumento da morbimortali-
dade e elevados custos com assisténcia a satide. Praticamente to-
dos os vasos de grande calibre estao envolvidos nesse processo e
as manifestacdes clinicas sio consequéncias do estreitamento do
limen arterial e trombose dos vasos coronarianos (doenca arterial
coronariana — DAC), cerebrais (doenca cerebrovascular — DCV) e
dos membros inferiores (doenca vascular periférica — DVP). 7
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A aterosclerose em uma pessoa com diabetes ocorre mais preco-
cemente e evolui mais rapido do que em nao-diabéticos. As artérias
tibiais e peroneiras estio envolvidas na doenca aterosclerética do
diabetes, enquanto individuos nao-diabéticos tém comprometidas
artérias proximais, femoral, iliaca e aorta. ®

A microangiopatia se dd em decorréncia da elevada concentra-
cao de glicose sérica. Ocorre hipertrofia e proliferacio da camada
intima das arteriolas e espessamento da membrana basal dos capi-
lares sanguineos. * A doenca dos vasos de pequeno calibre consiste
em aumento da permeabilidade vascular e alteracio do mecanismo
de auto-regulacio e tonus vascular, antes garantidos pelo funcio-
namento adequado do musculo liso e endotélio.!* !

Estudos morfolégicos 2 e fisiologicos * demonstraram que nao
existe lesao obstrutiva microvascular. O espessamento da mem-
brana basal nao reduz o limen, todavia, pode impedir a migracao
de leucocitos, diminuindo a reacdo tecidual perante o trauma.

» Neuropatia diabética
A primeira descricao de manifestacoes clinicas da neuropatia dia-
bética foi feita por Marchel de Calvi em 1864, apud Levin e O’Neal.
5 A partir das observacoes desse médico francés, ficou estabeleci-
do que o diabetes mellitus ¢ a causa da neuropatia, modificando o
conceito da época, que acreditava ser verdadeira a relacao inversa.
A neuropatia diabética (NPD) estd entre as mais comuns das
complicacoes do DM. ® A definicao aceita para a NPD € a presenca
de sinais e/ou sintomas de disfuncao do nervo periférico em pes-
soas com diabetes, apds exclusao de outras causas. 7 Tem como
caracteristica a perda progressiva de fibras nervosas e pode afetar
a divisao somatica e autbnoma do sistema nervoso periférico. **

» Fisiopatologia da neuropatia diabética

Um grande nimero de mecanismos tem papel na génese da NPD,
como os metabdlicos, vasculares, auto-imunes, deficiéncias neuro-
hormonais e fatores de crescimento. Todavia, a hiperglicemia pa-
rece ser o fator causal primario, tanto no DM tipo 1" como no DM
tipo 2.%

A Figura 1 mostra os pontos de acao iniciais da hiperglicemia
mantida.

126 | MANUAL DE ENFERMAGEM



l_ DEFICIENCIA E/OU AUSENCIA DE INSULINA

ALTERACAO DA
VASA NERVORUM HIPERGLICEMIA
v / l \
v ATIVIDADE DO CAPTACAO DE GLICOSILACAO DE
v POLIOL MIOINOSITOL PROTEINAS NEURAIS
Y l l l
v
ATIVIDADE DA MOINOSITOL TRANSPORTE
1 SINTESE DE NO DO NERVO AXONAL
u l l /
¥  (METABOLISMO ANORMAL
DE ACIDO GRAXO ~
J FUNCAO DO
NERVO
v / ~
v / /
RISCO DE
ISQUEMIADO |~ FORMAGAO DE
NERVO - R R - - FERIDAS

Figura 1 - Etiologias propostas para a neuropatia diabética difusa

Uma possivel causa para a isquemia nos nervos 2! é o metabo-
lismo alterado dos acidos graxos. O acido aracdonico, responsavel,
entre outras fungdes, por agir nos vasos sanguineos como um va-
sodilatador, encontra-se diminuido no diabetes.

A resisténcia vascular aumentada na vasa nervorum diminui
a irrigacdo endoneural, causando hipéxia e menor atividade da
bomba Na'/K' ATPase e queda na velocidade de conducao de im-
pulsos nervosos. *

No entanto, a diminuicao da velocidade de conducao nervosa
mediada pela atividade da bomba Na*/K" ATPase também esta re-
lacionada as alteracdes metabodlicas. As altas concentracoes de gli-
cose no ambiente intracelular, em estado hiperglicémico e hipoin-
sulinémico, sao convertidas em sorbitol pela enzima aldose redu-
tase, ¥ como mostrado na Figura 2. Essa via, conhecida como via
do poliol, fica inativa em situacoes de normoglicemia.
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Figura 2 — Conversao da glicose em sorbitol pela via do poliol

O aumento da atividade da aldose redutase, secundario a hi-
perglicemia, concorre competitivamente com a enzima sintetase do
oxido nitrico. O 6xido nitrico em menores concentracoes reduz o
fluxo sanguineo ao nervo, resultando em isquemia nervosa.

Todos os estudos avaliados concordam que a neuropatia peri-
férica representa um processo insidioso e progressivo para as mais
graves complicacdes nos MMII inerentes ao diabetes mellitus.

APLICACAO PRATICA
As opinides de especialistas sobre prevencao, diagndstico e trata-
mento das complicacoes que ocorrem nos pés das pessoas com
DM foram compiladas *' e entre as 11 recomendacdes propostas,
destacam-se as relacionadas a prevencdo e ao diagnostico, confor-
me apresentadas a seguir.

1 — Avaliar os conhecimentos, habilidades, barreiras/limita-
coes para o autocuidado da pessoa com DM.

A manutencao de niveis glicémicos proximos da normalidade
podera postergar o inicio ou a progressao das complicacoes croni-
cas do DM.» Comportamentos relacionados a adesao a terapia me-
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dicamentosa, a terapia nutricional, aos exercicios fisicos e 2 moni-
torizacao da glicemia domiciliar compreendem fatores relacionados
ao cuidado e, portanto, ao controle glicémico das pessoas com DM.

As pessoas com DM sdo responsaveis por cerca de 95% de seus
proprios cuidados % e por essa razao, necessitam ter preservadas
suas capacidades e desenvolvidas suas habilidades para o autocui-
dado. O desenvolvimento de habilidades para o cuidado com os
pés é parte fundamental da educacio em DM.?

2 — Assegurar que as pessoas com DM e familiares reconhe-
cam os riscos das complicacdes em pés relacionados ao DM
e medidas para preveni-los.

As pessoas com DM, principalmente que apresentam risco
para as complicacoes em pés, deveriam ser capazes de reco-
nhecer os fatores de risco para as ulceras.?®

Entre os fatores de risco, destacam-se os seguintes: neuropatia
periférica, deformidades em pés, doenca vascular periférica, am-
putacio ou ulcera prévia, alteracdes visuais, nefropatia diabética,
mau controle glicémico, tabagismo.?-°

O risco de ulceracao € proporcional ao nimero de fatores de ris-
co. Entre as pessoas com diagnostico de neuropatia periférica esse
risco estd aumentado em duas vezes, elevando-se para 12 vezes
nas pessoas com neuropatia e limitacao da mobilidade articular ou
deformidade nos pés e, para 36 vezes, na pessoa com neuropatia,
deformidade e tlcera ou amputacao prévia, quando comparados a
pessoas sem fatores de risco.?!

No cuidado diario dos pés deve-se atentar para a manutenciao
da higiene e secagem cuidadosa, principalmente dos espacos in-
terdigitais; cuidado com a temperatura da dgua que nao devera ul-
trapassar 37°C; usar calcados confortaveis e meias, confeccionadas
com fios naturais e sem costuras ou saliéncias; examinar cuidado-
samente o interior dos calcados antes de calc¢a-los; nao usar pro-
dutos abrasivos ou adesivos sobre a pele; massagear a pele com
cremes ou Oleos, evitando a area entre os dedos; cortar as unhas
de forma reta e lixar suavemente a superficie superior com lixa de
papel; ter examinado dos pés por profissionais da satide, pelo me-
nos uma vez ano.’

Recomenda-se solicitar auxilio a outra pessoa para o exame dos
pés, na presenca de limitacoes fisicas ou cognitivas.
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3 — Pessoas com DM, cuidadores e profissionais da saide de-
vem reconhecer que a perda da sensibilidade protetora é o
principal fator de risco para o desenvolvimento de ilceras
plantares

A neuropatia periférica do DM afeta as fibras motoras, sensitivas e
autondmicas e a gravidade do comprometimento de cada um des-
ses componentes, podem variar, 333

O comprometimento das fibras sensitivas resultara em perda
gradual da sensibilidade dolorosa, da percepcao da pressao plan-
tar, da temperatura e da propriocepc¢ao. No comprometimento das
fibras motoras, poderd ocorrer a atrofia e fraqueza dos pequenos
musculos dorsais, resultando no desequilibrio dos tenddes flexores
e extensores, deformidades e alteracoes da marcha. Na disfuncao
autonomica havera reducao ou supressao do suor nos pés, o que
favorece ao ressecamento da pele, as fissuras profundas e altera-
coes arteriovasculares. 333

Com a finalidade de identificar as pessoas com DM que apresen-
tam risco para as ulceras em pés, o Consenso da Sociedade Bra-
sileira de Diabetes e Conselho Brasileiro, * indica uma avaliacao
clinica que inclui inspecao e palpacio da pele (coloracio e tempe-
ratura), unhas, do subcutianeo, e da estrutura dos pés, a palpacao
dos pulsos arteriais tibiais posteriores e pedioso e a avaliacio da
sensibilidade protetora plantar.

A avaliacdo da sensibilidade tatil pressorica é realizada com o
monofilamento de Semmes-Weinsten 5,07. Ainda niao ha um con-
senso em relacao ao nimero de vezes e os locais de aplicacao do
monofilamento, no entanto, o Consenso Internacional do Pé Dia-
bético * recomenda trés pontos (1° pododactilo e 1° e 5° metatar-
s0s). Com o acréscimo do 3° metatarso, pode-se identificar 90%
das pessoas com risco de ulceracao neuropatica.*

O exame deve ser realizado em local calmo, com a pessoa em
decubito dorsal, previamente orientada.

O monofilamento devera ser aplicado a um angulo de 90 graus,
mediante a técnica da resposta sim-nao ao toque da haste. A apli-
cacao devera ser por duas vezes em cada local, alternada com, pelo
menos, uma aplicacio simulada, na qual a haste nao ¢é aplicada. A
sensacao protetora estard presente se a pessoa responder correta-
mente a duas das trés aplicacoes. 3
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4- Classificar a pessoa com DM na categoria de risco permite
coordenacio do tratamento e seguimento.
A sensibilidade plantar é a base para a classificacao de risco para
amputacoes e, a identificacao de risco, direcionard nao somente
as medidas preventivas e terapéuticas, como também a frequéncia
com que a pessoa deve ser monitorada. 283257

O Grupo de Trabalho Internacional sobre Pé diabético *, reite-
ra que apos o exame clinico, o paciente deve ser identificado de
acordo com um sistema de classificacao de risco, porém nao ha um
sistema uniforme de classificacao que possa prever futuras ulcera-
¢coes. Os especialistas envolvidos neste Consenso sobre Pé Diabé-
tico sugerem a adocio do sistema descrito abaixo.

Sistema de classificacdo do risco

Categoria Risco Freqiiéncia de avaliacao
0 Neuropatia ausente Uma vez por ano

1 Neuropatia presente Uma vez a cada seis meses

2 Neuropatia presente, sinais de Uma vez a cada trés meses

doenga vascular periférica e/ou
deformidades nos pés

3 Amputacdo/ Ulcera prévia Uma vez entre 1 a 3 meses

Grupo de Trabalho Internacional sobre Pé diabético — 2001.

Quadro 1 - Sistema de Classificacdo de Risco de acordo com o Grupo de Trabalho Interna-
cional sobre Pé diabético

Destaca-se nesse sistema de classificacao a avaliacao vascu-
lar periférica, fundamental para direcionar as intervencoes e
avaliar o prognostico das lesoes. Pode ser realizada por meio
da investigacao da presenca de claudicacao intermitente, dor
ao repouso ou durante a noite; da avaliacao dos pulsos peri-
féricos pediosos e tibiais posteriores e outros sinais, tais como:
rubor de declive, palidez a elevacio da perna, espessamen-
to de unhas, pele atrofiada, fria e reluzente e diminuicao de
pélos no dorso das extremidades. ** Na presenca dessas alte-
racoes ha a necessidade de avaliacao pelo cirurgiao vascular.

As deformidades presentes nos pés, geralmente, decorrem
de alteracoes biomecanicas ou ostearticulares % e resultam
em deformidades estruturais (hdlux valgo, dedos em garra,
pé plano, pé cavo) as quais conduzem ao aumento da pres-
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sao plantar que associada as calosidades, sio importantes para
predizer as tlceras nos pés das pessoas com DM, 37 4041

5 — Promover alivio de pressiao em regido plantar

Pessoas com neuropatia diabética ou evidéncia de aumento
de pressao plantar (eritema, aumento da temperatura local,
calos) podem ser adequadamente orientadas a usarem sapatos
ou ténis que amortecam a forca nos pés durante a marcha e
redistribua a pressao plantar. Calo pode ser desbridado, com
auxilio de uma lamina, por um especialista em cuidados com
os pés ou outro profissional de saide com experiéncia e for-
macao em cuidados com os pés. Pessoas com deformidades
osseas (dedos em martelo, cabeca metatarseana proeminente,
halux valgo) podem precisar de sapatos extra largos ou com
maior profundidade e aquelas com deformidades 6sseas mais
importantes (pé de Charcot), que nao podem ser acomoda-
das em calcados terapéuticos comerciais, poderao necessitar
de sapatos moldados personalizados.?®

6 — Proporcionar acesso ao cuidado profissional e ensino
apropriado de cuidado com os pés mediante as necessidades
individuais e categoria de risco identificado

Pessoas com DM necessitam conhecer o que estd acontecendo com
os seus pés em consequéncia da doenca. Elevada pressao plantar
associada com a neuropatia (insensibilidade plantar), pode levar a
calosidade e formacio de ulcera. A calosidade consiste na respos-
ta normal ao estresse a elevada pressao local. Seus efeitos podem
ser comparados aos efeitos de uma pedra no cal¢cado sob a regiao
plantar, que durante a marcha provocard o inicio de um processo
ulcerativo.?

Além das medidas preventivas de correcoes das deformidades,
as atividades e os exercicios deveriam ser monitorados e orienta-
dos para ajustar-se a essas alteracoes ou limitacdes,** conforme o
programa de atividades e exercicios apresentado a seguir.
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Categoria Atividade e exercicio: as sugestoes apresentadas devem ser
ajustadas as necessidades individuais.

0 Usar calcados confortaveis e ajustados para os exercicios de preferéncia

1 Evitar andar em excesso se houver pontos de pressao nos pés
frequentemente

2 Praticar atividades de baixo impacto como andar de bicicleta

3 Caminhar somente para as atividades da vida diéria. Os exercicios ndo

devem ter impacto, tais como nadar ou andar de bicicleta

42e 4b Manter a Ulcera sem pressao. Nao sustentar o peso corporal sobre o pé
ulcerado. Para caminhar usar érteses, cadeira de rodas, muleta, gesso de
contato total e outros

5e6 Repousar até resolucao das alteracoes.

Observacao: As necessidades psicossociais da pessoa com DM devem ser identificadas e tratadas.
Adaptado de Inlow, S, Orsted, H, Sibbald, RG. Best Practices for the Prevention, Diagnosis, and Treatment of Diabetic
Foot Ulcers. Ostomy wound management 2000; 11(46):55-68.

Quadro — Programa de atividades e exercicios para a pessoa com DM e alteragbes em pés

INTERCORRENCIAS / COMPLICACOES / EVOLUCAO
Ainda que as vias acima elucidadas sejam validas e exequiveis para
instalacao de dano a fibra nervosa, o resultado final da neuropatia
diabética nos membros inferiores é a combinacao da insensibilida-
de, em razao da reducao qualitativa da funcao e quantitativa dos
nervos responsaveis pela percepcao sensoria, alteracoes biomeca-
nicas e 0sseas gracas a atrofia dos musculos intrinsecos do pé e a
desordem dos nervos autdbnomos.

As complicacdes cronicas que afetam as pessoas com DM sio
sérias e onerosas, destacadas nesse grupo aquelas que atingem os
MMII, que representam de 40% a 70% de todos os casos. A conse-
quéncia mais grave do DM nos MMII € a amputacao, parcial ou total,
de um ou de ambos os membros, ou ainda a formacao de lesdes de
dificil resolucao, além do comprometimento da qualidade da vida.

QUESTOES DE REVISAO/ESTUDO DE CASO

A.O.S., 58 anos, sexo masculino, morador da regiao metropolitana
de Sao Paulo. Tem como antecedentes pessoais diabetes mellitus
descoberto ha 12 anos, hipertensao arterial e dislipidemia. Em tra-
tamento medicamento para as referidas doencas com: enalapril 5
mg, furosemida 40 mg, anlodipino 5 mg, sinvastatina 10 mg, insu-
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lina NPH (10 unidades pela manha e 5 unidades a noite), metfor-
mina 850 mg e AAS 100 mg. Em um passeio de moto teve contato
com o escapamento e desenvolveu ulcera na regiao plantar do pé
direito (foto abaixo). Aponte:

A — Provaveis causas para o desenvolvimento desta ulcera.

B — Possiveis orientacdes para a prevencao deste tipo de lesio.

COMO APRENDER MAIS

1. www.eerp.usp.br/projetos/feridas/Pediabetico.htm

2. www.cirurgiaplasticafmusp.com.br
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Capitulo X

CUIDADOS COM A PELE DA PESSOA CcOM
DIABETES MELLITUS

Maria Gabriela Secco Cavicchioli

Enfermeira, pés-graduada em Estomaterapia pela Universidade de Sdo Paulo, Mestranda pela Uni-
versidade Federal de Sio Paulo, Enfermeira do Centro de Diabetes do Hospital Alemao Oswaldo
Cruz e da Bio Sana’s - Servigos de Satide, Coordenadora de Enfermagem do Grupo de Educagio e
Controle do Diabetes do Hospital do Rim e Hipertensio.

Monica Antar Gamba

Enfermeira sanitarista, especialista em Dermatologia, Mestre em Epidemiologia pela Universidade
Federal de Sdo Paulo, Doutora em Sadde Piblica na drea de epidemiologia pela Faculdade de Saud-
de Publica da Universidade Federal de Sdo Paulo e Professora Adjunta do Departamento da Uni-
versidade Federal de Sdo Paulo.

OBJETIVOS

e Identificar as anormalidades da pele mais frequentes nas
pessoas com diabetes.

e Promover a assisténcia de enfermagem visando proporcio-
nar cuidados no planejamento, execucio e orientacao dos
cuidados com a pele.

e Desenvolver alta acuidade na deteccao de proble-
mas com a pele utilizando os principios da referéncia e
contra-referéncia.

PALAVRAS CHAVES
Diabetes mellitus, pele, anormalidades da pele, cuidado e
enfermagem.

CONTEXTUALIZACAO

A pele é o maior 6rgiao do corpo humano e sujeita a agressdes am-
bientais e relacionadas a perda do equilibrio em funcio de alte-
racdes metabdlicas, imunoldgicas e bioquimicas. As pessoas com
mau controle metabodlico tém maior chance de ter complicacdes nas
estruturas da pele e anexos - cor, espessura e formacao ou tipo de
tecido, conferindo anormalidades na estrutura anatdmica, tais como
lesoes, infeccoes e ulceras!.
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No campo o psiquico, 0 corpo representa nossa presenca e nos-
sa morada no mundo. O corpo da concretude a uma existéncia. O
corpo torna possivel a percepcao de uma identidade, historia Gni-
ca do individuo?. Sendo assim, percebemos que o aspecto saudavel
e bem cuidado de nossa pele nio reflete apenas beleza, mas sim
como cuidamos de nds mesmos. O autocuidado € reflexo da nossa
postura frente a vida, a nossa auto estima. Quem cuida de si pro-
prio, cuida do outro, cuida do Cosmo, dedica-se a vida.

A preocupacao com a pele reflete o cuidado com o corpo, es-
pecialmente para as pessoas com diabetes por terem maior pro-
pensido para lesdes de pele como veremos a seguir. Por isso, cabe
a nos profissionais de satide auxiliar as pessoas a manter uma pele
saudavel por meio de orientacdes adequadas.

CONCEITO/DEFINICAO

» Revisando as estruturas da pele

A pele mede até dois metros quadrados nos adultos e corresponde
a 15% do peso corpéreo’. Responsavel pela formacao da parte ex-
terna do corpo é composta por duas camadas principais: a epider-
me (camada superficial formada por células epiteliais intimamen-

Fonte: sentidos5espsmm.blogspot.com/2008/01/pele.html

Figura 1 - Estrutura da pele
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te unidas composta principalmente pelas células de Langerhans e
queratinocitos) e a derme (camada mais profunda, de tecido con-
juntivo denso e irregular composta por colageno, fibras elasticas,
terminacoes nervosas e vasos sanguineos). Logo abaixo destas ca-
madas, a derme conecta-se com as fiscias dos musculos por uma
camada de tecido conjuntivo frouxo, chamada hipoderme, em al-
gumas areas a gordura deposita-se neste tecido formando assim o
tecido adiposo (Figura 1)*4,

A estrutura da pele é composta ainda por glandulas, pélos e
unhas, que juntos, formam o sistema tegumentar. As duas principais
glandulas da nossa pele sao: as sudoriparas (secre¢cao de substancia
aquosa rica em cloreto de sodio) e as sebaceas (secreciao de subs-
tancia oleosa, rica em lipidios e que tem como funcio lubrificar a
pele e os pélos prevenindo o ressecamento; contém também subs-
tancias que mantém o pH propicio para o controle bacteriano)?.

As principais funcoes do sistema tegumentar s2o:

* Protecao: mecinica, fisica: impede absorcdo raios ultravio-
leta; fisicoquimica - mantém o pH levemente dcido (entre
4,6 — 5,8) e a quimica, por meio da manutencao do manto
lipidico que possui atividade antimicrobiana e imunologica
exercidas pelas células Langerhans e macréfagos.

e Regulacio da temperatura do corpo.
e Secrecao - suor, sebo, melanina e queratina.
e Sensacdo - temperatura, pressao, toque e trauma.

e Producao de vitamina D.

Ou seja, desempenham um papel importante na homeostase
de nosso corpo 4.

A funcao de sensacao/percepcao da pele € garantida devido a
presenca de diversos receptores. O Corpusculo de Ruffini estd pre-
sente na superficie plantar e é relacionado a sensibilidade térmica,
o Corpusculo de Vater Pacini é considerado 6rgao tatil, localizados
na hipoderme das regides palmo plantares, responsaveis pela sen-
sibilidade a pressio e os Corpusculos de Meissner dispostos nas
pontas dos dedos, detectam as sensacoes tateis. A pele forma ainda
uma barreira fisica que tem como funcao proteger o corpo contra a
invasio de microorganismos e a entrada de substancias estranhas
do meio externo. Quando sujeita a traumas repetidos, por alteracao
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da sensacao protetora, a camada cornea, torna-se espessa, forman-
do hiperqueratose, conhecida por calosidade® *.

» Alteracoes da pele no diabetes mellitus (DM)

A pele necessita de sangue para manter a nutricio, turgor e vita-
lidade. A microcirculacao pode ser descrita como a unidade fun-
cional do sistema circulatério que retine uma série de estruturas
(arteriolas, metarteriolas, capilares, vénulas, comunicacoes artério-
venosas, linfiticos, estruturas perivasais) com fungdes especifica’.
A microcircula¢ao apresenta duas funcdes principais: manutencio
do débito sanguineo “nutritivo” (acao loco-regional) que partici-
pa das trocas metabodlicas entre o sangue e os tecidos cutineos e
manutencio do débito sanguineo “anastomotico” que se faz pelas
ligacdes diretas entre pequenas artérias e pequenas veias e, tam-
bém, entre arteriolas e vénulas fundamental para a termorregula-
cao corporal (acio sistémica)®.

Diabetes Mellitus

U

Mau Controle Metabalico

4} Glicosilaclio N3o Enzimitica
. _—_ Ativagio Via Poliol
Hiperglicemia @ Insuling Resisténcia

{L, @ Estresse Cusdativa

Fagocitose B
DISFUNCAD ENDOTELIAL

@ (alteracdo na microcirculagdo)

Risco Infeccdo @.

Quadro 1 - Mecanismos responsaveis pela alteracdo da pele no diabetes mellitus
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Alguns estudos consultados por Halfoun et al ° referentes a mi-
crocirculacdo da regido periungueal de pessoas com diabetes, des-
crevem as seguintes alteracoes morfologicas: presenca de edema,
alargamento das algas capilares, presenca de microaneurismas e
dilatacio do ramo capilar.

A presenca destas alteracoes € atribuida, principalmente aos se-
guintes distarbios fisiopatologicos existentes no diabetes: disfun¢ao
endotelial, viscosidade sanguinea e plasmatica aumentadas, tendén-
cia a trombogénese, diminuicao da fibrindlise e aumento da per-
meabilidade da membrana basal’. Segundo alguns autores, estas
alteracoes podem estar relacionadas com alguns mecanismos me-
tabdlicos basicos na fisiopatologia do diabetes mellitus: resisténcia
a insulina, estresse oxidativo, glicosilacao ndo enzimatica e ativa-
cao da via do poliol’”8.

A associacao da disfuncao endotelial com a resisténcia a insulina
e ao estresse oxidativo é atribuida a acao direta da hiperglicemia e
hiperinsulinemia, capazes de aumentar a liberacao de endotelina
1 (principal vasoconstritor gerado no endotélio) e reducio de 6xi-
do nitrico (vasodilatador endotélio-derivado), gerando um déficit
na capacidade vasodilatadora®”8. Essa alteracao explica a reduciao
da velocidade circulatoria e da perfusiao pos isquemia nas pessoas
com diabetes®. A disfuncao endotelial, além de acarretar dismotili-
dade no capilar e artérias, com aumento de permeabilidade capi-
lar, aumenta a probabilidade da inflamacio e consequente edema.

A glicacdo niao enzimdtica de proteinas da pele, colageno, como
enzimas, e de estruturas constituintes da membrana basal que ocor-
rem no diabetes, podem explicar disfuncdes em processos meta-
bolicos intra e extracelulares e alteracoes de transporte de mem-
branas, incluindo a disfuncao endotelial. O aumento dos niveis de
hemoglobina Alc, por exemplo, justifica, em parte, a hipoxia na
microcirculacdo e os distirbios de fluxo encontrados no capilar. A
hipéxia € agravada pela vasodilatacao compensatoria insuficiente,
edema e presenca de microtrombos, o que predispoe as anorma-
lidades e traumas na pele *75.

Associado a todas as alteracoes endoteliais e microcirculatorias
descritas acima, as alteracoes da resposta imunolégica nas pesso-
as com diabetes favorecem o desenvolvimento de infeccoes (Qua-
dro 1 >,
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» Anormalidades da pele no DM

Em estudo realizado em Ribeirao Preto que teve por objetivo in-
vestigar a presenca de lesodes cutaneas nas pessoas com diabe-
tes, foram examinados por dermatologistas 403 pacientes, dos
quais 31% eram diabéticos do tipo 1 e 69% do tipo 2, destes
81% apresentavam algum tipo de lesao dermatologica. Os resul-
tados demonstraram predominio de dermatofitoses (82,6%), se-
guido de grupo de dermatoses como acne e degeneracao actini-
ca (66,7%), piodermites (5%), tumores cutineos (3%) e necrobio-
se lipoidica (1%). Entre as dermatoses mais comuns, foram con-
firmados com exame histologico: dois diagnoésticos de necrobio-
se (0,4%) e cinco de dermotopatia diabética (1,2%). Nos pacien-
tes com controle metabdlico inadequado foi observada frequén-
cia maior de dermatofitoses. Sendo assim, o estudo concluiu que
existe frequéncia elevada de lesio dermatoldgica nos pacientes
e que o descontrole metabdlico da pessoa com diabetes propicia
maior suscetibilidade a infeccoes cutianeas!!
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Figura 1 — Dermatofitose ungueal

Entre as dermatofitoses, a mais prevalente foi a onicomicose
(42,6%), seguida da tinea pedis (29,2%). A candidiase interdigi-
tal foi observada em 13% e a pitiriase versicolor em 5,2%, 5% de
pessoas possuiam piodermites e 2 casos de erisipela. Acantose ni-
gricante foi encontrada em 6% dos doentes. Entretanto, doencas
teoricamente comuns como dermatopatia diabética e necrobiose
lipoidica diabeticorum foram raras nesta populacao estudada. A
xerose/anidrose cutinea (pele seca, espessada e descamante) foi
encontrada na maioria da populacao estudada, este fato € atribuido

MANUAL DE ENFERMAGEM | 143



pela autora em concordancia com outros autores, devido a forma-
¢ao e acumulo de radicais livres ou produtos finais da glicosilacao.
Verificou-se que 82,6% das dermatoses encontradas referem-se as
dermatofitoses, sendo 42,6% delas onicopatias por fungos. E co-
nhecido que a colonizacao da pele queratinizada por fungo. Isso
inclui a presenca de acidos graxos fungistaticos produzidos pelos
queratinécitos'!. Desse modo a penetracio dos esporos na epiderme
depende da integridade dessa barreira e também da defesa contra
a infeccao, fato este, obtido por meio do controle metabdlico e da
higiene corporal.

Dessa forma, destaca-se a importiancia da avaliacao cuidadosa e
periddica da pele das pessoas com diabetes. Descreveremos abaixo
algumas lesdes mais frequentes na pessoa com diabetes:

Dermatofitose: dermatofitoses ou tinhas sio micoses superficiais
que ocorrem em pélos, unhas e/ou pele, provocadas por fungos
dermatofitos. Este tipo de fungo é altamente especializado em di-
gerir a queratina, sendo assim conhecidos como queratinéfilicos.
Os tipos mais comuns sao: tinea pedis e onicomicose'.

A tinea pedis (conhecida popularmente por pé de atleta), € carac-
terizada por lesoes vesiculosas ou descamativas nos espacos inter-
digitais e/ou regioes plantares do pé. Sao causadas principalmente
pela T rubrum, T. mentagrophytes ou E. floccosum'*".

Fonte: Arquivo pessoal in dermatologia online

Figura 2 — Tinea pedis

A onicomicose € caracterizada por aspectos diversos: desde sim-
ples manchas esbranquicadas até espessamentos com a destruicao
da lamina da unha e hiperqueratose ungueal. As duas espécies de
fungos mais encontradas sao: Trichophyton rubrum, Trichophyton
mentagrophytes. Destaca-se que as onicodistrofias (alteracao da cor,
espessura, flexibilidade e forma da unha em funcao de traumas e
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idade) podem ser confundidas com as onicomicoses, o que ressalta
a importancia da realizacio de exame micologico especifico para
definicio do diagndstico correto' 13,

Fonte: Arquivo pessoal in dermatologia online
Figura 3 - Onicomicose

Dermatopatia diabética: a dermatopatia diabética, também co-
nhecida como manchas na perna ou pigmentacao na regiao da ti-
bia € a mais comum manifestacao cutanea no diabetes. No entanto,
pode estar presente em individuos sem diabetes. E encontrada em
quase 40% das pessoas com diabetes. Ocorre com mais frequéncia
em homens com idade maior que 50 anos. A pigmentacao da pele
se inicia como papulas arredondadas ou ovais que progridem para
maculas hiperpigmentadas atrofiadas. As lesdes sao usualmente
bilaterais, mas possuem uma distribuicao assimétrica. Elas podem
também aparecer no cotovelo, maléolo lateral e coxa. As lesoes sao
assintomaticas, porém podem ser dolorosas caso formem ulcera-
¢coes. O controle glicémico nao foi relacionado com a ocorréncia
ou progressao das lesoes e nao ha nenhum tratamento efetivo para
elas. Novas lesdes aparecem enquanto velhas lesdes cicatrizam es-
pontaneamente e deixam pequenas cicatrizes. A Unica prevencao
descrita € manter a pele limpa, hidratada e evitar traumas™.

Acantose nigricante: manchas que se desenvolvem no corpo em
funcao do aumento da melanina ou de outros pigmentos associado
ao espessamento da pele. Desenvolvem-se principalmente nas axi-
las, costas, pescoco e outras dreas com propensio a transpiraco.
As lesoes sao aveludadas e geralmente acastanhadas. Apesar de
existirem oito tipos desse distirbio, o mais comum é o associado a
resisténcia a insulina e a obesidade. Destaca-se que esta pode ain-
da ser um sinal de carcinoma ou varias endocrinopatias, especial-
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mente nos casos em que aparecem de forma subita e que a pessoa
nao tem historia de diabetes/obesidade. As lesdes sio geralmente
assintomadticas e nao existe tratamento especifico, porém a perda
de peso e, consequente melhora da resisténcia a insulina, podem
melhorar a condi¢ao. Portanto, vale a nossa atencao especial.

Fonte: www.problemasdepele.com
Figura 4 — Acantose nigricante

Necrobiose lipoidica diabeticorum (NLD): de etiologia desco-
nhecida, cerca de 0,3 a 1,6%, das pessoas com diabetes podem de-
senvolvé-la. Sabe-se que estas lesdes sio mais frequentes no sexo
feminino. Aproximadamente 20% das NDL se resolverdo esponta-
neamente em 6 a 12 anos. Em geral, este tipo de lesao é vista em
pessoas que tem o diabetes ha alguns anos, porém sua progressao
parece nio ter relacio com o nivel de controle glicémico. Quando
este tipo de lesao acontece em pessoas que nao tem diabetes, a
maioria dos pacientes (90%) desenvolve intolerdncia a glicose ou
tem uma historia familiar de diabetes'.

Fonte:www.dermatology.cdlib.org
Figura 5 — Necrobiose Lipoidica Diabeticorum

A NDL ocorre bilateralmente, principalmente na regiao tibial ou
do maléolo medial. Inicialmente a NDL causa manchas na pele de
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coloracao rosea que podem evoluir gradativamente para grandes
lesdes de cor marrom-avermelhada, seu tamanho varia de 1 a 3 cm
até 25cm. Com o passar dos meses € anos, as manchas progridem
para uma lesdo pigmentada, fina e brilhante. O centro pode ter
uma coloracao amarelada indicando perda de colageno ou severo
afinamento da pele, fazendo com que o tecido subcutaneo fique
visivel. Usualmente, as lesdes nio sao dolorosas, mas podem causar
pruridos e irritacio. Em fungdo da espessura da pele nesta regiao
comumente ocorrem ulceracdes em funcao de pequenos traumas.
Destacamos que as ulceracdes sao doloridas e dificeis de cicatrizar'.

Bolhas diabéticas: clinicamente sao uma marca do diabetes e fre-
quentemente presentes em adultos com diabetes de longa duracao
associados a neuropatia. Usualmente parecem nas maos e nos pés,
as bolhas aparecem espontaneamente ¢ podem variar entre mili-
metros e centimetros'.

Existem trés tipos de bolhas: a preenchidas por exsudato sero-
so, por exsudato hemorragico ou multiplas bolhas. A prevencio de
infeccio € o maior foco do cuidado dessas lesdes. Dependendo do
caso, o exsudato deve ser removido, porém em algumas situacoes,
a pele mantida como um curativo biologico'.

Xantoma: xantomas usualmente aparecem em funcao da hiperli-
pidemia, particularmente da hipertrigliceridemia associado ao dia-
betes. E resultado da deposicio extracelular de lipides na forma de
colesterol e triglicérides na derme ou no tecido subcutianeo. Lesdes
eruptivas desenvolvem-se rapidamente nos bracos, pernas e nas
nadegas. Originalmente, sao papulas vermelhas que se agrupam
formando rosiceas. O controle do diabetes e dos lipides auxiliam
na resolucao dessas lesoes 14,

Fonte: www.medcenter.com
Figura 6 — Xantoma
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Espessamento dérmico: o espessamento da pele € verificado em
cerca de 33%, dos individuos com diabetes e o escleroderma, sua
forma mais grave, pode ocorrer entre 2,5 a 14% dos individuos com
diabetes tipo 2. A etiologia do espessamento da pele da pessoa com
diabetes nao é completamente conhecida. A pele possui acimulo
de colageno de forma anormal que pode estar relacionada a acele-
racao da glicosilacio nao enzimatica em funcio da hiperglicemia.
Outra teoria relaciona a insulina como fator de crescimento, cau-
sando uma superproducio de coligeno'.

E caracterizado pela presenca difusa da pele espessada na regiio
das costas, pescoco e ombros. Esta caracteristica pode se estender
para a face, tronco, bracos e abdome. Esta condicao ¢ usualmente
assintomadtica, mas a restricao da flexibilidade da pele pode causar
desconforto. A melhora do controle glicémico associado ao uso de
medicacao topica especifica demonstrara uma melhora limitada'®.

Infeccoes na pele: a infeccido na pele das pessoas com diabetes
com bom controle metabdlico ocorre com a mesma incidéncia que
da populacio em geral. Porém, o mau controle da doencga causa um
aumento na ocorréncia e na severidade destas. Aproximadamente,
de 20-50% das pessoas com diabetes tipo 2 apresentam algum tipo
de infeccao. A hiperglicemia causa disfun¢cdes imunologicas que
fazem com que o paciente seja mais vulneravel a infeccao e tenha
um processo cicatricial prejudicado. Com a hiperglicemia, os leu-
cocitos nao conseguem se mover pelos finos capilares com eficacia
assim, a acao de fagocitose fica reduzida, a quimiotaxia fica atrasa-
da permitindo a piora da infeccao. A neuropatia e a doenca vascu-
lar periférica podem mascarar os sintomas de infeccao, permitindo
que esta evolua sem ser notada. A presenca de infec¢ao causa pio-
ra do controle glicémico e, consequentemente, o ciclo ¢ mantido™.

Infeccoes por fungo e estafilococcus, principalmente nas ex-
tremidades inferiores, sio mais comuns em pessoas com diabetes,
além de serem mais resistentes ao tratamento. Para alguns pacien-
tes essas infeccoes se tornam cronicas causando um maior risco de
uma infeccdo secundaria 101,

As infeccoes por candida, na regiao vaginal, anal, axilar e infra-
mamaria, tendem a ser recorrentes e ocorrem com mais frequéncia
em pessoas obesas com diabetes tipo 2. Em funcao da dificuldade
de manter estes locais limpos e secos, estes locais se tornam ideais
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para o desenvolvimento desta infeccao. A higiene local associada
ao uso de medicamentos topicos especificos auxilia na melhora do
quadro clinico 4,

A candidiase pode também afetar a regiao interdigital das maos.
Atividade profissional em que existe necessidade de lavagem das
maos com muita frequéncia ou que mantém a mao umida conti-
nuamente predispdem este tipo de infec¢ao.

Alergia a insulina e manifestacoes de pele: apesar de raras, re-
acoes a insulina podem ocorrer entre 15 minutos a 2 horas ap6s
a aplicacio subcutinea com a formac¢ao de nédulos locais. Desta-
camos que a reacao pode ocorrer nao somente a insulina, mas ao
latex do frasco, ao dlcool ou a uma aplicacdo intradérmica. Ressal-
tamos que, o mais comum, € o aparecimento destes nddulos em
funcio da aplicacao repetida no mesmo local, formando o que de-
nominamos de lipodistrofia, ou seja, depdsito de gordura irregu-
lar, nao doloroso, porém prejudicial para a absor¢io da insulina.
Ao realizar o rodizio na aplicacao, observa-se melhora no quadro®.

Fonte: www.portaldiabetes.com.br

Figura 8 - Lipodistrofia

Dos agentes orais disponiveis no mercado, as sulfoniluréias sao
as que causam maior nimero de efeitos colaterais na pele. O efeito
mais comum com as sulfas sio urticdrias, eritema e prurido, esses
sintomas desaparecem com a descontinuidade da droga. A sensi-
bilidade a sulfoniluréia indica uma possivel reacao adversa a qual-
quer droga com sulfa',

» Outras lesoes associadas ao diabetes

Alteracdes na mucosa oral: as alteracoes na mucosa oral sao fre-
quentes nas pessoas com diabetes em funcao das alteracoes glicé-
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micas e da falta de higiene oral (escovacao adequada e uso do fio
dental). As manifestacdes bucais mais comuns siao: xerostomia, ar-
dor e eventual eritema, ulceracoes, infeccoes faringeas por Candi-
da albicans, liquen planos, problema gengivais, periodontais e ab-
cessos. As manifestacoes clinicas e a sintomatologia bucal variam
em diversos estagios, dependendo principalmente do controle me-
tabdlico. Como descrito anteriormente, o mau controle predispoe
a infeccao na mucosa oral. Deve-se orientar a visita periddica ao
odontologista e a higiene bucal didria deve ser reforcada’.

Fonte: Arquivo pessoal

Figura 13 — Gengivite

Alteracoes nos odores da pele e mucosa: os odores da pele
podem estar acentuados no diabetes em fun¢ao da hiperglicemia
e da vasoconstricao periférica. Os principais tipos sao: halitose e
bromidrose. O odor desagradavel na boca, axilas e pés. Decorre
da presenca de bactérias, em funcio da higiene precaria, cuidado
com os pés inadequados, uso de meias, roupas e sapatos sintéticos.

Erisipela: ¢ uma forma de celulite superficial estreptococica que
ocorre principalmente nos membros inferiores. A penetracao do
microorganismo ocorre por solucdes de continuidade da pele como
fissuras, escoriacoes, micoses e lesdes com maceragoes',

Furinculo: caracterizado pelo aparecimento de abcesso agudo
perifolicular arrendondado, circunscrito, doloroso, com supuracao
central e formacao de tecido necrético, € usualmente causado pelo
Staphylococcus aureus. Um dos fatores predisponentes para a for-
macio do furdnculo é o diabetes!.

Vitiligo: sao alteracoes da cor da pele representadas por manchas
com pigmentacdo mais clara que a pele normal (hipocromias ou
acromias). Ocorre em funcio da auséncia de pigmento melanico
causada pela destruicao dos melandcitos. Os aspectos etiopatogé-
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nicos ainda estao sendo estudados, porém a ciéncia ja relaciona
ocorréncia com trés teorias: auto-imune, citotoxica e viral. Admite-
se que o vitiligo possa ter cariter auto-imune em virtude do en-
contro de anticorpos antimelandécitos e de sua associacio em do-
encas de cardter auto-imune como o diabetes mellitus tipo 1. As
lesoes sao assintomaticas, porém causam uma alteracao estética e
desconforto aos pacientes'.

Fonte: Arquivo pessoal

Figura 14 - Vitiligo

Granuloma anular: nio existem estudos que relacionam direta-
mente o granuloma anular (GA) e o diabetes, em funcao da simila-
ridade da apresentacio da lesao com a NDL esta associacao pode
ser observada. A apresentacao inicial ¢ de uma pequena papula que
progride para uma grande placa. As papulas aparecem em uma for-
ma anular. As placas possuem um anel na borda e uma depressao
central. As lesdes podem ser pruriginosas, mas nunca dolorosas.
Comumente as lesdes sao encontradas em areas de articulacio em
criancas e adultos jovens, enquanto em adultos sao distribuidas de
forma geral no corpo®.

Alteracoes no leito ungueal: as alteracoes no leito ungueal sao
decorrentes da vasculopatia e da neuropatia periférica em funcao
da hiperglicemia cronica, associado aos cuidados com os pés e o
corte das unhas inadequadas. As alteracdes mais comuns sao: oni-
cogrifose (resultante de trauma e/ou pressao permanente do sa-
pato na unha, ocorre com mais frequéncia no halux), a onicocrip-
tose (popularmente chamada de unha encravada) e a paroniquia
(conhecido também por unheiro, € caracterizado pela presenca
do contorno ungueal inflamado). Destaca-se que ¢ fundamental a
adocao da propedéutica podiatrica adequada estabelecida no Con-
senso Internacional do Pé Diabético (2007).
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Fonte: Arquivo pessoal
Figura12- Onicogrifose

APLICACAO PRATICA

O planejamento para o cuidado adequado e sistemdtico da pele
das pessoas com DM exige uma avaliacio minuciosa. A procura
por anormalidades da pele envolve a compreensiao da importiancia
do controle glicémico e da avaliacio minuciosa das co-morbidades,
tais como a hipertensao arterial, a obesidade, o tabagismo, as dis-
lipidemia entre outras. A identificacao da histdria clinica, a escuta
cuidadosa de temores, queixas e a compreensao da pessoa na sua
individualidade exigem do enfermeiro alta acuidade, competéncias
cientifica, técnica e politica e a incorporacao de valores humanos,
na perspectiva de saide como um direito inalienavel.

Destacam-se, nos cuidados com a pele, a necessidade de consi-
derar os aspectos fisiologicos, as possiveis alteracoes relacionadas
a idade, doencas sistémicas, fatores ambientais e as influéncias en-
dogenas do individuo®.

O inicio da investigacao deve ser feito com um dialogo com o
cliente mantendo uma relacao afetiva, destacando algum tipo de
anormalidade em seu corpo e/ou rotina, caracterizando locais, es-
truturas e alteracoes da pele. Observa-se que muitas lesdes sao
desconhecidas por profissionais e pessoas com diabetes por serem
assintomaticas e determinadas por complicacoes cronicas.

Abaixo serdo descritas as etapas necessarias para avaliacdo da
pele ©:

e Antecedentes pessoais, familiares e habitos de vida (ge-
rais e especificos)
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e Ocupacgio social e profissional (hobbies, viagens recentes
ou procedéncia de area endémica; contato com plantas ou
animais, exposicao ocupacional, recrudescéncia na ausén-
cia de exposicao)
e Tipo de habitacao
e Investigacao especifica:
= Tempo de duragdo da lesao
= Caracteristicas iniciais
* Mudancas apresentadas — cor, forma, espessura e tipo
de colecao liquida

= Recidivas e/ou alteracdes sazonais

= Evolucao clinica

= Prurido: frequéncia, duracao, local, fatores agravantes
e de alivio

* Sinais e sintomas

= Dor: intensidade — classificar pela escala analégica de
1 a 10, frequéncia, duracao, local, fatores agravantes e
de alivio

= Presenca de vesiculas ou bolhas (exsudativa, purulen-
ta, hemorragica)

» Farmacodermias: manifestacdes cutineas apds ingesta/
administracao de medicacao

= Tratamentos realizados anteriormente: topico e/ou
sistémico

Ap6s a realizacao do historico, o exame fisico completara as in-
formac¢des necessarias para avaliacao do paciente e devem seguir
alguns passos importantes durante o exame fisico®:

e O local deve ser claro (preferencialmente com iluminac¢ao
natural e se artificial com luz fluorescente, que deve estar
atras do examinador.

e Utilizar as medidas de protecao universais e de biosseguranca

e Posicionar o cliente no nivel do angulo de observaciao do
examinador. Manter o cliente na posi¢ao mais confortavel
possivel, protegido do frio e de correntes de ar e evitar a
exposicao excessiva de dreas ndo necessarias;

e Expor toda a drea comprometida; caso a lesao seja disse-
minada, deve-se obter uma visao geral da area.
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= Utilizar técnica semioldgica apropriada e instrumentos
necessarios para uma boa avaliacio, tais como: lupa e
dermatoscopio

e Os passos propedéuticos do exame fisico da pele propostos
por Sampaio e Declair constituem importante ferramenta
para a deteccao de anormalidades da pele e mucosas 1

e Inspeciao: deve envolver a pele, mucosas e anexos e ser re-
alizada de forma panoramica, localizada, frontal e tangen-
cial. A utilizacio de dermatoscopio, lampadas especiais ou
lente de aumento é denominada inspecio armada e deve
ser realizada por especialista sempre que necessario.
E importante observar higiene, alteracoes da cor, unifor-
midade, hidratacdo, perdas e outras alteracoes teciduais.
Nos cabelos, verificar quantidade, distribuicao, cor, textura
e aderéncia. Na mucosa oral e genital, verificar a presen-
ca de secrecoes, alteracao de odor, cor e espessura. Nas
unhas, observar cor, consisténcia, configuracio e aderéncia.

e Palpacao: deve ser realizada na area acometida. Verificar
a presenca de lesoes solidas, assim como sua localizacao
e volume, elasticidade, turgor, espessura e temperatura.

e Compressao: auxilia no diagnostico de edema, verifica a
presenca de sensibilidade superficial e profunda, dermo-
grafismo, perfusdo periférica e outras alteracoes.

As anormalidades encontradas na pele podem ser dividas em
alguns grupos basicos'®. Cabe aos enfermeiros analisarmos cada
um desses cuidadosamente para a implantacio a prevencao e cui-
dados necessarios.

e Alteracdes da cor:
= Manchas ou maculas sem relevo ou depressao
= -visculo - sanguineas: resultantes da congestao, dila-
tacao ou constricio dos vasos sanguineos da derme;
= - pigmentares ou discromias: resultam da auséncia,
da diminuicao ou aumento de melanina, exemplos:
leucodermia, acromia, hipocromia, hipercromia, der-
matite ocre, entre outras.
e Formagoes solidas: resultam de processo inflamatério ou
anaplasico, atingindo isolada ou conjuntamente a epider-
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me, derme ou tecido subcutaneo, como:

= Pipula: lesdo solida circunscrita e elevada, menor que lcm

= Nodulo: lesao sdlida circunscrita, elevada ou nao, de
1-3cm

= Nodosidade ou tumor: formacao solida, maior que 3 cm

= Vegetacao: papula com aspecto de couve-flor, branco-
avermelhada, que sangra facilmente.

= Urtica: elevacio de forma irregular, cor varidvel do réseo
ao vermelho, pruriginosa. Resulta da exsudacio aguda
da derme, geralmente associada a reacdes de hipersen-
sibilidade e alergias.

Colecoes liquidas: elevacao circunscrita, contendo liquido

primitivamente claro (seroso), que pode se tornar turvo,

purulento ou hemorragico.

Alteracoes de espessura, frequentemente descritas como
dlcera, comuns no DM em funcao da neuropatia periféri-
ca e deformidades.

Queratose: espessamento da pele, duro, inelastico, amare-

lado e de superficie eventualmente dspera. E causado pelo

espessamento da camada cornea ¢ comum na cabeca do
metatarso, fator este que predispde a ulceracao.

* Edema: aumento da espessura, deprimivel, com cor pro-
pria da pele ou réseo-branca. E determinado pelo acu-
mulo de liquido na derme e/ou hipoderme.

= Atrofia: adelgamento localizado ou difuso na pele.

Perdas teciduais: sao as lesdes oriundas da eliminag¢ao exa-

gerada ou da destruiciao dos tecidos cutianeos.

= Erosiao ou exulceracio: perda superficial da pele que
atinge somente a epiderme.

= Ulceracao: perda de epiderme e derme, eventualmente
atingindo a tela subcutinea, tenddes e 0sso0s.

= Fistula: orificio na pele que drena secrecao por supura-
€40 e/ou necrose.

= Crosta: camada endurecida que pode apresentar secre-
¢ao de cor amarelo ou esverdeada ou vermelho escura,
que se forma em area de perda tecidual.

= Escara: area de pele de cor livida ou preta, limitada, re-
sultante de necrose de coagulacao tecidual.
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Apesar da avaliacao da pele exigir conhecimento tedrico-pratico
especificos, todo enfermeiro é capacitado para realizar a avaliacao
inicial da pele, orientar os cuidados preventivos e encaminhar a um
especialista sempre que houver necessidade. E fundamental que a
equipe de enfermagem tenha uma capacitacdo minima para atuar
na promocao da satde da pele e nos cuidados gerais nas anorma-
lidades da mesma. Cuidar da pele de modo a prevenir complica-
coes pelo DM é uma pritica essencial e que deve fazer parte dos
Programas de Prevencao e Controle da Doenca.

O diagrama abaixo apresenta acoOes basicas para a manuten¢ao
da satde da pele de pessoas com DM, observe:
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Respeitando-se os pressupostos de controle glicémico, nutricao
adequada, consumo moderado de carnes vermelhas, a retirada de
frituras, enlatados, embutidos e conservantes, acidulantes, coran-
tes, a pratica da espiritualidade, do bem viver, autoestima, higiene,
hidratacao, uso de fibras naturais, manutencao de habitos de vida
saudaveis com a pratica de exercicios fisicos, o combate ao fumo,
alcool, com certeza se constituirdo de pecas articuladas para o maior
dos quebra-cabecas chamado VIDA.

Dessa forma, ¢ bom lembrar sempre que a pele é nosso en-
voltorio, € a nossa individualidade, por ela e com ela nos conecta-
mos com o outro, com o mundo, por ela estabelecemos os sentidos
da distancia e da proximidade. Podemos ficar sem enxergar, sem
ouvir, sem ter paladar, mas nao vivemos sem a pele. Assim sendo
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sem acucar, mas com afeto, faca dessas orientacdes parte da sua
pratica assistencial, estabelecendo um cuidado com zelo e desvelo.

ESTUDO DE CASO

A paciente MA, 62 anos, com diagnostico de DM 2 ha 10 anos,
comparece a Unidade Basica de Sadde onde vocé ¢ enfermeira,
com algumas queixas: alteracao na cor da pele na regiao das axi-
las, prurido vaginal, manchas nas pernas e unha do halu encra-
vada. Durante a consulta de enfermagem foi identificado também
hiperglicemia, descamacao interdigital e calosidade na regiao plan-
tar. Como enfermeira, elabore um plano de cuidados para esta se-
nhora, baseando-se nas informac¢des do texto e nos protocolos de
assisténcia da UBS.
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Capitulo XI

ASSISTENCIA A FAMILIA DO PORTADOR
DE DIABETES MELLITUS

Flaine Buchhorn Cintra Damido

Enfermeira. Mestre em Enfermagem Pedidtrica. Doutora em Enfermagem, Professora Doutora do
Departamento de Enfermagem Materno-Infantil e Psiquidtrica da Escola de Enfermagem da Uni-
versidade de S2o Paulo. E-mail: buchhorn@usp.br

OBJETIVOS
Ao final do capitulo, o enfermeiro devera estar apto a:
e Identificar os principios tedricos que regem o cuidado da
familia;
e Compreender e identificar as necessidades da familia do
portador de diabetes mellitus;

e Propor intervencoes de acordo com as necessidades identifi-
cadas pela familia e pelo enfermeiro de forma colaborativa.

PALAVRAS-CHAVES
Familia; diabetes mellitus, enfermagem da familia

CONTEXTUALIZACAO
O grupo de doencas denominado Diabetes Mellitus tem sido con-
siderado como um grave problema de satde publica no Brasil, por
ser uma doenca que além de demandar hospitalizacoes de alto
custo, leva o individuo a invalidez precoce, incapacitando-o para
o trabalho e com consequente deterioracao da qualidade de vida.’
Pesquisas recentes vém demonstrando o aumento da frequén-
cia de casos de diabetes mellitus (DM) a nivel epidémico em todo
o mundo, inclusive em jovens com menos de 15 anos. No Brasil,
o nimero estimado ¢ cerca de oito milhoes de pessoas com DM,
nao havendo dados referentes ao nimero de criancas e adolescen-
tes com esta patologia em nosso pais. Anualmente, sao atribuidas
800 mil mortes ao DM, no entanto este ¢ um dado sabidamente
subestimado, devido a subnotificacao que ocorre nos atestados
de obito. Frequentemente o DM ndo é mencionado como uma
causa da morte, mas sim suas complicacoes, particularmente as
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cardiovasculares e cerebrovasculares.®

Muitas sao as familias que tém que conviver com a situacao de
ter algum de seus membros com DM. A doenca nido s6 produz al-
teracoes fisicas, como provoca também modificacoes psicologicas,
comportamentais, financeiras e sociais. As mudancas ocorrem tanto
na vida da pessoa, bem como em sua familia, exigindo alteracdes
na dinimica e rotina familiares, remodelando o dia-a-dia de todos
os envolvidos com a pessoa doente.

A assisténcia de deve estar baseada em modelos tedricos, que
nos permitam prestar um cuidado de qualidade e baseado em evi-
déncias. Assim, este capitulo tem como objetivo oferecer um proto-
colo de assisténcia a familia do portador de diabetes fundamentado
em modelos tedricos que contemplem nao s6 os aspectos clinicos,
mas também os psicossociais da experiéncia da familia.

CONCEITO/DEFINICAO
PRESSUPOSTOS COMUNS DA EXPERIENCIA DAS FAMILIAS DE
CRIANCAS COM DM 1 E DE ADULTOS COM DM 2.

» Definicdo de familia

Virias sao as definicoes de familia segundo as disciplinas da ci-
éncia. Utilizaremos neste texto a seguinte definicio: “E o con-
texto social de duas ou mais pessoas caracterizado por ligacao
mutua, afetividade, compromisso e responsabilidade de prover
crescimento individual, relacdes de suporte, saide dos membros
e da familia e a manutencio da organizacio e sistema durante as
constantes mudancas individuais, familiares e da sociedade”?®
Podemos, ainda, perguntar a familia, quem ela considera como
familia, pois deste modo estaremos privilegiando a sua concep-
cao de familia.®®

» A familia como unidade de cuidado e responsavel pela
saude de seus membros

Devemos entender a familia com um sistema que interage entre si,
criando os subsistemas, e com supra-sistemas mais amplos, como
a comunidade onde estd inserida ou a sociedade. As interacdes en-
tre os membros da familia, propiciadas pela proximidade e carac-
teristicas proprias, permite que ela tenha um papel ativo no acom-
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panhamento do processo satde-doenca de seus membros, sendo
responsavel pelo cuidado dos mesmos.

» A doenca como fator de estresse para o individuo e
sua familia

O adoecimento em si € um evento sempre estressante, que afeta a
vida da pessoa doente bem como de toda a sua familia.

» A doenca afeta a familia e seus membros de forma
diferenciada em intensidade e qualidade

Cada familia atribui significados diferentes a uma mesma situacao
de doenca, o que afeta o estilo de enfrentamento de cada pessoa e
sua familia. Desse modo, nem toda familia reage da mesma manei-
ra ao diagnéstico de DM de um de seus membros, podendo ocor-
rer diferentes tipos de comportamento. Isto €, a reacao das familias
que recebem o diagnoéstico de DM 1 do filho de 5 anos €, em geral,
mais intensa e sofrida do que a reacao das familias nas quais é o
pai, que descobre ter DM 2.

» A familia € capaz de encontrar seu equilibrio

Atualmente acredita-se que a familia esteja em um estado de flu-
X0 constante e em alteracdo. Isto significa que quando acontece
um evento na familia, ela passa por uma fase de mudancas e ad-
quire um novo estado de equilibrio. A familia pode reorganizar-
se de forma diferente da anterior, porém consegue estabilizar-se
novamente, readquirindo a estabilidade familiar. O conceito nao
possui uma conotacao de valor. Isto €, nao podemos pensar em
equilibrio como melhor ou pior e, sim, como um estado no qual a
familia considera ter adquirido o controle da situacio de doenca e
encontrado um estilo de vida em que a doenga tenha o seu lugar.

PRESSUPOSTOS DA EXPERIENCIA DA FAMILIA DA
CRIANCA/ADOLESCENTE COM DM 1

O diagnostico de doenga cronica, dentre elas o DM tipol, em uma
crianca/adolescente representa um dos eventos mais estressantes
para a familia, principalmente para os pais. Eles devem aprender
varias tarefas de adaptacao para o manejo da doenca do filho, tan-
to instrumentais quanto emocionais, a fim de conseguirem man-
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ter algum controle sobre a situacao de doenca do filho.® Algumas
familias conseguem descobrir quais sao estas tarefas e as desem-
penham com sucesso, no entanto, varias necessitam de assisténcia
profissional para exercé-las.

As Tarefas de Adaptacio da Familia” é um referencial tedrico
que permite a avaliacao e intervencao com familias de criangcas com
a doenca cronica, podendo também ser utilizado no atendimento
a familia da crianca com DM tipo 1.

O foco das tarefas de adaptacio serd descrito em funcio dos
pais’, considerando que a mae e o pai sAo 0s responsaveis prima-
rios pelo manejo da doenca do filho. Lembramos que as tarefas nao
acontecem de forma linear ou sequencial, podendo ser simultaneas
e sem prazo determinado para sua execucao, pois cada familia tem
seu proprio ritmo ao lidar com a situacao de doenca.

» Aceitar a condicao da crianca

Esta talvez seja a tarefa mais dificil para os pais. A época do diag-
nostico € uma fase sempre referida pela familia como dificil, pro-
vocando choque e grande sofrimento. A negacao da doenca pode
ser um fator de protecao, permitindo que os pais recuperem-se do
impacto sofrido. Porém, permanecer negando a doenca do filho,
pode impedir o ajustamento, enquanto que uma visao realista da
situacao promove a adaptacao.

E importante que os pais consigam atribuir um significado 2 ex-
periéncia, a fim de aceitarem a doenca do filho e prosseguirem com
a vida familiar. Estratégias de enfrentamento que facilitam a reali-
zacao da tarefa sao as seguintes: a) Compreender a situacao através
de uma filosofia previa da familia que explique a doenca; b) Ser
praticante de uma religiao ou ter fé que dé sentido para a experi-
éncia da familia e da doenca do filho; ¢) Adotar uma visao otimista
da situacdo, permitindo ter esperanca no futuro; d) Encarar a situ-
acao como um desafio que pode ser vencido e que ajuda a familia
a ganhar um senso de controle sobre o resultado da doenca e e)
Compararem-se com familias bem adaptadas de criancas com DM
e perceberem que eles sao capazes de obter o mesmo resultado.

*  Utilizaremos o termo pais com o significado de pai e mae.
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» Manejar a condicdao de doenca da crianca diariamente

Os pais precisam adquirir conhecimento sobre o DM e habilida-
des para o cuidado da crianga, como insulinoterapia e monitoriza-
¢ao glicémica capilar. Familias com melhor grau de conhecimento
conseguem manejar com mais propriedade a situacao de doenca
do filho do que aquelas com poucas informacdes. Enquanto que o
maior nivel de conhecimento gera na familia um senso de controle,
aquelas com pouca informacao lidam com a incerteza, ansiedade
e falta de controle sobre a situacao de doenca.

A busca de um relacionamento aberto e positivo com a equipe
de satide € uma importante estratégia de enfrentamento que deve
ser utilizada pela familia.

» Identificar as necessidades de desenvolvimento da crianga

As criancas com DM tendem a ser superprotegidas pelos pais, que
temem a descompensacio da doencga. No entanto, os pais devem
ser estimulados a avaliar de maneira correta os beneficios em com-
paracio aos riscos que certas atividades podem trazer as criangas e
seu desenvolvimento no contexto da situacdo de doenca.

A normalizacio € a estratégia de enfrentamento mais indicada
para se encontrar as necessidades da crianca. O desafio para as fa-
milias € buscar conviver com o DM de maneira que a doenca nao
se torne o centro da vida familiar, percebendo a crianca com DM
tipo 1 e a propria familia como normais.® Isto significa que os pais
devem olhar para a crianca com DM como qualquer outra crianca
da familia, ndo devendo ter “tratamento especial”. Os pais ainda
devem compreender a importancia da disciplina a fim de desen-
volver o sendo de seguranca da crianca através da colocacao de
limites ao seu comportamento.

» Identificar as necessidades de desenvolvimento dos
outros membros da familia

Muitas vezes os pais se véem sobrecarregados pelos cuidados dis-
pensados ao filho com DM, o que os faz negligenciar as necessi-
dades dos outros membros do sistema familiar, ainda que involun-
tariamente. Os pais devem encontrar o equilibrio entre o tempo e
energias gastos com o cuidado do filho, com os demais membros
da familia, como casal e consigo mesmos.

A familia pode encontrar dificuldades em realizar a tarefa, pois
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implica em mudancas no relacionamento do casal e dos familiares,
além da mudanca do papel de cada um dentro da dinamica fami-
liar. As estratégias de enfrentamento adequadas a execucao da ta-
refa sdo: a) Cada pessoa da familia deve ter interesses particulares
que devem ser desenvolvidos, seja o trabalho, a escola, amigos, etc.
e b) Respeito uns pelos outros, comunicacio aberta, compartilhar
sentimentos e discutir decisoes, ajuda mutua, resolucao dos pro-
blemas, encorajamento da autonomia e independéncia.

» Enfrentar o estresse e as crises periodicas

O DM, como vdrias doengas cronicas, possui periodos de maior
ou menor estabilidade, sendo fonte constante de estresse para a
familia. Algumas familias conseguem lidar com as demandas im-
postas pela doenca, enquanto outras podem sentir-se esmagadas
pela pressiao causada pela situacao de doenca. Esta tarefa pode ser
enfrentada utilizando-se as seguintes estratégias: a) Canalizar es-
forcos na resolugcao dos problemas, nao permitindo que o estresse
ultrapasse os recursos da familia, b) Tentar diminuir a intensidade
das emocgoes, e ¢) Cultivar as crengas espirituais em busca de sig-
nificado e esperanca.

» Auxiliar os membros da familia a expressar seus
sentimentos

A presenca de uma doenga cronica desperta varios sentimentos em
todos os membros da familia, tais como, ansiedade, culpa, medo,
ressentimento, raiva e depressao. Estes sentimentos podem nao es-
tar presentes em todos os membros da familia a0 mesmo tempo,
porém eles podem ser identificados em diferentes intensidades em
cada um. A maior dificuldade dos pais além de compreender seus
proprios sentimentos, € ajudar a crianca doente e os demais filhos
a lidarem com os sentimentos deles.

Os pais podem encontrar alguém que forneca suporte como
o(a) esposo(a), amigos, familia extensa ou mesmo um conselheiro
espiritual. Suporte emocional também pode ser encontrado atra-
vés de contatos pessoais com outros pais de criancas com DM ou
mesmo associacoes e grupos de suporte. Os pais que conseguem
lidar com seus sentimentos, em geral, estio mais capacitados para
lidarem com os sentimentos dos filhos.
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» Esclarecer outras pessoas sobre a condicao da crianca

A crianca com DM deve ser esclarecida tanto quanto os pais sobre
sua doenca, respeitando-se seu nivel de compreensao e desenvol-
vimento. Quanto mais a crianga participa de seu tratamento, em
relacao a cuidado e decisdes, melhor é seu enfrentamento frente
a situacao de doenca.

As pessoas proximas da familia e da crianca também devem ter
conhecimento sobre a doenca da crianca, a fim de ter uma idéia
realista sobre DM e seu tratamento, auxiliando a crianca a encarar
com normalidade sua situacao. A crianca doente pode desenvolver
concepgoes erroneas sobre sua doenca, caso o assunto nao seja
mencionado em familia ou tratado com naturalidade, tendo como
consequéncia a dificuldade em enfrentar e lidar com o DM e seu
tratamento. Por outro lado, em alguns casos, sio os pais que tém
dificuldade em falar sobre a doenca do filho, acreditando que tera
uma influencia negativa na vida do filho.

A escola, na pessoa do diretor e do professor, deve também ser
informada sobre a condicao da crianca, devendo ser fornecida in-
formacoes claras a respeito do DM e seu tratamento. A clareza na
comunicacao com a escola facilita o cuidado da crianca e o aten-
dimento de intercorréncias, diminuindo o estresse e desmitificando
conceitos errdneos sobre DM.

As estratégias de enfrentamento recomendadas para esta tarefa
¢ a conversa franca com a crian¢a de acordo com sua capacidade,
desenvolvimento e interesse demonstrado. As questoes feitas pelo
filho sobre sua situacao de doenca devem ser respondidas de for-
ma objetiva, clara e honesta. Além disso, € util discutir em familia
como responder e explicar sobre o DM do filho para outras pesso-
as de maneira apropriada.

» Estabelecer um sistema de suporte

O estabelecimento de vinculos com membros da comunidade em
que a familia vive e o compartilhamento das responsabilidades en-
tre os membros da familia sio componentes importantes do ajus-
tamento familiar 2 doenca do filho. A familia, que mantém lacos
sociais fora do ambiente da familia nuclear, encontra suporte para
as necessidades de autoestima e suporte social. No entanto, nem
sempre € facil para a familia criar uma rede de suporte, devido as
demandas de tempo, energia e recursos internos. A falta de tempo
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para se envolver em atividades com a comunidade ou amigos em
adicao ao preconceito das pessoas pode ser o fator principal do
isolamento social da familia.

Iniciar uma rede de suporte pode ser facilitado quando as fa-
milias buscam contato com pais de criancas com o mesmo proble-
ma através de associacdes ou, ainda, através dos profissionais de
saude. A rede social ja conhecida formada pelos amigos e familia
extensa devem ser utilizadas e otimizadas.

APLICACAO PRATICA

O enfermeiro ¢ o profissional que estd em contato com a familia
em varios cendrios de atendimento 2 satde, podendo avaliar a fa-
milia e propor intervencodes que auxiliem a familia do portador de
diabetes tipo 1 e 2 a lidarem melhor com a situacao de doenca.

A utilizacao do modelo teodrico descrito acima permite estruturar
a avaliacio e intervencao com a familia da crianca com DM tipo 1.
Cada tarefa do modelo utiliza conhecimento, habilidades e recur-
sos especificos para cada situacao. Desse modo, se as tarefas nao
estio sendo cumpridas, € devido ou a falta de conhecimento ou
de habilidades ou de recursos por parte da familia, prejudicando
o0 manejo e adaptac¢io a situacio de doenca.

O papel do enfermeiro é avaliar a familia e compreender em
qual tarefa a familia estad tendo dificuldades e qual a sua neces-
sidade: conhecimento, habilidade, recurso. Ap6s identificar estes
fatores, o enfermeiro é capaz de propor intervencoes que ajudem
a familia a executar a tarefa. No entanto, o modelo nao deve ser
compreendido e utilizado como um “checklist” sequencial e sim
como um instrumento que subsidie o atendimento as familias de
forma flexivel e colaborativa.
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Quadro 1 - Interven¢des do enfermeiro baseado no modelo tedrico

TAREFAS DE ADAPTACAO DA FAMILIA®

TAREFA NECESSIDADES DA FAMILIA INTERVENQ()ES DO ENFERMEIRO
ACEITAR A e Atribuir significado a Estar disponivel para a familia a fim de
CONDICAO DA experiéncia. esclarecer as duvidas e questoes;
CRIANCA Discutir com a familia sobre o DM tendo
uma visao otimista;
Assegurar a familia que o manejo da
DM é um desafio que ela é capaz de
superar;
Compartilhar experiéncias de sucesso de
outras familias no manejo do DM sem
comprometer a privacidade das mesmas;
Elogiar a familia pelos progressos
obtidos no manejo da doenca.
MANEJAR A e Adquirir conhecimento Verificar o nivel de conhecimento
CONDICAO e habilidades sobre o da familia sobre o DM (etiologia,
DE DOENCA DM para o cuidado da tratamento e prognostico) e oferecer
DA CRIANCA crianca. as informacdes necessarias de modo
DIARIAMENTE facFlyeI e pgulatmo;
Verificar, orientar e demonstrar para
a familia, segundo a necessidade,
a insulinoterapia e monitorizagao
glicémica capilar do filho com DM;
Identificar as dificuldades encontradas
pela familia relativas a insulinoterapia
e monitorizacao glicémica capilar e
discutir em conjunto com a familia
maneiras de supera-las.
IDENTIFICAR AS e Evitar a tendéncia de Esclarecer a familia sobre o
NECESSIDADES superproteger o filho; desenvolvimento normal da crianca de
DE DESENVOL- e Conhecer as fases acordo com a fase;
VIMENTO DA de desenvolvimento Antecipar os marcos de
CRIANCA normal da crianca. desenvolvimento da crianga para as

familias;

Orientar para cada fase de
desenvolvimento o que uma crianca
com DM pode fazer e qual o nivel de
responsabilidade que ela pode assumir
em relacdo ao manejo da doenca;

Orientar a familia sobre a influéncia
do diabetes sobre o crescimento e
desenvolvimento da crianca;

Auxiliar a familia a utilizar o conceito
de normalizacdo na vida cotidiana,

encontrando formas de incorporar o
tratamento do DM na rotina familiar.
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TAREFA NECESSIDADES DA FAMILIA INTERVEN(;()ES DO ENFERMEIRO

IDENTIFICAR AS e Tendéncia a e Questionar a familia sobre como cada
NECESSIDADES negligenciar as um de seus membros tem lidado com a
DE DESENVOL- necessidades dos situacao de doenca do pai ou mae ou
VIMENTO outros membros da filho ou irméo;

DOS OUTROS familia; e Auxiliar a familia a compreender as
MEMBROS DA e Encontrar o equilibrio necessidades de cada um de seus
FAMILIA entre o tempo e membros;

energias gastos com o
cuidado do filho, com
os demais membros da
familia, como casal e
Consigo mesmos.

Discutir com a familia as alternativas
para suprir a necessidade de cada
um de seus membros, segundo suas
possibilidades.

ENFRENTAR O
ESTRESSE E AS
CRISES PERIODI-
CAS

Conviver com os
periodos de maior ou
menor estabilidade da
doenca como fonte
constante de estresse.

Verificar se a familia conhece os riscos
da crianca apresentar as complicacdes
agudas do DM: hipoglicemia e
hiperglicemia;

Orientar os sinais, sintomas e
tratamento da hipoglicemia e
hiperglicemia;

AUXILIAR OS e Compreender seus e Discutir com a familia sobre os seus
MEMBROS proprios sentimentos; sentimentos sobre a situacao de doenca
DA FAMILIA A e Ajudar a crianca do filho.
EXPRESSAR SEUS doente e os demais e Explicar quais sao os sentimentos
SENTIMENTOS filhos a lidarem com os envolvidos na situacao.
sentimentos deles. e Normalizar para a familia os sentimentos
apresentados na discussao.
ESCLARECER e Fornecer informacbes e Dar suporte para a familia para fornecer
OUTRAS PES- claras a respeito do informacdes para a familia extensa,
SOAS SOBRE A DM e seu tratamento amigos e escola da crianga;
CONDICAO DA ds pessoas que  Fornecer material educativo, sempre que
CRIANCA convivem com a possivel, a fim de facilitar as explicacoes
familia. dadas pela familia.
ESTABELECER e Estabelecer vinculos e Estimular e auxiliar a familia a construir
UM SISTEMA DE com membros da uma rede de suporte. Estimular
SUPORTE comunidade em que parcerias com a escola, associacoes para

a familia vive e o
compartilhamento das
responsabilidades entre
0s membros da familia.

pessoas com DM e com profissionais de
saude.

Depreende-se que para utilizar o modelo tedrico proposto e as
intervencoes de enfermagem sugeridas é necessario que o enfer-
meiro altere sua posicao em relacao a familia, passando de deten-
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tor do saber para um profissional que educa a familia a partir do
seu saber prévio e suas necessidades do momento. Além disso, o
enfermeiro deve possuir a habilidade de escolher a melhor ocasiao
para realizar as intervencoes de enfermagem efetivas, considerando
o tempo e a vivéncia de cada familia individualmente.

QUESTOES DE REVISAO/ ESTUDO DE CASO

1.

Discorra sobre os principios que devem ser considerados
no atendimento a familia do portador de diabetes?

Cite e explique trés tarefas de adaptacio que a familia da
crianca com DM tipol deve executar.

Qual o papel do enfermeiro na assisténcia a familia do
portador de diabetes?

Caso Clinico:

RB, 9 anos de idade, sexo masculino, foi diagnosticado
com diabetes mellitus tipo 1 ha 10 meses. Seus pais nio
conheciam ninguém com diabetes, tendo ficado muito
chocados na época do diagnéstico. A familia é compos-
ta pelos pais, R. e uma irma de 5 anos, saudavel. R. ain-
da estd mantendo um controle 14bil, apresentando varios
episodios de hipoglicemia pré-jantar, o que deixa seus
pais bastante ansiosos. Quais intervengoes vocé realiza-
ria como enfermeiro?

COMO APRENDER MAIS

1.

Sociedade Brasileira de Diabetes: http://www.diabetes.
org.br/

ADJ: Associacao de Diabetes Juvenil: http://www.adj.org.
br/site/default.asp

ANAD: Associacao Nacional de Assisténcia ao Diabético:
http://www.anad.org.br/html

Centro BD de Educacio em Diabetes: http://www.
bd.com/brasil/diabetes/

http://www.bd.com/brasil/periodicos/bdbomdia/

bomdia online 01.html
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