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RESUMO

A diabetes mellitus € um importante e crescente problema de salde em todo o mundo,
e vem a cada dia aumentando o indice de mortalidade devido ao alto risco do
surgimento de complicacdes, sejam elas, agudas ou crbnicas. O presente trabalho tem
como principal objetivo caracterizar o perfil farmacoepidemiolégico de usuérios
diabéticos cadastrados em uma Unidade Béasica de Saude em Itacoatiara. O estudo &
do tipo retrospectivo, descritivo com abordagem quantitativa, com informacdes
coletadas de registros. Foram analisados 50 prontuarios, destes 62% pertenciam ao
sexo masculino, e 38% correspondiam ao sexo feminino. A média de idade foi de
58,28 sendo que a idade minima observada foi de 21 e a maxima 76. Verificou-se que
8% dos pacientes apresentavam diabetes tipo 1, e 92% apresentavam diabetes tipo 2.
A média de peso entre ambos os sexos foi de 74,4 Kg. Em relagdo a presenca de
comorbidades, identificou-se a hipertenséo arterial sistémica em 54%, dislipidemia em
6%, e obesidade em 8%. Dentre as complicacbes agudas observou-se a
descompensacdo hiperglicémica em 82%, e complicacdes cronicas como a nefropatia
em 8%, e pé diabético em 4%. Verificou-se que o0s principais medicamentos
antidiabéticos orais prescritos foram: glibenclamida 76% sendo o farmaco de maior
frequéncia, seguido da metformina 64%. Para tratar a HAS, o anti-hipertensivo de
maior frequéncia foi a losartana 34%. Observou-se uma porcentagem razoavel do uso
do &cido acetil salicilico (AAS) em 26%, e a sinvastatina 10%. Analisando a adesé&o
farmacoldgica, identificou-se que (74%) dos pacientes cadastrados faziam uso correto
dos medicamentos, e (24%) com uso irregular dos medicamentos prescritos. Diante
dos resultados apresentados, verificou-se a importancia do conhecimento cada vez
maior em relacdo a diabetes frente aos principais medicamentos indicados para tratar
a patologia, com maior adesdo farmacolégica em consonancia com a assisténcia

farmacéutica.

Palavras chave: Diabetes Mellitus. perfil epidemioldgico. adeséo farmacolégica.



ABSTRACT

Diabetes mellitus is an important and growing health problem in all countries, and the
mortality rate is increasing every day due to the high risk of complications, whether
acute or chronic. The main objective of this work is to characterize the
pharmacoepidemiological profile of diabetic users registered in the Itacoatiara Basic
Health Unit. The study is retrospective, descriptive with quantitative approach, with
information collected from records. Fifty medical records were analyzed, of which 62%
belonged to males, and 38% corresponded to the female sex. The mean age was
58.28 and the minimum age observed was 21 and the maximum was 76. It was found
that 8% patients had type 1 diabetes, and 92% had type 2 diabetes. The mean weight
between both sexes was 74.4 kg. Regarding the presence of comorbidities, systemic
arterial hypertension was identified in (54%), dyslipidemia in 6%, and obesity in 8%.
Among the acute complications, hyperglycemic decompensation was observed in 82%,
and chronic complications such as nephropathy in 8%, and diabetic foot in 4%. It was
found that the main oral antidiabetic drugs prescribed were: glybenclamid 76% the
most frequent drug, followed by metformin 64%. To treat AHS, the most frequent
antihydrate was losartan 34%. A reasonable percentage use of acetyl salicylic acid
26% and syvastatin 10% was observed. Analyzing pharmacological adhesion, it was
identified that 74% registered patients made correct use of the medications, and 24%
with irregular use of prescribed medications. In view of the results presented, it was
verified the importance of increasing knowledge about diabetes in relation to the main
drugs indicated for the treatment of the pathology, with greater pharmacological

support in line with pharmaceutical care.

Keywords: Diabetes Mellitus. Epidemiological profile. Pharmacological adhesion.
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1 INTRODUCAO

Estudos epidemiologicos tem demonstrado importantes mudancas no perfil
etiolégico das doencas predominantes na populacdo mundial. Essa transicao
epidemioldgica é caracterizada por um aumento da incidéncia de doencas
cronicas nao transmissiveis (DCNT), dentre as quais se destaca a Diabetes
Mellitus (DM), (DUNCAN et al,2012).

A diabetes mellitus € uma doenca crbnica degenerativa que vem
aumentando consideravelmente em todo o mundo (SBD, 2015), e de carater
metabdlico com elevadas taxas de morbi-mortalidade, causada por fatores
hereditarios e ambientais, fator de risco de morte e predisposicdo a

complicacBes nao fatais e outras doencas cronicas (MOREIRA et al, 2012).

O conhecimento sobre diabetes € bastante antigo, tendo ele j& sido descrito
h& séculos. O papiro de Ebers, datando de 1500 antes de Cristo, descreve
uma doenca que se caracteriza por uma grande passagem de urina. Mas o
maior marco foi a descricdo por Arateus da Capadocia no século 2, que deu
nome a essa enfermidade de diabetes (GOMES, 2015).

De acordo com a Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD), o Brasil ocupa a
42 posicao entre os paises com maior prevaléncia de Diabetes Mellitus (DM),
sendo 14,3 milhdes de pessoas ja diagnosticadas, porém muitas ainda sem
diagnostico (GOLBERT et al, 2017). Entre 2006 e 2017, segundo o Ministério
da Saude sobre os dados da Vigilancia de Fatores de Risco e Protecao para
Doencas Cronicas por Inquérito Telefénico (VIGITEL), apontaram um aumento
de casos em 54% entre os homens e 28% entre as mulheres, destacando-se o
incremento nas pessoas com mais de 65 anos e apenas oito anos de
escolaridade, 24% e 14,8%, respectivamente. No pais, o percentual de casos
de diabetes passou de 5,5% para 8,9% e as capitais com maior e menor
namero foram o Rio de Janeiro e Palmas (SBD, 2019). De acordo com a
Federacédo Internacional de Diabetes (IDF) de 2019, a previsdo de pessoas

com diabetes entre 20 e 79 anos era de 16 milhdes e 780 mil.

O aumento da prevaléncia esta associado a diversos fatores, como: rapida
urbanizacao, transicdo epidemioldgica, transicdo nutricional, maior frequéncia

de estilo de vida sedentario, maior frequéncia de excesso de peso, crescimento
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e envelhecimento populacional, e também, a maior sobrevida dos individuos
com diabetes (SDB, 2017).

A DM é diagnosticada por um grupo de distarbios metabdlicos, que resultam
em niveis elevados de glicose no sangue. E uma doenca crénica grave que
ocorre quando o pancreas nao produz insulina suficiente, ou quando o corpo
nao usa eficazmente a insulina que o produz. Existem trés tipos principais de
DM: DM tipo 1, DM tipo 2, Dm gestacional e outros tipos poucos diagnosticados
(monogénicos (MODY), DM neonatal, secundario a endocrinopatias,
secundario a doencas do pancreas exocrino, secundario a infeccoes, e

secundario a medicamentos) (ADA, 2016).

A DM tipo 1 aparece geralmente na infancia ou na adolescéncia, mas pode
ser diagnosticado em adultos também. A incidéncia da DM tipo 1 vem
aumentando particularmente na populacdo infantii com menos de 5 anos de
idade. Essa variedade € sempre tratada com insulina, medicamentos,
planejamento alimentar e atividade fisica, para ajudar a controlar o nivel de

glicose no sangue (SBD, 2018).

Cerca de 90% dos casos das pessoas com DM tem a tipo 2, ela se
manifesta mais frequentemente em adultos mas criancas também pode
apresentar, dependendo da gravidade ela pode ser controlada com atividade
fisica e planejamento alimentar. Em outros casos, exige uso de insulina e/ou

outros medicamentos para controlar a glicose (SBD, 2018).

A DM vem a cada dia aumentando o indice de mortalidade devido ao alto
risco do surgimento de complicacdes, sejam elas, agudas e crbnicas, na
primeira sendo destacada a hiperglicemia, coma hiperosmolar, hipoglicemia, e
a cetoacidose diabética. Ja nas crbnicas sdo ocasionadas por alteracfes na
microcirculagdo sendo causada a retinopatia e nefropatia, e na macrocirculacao
sdo destacadas as cardiopatias isquémica, doenca vascular periférica, doenca
cerebrovasculares e as neuropatias (CORTEZ, REIS, SOUZA, 2015).

Os objetivos terapéuticos para pessoas com DM visam a controlar
alteracbes metabdlicas, prevenir complicagdes e promover qualidade de vida;
assim, o tratamento considerado mais efetivo faz a associacdo de medidas nao

farmacoldgicas (atividade fisica e dieta nutricional) com medidas
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farmacoldgicas (hipoglicemiantes) (SBD, 2015; ADA, 2013). Dessa forma, a
adesao a ambas as formas de tratamento, constituem fatores importantes para

alcancar tais objetivos.

O controle dessa doenca envolve acdes individuais para o autocuidado
com o apoio constante de uma equipe multiprofissional de saude, que oriente
quanto ao seguimento de um plano alimentar, a monitorizacdo da glicemia
capilar, a realizagcdo de atividades fisicas e o0 uso correto da medicacdo
(DANAEI et al, 2011). A grande maioria da populacdo brasileira acometidas
pela patologia, desconhecem suas condi¢cdes clinicas numa proporcdo de
cerca de um terco. Nesse contexto, a atencao primaria a saude desempenha
um importante papel no progndstico e na prevencao, e quando diagnosticado,
devem ofertar um servico de qualidade para evitar possiveis complicacfes
direcionados a promocao de saude, a fim de causar um impacto na educacao
dessa populacéo alvo (FLOR, CAMPOS, 2017; NEVES, 2018).

Diante de inumeros relatos na literatura sobre o aumento significativo de
pessoas acometidas pela diabetes mellitus no Brasil e no mundo a cada ano, €
de suma importancia para o profissional de saude que atua diretamente com
este individuo, ter o conhecimento detalhado sobre o historico da doenca, bem
como a existéncia de fatores que contribuem para 0 seu aparecimento precoce,
assim como também, a andlise dos medicamentos mais usados e indicados
para tratar diabéticos, verificando a seguranca, a eficacia e a adeséo
farmacoldgica em consonancia com a assisténcia farmacéutica. A educacao
em saude é de fundamental importancia para ajudar na adeséo do paciente as
diferentes formas de tratamento, prevenindo e ou evitando o seu abandono.
Através da pesquisa e avaliacdo individual, é possivel criar estratégias
educacionais de saude para prevenir as consequéncias de um diagndstico
tardio, diminuindo o aparecimento de complicacbes cronicas, aumento de

deteccgOes e controle da doenca.
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2 OBJETIVOS
2.1 OBJETIVO GERAL:

Caracterizar o perfil farmacoepidemiolégico de usuarios diabéticos
registrados na Unidade Basica de Saude.

Objetivos especificos:

v Verificar as caracteristicas individuais dos usuarios diabéticos atendidos
na UBS

v Identificar os principais medicamentos prescritos aos usuarios

v" Analisar a adesdo farmacolégica ao tratamento dos usuarios atendidos
na UBS
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3 REFERENCIAL TEORICO

3.1 DIABETES MELLITUS: NOCOES GERAIS

A Diabetes Mellitus (DM) vem crescendo em nivel mundial, destacando-se
como um problema de grande relevancia, e no Brasil essa realidade ndo muda,
representando aumento da morbimortalidade e também nos custos
direcionados a hospitalizacdo dos diabéticos devido as suas diversas
complicacbes (FLOR; CAMPOS, 2017).

A Diabetes Mellitus (DM) é definida por uma hiperglicemia, uma vez que 0s
distarbios no metabolismo de gorduras, proteinas e carboidratos, € manifestado
por uma auséncia ou uma producao insuficiente de insulina, ou mesmo por
uma incapacidade de as ceélulas reconhecerem a insulina, causando um
transtorno metabolico no qual o horménio nao permite a entrada da glicose na
célula (PEREIRA; FIGUEIREDO, 2017). A insulina é necessaria a regulacéo da
glicose no sangue, sendo que de qualquer das formas, 0 que acontece € uma
inefichcia no controle da glicemia, acarretando diversas complicacdes de
saude, tanto agudas como cronicas (WHO, 2016).

A DM Tipo 1 é caracterizada por destruicdo das células beta pancreaticas
que levam a uma deficiéncia de insulina, sendo subdivido em tipos 1A
(Autoimune) e 1B (ldiopatico). O tipo 1A € o resultado da destruicdo
imunomediada de células beta pancreéaticas com consequente deficiéncia de
insulina. O tipo 1B caracteriza-se pela auséncia de marcadores de
autoimunidade contra as células beta e ndo associacao a haplétipos do sistema
HLA (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2015).

O desenvolvimento da DM T1 pode ocorrer de forma abrupta, acometendo
principalmente jovens e criangas, ou de maneira lenta e progressiva,
geralmente em adultos. Os sintomas se tornam evidentes somente quando ja
ocorreu a degeneracdo de mais de 80% das células beta, tornando o doente
permanentemente dependente de insulina exdgena (BRASIL, 2006; GUYTON;
HALL, 2006; SBD, 2016). Os prognosticos sao intermitentes (polidria,

polidipsia, alteragdes visuais), no periodo clinico, costumam apresentar sinais
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de desidratacdo, perda acentuada de peso e desnutricdo grave, moniliase oral
e genital (vulvovaginite, balanopostite), de inicio abrupto (TERUKO et al, 2011).

A incidéncia da DM T1 no Brasil apresenta-se como a 3° maior do mundo,
essa patologia estd associada a complicacbes que comprometem a
produtividade, qualidade de vida e sobrevida dos pacientes, se mostrando uma
patologia de dificil controle e dolorosa, uma vez que os portadores sdo
insulinodependentes, estima-se que os tratamentos para DM1 geram um custo
direto para o Brasil em torno de 2,9 bilhdes de dolares anualmente. O amplo
predominio da DM T2 sobre a DM T1 nas popula¢des, bem como o impacto na
saude publica, faz com que a investigacdo de aspectos fisiopatologicos se
concentre mais no tipo 2, assim existe uma produgéo incipiente da DM T1 em
decorréncia dos dados epidemioldgicos OGURTSOVA e colaboradores, (2017).

A diabetes mellitus tipo 2 (DM T2) é caracterizada pelo organismo ndo usar
de forma adequada ou néo ter insulina suficiente para o controle glicémico.
Dessa forma, ocorre 0 aumento da producédo de glicose hepética devido a ndo
haver uma acao efetiva hipoglicémica da insulina, e dificultando a distribuicéo
da glicose nas células para realizar a metabolizacdo, trazendo consequéncias
desfavoraveis para o organismo, além de sintomas como fome exagerada,

emagrecimento, sede constante e politria (BERTONH; DIAS, 2018).

A DM T2 ocorre geralmente na idade adulta, depois dos 40 anos. A
hiperglicemia desenvolve-se lentamente, permanecendo assintomatica por
varios anos. A sintomatologia clinica é vaga, sendo diagnosticada na maioria
das vezes por exame laboratorial ocasional. O paciente pode queixar-se de
polidria, polidipsia, e ainda, ter complicacdes infecciosas como: moniliase oral e
genital, doenga ungueal e peri-ungueal e acantose. Consideram-se fatores de
risco para o desenvolvimento da diabetes: |dade 245 anos, excesso de peso
(IMC = 25kg/m2), histéria familiar de diabetes (pais, irmaos), inatividade fisica
habitual, tolerancia a glicose diminuida ou glicemia de jejum elevada e
previamente identificada, historia de diabetes gestacional ou parto de bebé >
4,5kg, hipertensao arterial (=140 x 90mmHg), colesterol HDL < 35, triglicérides
> 250mg/dl, sindrome de ovarios policisticos e histéria de doenga vascular
isquémica de qualquer natureza (TERUKO et al, 2011).



18

A doenca pode se desenvolver através de fatores genéticos e ambientais.
Estima-se que de 30% a 70% do risco de desenvolvimento da DM T2 tenha
origem genética, e a patogénese da doenca esta relacionada a ocorréncia das
formas poligénicas e monogénicas, sendo a primeira responsavel pela imensa
maioria dos casos. A diabetes possui cerca de cinquenta genes envolvidos que
interagem com os fatores ambientais, sobretudo fatores de qualidade de vida
modulando o metabolismo bioquimico e regulatorio, e as vias de sinalizacao
que regulam a transcricdo do DNA (DEUS; CONCEICAO, 2012; REIS; VELHO
2002).

3.2 FARMACOTERAPIA DA DM

E objetivo do tratamento do paciente com diabetes mellitus (DM) o bom
controle metabdlico, diminuindo assim, os riscos de complicacbes micro e
macrovasculares (SBD, 2018). O tratamento da DM tipo 1, além da terapia ndo
farmacoldgica, exige sempre a administracdo de insulina, a qual deve ser
prescrita em esquema intensivo, de trés a quatro doses por dia, divididas em
insulina basal e insulina prandial, cujas doses sdo ajustadas de acordo com as

glicemias capilares, realizadas ao menos trés vezes ao dia (DUNCAN, 2013).

A DM tipo 2 que acomete a maioria dos individuos com diabetes, exige
tratamento ndo farmacoldgico, em geral complementando com antidiabético
oral, e eventualmente, uma ou duas doses de insulina basal, conforme a
evolucdo da doenca. Casos que reguerem esquemas mais complexos, como
agueles com dose fracionada e com mistura de insulina (duas a quatro injecdes
ao dia), sdo em geral acompanhados pela atencéo especializada (DUCAN,
2013).

Os antidiabéticos orais constituem-se na primeira escolha para o tratamento
da DM T2 néo responsivo a medidas ndo farmacoldgicas isoladas, uma vez
que promovem com controle glicémico estrito, reducdo na incidéncia de
complicagbes, tem aceitacdo pelos pacientes e simplicidade de prescricdo e
administragcao (ADA, 2016). De acordo com a Associacdo Americana de
Diabetes de 2017, esses medicamentos se classificam em: Sulfonilureias,
Metiglinidas, inibidores da a-glicosidade, Biguanidas, Glitazonas, Gliptinas,

Mimetico e andlogo do GLP-1 e Inibidores do SGLT2. A escolha desses
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medicamentos baseia-se nos seguintes aspectos: mecanismo de resisténcia a
insulina (RI), faléncia progressiva da célula 3, multiplos transtornos metabdlicos
(disglicemia, dislipidemia e inflamacé&o vascular) e repercussées micro e macro

vascular que acompanham a histéria natural da DM T2 (SBD, 2017).

Os agentes antidiabéticos orais sdo medicamentos que reduzem a glicemia,
com o objetivo de manté-la em niveis normais (em jejum < 100 mg/dL e pos-
prandial <140mg/dL), (LERARIO, 2010; GERSTEIN et al, 2008). Com
finalidade pratica os antidiabéticos s&do classificados em quatro categorias
(SBD, 2017):

e Os que aumentam a secrecéo de insulina (hipoglicemiantes);

e Os que ndo a aumentam (anti-hiperglicemiantes);

e Os que aumentam a secrecao de insulina de maneira dependente da
glicose, além de promover a supressao do glucagon;

e Os que promovem glicosuria (sem relacdo com a secrecao de insulina).

A educacédo alimentar € um dos pontos principais no tratamento da DM T2,
pois ndo é possivel bom controle glicémico sem alimentacdo adequada. O
objetivo geral é auxiliar o individuo a fazer mudancas em seus habitos
alimentares, favorecendo um melhor controle metabdlico com objetivos
especificos, reducdo da glicemia, melhora dos fatores de risco
cardiovasculares, fornecimento de calorias suficiente para a obtencdo ou
manutencdo do peso corporeo saudavel, além da prevencédo das complicacées
agudas e cronicas da diabetes (LYRA; NEY; SANTOS, 2019).

GAED e colaboradores (2003), mostraram que apesar de a diabetes ser
uma enfermidade baseada em anormalidade do metabolismo da glicose, o
controle da pressédo arterial sistémica e dos lipideos, a suspensdo do
tabagismo e a terapia antiplaquetaria sdo fundamentais no tratamento,
especialmente pelo fato de os eventos cardiovasculares constituirem a principal

causa de mortalidade vinculada a doenca.

3.3 COMORBIDADES ASSOCIADAS A DM
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A hipertensdo arterial sistémica (HAS), dislipidemia e obesidade séo
doencas frequentemente identificadas nos portadores da DM T2 e contribuem

de maneira significativa para o aumento da morbimortalidade nestes individuos.

A HAS é uma doenca cronica nao transmissivel, de causa multifatorial,
caracterizada por niveis elevados e sustentados da pressao arterial (PA),
considerando-se valores de PA sistélica = 140 mmHg e de PA diastdlica = 90
mmHg. E uma comorbidade comum em pacientes com DM Il (FARIA, 2002;
BRASIL, 2006; SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2016). Ao
mesmo tempo em que a hipertensao contribui para o desenvolvimento da DM
T2, a diabetes também € um fator de risco para o desencadeamento da
hipertensdo. A hiperinsulinemia aguda causada pela resisténcia a insulina
promove diminuicdo da excreg¢do de sodio, aumento da resisténcia vascular e
aumento da atividade simpética, favorecendo o desenvolvimento da HAS. A
hiperglicemia possui papel excitatério sobre o sistema renina angiotensina-
aldosterona. Desta forma, também contribui para a ocorréncia de hipertensdo
em portadores da diabetes (SBD, 2016; GANS et al, 1991).

A dislipidemia também é uma comorbidade comumente associada a DM T2.
Constitui uma alteracdo no metabolismo de lipoproteinas circulantes no
sangue, caracterizada por valores aumentados de triglicerideos e VLDL,
associados a diminuicdo de HDL e elevacdo de LDL (SBD, 2016). Em
portadores da diabetes, a doenca pode ser desencadeada pela resisténcia a
acdo da insulina. Diabéticos tipo Il com excesso de gordura corporal, possuem
maiores chances de se tornarem dislipidémicos (LEHNINGER, COX, 2011;
SBD, 2016).

Pinheiro e colaboradores (2015) afirmam que a hiperglicemia é um potencial
fator para o desequilibrio lipidico no diabético. Logo o controle glicémico é
fundamental para a obtencdo de baixos niveis de triglicerideos e colesterol. De
acordo com os autores, o tratamento da hiperglicemia é imprescindivel na
prevencao e controle da dislipidemia, ao mesmo tempo em que o manejo do

perfil lipidico reflete positivamente sobre a diabetes.

A obesidade é uma doenca metabdlica cronica, definida como indice de
massa corporea maior que 30 kg/m2. E um importante fator de risco para a



21

evolucdo da intolerancia a glicose, DM T2, HAS e dislipidemia, além de estar
frequentemente associada a sindrome metabdlica. Nos pacientes diabéticos, a
prevaléncia de obesidade € cerca de trés vezes maior quando comparada com
a populacdo brasileira em geral. Dentre os fatores que contribuem para a
obesidade estédo presentes: ingestao de alimentos gordurosos, carboidratos de
rapida absorcdo, sedentarismo, maior taxa de urbanizacdo e industrializacao
(IBGE, 2017; GOMES, 2006; SBD, 2016).

Assim como a DM T2, a obesidade também causa resisténcia a insulina,
que por sua vez é diretamente proporcional a quantidade de gordura corporal
em um individuo. Desta forma, o aumento da gordura corporal ira promover
elevacdo dos niveis glicémicos, e consequentemente do risco de
desenvolvimento de DM T2. Alteracbes fisiologicas como o aumento da
producdo hepética de glicose e menor extracdo de insulina pelo figado,
também sao decorrentes da obesidade (CORREA et al, 2003; GLEW; CRABB,
2007; SBD, 2016).

3.4 PRINCIPAIS COMPLICACOES DA DIABETES MELLITUS

Pessoas com diabetes tém um risco aumentado de desenvolver uma série
de problemas sérios a saude. Niveis consistentemente elevados de glicose no
sangue podem levar a doengas graves que afetam o coracdo e os vasos
sanguineos, olhos, rins, nervos e dentes. Além disso, pessoas com diabetes
também tém maior risco de desenvolver infeccbes. Em quase todos os paises
de alta renda, a diabetes é uma das principais causas de doencas
cardiovasculares, cegueira, insuficiéncia renal e amputacdo de membros
inferiores (IDF, 2020).

A DM nao controlada pode provocar algumas complicacbes agudas, e ao

longo prazo croénicas.

Dentre as complicagbes agudas da DM estdo a descompensacéo
hiperglicémica aguda, com glicemia casual acima de 250mg/dl, que quando
nao controlada, pode evoluir para complicacdes mais graves como cetoacidose

diabética, e sindrome hiperosmolar hiperglicémica ndo cetdlica, e a
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hipoglicemia, com glicemia casual inferior a 60mg/dl. Essas complicacOes
exigem acdo imediata da pessoa, da familia ou dos amigos, e do servico de

salude para que a situacao clinica ndo agrave (BRASIL, 2013).

Ja as complicacdes cronicas se manifestam ao longo tempo de convivio
com a DM, e séo referidas como microvasculares e macrovasculares. Nas
microvasculares especificas da DM, sdo mais graves nas pessoas acometidas,
e constituem a principal causa da morbimortalidade associada a DM, sendo
evidente entdo a necessidade de se integrar planos de prevencao e controle de
doencas micro e macrovasculares (BRASIL,2013). Nas evolucdes cronicas séo
observadas alteracdes na microcirculagdo, dando origem a retinopatia e
nefropatia, na macrocirculacdo ocasiona a cardiopatia isquémica, a doenca
vascular periférica, doenca cerebrovascular e neuropatia (CORTEZ; REIS;
SOUZA, 2015).

A neuropatia € caracterizada por disfuncdo nervosa periférica e alteracbes
na anatomia do pé em que se deslocam os sitios de presséo plantar, ocorre
também a perda da sensacdo protetora de calor, pressdo e propriocepcao
favorecendo os traumas repetitivos que ndo sédo percebidos pelos pacientes,
levando a danos maiores como uma disfuncdo simpdética, ocasionando uma
diminuicdo na amplitude dos movimentos podendo levar a atrofia dos musculos
intrinsecos do pé (PINHEIRO; VILACA; CARVALHO, 2015).

Manter os niveis de glicose no sangue, presséao arterial e colesterol normal
ou perto do normal, pode ajudar a retardar ou prevenir complicacbes do
diabetes. Portanto, pessoas com diabetes precisam de acompanhamento
regular (IDF, 2020).

3.5 O PAPEL DO FARMACEUTICO NO CONTROLE DA DIABETES

O controle da diabetes mellitus (DM), requer principalmente mudancas no
estilo de vida e adesao a terapia medicamentosa. No entanto, 0 sucesso nao
depende apenas do individuo, mas também de fatores psicoldgicos, sociais e

econdmicos, sendo fundamental que os cuidados prestados ao paciente
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diabético sejam conduzidos por uma equipe multidisciplinar constituida por
meédico, enfermeiro, nutricionista, educador fisico e farmacéutico (GUIDONI,
2009; LENZI, 2017).

O farmacéutico assume papel fundamental na equipe multiprofissional de
saude, atuando na prevencdo, identificacdo e resolucdo de resultados
negativos associados aos medicamentos, além de ser responséavel pelo
desenvolvimento de atividades de orientacdo aos pacientes quanto ao uso
correto dos medicamentos, 0o que possibilita aperfeicoar a aderir a terapia
(COMITE DEL CONSENSO, 2002). O sucesso do tratamento da DM envolve
inUmeros fatores que promovem a sua adeséao, sendo um deles a educacdo em
saude, que se realizada de forma adequada, promove a conscientizacdo do
paciente e favorece uma melhor aceitacao terapéutica (PONTIERE; BACHION,
2010).

A adesdo ao tratamento é definida como o grau em que o comportamento
de uma pessoa ao tomar um medicamento, seguir um regime alimentar e/ou
executar mudancas no estilo de vida, corresponde as recomendacdes
acordadas com um profissional de saude. A ndo adesdo especialmente nas
DCNT como a DM, traz sérias consequéncias sanitarias como, a reducao da
qualidade de vida do usuario e de sua familia, e 0 aumento de custos diretos e
indiretos em saude (KOCUREK, 2009).

No controle da DM, a falta de adesdo ao tratamento € um desafio
frequentemente enfrentado na pratica clinica pelos profissionais das
instituicbes de salde (ARAUJO, 2011). Assim, imp&e-se buscar estratégias de
intervencdes que visem minimizar essa situacao na atencdo em diabetes.

O seguimento farmacoterapéutico € uma ferramenta importante para a
obtencdo do resultado terapéutico satisfatorio, e a atencdo farmacéutica é
capaz de fornecer suporte ao paciente diabético no autocuidado planejado,
contribuindo para a diminuicdo da incidéncia de comorbidades, prevencao e
resolucado de problemas relacionados a medicamentos (PRM), prevencao de
complicacbes e promocdo da qualidade de vida (GOMES, 2006; PEREIRA,
2005).
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4 METODOLOGIA

Trata-se de um estudo do tipo retrospectivo, descritivo, quantitativo, e
observacional de perfil farmacoepidemiologico, de dados coletados de
prontuéarios do tipo manual e individual de usuarios diabéticos cadastrados em
uma Unidade Basica de Saude localizada no municipio de Itacoatiara no

Amazonas, realizado no periodo do més de abril de 2020.

A pesquisa utilizou uma amostra de 50 prontuarios de pacientes
diagnosticados com diabetes mellitus (DM) escolhidos aleatoriamente de um
bairro de Itacoatiara. Teve como critério de inclusdo a selecéo de todos os tipos
de diabetes encontrados nos registros, independente do sexo e idade. Foram
excluidos prontuarios com descri¢cdes incompletas dos pacientes nas datas das

consultas do ano escolhido para o estudo.

Em andlise, buscou-se levantar informacfes referentes as consultas
realizadas no ano de 2019 e avaliar as caracteristicas individuais como, sexo,
idade, o tipo de diabetes, peso, glicemia, complicacbes, comorbidades

existentes, tratamento medicamentoso, bem como a adesédo farmacoldgica.

A andlise da frequéncia dos dados ocorreu através de métodos
guantitativos registrados em planilha no programa Excel versdo 2016, e

apresentados na forma de tabelas e gréficos.

A execucdo da pesquisa foi realizada de acordo com preceitos éticos
recomendados pela resolucdo 466 de 12 de dezembro de 2012 do Ministério
da Saude que trata de pesquisa com seres humanos. Somente ocorreu a
coleta dos dados ap0s autorizacdo do representante legal da unidade de saude
localizada no bairro Jauary — Itgacoatiara - AM, por meio do Termo de
Autorizac&o do Fiel Depositario e aprovacdo pelo Comité de Etica em Pesquisa
da Universidade Federal do Amazonas com o CAAE: 30655220.1.0000.5020 e
namero do Parecer: 3.985.524.
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5 RESULTADOS

Dos 50 prontuarios analisados dos pacientes diagnosticados com diabetes

mellitus, 31(62%) pertenciam ao sexo masculino, e 19 (38%) correspondiam ao

sexo feminino, apresentados na figura 1.

Figura 1 : Demonstrativo do numero de
prontuarios de pacientes pesquisados com
diabetes na Unidade de Saude do Jauary,
2019.

N

= masc = fem

Legenda: masculino (cor azul) e feminino (cor laranja).

Fonte: elaborado pelos AUTORES, 2021

A média de idade foi de 58,28 sendo que a idade minima observada foi de 21 e

a maxima 76 (Tabela 1).

Tabela 1: Distribuicdo do numero de pacientes por faixa etaria

Faixa Etaria anos | Frequéncia
21a50 8
51a65 27
65a76 15

Fonte: elaborado pelos AUTORES, 2021

Verificou-se que 4 (8%) dos pacientes apresentavam diabetes tipo 1, e 46

(92%) pacientes apresentavam diabetes tipo 2, Figura 2. Ver tabela do

Apéndice A.
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Figura 2: Distribuicdo do numero de
pacientes com os tipos de diabetes
pesquisados com diabetes na Unidade de

Saude do Jauary, 2019..
A o

92%

= Diabetes tipo 1 Diabetes tipo 2

Legenda: Diabetes tipo 1 (cor azul) ; diabetes tipo 2 (cor verde).

Fonte: elaborado pelos AUTORES, 2021

A média de peso entre ambos os sexos foi de 74,4 Kg, sendo 48 kg o peso
minimo, e, 120 kg o peso méaximo registrado no (APENDICE A). A média

glicémica pbde ser calculada de forma geral para as faixas criticas (tabela 2).

Tabela 2: Distribuicéo da frequéncia de pacientes por faixa glicémica e

média por cada faixa

Faixa glicémica mg/DI Frequéncia Média
65 a 100 5 89,4
100 a 200 27 148,7
200 a 300 10 234,3
300 a 400 6 354,8
Acima de 400 2 452

Fonte: elaborado pelos AUTORES, 2021
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Em relagéo a presenca de comorbidades, identificou-se a hipertensao arterial
sistémica em 27 pacientes (54%), dislipidemia em 3 pacientes (6%), e
obesidade em 4 pacientes (8%). Dentre as complicacfes agudas observou-se
a descompensacao hiperglicémica em 82% dos prontuarios, e complicaces
cronicas como a nefropatia em 4 pacientes (8%), e pé diabético em 2 pacientes
(4%) Figura 3. Ver Apéndice B.

Figura 3: Distribuicdo do percentual das comorbidades
e complicacdes verificadas nos prontuarios dos
pacientes do estudo da UBS do Jauary em 2019.

pe diabetico .-2 4

nefropatia H 8
T 82
8

obesidade H

Dislipidemia 3
K r 54
HA 27
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90

H% Mn

Legenda: valor em % (cor laranja); valor em quantidade numérica (cor azul).
Comorbidades (parte inferior do gréfico) e Complicacdes (parte superior do grafico)

Fonte: elaborado pelos AUTORES, 2021

Verificou-se que 100% dos usuarios diabéticos avaliados nos prontuérios,
utilizavam medicamentos diariamente, e que 0s principais medicamentos
antidiabéticos orais prescritos foram: glibenclamida para 38 usuarios (76%)
sendo o farmaco de maior frequéncia, seguido da metformina 32 usuarios
(64%) e glimepirida 2 usuarios (4%), e da forma injetavel a insulina para 6
usuarios (12%). Para tratar a HAS, losartana em 17 usuarios (34%),
hidroclorotiazida para 5 usuarios (10%), anlodipino em 2 usuarios (4%),

captopril para 2 usuarios (4%), e enalapril para 1 usuario (2%). Observou-se
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uma porcentagem razoavel do uso do &cido acetil salicilico (AAS) para 13

usuarios (26%), e a sinvastatina para 5 usuarios (10%) (Figura 4).

Figura 4: Distribuicdo do percentual dos medicamentos
usados pelos pacientes diabéticos com e sem

comorbidades dos pacientes do estudo da UBS do Jauary
em 2019.

sinvastatina [ a0
AAS T — 26
enalapril %42
Captopril ™ 4
Anlodipino ™ 4
Hidroclorotiazida | 10
Losartana [ T — 34

Insulina Inj T 12

glimeperida ™% 4

metforming | T —_
glibenclamida | S B —_ 76

0 10 20 30 40 50 60 70 80

H% Hn

Legenda: valor em % (cor verde); valor em quantidade numérica (cor vermelho).

Fonte: elaborado pelos AUTORES, 2021

Analisando a adesdo farmacolégica, identificou-se que (74%) dos
pacientes cadastrados faziam uso correto dos medicamentos, ou seja, 37
pacientes, e 12 pacientes (24%) com uso irregular dos medicamentos
prescritos (Figura 5). Estas informag6es foram baseadas somente através das
descricbes nos formularios feitas pelos prescritores da UBS, aos quais

relatavam se os pacientes estavam fazendo uso de tais medicamentos ou nao.
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Figura 5: Distribuicdo do numero de pacientes que
aderiram ou ndo ao tratamento medicamentoso do
estudo da UBS do Jauary em 2019.

40 37
30

20
12

- 1

Pacientes com Adesdo Paciente sem Adesao Sem informacgdo

10

Fonte: elaborado pelos AUTORES, 2021

6 DISCUSSAO

6.1 DADOS INDIVIDUAIS DOS PACIENTES DIABETICOS DO
ESTUDO

Feito a andalise dos 50 prontuarios dos diabéticos selecionados, observou-se
gue a maioria era do sexo masculino 62%. Em outros estudos verifica-se que o
predominio das mulheres é a mais comum. Estudos epidemiologicos
desenvolvidos em outros estados (Pard, Sdo Paulo e Amapd) evidenciam
maior prevaléncia de DM em mulheres (ROSANEIS et al, 2016; ALMEIDA,
2013). A maior prevaléncia entre as mulheres pode estar relacionada a sua
maior conscientizacdo sobre a necessidade do cuidado com a saude,
aumentando a procura de tais servicos (ISER et al, 2015). Segundo a
Federacdo Internacional da Diabetes (IDF) de 2017, aproximadamente 199
milhées de mulheres vivem hoje com diabetes no mundo. Até 2040 a

estimativa € de que esse numero chegue a 313 milhdes de pessoas.

No mundo a diabetes ainda € um pouco mais frequente nos homens,
totalizando 215,2 milhdes de casos (aproximadamente 6% da populacéo
mundial), mas no Brasil as mulheres seguem na contramao e ja sdo a maioria.
A pesquisa da Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para Doencgas
Cronicas por Inquérito Telefonico (VIGITEL) de 2017 divulgada pela Sociedade
Brasileira de Diabetes, revela que 8,1% das mulheres brasileiras tém diabetes,

enguanto que nos homens a prevaléncia é de 7,1%.
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Neste estudo verificou-se que a média de idade foi de 58 anos, com
percentual de 52% para cadastrados abaixo dos 60 anos, e para cadastrados
acima de 60 anos verificou-se 48%. Em outros estudos verifica-se numeros
expressivos em idosos acima de 60 anos de idade. Os dados dessa pesquisa
sdao semelhantes ao estudo realizado com 49 pacientes acompanhados por
uma Unidade de Estratégia de Saude da Familia de Salvador (BA), no qual
encontrou-se o valor de 44,90% de DM para faixa etaria de 40 a 59 anos
(TRINDADE, 2013). Resultados parecidos também foram obtidos por Macedo e
colaboradores (2019) em um estudo epidemiolégico da diabetes mellitus na
regido nordeste do Brasil, no qual obteve-se valores na faixa etaria de 40-59
anos de idade com maior prevaléncia da doenca de ambos os tipos (I=
42,60%), (II= 49,60%).

Considerando que a incidéncia da DM 2 € progressivamente maior com
o processo de envelhecimento, com forte associacdo ao sedentarismo, a
obesidade (SBD, 2016) e ao estilo de vida atual (inatividade fisica e habitos
alimentares que predispde ao acumulo de gordura corporal), torna-se
importante destacar que a diabetes mellitus vem se elevando em populacées
jovens, bem como o desenvolvimento da sindrome metabdlica, associada a
doencas cardiovasculares, o que explicaria em grande parte o avanco da
doenca (MORAES et al, 2009).

Observou-se que a maioria dos usuarios possuia diabetes mellitus tipo 2
em 92%. Pesquisas similares estdo descritos na literatura revelando que o tipo
2 é a forma mais comum em 90 a 95% dos casos. Os dados deste estudo
corroboram com um estudo feito por Magalhées 2017, realizado com 568 casos
de diabetes mellitus, no qual verificou que a forma diabética tipo 2 foi a mais
predominante na populacdo correspondendo a 87,80%. Em outro estudo feito
no Parand em uma unidade basica de saude conduzido por Coneglian (2017),

mostrou que 96,67% dos 30 participantes possuiam a DM tipo 2.

De acordo com ADA (2016), a DM tipo 2 corresponde a 90% e a DM tipo
1 corresponde a 10% dos casos da populacdo mundial. A DM tipo 1 &
comumente mediado por processo autoimune, enquanto que a DM tipo 2 forma
mais prevalente, estd associada ao envelhecimento da populacdo e ao estilo

de vida da sociedade moderna. InUmeros sdao os fatores de riscos como, o
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consumo elevado de dietas hipercaléricas e ricas em hidratos de carbono de
absorcdo rapida, inatividade fisica e obesidade, tem contribuido para o
aumento da prevaléncia da DM tipo 2 (BRASIL, 2013).

6.2 COMORBIDADES PRESENTES NOS USUARIOS DIABETICOS

Observou-se em 54% dos pacientes diabéticos a presenca da
hipertensdo arterial sistémica como uma das comorbidades de maior
predominio associada a diabetes, sendo em 28% nas mulheres, e 26% nos
homens. Em um estudo realizado por Moura (2017) em diabéticos tipo Il,
mostrou que 85% dos 60 portadores da DM, usuarios de uma Unidade Basica
de Saude no municipio de Sinop no Mato Grosso, eram hipertensos. Em outro
trabalho realizado em Santa Catarina em uma Unidade Basica de Saude com
diabéticos cadastrados no programa Hiperdia, revelou em 28,5% possuir
ambas as doencas, diabetes com hipertensdo (FAGUNDES et al, 2017). Em
outro dado mais expressivo, destacou um valor de 84% dos entrevistados em
um municipio do Distrito Federal em portadores contendo ambas as doencas
(SOUZA, 2014). Do ponto de vista epidemiolégico, em concordancia com
Andrade (2010), a hipertensado arterial € trés vezes mais comum em pessoas
diabéticas do que na populacdo em geral, sendo mais comum em paises
industrializados o indice de pacientes acometidos com a diabetes junto a

hipertenséao arterial.

A hipertensdo arterial sistémica (HAS) € uma condicdo clinica
multifatorial caracterizada por elevacdo sustentada de niveis pressoricos.
Frequentemente se associa a distdrbios metabdlicos e altera¢des funcionais
e/ou estruturais de 6rgdos-alvo, podendo ser agravada pela presenca de outros
fatores de risco como, dislipidemia, obesidade abdominal, intolerancia a glicose
e diabetes mellitus (DM), (SBC, 2016).

A pressdo alta de acordo com varias pesquisas nacionais e
internacionais, afeta a maioria das pessoas com DM tipo 2. E responsavel pela
alta incidéncia de retinopatia, neuropatia, faléncia renal, acidente vascular
encefalico, doenca arterial coronariana e vascular periférica. Também esta

associada ao aumento dos casos de hospitalizacdes por doencgas cronicas,
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elevagdo dos custos medicos e socioecon6micos. Em associacdo com a
diabetes é considerada uma das maiores ameacas a saude, levando a
diminuicdo da qualidade e da expectativa de vida ao mesmo tempo em que
contribui para o aumento da mortalidade (BOTELHO, 2013; SBC, 2016).

Outras comorbidades presentes analisadas foram a obesidade em 8%
dos casos, e dislipidemia em 6%. A obesidade é um fator de risco significativo
para o aumento da incidéncia de DM T2 e da morbi-mortalidade por outras
doencas como, dislipidemia, doenca coronariana isquémica, entre outras
(MENEZES, 2014). O estudo populacional realizado em Floriandpolis em SC,
mostrou que o0 excesso de peso foi positivamente associado a DM
independentemente de sexo, idade, renda mensal, escolaridade, atividade
fisica regular e HAS (PELEGRINI, 2011). A dislipidemia aumenta fortemente o
risco da doenca aterosclerética. A manutencdo do nivel ideal de lipidios
constitui um dos objetivos do tratamento aos pacientes diabéticos, justamente
para evitar a progressdo das complicacdes macrovasculares secundarias ao
diabetes (SANTOS; BALZANELI; D’ANDRADE, 2009).

6.3 COMPLICACOES PRESENTES NOS USUARIOS DIABETICOS

Entre as complicacbes decorrentes da DM, verificou-se como
complicac@o aguda a hiperglicemia alterada em 72% dos usuérios cadastrados,
fato que pode ser que a terapéutica empregada, ou a adesado farmacoldgica,
nao estdo sendo eficazes em reduzir os niveis de glicose nos usuarios. O
controle glicémico é um dos principais desafios na terapéutica dos pacientes
portadores de DM, de acordo com a literatura, a hiperglicemia persistente é o
fator priméario para o desenvolvimento de degeneracfes cronicas e processos
patologicos envolvendo a doenca. As alteracdes metabdlicas e fisiologicas
decorrentes do descontrole da glicemia séo caracterizadas em curto prazo por
hipoglicemia, coma hiperosmolar hiperglicémico e cetoacidose diabética, e em
longo prazo por complicagdes micro e macrovasculares (FERREIRA, 2011).

Entre as complicacdes cronicas verificou-se a nefropatia diabética em
8% dos pacientes e pé diabético em 4%. Em uma pesquisa conduzida por
Santos (2015), avaliando problemas renais realizada com 318 pacientes com



33

diabetes DM tipo 2 residentes em Maringd (PR), mostrou que 12,9% dos
participantes do estudo relataram complicacdes renais. A nefropatia diabética
(ND) ocorre com génese e progressdao associada a hiperglicemia e a
predisposicdo genética. Trata-se de uma complicagdo crénica microvascular
que compromete a funcdo renal, especificamente os glomérulos renais, por
aumento da membrana basal glomerular, espessamento da membrana basal
tubular e esclerose mesangial difusa. Estas alteracdes fisiologicas conduzem a
insuficiéncia renal crénica (IRC), com macroalbuminiria ou proteindria
persistente. O processo de esclerose dos glomérulos renais inicia-se com a
multiplicacdo das células mesangiais, nas quais o transporte de glicose para o
meio intracelular ndo diminui com a hiperglicemia crénica, causando maior
concentracdo citoplasmatica de glicose (BROWNLEE, 2005; MURUSSI et al,
2003).

Em um estudo desenvolvido por Palmeiras e Pinto (2015), entre as
complicacBes avaliadas relacionadas a DM, verificou-se a frequéncia de pé
diabético em (2,5%) dos casos. A neuropatia diabética € uma complicacdo
neurolégica procedente do inadequado controle glicémico, com lesdo
progressiva das fibras somaticas (sensitivas e motoras) e autondmicas. O
acometimento da por¢do mais distal do sistema nervoso periférico (comum nos
pés) e as manifestacbes relacionadas aos sistemas (geniturinario,
gastrintestinal, sudoral, cardiovascular) caracterizam a polineuropatia distal
diabética (PNDD) e a neuropatia autonémica diabética (NAD), respectivamente.
O processo de lesdo microvascular endoneural esta associado a entrada
excessiva de glicose nas células dos tecidos neuronal e endotelial, cujo
transporte para o meio intracelular independe da insulina (PORCIUNCULA et
al, 2007; MOREIRA et al, 2009).

De acordo com Gregg e colaboradores (2014), as complicacdes cronicas
da DM sé&o decorrentes majoritariamente do controle inadequado, do tempo de
evolucao e de fatores genéticos da doenca, sédo subdivididas em complicacdes
cronicas e micro e macro vasculares. As microvasculares compreendem a
neuropatia diabética, nefropatia diabética e a retinopatia diabética. As

complicagBes cronicas macrovasculares, sdo ocasionadas de alteracdes nos
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grandes vasos e causam infarto agudo do miocardio, acidente vascular

cerebral e doenca vascular periférica, como por exemplo, o pé diabético.

Estudos mostram que o controle e a prevencdo de complicagcdo da
diabetes sé@o possiveis por meio de programas educativos (TORRES et al,
2009). Segundo Rodrigues e Motta (2012), tanto o controle da doenca como
sua prevencao devem ser valorizadas no acompanhamento e tratamento da
diabetes mellitus. Nesse sentido, destaca-se a educacdo da pessoa com
diabetes, como um aspecto fundamental do cuidado na obtencdo do controle
da doenca e assim, prevenir ou retardar o desencadeamento de complicacdes
agudas e crobnicas, ajudando-os na promocdo da qualidade de vida (PACE et
al, 2006).

6.4 TRATAMENTO MEDICAMENTOSO DA DM

O tratamento da DM tem como meta a normoglicemia, devendo dispor
de boas estratégias para sua manutencdo e uso adequado de medicamentos,
tornando-se fundamental para o controle da doenca evitando as complicacdes
(SBD, 2015).

Neste estudo identificou-se que os antidiabéticos orais, o0s anti-
hipertensivos e anti-agregantes plaquetarios sdo o0s medicamentos mais
utilizados pelos usudrios da unidade basica de saude estudada. O
medicamento antidiabético de maior predominio neste estudo foi a
Glibenclamida, assemelhando-se ao encontrado por Rempel e colaboradores
(2015).

Verificou-se o uso de monoterapia e de associacfes entre os farmacos
glibenclamida  (sulfonilureia) e  metformina  (biguanida). Somente
metforminal4%, glibenclamidal4% respectivamente, e ambos os dois
medicamentos (metformina + glibenclamida) 50% (Apéndice B). No trabalho de
Borre e Oliveira (2013), cujo objetivo foi avaliar o perfil farmacoterapéutico de
diabéticos tipo 2 atendidos em um programa de estratégia de Saude da
Familia, também se observou predominio de combinacdo entre biguanidas e

sulfonilureias em 40% dos casos.
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No momento do diagndstico da diabetes mellitus tipo 2 (DM T2), além de
orientar mudancas no estilo de vida (educacdo em saude, alimentacdo e
atividade fisica), o médico costuma prescrever um agente antidiabético oral
(LERARIO et al, 2010). O tratamento farmacoldgico de primeira linha é a
utilizacdo de antidiabéticos orais, sendo a metformina da classe das biguanidas
a medicacdo de escolha se ndo houver contraindicacdes, e € indicada
sobretudo para idosos ou que apresentam outras comorbidades associadas
como HAS, dislipidemia e obesidade (SBD, 2016).

A metformina aumenta a sensibilidade da insulina nos tecidos
periféricos, em especial no figado. Este medicamento néo estimula a secrecao
de insulina, e sim reduz a glicemia por diminuir a producdo hepética de glicose
sem o risco de causar hipoglicemia (TERUKO et al, 2011). Além de auxiliarem
na reducdo de niveis plasmaticos de glicose, diminuem significativamente as
complicacBes microvasculares. Sdo considerados farmacos seguros, pois, ndo
levam a hipoglicemia e nem ao ganho de peso, no entanto, a SBD ressalta
sobre a importancia de contraindicar o uso de biguanidas em pessoas com
insuficiéncia renal (SBD, 2016). Se a meta individualizada néo for alcada em 3
meses com dose maxima de metformina deve-se associar uma segunda droga.
Dentre as opc¢des, as sulfonilureias sdo as com maior experiéncia de uso, e
estdo disponiveis na rede publica e sdo capazes de diminuir a hemoglobina
glicada em 1-2% (TSRS, 2016).

A glibenclamida é um farmaco derivados das sulfonilureias de segunda
geracdo, que atua diminuindo a glicose sanguinea tanto por estimulacdo da
secrecdo de insulina pelo pancreas, como pelo aumento da resposta a insulina
pelos tecidos (SARAIVA, 2016). Adicionalmente a este efeito, os medicamentos

dessa classe reduzem os niveis séricos de glucagon (NOLTE; KARAM, 2006).

Vale destacar que 12% dos usuarios portadores da DM tipol e tipo 2 faziam
uso continuo da insulina NPH, e em outros 10% dos pacientes diabéticos tipo
2, foram feitas as aplicacbes da mesma insulina para manter 0s niveis
glicémicos controlados no momento da consulta, pois encontravam-se muito
alterados. A utilizagdo de insulina em pacientes com DM T2 torna-se
necessaria nos estagios avancados da patologia, quando o paciente apresenta

deficiéncia de secrecéo de insulina por exaustdo das células beta pancreaticas.
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Desta forma, é importante a avaliagdo da concentracdo plasmatica de insulina
nestes pacientes para que a prescricdo de insulina ocorra de forma racional
(HOLMAN; CULL; TURNER,1999). A insulina NPH de acéo intermediaria que
tem absorcdo mais prolongada em relagcdo a insulina regular, tem como
principal finalidade o controle glicémico durante a noite e madrugada, bem
como nos periodos interprandiais através da suspensdo da glicogenolise e
gliconeogénese hepéatica (RASSI; SILVA, 2006).

O tratamento da DM tipo 1 consiste em administracbes diarias de
insulina, no qual existem diversos tipos e multiplos esquemas terapéuticos,
escolhidos de acordo com o quadro clinico do paciente. Para que o tratamento
seja eficaz, € necessario que ocorra a aplicacdo de insulina nos horérios
corretos e de forma adequada, monitorizacdo da glicose sanguinea e
realizacdo de dieta e exercicios fisicos (CHIEN et al, 2007; DELAMATER et al,
2014).

6.5 TRATAMENTO DA HIPERTENSAO ARTERIAL

Dentre os farmacos indicados para controlar a Hipertensao, a losartana
foi a mais predominante em 34% dos usuarios diabéticos. Em discordancia
com outro estudo feito com pacientes diabéticos tipo 2 e/ou hipertensos
pertencentes a um grupo terapéutico de uma Estratégia da Saude da
Familia (ESF) do municipio de Santo Angelo/RS para avaliar o uso de
polimedicacao, mostrou que as classes de anti-hipertensivos pertencente ao
grupo dos Inibidores da Enzima Conversora de Angiotensina (IECA),
prevaleceu em 66,2% dos casos (AMES et al, 2016). Uma outra pesquisa
para avaliar a interacdo medicamentosa em diabéticos acompanhados nos
Hospital Universitario de Brasilia entre 2013 a 2016, verificou-se que o0s
farmacos anti-hipertensivos prescritos mais frequente foram, enalapril 39%,
indapamida 32,4% e anlodipino 27,9% nos casos analisados (BARROS, 2016).
Na pesquisa de Moura (2017), os esquemas de medicamentos anti-
hipertensivos mais utilizados por diabéticos hipertensos foram, diuréticos

tiazidicos associados aos antagonistas dos receptores da angiotesina Il, 29,4%,
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e em monoterapia aos antagonistas dos receptores da angiotesina Il foi de

19,6% dos casos.

O tratamento da HAS tem como finalidade a reducdo da morbidade e da
mortalidade provocadas por doencgas cardiovasculares. Os anti-hipertensivos
sdo farmacos que atuam na reducdo da presséao arterial (PA) e sédo divididos
em: diuréticos, bloqueadores adrenérgicos, inibidores da enzima conversora da
angiotensina (IECA), antagonista do receptor AT1 da angiotensina Il (All),
blogueadores dos canais de célcio e vasodilatadores diretos (SBC, 2010).
Dentre os farmacos utilizados para o tratamento e/ou controle da HAS,
destaca-se a losartana potassica, pertencente a classe dos antagonistas dos
receptores da angiotensina, e é administrada pela via oral. Sua principal acdo é
devido ao bloqueio dos receptores tipo | (AT1) da All, resultando na inibigdo da
vasoconstricdo e diminuicdo da sintese de aldosterona inibindo a elevacéao da
presséao arterial (GONCALVES; DUTRA; SOUZA, 2012; BRASIL, 2010).

A utilizacdo da Losartana é recomendada para diabéticos hipertensos,
pois, esses farmacos evitam o declinio da funcdo renal ao reduzir a proteinuria
e a pressao intraglomerular, além de preservar a funcdo intraventricular
(GONTIJO et al, 2012). Nota-se que o uso frequente da Losartana em
comparagao aos outros antiipertensivos, pode ser mais indicado devido ao seu
baixo custo e pelo fato de ser um farmaco distribuido gratuitamente nas
unidades de saude, favorecendo a adesdo do paciente ao tratamento

medicamentoso.

Verificou-se neste estudo uma boa porcentagem de uso de
antiagregantes plaquetarios como o acido acetil salicilico (AAS) em 26% dos
usuarios cadastrados. De acordo com a SBD (2017), a hiperatividade
plaguetaria caracteristica dos diabéticos torna-os predispostos a eventos
cardiovasculares; assim, € evidente o potencial beneficio dos antiagregantes
plaguetarios nas prevengfes primaria e secundaria da doenga. O &cido
acetilsalicilico (AAS) permanece como droga de primeira escolha, sendo a mais

segura e com maior tempo de estudo, além de ter o menor custo.
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6.6 ADESAO FARMACOLOGICA

Verificou-se em 70% dos usuarios a adesao farmacologica, ou seja, de
acordo com as informacdes descritas nos prontuarios pelos prescritores e
relatadas pelos usuarios, diziam-se fazer o uso correto dos medicamentos,
sendo que na pratica esse valor ndo condiz totalmente com o verdadeiro, pois,
de acordo com as agentes de saude e até mesmo a enfermeira responsavel
pelos cadastrados diabéticos, relatou informalmente que os mesmos omitiam
sobre 0 uso correto, tanto da terapia farmacolégica como da terapia nao
farmacoldgica, pois a glicemia de muitos sempre estava muito alterada durante

as consultas e as proprias complicacfes atestam esse fato.

Estes dados sobre a adesédo de 70% estdo em discordancia ao estudo
feito entre pessoas com diabetes no Brasil: evidéncias da Pesquisa Nacional
sobre Acesso, Utilizacdo e Promocdo do Uso Racional de Medicamentos no
Brasil (PNAUM) sobre a adesdo a medicamentos, evidenciou um valor bem
abaixo do encontrado na literatura, ou seja, adesdo em 2% dos casos
(MEINERS, 2017).

Em revisdo sistematica a partir de 27 estudos sobre a adesdo entre
pessoas com DM. Krass e colaboradores (2015) relataram taxas de adesao a
medicamentos para pessoas com DM variando entre 38,5 e 93,1%, sendo que
em apenas 6 estudos mostraram taxas superiores a 80%, valor que foi
considerado aceitavel pelos autores. As taxas de adesdo encontradas em
estudos nacionais também variam bastante. Estudos transversais envolvendo
usuarios com DM na APS relataram taxas entre 13,7 e 84,4%, dependendo do
método utilizado para medir a adesdo (FARIA et al, 2013; ARAUJO, 2013).

A auséncia de adesdo ao tratamento para o controle da diabetes é a
principal causa para o desenvolvimento de complica¢bes agudas, crbnicas e
reducdo da qualidade de vida. Representam custo individual social, econémico
para o paciente, a familia, as instituicbes de saude e sociedade (OLIVEIRA et
al, 2014). O cumprimento do esquema posoldgico condiciona-se diretamente a
eficacia terapéutica, sendo primordial a adesdo a terapia, que se traduz na
observancia das instrucfes verbais e escritas por um profissional de salude em

relacdo ao tratamento farmacologico. Com esse objetivo, a histdria clinica do
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paciente deve ser tomada de forma criteriosa para ajudar a identificar o melhor
modelo de polifarmacia, além de investigar questdes sobre interacao

medicamentosa, que sdo particularmente importantes (DOSSA et al, 2015).

7 CONSIDERACOES FINAIS

A diabetes mellitus comp&em uma das primeiras causas de hospitalizacdes
no sistema publico de saude, e sdo um dos principais fatores de risco para as
doencas cardiovasculares, dos quais cerca de 60 a 80% dos casos podem ser
tratados na rede publica basica (BRASIL, 2011).

Neste estudo como verificado na literatura, mais da metade da maioria dos
portadores da DM apresenta comorbidades, tais como: HAS (Hipertensao
Arterial Sistémica) a de maior predominio, obesidade e dislipidemia. Devido a
possiveis surgimentos de complicacdes e outras comorbidades, o diabético
estara sujeito ao uso de polifarmacia, requerendo cuidados dobrados quanto a
adesdao farmacologica, prevencéo de eventos adversos, e dentre outros fatores
que podem fazer com que sua saude seja prejudicada ainda mais sem a
qualidade de vida desejavel. Portanto, o cuidado para esses pacientes requer
uma equipe multiprofissional, com abordagem interdisciplinar e integrada,
incluindo o paciente como participante ativo no cuidado de sua patologia. Na
Estratégia de Saude da Familia (ESF) em Unidades Basicas de Saude ao
paciente diabético, devem ser ofertadas medidas preventivas e de promocao
da saude, como acbes educativas na adesdo ao tratamento farmacolégico e
nao farmacoldgico para a prevencao de disturbios futuros. O profissional de
extrema importancia em avaliar e acompanhar a terapia farmacoldgica € o
farmacéutico. Este profissional pode contribuir muito com o controle glicémico
do paciente diabético nas UBS através do acompanhamento farmacolégico,

aumentando a expectativa de vida do paciente diabético de forma racional.
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APENDICE A
Idade Tipo de
Paciente| Sexo anos Peso kg Diabetes Glicemia mg/dl Criticidade
1 M 76 84 T2 183
2 F 60 57 T2 177
3 M 64 92 T2 181
4 M 72 70 T2 105
5 F 67 72 T2 250
6 F 69 69 T2 120
7 M 48 88 T2 179
8 F 45 48 T1 365 SC
9 F 70 63 T2 113
10 M 41 80 T2 142
11 F 66 120 T2 226
12 F 67 77 T2 122
13 F 52 70 T2 170
14 F 63 87 T2 339 SC
15 F 57 90 T2 188
16 F 70 51 T2 118
17 M 68 83 T2 96 NC
18 M 41 49 T2 145
19 M 52 84 T2 98 NC
20 M 58 70 T2 372 SC
21 M 21 114 T1 91 NC
22 M 52 68 T2 480 SSC
23 M 34 73 T2 123
24 F 62 104 T2 213
25 F 55 50 T2 361 SC
26 F 62 103 T2 167
27 F 67 72 T2 65 NC
28 F 73 64 T2 182
29 M 67 80 T2 97 NC
30 F 55 65 T1 120
31 M 57 89 T1 212
32 M 66 87 T2 138
33 M 58 70 T2 372 SC
34 M 64 72 T2 287
35 M 52 81 T2 118
36 M 74 49 T2 145
37 M 52 84 T2 146
38 M 34 73 T2 132
39 M 53 65 T2 268
40 M 58 66 T2 212
41 M 57 68 T2 320 SC




52

42 M 65 95 T2 124
43 F 60 59 T2 177
44 M 58 76 T2 201
45 M 46 77 T2 262
46 M 58 76 T2 424 SSC
47 F 62 53 T2 132
48 M 69 66 T2 212
49 M 53 62 T2 177
50 M 64 57 T2 192
Legenda: C (critico); NC (ndo critico); SC (super critico) e SSC (2X super critico).
APENDICE B
Paciente | Sexo | Tipo de | Glicemia Medicamentos Complica¢cd | Comorbi Adeséao
Diabetes | mg/dl es dades ao Tratamento
Medicamentoso
1 M T2 183 Losartana 50mg(2x/dia), Obesidade HAS sim
Glimeperida, Metformina Moderada
850mg (1x/dia), AAS 100mg
(1x/dia)
2 F T2 177 Metformina 850mg (2x/dia), Nao - sim
Glibenclamida 5mg (2x/dia),
Influenza
3 M T2 181 Metformina 850mg (2x/dia), Nao HAS sim
Glibenclamida 5mg (2x/dia)
4 M T2 105 Metformina 850mg (2x/dia), Nao HAS sim
Glibenclamida 5mg (2x/dia)
5 F T2 250 Metformina 850mg (2x/dia), HAS/IR sim/ndo
Glibenclamida 5mg (2x/dia),
AAS 100mg(1x/dia),
Losartana 50mg(2x/dia)
6 F T2 120 | HCTZ 2g, AAS 100mg (1x/dia), N3o HAS sim/n3o
Metformina 850mg (2x/dia)
7 M T2 179 Losartana 50mg(2x/dia), Nao HAS Sim
Metformina 850mg(1x/dia),
Glibenclamida 5mg(1x/dia)
8 F T1 365 Insulina NPH 10UI SC ISR(mmlI), - Sim
Vertigens
9 F T2 113 Ibuprofeno 300mg, Lombalgia - Sim
Metformina 850mg(2x/dia)
10 M T2 142 Metformina 850mg (2x/dia), Lombalgia, - s/n
Glibenclamida 5mg (1x/dia) HAS alterada
11 F T2 226 Metformina 850mg (2x/dia), Lombalgia; HAS Sim
Glibenclamida 5mg (2x/dia), | Obesidade;Di
Losartana 5mg, HCTZ(1X/dia), | slipidemia
Sinvastatina 2mg(1x/dia)
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12

T2

122

Metformina 850mg (1x/dia),
Glibenclamida 5mg (2x/dia)

HAS

Sim

13

T2

170

Metformina 850mg (2x/dia),
Glibenclamida 5mg (2x/dia),
AAS 100mg(1x/dia),
Sinvastatina 20mg

Dislipidemia;
Obesidade

Sim

14

T2

339

Metformina 850mg (2x/dia),
Glibenclamida 5mg (2x/dia),
AAS 100mg (1x/dia), HCTZ
25mg(1x/dia), Losartana
50mg (2x/dia)

vertigens

HAS

sim/ndo

15

T2

188

Losartana 50mg(2x/dia),
Metformina 850mg(3x/dia),
AAS 100mg(1x/dia),

HCTZ 25mg(1x/dia)

HAS

sim/ndo

16

T2

118

Losartana 50mg(2x/dia),
Glibenclamida 5mg (1x/dia)

HAS

sim

17

T2

96

Metformina 850mg (2x/dia),
Glibenclamida 5mg (2x/dia),
AAS 100mg(1x/dia)

sim

18

T2

145

Metformina 850mg (2x/dia),
Insulina NPH 10UI(1x/noite)

Pe Diabetico;
Neuropatia

sim/ndo

19

T2

98

Glibenclamida 5mg(2x/dia)

sim

20

T2

372

Metformina 850mg (2x/dia),
Glibenclamida 5mg (2x/dia)

sim

21

T1

91

Insulina NPH 16UI(2x/dia)

Obesidad
e

sim

22

T2

480

Insulina NPH 32UI (2x/dia),
Metformina 850mg (2x/dia)

sim

23

T2

123

DU IF

sim

24

T2

213

EnalaprillOmg(2x/dia),
Metformina 850mg (2x/dia),
Glibenclamida 5mg (2x/dia)

HAS

sim/n3o

25

T2

361

Insulina NPH 20UI(2x/dia),
Sinvastatina 20mg (2cp
1x/noi)

Dislipide
mia

26

T2

167

Nifedipino(2x/dia), AAS
100mg(1x/dia)

HAS

Sim

27

T2

65

Glibenclamida 5mg(1x/dia),
Losartana 50mg,
Hidroclorotiazida 25mg,
AAS 100mg(1x/dia)

HAS

Sim

28

T2

182

Nesina 25mg,
Metformina 500mg (2x/dia),
Glibenclamida 5mg (2x/dia)

HAS

Sim

29

T2

97

Losartana 50mg,
Atrovastatina (1x/dia),
Anlodipino,Metformina
850mg (2x/dia),
Glibenclamida 5mg (2x/dia),

Hemiparilisia

HAS;
ISR;
dislipide
mia

Sim
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AAS 100mg(1x/dia)

30

T1

120

Insulina NPH 15UI(2x/dia)

HAS

Sim

31

T1

212

Insulina NPH 20Ul(1x/dia) +
10ui(1x/noite),

Losartana 50mg(1x/dia),
AAS 100mg (1x/dia)

HAS/ISR(
mmll)

Sim

32

T2

138

Metformina 850mg (2x/dia),
Glibenclamida 5mg (2x/dia),
AAS 100mg(1x/dia), Captopril
25mg(2x/dia)

HAS

33

T2

372

Metformina 500mg(1x/dia)

Nao

34

T2

287

Insulina NPH 38UI(1x/manha)
30UI(1x/noite),
Metformina 850mg(2x/dia)

HAS

Sim

35

T2

118

Glibenclamida 5mg(2x/dia)

nao

Sim

36

T2

145

Losartana 50mg(2x/dia),
Metformina 500mg (2x/dia),
Glibenclamida 5mg (1x/dia),
Cefalexina 500mg (6/6h ),
Ibuprofeno 600mg (12/12h)

Pe Diabetico

sim/n3o

37

T2

146

Glibenclamida 5mg(2x/dia)

Sim

38

T2

132

Glibenclamida 5mg(3x/dia)

HAS

Sim

39

T2

268

Metformina 850mg(2x/dia)

Sim

40

YA RS

T2

212

losartana 50mg(2x/dia),
Metformina 850mg (2x/dia),
Glibenclamida 5mg (1x/dia)

HAS

Sim

41

<

T2

320

Metformina 850mg (3x/dia),

Sim

42

T2

124

(

(
Glibenclamida 5mg (1x/dia)

(

Metformina 850mg (1x/dia),
Glibenclamida 5mg (1x/dia)

Sim

43

T2

177

Losartana 50mg(1x/dia),
Metformina 850mg (2x/dia),
Glibenclamida 5mg (1x/dia)

HAS

Sim

44

T2

201

Metformina 850mg (1x/dia),
Glibenclamida 5mg (1x/dia)

sim/n3o

45

T2

262

Losartana 50mg(2x/dia),
Metformina 500mg (2x/dia),
Glibenclamida 5mg (1x/dia)

HAS

Sim

46

T2

424

Losartana 50mg(2x/dia),
Metformina 500mg (3x/dia),
Glibenclamida 5mg (2x/dia),
AAS 100mg(1x/dia)

HAS

sim/n3o

47

T2

132

Losartana 50mg(2x/dia),
Glimepirida, Glibenclamida

HAS

Sim

48

T2

212

Losartana 50mg(2x/dia),
Metformina 850mg (2x/dia),
Glibenclamida 5mg (1x/dia)

HAS

Sim




55

49 T2 177 Sinvastatina 20mg(2x/dia), nao Sim
Metformina 500mg (2x/dia),
Glibenclamida 5mg (1x/dia)

50 T2 192 Glibenclamida 5mg(2x/dia) nido sim/ndo




