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RESUMO
O objetivo principal do trabalho é conhecer o Método do Sistema de Infusédo
Continua (SIC). O estudo teve como base a pesquisa bibliografica, sendo analisados
artigos cientificos, retirados dos sites: Scielo, Google Académicos, LILACS, Bireme,
PubMed, dentre outros. Se utilizou descritores como: Diabetes Mellitus (DM);
Sistema de infusdo continua (SIC); Enfermagem. Foi pesquisado artigos
relacionados com o tema Diabetes Mellitus (DM) e Sistema de Infusdo Continua
(SIC), suas vantagens, desvantagens, indicacbes e diversos aspectos de sua
utilizacdo, seu custo e que se trata de uma necessidade aos pacientes, e nao
comodidade como alguns julgam. Com o presente estudo foi possivel compreender
a efichcia da liberdade do usuario do Sistema de Infusdo Continua (SIC),
descrevendo as vantagens, como funciona a aplicacdo de insulina, suas indicacdes
e resultados de utilizacdo do SIC e mostrar aos pacientes insulinico dependente que
hoje existem diversos tipos de bombas de infusdo de insulina, o que 0 permitem
controlar sua glicemia com o minimo de alteracdo de suas rotinas. Ao final desse
trabalho pode-se ver que as medidas preventivas de complicacbes devem ser de
amplo acesso e o enfermeiro estar inserido em todos o0s servicos de saude do pais,
em contexto multidisciplinar e multiprofissional, fato que o responsabiliza para o
exercicio profissional competente, contribuindo para uma vida de boa qualidade para

os portadores de Diabetes Mellitus.

Palavras-Chave: Diabetes Mellitus (DM). Sistema de Infusdo Continua (SIC).
Monitorizacdo Glicémica.



ABSTRACT

The main objective is to know the Method of Continuous Infusion System ( SIC ) .
The study was based on the literature and analyzed scientific articles , taken from
sites : SCIELO , Google Scholars , LILACS , Bireme , PubMed , among others . If
used descriptors such as : Diabetes Mellitus ( DM ) ; continuous infusion system (
SIC) ; Nursing . Was researched articles related to the topic Diabetes Mellitus ( DM )
and Continuous Infusion System ( SIC ) , their advantages , disadvantages |,
indications and various aspects of its use , its cost and that it is a necessity to
patients , and not as a convenience some think . With the present study it was
possible to understand the effectiveness of the user's freedom Continuous Infusion
System ( SIC ) , describing the advantages , how the insulin application , indications
and results of use of the SIC and insulin dependent patients show that today there
various types of insulin infusion pumps , which allow to control their blood sugar with
minimal alteration of its routines. At the end of this work can be seen that the
preventive measures of complications should be widely accessible and the nurse to
be inserted in all health services in the country, multidisciplinary and multi-
professional context , the fact that the responsibility for the exercise competent
professional , contributing to good quality of life for patients with Diabetes Mellitus .

Keywords: Diabetes Mellitus (DM). Continuous Infusion System (SIC). Monitoring

Glycemic.
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1 INTRODUCAO

O Diabetes Mellitus (DM) é uma doencga crbnica nao transmissivel de etiologia
variavel, que pode se desenvolver partir de interacoes fisicas, ambientais e
hereditarias em um individuo dependendo do contexto em que este esta inserido e
do seu modo de vida. As etiologias do diabetes se classificAo em: diabetes
gestacional; diabetes do tipo 1; diabetes do tipo 2 e outras relacionadas a patologias
do pancreas e ou medicamentosas (SMELTZER; et al., 2009).

O Diabetes € uma doenca metabdlica, decorrente da alteracdo do metabolismo da
glicose e de sua interacdo com horménio insulina, este hormonio é produzido pelas
células betas do pancreas e tem como principal funcdo o controle dos niveis
glicemicos no organismo (CURI, R; PROCOPIO, 2009).

A incidéncia e prevaléncia do DM no cenario mundial, em especial no cenario
brasileiro, crescem de forma acentuada, fazendo com que essa doenca assuma um
perfil epidemiologico de grande extensdo que atinge a todas as racas independentes
dos grupos populacionais em que esta inserida, faixa etaria, etnia, cor ou classe da
social (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2007).

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), estima-se que em menos de
duas décadas o planeta terd seu perfil populacional formado por mais de 54%
(cinquenta e quatro por cento) de seus habitantes portadores pela doenca do
diabetes mellitus. Os dados de acordo com o do Ministério da Saude (MS) apontam
que em 2030 o mundo terA um contingente populacional de diabéticos de

aproximadamente 438 milhdes de pessoas (BRASIL, 2005).

De acordo com Smeltzer e outros (2009) a incidéncia do DM tipo 1 tem aumentando
em todo o mundo nos ultimos anos, e mesmo diante dos tratamentos empregados
para o controle dessa patologia, observa-se que o portador da doenca
frequentemente ¢é vitima de complicacbes multissistémicas da mesma, evento
explicado pelo fato que, o portador diabético tipo 1 ja inicia-se seu o tratamento com

a insulinoterapia, ou seja, ja possui alteracdes desde o inicio da patologia.

Perante essa peculiaridade do DM tipo 1, os avancos tecnoldgicos tem trabalhado

para oferecer a esses individuos insulino-dependentes melhores condi¢des de vida,
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com tratamentos menos penosos e mais eficazes na finalidade de prevenir e
diminuir as complicagdes sistémicas da doenga (SEYFFARTH; LIMA; LEITE, 2000).

Em vista disso, e a partir do desenvolvimento tecnolégico da area cientifica, um novo
modelo para o tratamento do DM, baseado na insulinoterapia, foi implantado no final
da década 70, o modelo do Sistema de Infusdo Continua (SIC) conhecido
popularmente como Bomba de Insulina, devido ao dispositivo portétil eletromecéanico

gue compdem esse sistema injetor de insulina continua (SCHELB, 2013).

O SIC funciona a parti da infusdo gradual da insulina por uma bomba injetora
guando - por meio da afericdo glicémica capilar ou por meio dos dados de alimentos
consumidos pelo usuario - o0 sistema interpreta a necessidade de liberacdo de
insulina na quantidade similar a quantidade que seria fisiologicamente liberado pelo
pancreas caso este estivesse em perfeito funcionamento (ROCHE, 2012a)

As vantagens do SIC sdo muitas em relacdo ao modelo convencional de
insulinoterapia de inje¢cdes multiplas, pois, por meio desse novo sistema é possivel
administrar a quantidade insulinica necessaria que serd metabolizada pelo
organismo, evitando assim o consumo excessivo do farmaco e consequentemente
guadro de hipoglicemias, além desses beneficios outras vantagens encontradas
neste tratamento sdo: maior comodidade para o paciente; menor risco de infeccao
por meio do manuseio incorreto; melhor controle dos niveis glicémicos (MARTINS,
2000).

Pereira e Lima (2002) alegam que, entretanto, a maior desvantagem desse Sistema
estd no seu alto custo para aquisicdo, o que deixa a maior parte da populagéo

diabética brasileira fora do alcance dessa tecnologia inovadora do cuidado.

Segundo Faeda e Leon (2006) para que o tratamento da DM seja eficaz contra a
evolucdo da doenca é necessario que a populacdo em geral esteja corretamente
conscientizada sobre o desenvolvimento da mesma e as formas de prevencdes as
complicacfes da doenca. Partindo desse principio segundo Smeltzer e outros (2009)
0 modo mais simples de se prevenir as complicacdes do DM é atravées da educacao
continua da populacdo exposta aos riscos do acometimento da doenca. Essa
educacéo, segundo os autores devem ser realizados por profissionais habilitados e
capacitados na area da saude, a fim de que todas as necessidades apresentadas

por essa populacdo possam ser supridas.
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Em vista disto e diante dos dados expostos, 0 estudo abordado teve como objetivo
descrever o tratamento insulinoterapéutico do Sistema de Infusdo Continua (SIC)
destacando os beneficios desse modelo de tratamento para seus usuarios com a
utilizacdo dessa tecnologia avancada, e também os cuidados de enfermagem

necessarios aos portadores de DM tipo 1 usuarios desse sistema.

Para a formulacdo dessa pesquisa, foi realizada, em principio, uma busca literaria e
eletrdnica de artigos e trabalhos académicos, como também livros, manuais e
protocolos de saude que tratam ou se relacionam com o tema abordado. A pesquisa
€ de carater bibiogréafica que segundo Cervo é Bervian (2002) é o tipo de pesquisa
gue busca fundamentos tedricos para confirmacdo de uma tese / hipotese. Os meios
utilizados para essa busca de dados foram sites académicos confiaveis como:
Lilacs, Scielo e Medline, entre outros, por meio do qual se utilizou descritores como:

Diabetes Mellitus (DM); Sistema de infusdo continua (SIC); Enfermagem.

A partir dos dados colhidos o estudo levantou as ideias principais do trabalho que

originaram a sintese dos resultados da pesquisa.

A escolha deste tema Tecnologia do Cuidado ao Paciente Diabético Tipo | — Sistema
de Infusdo Continua (SIC) se deu pelo fato da observacdo que a cada dia vem
elevando o numero de pessoas acometidas por esta patologia, e este aumento,
muitas vezes esta associado ao fato da exposicdo a fatores de risco com a

modernidade.
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 ANATOMIA DO PANCREAS

O pancreas é uma glandula mista acessoria pertencente ao sistema digestivo que se
localiza na por¢éo superior do abdome na regido retroperitoneal direita, situado atras
do estdmago entre o duodeno e o baco (MOORE; DALLEY, 2001).

Segundo Déngelo e Fattini (2000) depois do figado o pancreas humano é
considerado a glandula anexa do sistema digestivo mais volumoso que ha no
organismo. Tortora e Grabowski (2010) afirmam que o pancreas em um individuo
adulto mede aproximadamente 12,5 de comprimento por 2,5cm espessura,
chegando a pesar aproximadamente 2% do peso da massa corporal de uma pessoa.

O pancreas é formado por quatro regides que sao respectivamente cabeca, colo,
corpo e cauda. A regido da cabeca é a parte estendida do pancreas que esta
proximo a veia cava inferior e a artéria e veia renal, a regido do colo é a parte curta
do pancreas que faz parte da formacéo do sistema porta com o figado, a regido do
corpo estad em contato com o estbmago e a artéria mesentérica superior, e a regiao
da cauda aproxima-se ao hilo do baco e os vasos esplénicos (MOORE; DALLEY,
2001).

De acordo com Tortora e Grabowski (2010) o pancreas humano é suprido por um
fluxo sanguineo que deriva da artéria do tronco celiaco e da artéria mesentérica
superior e a drenagem pancreatica € realizada pelo sistema porta e pelos ductos

pancreaticos.

O péancreas possui inervacbes do sistema nervoso autbnomo simpatico e
parassimpatico. O sistema simpatico inerva o pancreas através de fibras nervosas
pos-ganglionares advindas dos ganglios mesentérico e celiaco superior, ja o sistema
parassimpatico inerva a glandula pancreatica atraves de fibras pré-ganglionares
advindas do nervo vago que inerva o sistema entérico. A atividade simpatica inibe a
secrecdo pancreatica enquanto que a atividade parassimpética estimula essa
secrecdo (GUYTON; HALL, 2006).

Segue a abaixo o esquema da localizacdo do pancreas na regiao retro-peritoneal
superior & direita do corpo humano segundo Netter (2000).
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Figura 01 — Esquema da localizagdo do pancreas no abdome humano
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Fonte: Netter (2000, p.279).

O pancreas possui tanto funcéo digestiva quanto funcdo hormonal, histologicamente
0 péancreas é constituido por dois tipos fundamentais de tecidos os &cinos e as
ilhotas de langerhans (GUYTON; HALL, 2006).

O pancreas é composto por 98% de tecido exdcrino e 2% de tecido enddcrino,
sendo que o tecido exdcrino € formado por trés tipos de células, as células ductais,
acinares e centroacinares, e ja o tecido endocrino é formado pelas llhotas de
Langerhans constituido por quatro tipos de células que sao as células betas, alfas,
deltas e PP (SMELTZER,; et al., 2009).

Para Tortora e Grabowski (2010) as células pancreaticas do tecido exdcrino do tipo
ductais e centroacinares possuem a funcéo de sitentizar eletrélitos como Ca, Cl, Na,
K e bicarbonato, enquanto que as células do tipo acinares produzem enzimas
digestivas que compdem o sulco pancreatico como amilase, tripsinogénio, lipase,
entre outras. Ja as células pancreaticas do tecido endécrino (ilhota de langerhans)
produzem horménios que auxiliam no metabolismo da glicose para dentro da célula
como o hormbnio insulina, glucagon, amilina, somastotatina e polipeptideo

pancreatico.

De acordo com Junqueira e Carneiro (2004) a funcdo do suco pancreético é auxiliar

0 processo de degradacdo do bolo alimentar presente no intestino durante o
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processo da digestdo e a funcdo do bicarbonato é neutralizar o pH desse conteudo
gastrico no trajeto do duodeno impedindo que haja lesdo do endotélio intestinal
durante essa processo.

Moore e Dalley (2001) completam que as células acinares do pancreas podem
produzir mais de trezes tipos de enzimas digestivas diferentes para o processo
digestivo conforme a necessidade do organismo e 0s nutrientes que sao ingeridos

na alimentagéao.

Para Tortora e Grabowski (2010) a funcdo hormonal pancreatica esta voltada para o
controle dos niveis glicémicos que essa absorcédo intestinal realiza no metabolismo
digestivo. Conforme os autores, os horménios produzidos e secretados pelas ilhotas
de Langerhans possuem uma intensa inter-relacdo entre si ja que um horménio

controla a agédo do outro trabalhando como agonistas e antagonistas.

Segundo Guyton e Hall (2006) o pancreas humano possui aproximadamente 1,5
milhdes de ilhotas de Langerhans que se organizam proximo de capilares
sanguineos, nos quais secretam seus hormdénios sintetizados, medindo a cerca de

0,3 mm (milimetros) de diametro cada.

As llhotas de Langerhans sao uns feixes de agrupamentos de células do tipo
enddcrinas formado por aproximadamente 2500 células que se diferenciam pela sua
morfologia, coloracdo e funcdo sendo classificadas como células betas, deltas e
alfas executando todas as fungdes especificas no parénquima pancreético
(SMELTZER, et al., 2009).

Guyton (2006) afirma que as células betas pancreaticas constituem
aproximadamente 60% de todo o tecido das ilhotas de Langerhans e estao situadas
no centro de cada ilhota secretando os hormdnios insulina e amilina, ja as células
alfa constituem 25% do total e secretam o hormdnio glucagon, enquanto que as
células delta constituem 10% e secretam o hormoénio da somatostatina e os ultimos
5% séo formados pelas células PP que produzem o hormonio polipeptideo

pancreatico que ainda ndo tem sua finalidade bem esclarecida no organismo.

Segundo Aires (2012) o glucagon é um horménio antagonista da insulina que
trabalha quando os niveos de glicose no sangue estdo muito baixos, a funcdo do
glucagon é aumentar os niveis de glicose no sangue através da extracdo da glicose

pelas fontes de energias armazenadas no figado e musculo, o glucagon converte o
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glicogénio em glicose (glicondlise), permite a saida dessa glicose para 0s vasos
sanguineos a fim de que essas moléculas possam ser utilizadas como fonte de

energia para as demais células do organismo.

De acordo com Smeltzer e outros (2009) o glucagon é secretado pelas células alfa
da ilhota de Langerhans no pancreas quando os niveis de glicemia estdo baixos na
corrente sanguinea, processo gerado pelo aumento nos niveis da insulina no

sangue.

Os fatores que estimulam a secrecdo do glucagon pelas células alfas sdo a
liberacdo do hormdnio colecistocinina (secretado pelo sistema gastrointestinal
guando ha a ingesta de gordura ou proteina), a atividade fisica intensa e 0 jejum
prolongado (CURI; PROCOPIO, 2009).

Para Silverthorn (2003) Outros horménios que auxiliam na elevacdo dos niveis
glicémicos sanguineos sdo o horménio do crescimento, o hormdnio epinefrina, o

hormonio tiredideo e horménio adrenocorticosterdides.

Segundo Tortora e Grabowski (2010) o hormonio somatostatina atua juntamente
com a insulina no intuito de diminuir os niveis glicémicos da corrente sanguinea,
entretanto seu mecanismo de acdo ndo € o mesmo, a insulina auxilia a entrada da
glicose para dentro da célula enquanto que a somatostatina inibe a liberacdo do
hormoénio glucagon e do horménio do crescimento que possuem a funcdo de

aumentar os niveis de glicose no sangue.

2.2 FISIOPATOLOGIA DA DIABETE MELLITUS

Smeltzer e colaboradores (2009) relatam que a insulina € um horménio liberado pelo
pancreas que tem como funcédo o trabalho de intermediar a entrada da glicose para
dentro da célula a partir de sua ligacdo com o receptor de insulina expresso nas

membranas das células dos tecidos alvos.

Uma vez ligada ao tecido 6rgao alvo a insulina principia o desenvolvimento de varios
processos quimicos no interior das células que permitem a entrada da glicose para
seu interior, de forma que possa ser essa molécula seja usada para producéo de
energia na forma de ATP (Adenosina Trifosfato) ou para armazenamento da mesma,

em forma de glicogénio. A insulina reduz os niveis glicémicos do sangue evitando
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assim quadro de hiperglicemia sanguinea e consequentemente complicacfes pela
doenca, como por exemplo, na lesdo progressiva do endotélio vascular (CURI,
PROCOPIO, 2009).

Para Silverthorn (2003) a insulina promove a formacao do glicogénio no figado e no
musculo a partir do depdsito de glicose nestas células como forma febeedbak para

0s possiveis quadros de hipoglicemias em longo periodo.

Segundo Aires (2012) a insulina estimula também, assim como o horménio do
crescimento, a mitose celular contribuindo para o crescimento do organismo
humano. Além de estimular também o armazenamento de moléculas de gordura no

tecido adiposo e a sintese de proteinas em diversas células do corpo.

Smeltzer e outros (2009) afirmam que os papeis basicos que o horménio da insulina
desempenha séo: transporte e metabolismo da glicose para a producéo de energia,;
estimulacdo da formacdo da glicogénese no figado e musculos; estimulo ao
armazenamento de gordura no tecido adiposo; transporte do aminoacido para dentro

da célula.

Segundo Sociedade Brasileira de Endocrinologia e Metabologia (2005)
determinados estudos constataram que a insulina tem um papel essencial no
Sistema Nervoso Central (SNC) para estimular a saciedade, elevar o consumo
energético e controlar a acao da leptina que também é um horménio pertinente a

saciedade.

Conforme Guyton e Hall (2006) em individuos sem presenca de alteracdo ao
metabolismo da insulina a concentracdo sanguinea de glicose no meio intravascular
€ mantida em aproximadamente na faixa de 80 a 90 mg/dl quando em jejum a na
faixa de 120 a 140 mg/dl apés o termino de uma refeicdo, de modo que, as
alteracdes bruscas nestes valores apresentados sédo controlados pelo feedback

hormonal secretado pela pancreas.

De acordo com Nery (2008) o horménio da insulina possui como funcao o trabalho
de intermediar da entrada da glicose para dentro da célula, para que esta glicose
seje utilizada como conbustivel metabolico celular. O autor explana que, a glicose,
quando por meio da alimentacdo ou por meio da glicogendlise € lancada na corrente
sanguinea, e direcionada pelo fluxo sanguineo até as células, sendo adentrada no

seu meio interior pela acdo da insulina, na finalidade de produzir energia ou
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armazenada a mesma. Entretanto quando o DM ¢€ instalada, esse processo é

interrompido.

O DM ocorre quando o pancreas por alguma razao deixa de secretar o hormoénio
insulina em sua integralidade, ou produduz esse horménio em pouca quantidade ou
até mesmo deixa de produz esse horménio, de maneira que o0 metabolismo
fisiologico do organismo seje afetado por ocorrencias de varias alteracdes

sistémicas que o mesmo sofre (OLIVEIRA, 2008).

O diabetes mellitus é ocasionado por causa de disturbios metabdlicos que resultam
da secrecdo inadequada da insulina ou sua ndo secrecdo como também da

resisténcia desse hormonio pelas células-alvo (CURI; PROCOPIO, 2009).

A DM néo se trata de uma doenca exclusiva, mas um conjugado de doencas com
uma propriedade em comum elevacdo de agrupamento de glicose na corrente
sanguinea (SMELTZER,; et al., 2009).

O Diabetes de Mellitus (DM) é considerado uma doenca ocasionada por distarbios
metabolicos que tem como caracteristica 0 aumento das taxas de glicose na
corrente sanguinea. A doenca € causada pela resisténcia/deficiéncia ou pela
auséncia do hormonio insulina, produzido pelo pancreas, no processo do transporte
da glicose para dentro da célula (SILVERTHORN, 2003).

O DM possui sua etiologia dividida em duas origens ou subtipo de acordo com as
causas basicas do desenvolvimento da patologia, sendo uma DM de origem subtipo
1 e a outra DM de origem / subtipo 2 (GUYTON, 2006).

Os tipos de diabetes sédo: diabetes gravidica, diabetes tipol, diabetes tipo 2 e
diabetes associadas a outras patologias. A DM gestacional incide durante a
gestacdo e, na maioria das ocorréncias € incitado pela elevacéo excessivo de peso
da gestante (SMELTZER,; et al., 2009).

Segundo Curi e Procopio (2009) a ndo secrecdao da insulina ou a secregao
inadequada de mesma leva o surgimento da diabetes classificada em diabetes
mellitus tipo 1 e ja a resisténcia a insulina ocasionada pelos tecidos-alvo do
organismo de forma prolongada que leva ao surgimento da diabetes classificada em

diabetes mellitus do tipo 2.
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De acordo com Smeltzer e outros (2009) o subtipo DM 1 se da pela auséncia ou
insuficiéncia de fabricagdo do hormdnio insulina por exterminio das células beta do
pancreas, em decorréncia de uma reacao autoimune, desencadeada por causas
ambientais, entre outros, em pessoas com uma hereditariedade favoravel. J4 o
subtipo DM 2 se da pela ma absorcdo da insulina pelo organismo devido a
resisténcia que os tecidos adquiriram a esse hormonio devido a fatores alimentares,
comportamentais, estilo de vida que o portador da doenca desenvolveu durante sua
historia de vida.

O diabetes do tipo 1 é causado por uma doenca autoimune onde o proprio
organismo lesa as células betas pancreéticas levando a destruicdo dessas células e
consequentemente a ndo secre¢cdo do hormdnio insulina assim como o hormdnio
amilina. A ndo secrecao da insulina ou sua secrecéo incompleta leva o organismo a
desencadear uma serie de complicacdes metabdlicas que alteram o metabolismo
dos carboidratos, proteinas e lipideos o que cumula na hiperglicemia, ao aumento da

concentracdo de aminoacidos e cetoacidose (GUYTON, HALL, 2006).

De acordo com Smeltzer e outros (2009) na DM tipo 1, ndo h& producéo de insulina
pelo pancreas ou a producdo é insuficiente. A acomodacédo da patologia ocorre
com mais frequéncia na infancia e desde ja € insulinodependente, ou seja, requer
ejecbes de doses diarias de insulina via subcutanea. Além do fator autoimune
outros fatores que geram o desencadeamento da diabetes tipo 1 sédo fatores
imunologicos e fatores ambientais, como a infeccdo viral, que auxiliam na

destruicdo das células betas pancreaticas.

Ja o diabetes mellitus do tipo 2 é ocasionado pela resisténcia a insulina adquirida
pelas células-alvo devido ao modo alimentar, sedentarismo e estilo de vida de um
individuo. Neste caso, a insulina é secretada normalmente pelas células betas do
pancreas, porém nao € acoplada ao seu receptor na membrana plasméatica da célula
por ndo ser reconhecida por esta, assim, a glicose permanece no meio vascular

regando a hiperglicemia e os disturbios associados a esse processo (AIRES, 2012).

Na DM tipo 2 ha resisténcia da parte das células em relacdo a acdo da insulina. A
incidéncia da patologia que pode né&o ser insulinodependente, € comum, acometer

as pessoas apos os 40 anos de idade. Na DM tipo 2 os sinais e indicios quando
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atuantes se alojam de maneira gradativa e inUmeras vezes podem ndo serem
perceptiveis pelos portadores (LOTTENBERG, 2008).

Encontram-se também a DM associados a outras patologias como as pancreativas
alcodlicas, e ou medicamentosas, etc. O hormdnio insulina €& sintetizado no
pancreas, que requer o adentrar de glicose no interior das células e igualmente

exerce papel fundamental no metabolismo das proteinas e lipideos (AIRES, 2012).

Ha determinadas patologias incluidas a fung¢éo da insulina no metabolismo, como: a

diabetes, hiperinsulinemia e resisténcia a insulina (OLIVEIRA, 2008).

2.3 SINAIS E SINTOMAS DO DIABETES MELLITUS

De acordo com Aires (2012) os sinais e sintomas da diabetes que sdo: micg¢des
noturnas, sede excessiva e muita fome. Esses sintomas ocorrem devido ao fato da
hiperglicemia sanguinea ja que, o aumento da glicose no sangue eleva a
osmolaridade sanguinea que tenta ser compensada pela excre¢do renal da glicose
na urina (glicosuria), pela ingesta aumentada de liquidos (polidpsia). A polifagia
acontece devido a baixa energia celular gerada pela resisténcia a entrada da glicose
na célula, dessa forma o sistema nervoso estimula o0 mecanismo da forma para que
assim o individuo possa adquiri mais energia 0 que consequentemente acentua o

evento da hiperglicemia.

Segundo Smeltzer e outros (2009) uns dos efeitos da diabetes mellitus no organismo
em longo prazo sdo complicacBes micro e macrovasculares que a hiperglicemia
acarreta, para o0s autores, as complicagdes microvasculares principais sdo as
neuropatias, retinopatias e as nefropatias, ja as complicac6es macrovasculares mais
afetadas sdo a doenca vascular cerebral, a doenca da artéria corondria e a doenca

vascular periférica.

Tortora e Grabowski (2010) afirmam que a auséncia da insulina no sangue ou sua
pouca quantidade nos niveis plasmaticos dificultam a entrada da glicose na célula
ocasionando o aumento da osmolaridade sanguinea que leva a eliminagdo dessa

glicose pelo sistema renal lesando seu endotélio o que da o fenbmeno da glicosuria.

Os sintomas caracteristicos da Diabettes Mellitus sdo: polifagia, politria e polidpsia,

estes sdo causados quando a glicose deixa de entrar na célula, aumentando a
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osmolaridade sérica do sangue, o que leva o sistema nervoso a estimular a sede
intensa, polidipsia e a excrecao da glicose pela urina, glicosuria. A falta de glicose
nas células faz com que o individuo tenha necessidade de comer mais, polifagia,
que leva o organismo usar a via do catabolismo, resultando no emagrecimento, ou
seja, ocasionando um disturbio sistémico (CURI; PROCOPIO, 2009).

Segundo Dias e Carneiro (2000) os sinais a DM tipol sao provindos do elevado nivel
de glicose e de suas consequéncias cronicas degenerativas que se desenvolvem em
longo prazo. S&o estes os sintomas mais frequentes na DM sutipo 1: muita sede,
aumento no débito urindrio e na miccdo, principalmente a noite, vertigens,
atordoamentos, cansaco, desanimo, visdo turva, muita fome e emagrecimento.
Sendo assim, a tendéncia é o agravamento da patologia trazendo assim sequela
grave como a Cetoacidose Diabética.

A DM tipo 1, os sinais e indicios se alojam rapidamente, especificamente, polidipsia
polifagia, polidria e emagrecimento rapido e continuo. Quando o diagndstico ndo é
feito aos primeiros sinais e indicios, os portadores de DM tipo 1 correm o risco de
entrarem em coma, ou seja, perderem a consciéncia, tornando grave e instavel e
dificil de retomar a estabilidade hemodindmica deste paciente. Havendo sinais e
sintomas, uma emergéncia deve ser buscada para atendimento imediato (COURI,
2011).

Quando instalados os sintomas mais comuns sdo: polidipsia, polidria noturna,
polifagia, emagrecimento, obesos mesmo comendo muito também emagrecem,
cansaco, visao turva e embacada, infeccBes de repeticdo, sendo mais frequentes
as infeccoes da pele (PEREIRA,; et al., 2010).

De acordo com Smeltzer e outros (2009) a diabetes do tipo 2 é desenvolvida através
de uma intolerancia (resisténcia) a entrada da glicose dentro da célula de maneira
lenta, continua e progressiva que geralmente s6 € descoberta apOs surgirem o
sintomas frequentes de polidria, polidipsia, polifagia, fadiga, irritabilidade, turvacao
visual, ma cicatrizacdo das feridas cutaneas e infec¢des gerais principalmente as de
pele. Os sinais e sintomas clinicos aparecem quando as destruicbes das células

afetam de 60% a 80% das células beta do pancreas.
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2.4 METODOS E DIAGNOSTICOS PARA DIABETES MELLITUS

Quase metade dos portadores de Diabetes Mellitus ignora sua condi¢ao, sendo que
a doenca € pouco sintomatica. O diagnostico precoce do diabetes é de suma
importancia, pois que o tratamento em tempo habil e a prevencdo evitam suas
complicacbes (COURI, 2011).

Existem diversos meios de se diagnosticar a diabetes, os mais comuns e utilizados,
sdo através dos exames de glicemia em jejum, que dosa a glicose na corrente
sanguinea depois de 8 horas de jejum no minimo, ou normalmente 12 horas de
jejum (SMELTZER et. al., 2009).

Segundo Santos (2011) outro teste importante € o teste oral de tolerancia a glicose
mais conhecido como curva glicémica, ele é feito em etapas, dividido entre uma
dosagem em jejum, 30 minutos pos-dextrose e segue em intervalos de tempo a
pedido médico, podendo chegar a durar de 3 até 5 horas de permanéncia no

laboratério de andlises clinicas.

Também é utilizada uma dosagem aleatoria (Random) da glicemia sem levar em
conta o que foi ingerido na dltima alimentacéo, junto com os dados clinicos. Sendo
gue, se o resultado for de hiperglicemia, indica-se refazer o exame em jejum de
12horas, também fazer uma hemoglobina glicada que demonstra a média dos
tltimos 3 a 4 meses e ou a curva glicémica (SMELTZER et. al., 2009).

E a hemoglobina glicosilada (HbA1) propriamente dita, ela € mais utilizada para
controle do Diabetes Mellitus muito utilizada pelos médicos, e também servindo para
diagndstico, quando o paciente chega ao servico de saude com sinais e sintomas
evidentes da doenca sistémica, esse teste auxilia na deteccdo. A hemoglobina
glicada atualmente tornou-se padrdo ouro para 0 controle mais fidedigno e
acompanhamento do paciente, visto que, ela traduz a glicosilacdo das células, ou
seja, 0 tempo que as células do organismo de um paciente ja com diagnostico de
diabetes ficam exposto a altas taxas de glicose, entendendo que, as complicacbes
sdo decorrentes da glicosilacdo e esta estd relacionada diretamente com a
capacidade do paciente de se auto cuidar. Entende-se como um fator importante de
autocuidado para paciente diabético, a capacidade que o mesmo tem de executar de
forma precisa a adesédo da terapéutica como a contagem de carboidratos entre
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outros, evitando a glicosilagdo. Assim, entende-se que o teste de HbAl € importante

para diagndstico quanto para tratamento (SMELTZER et. al., 2009).

2.5 EPIDEMIOLOGIA DO DIABETES MELLITUS

De acordo com Sociedade Brasileira de Diabetes (2009) maior parte dos paises
latino-americanos ndo expande um sistema de prevencao epidemioldgica para as

doencas na populagéo adulta, em reservada sobre a DM.

A doenca pode afetar todo o sistema uma década antes que o paciente possa se
quer intuir para os sinais e indicios da doenca, sendo mais corriqueiro com o
progresso da idade. Calcula-se que aproximadamente a cerca de 20 anos 0S novos
casos de diabetes vao acender 54% no mundo, segundo a andlise da Organizacdo
Mundial da Satde (OMS) (MINISTERIO DA SAUDE, 2001).

Segundo Conrad e outros (2002) nos paises desenvolvidos o avanco incidira,
maiormente nas faixas etarias mais prosseguidas, decorrente do acrescentamento
da esperanca de vida e do acréscimo da populacdo. Ja nos paises em ampliagédo o
avanco sera em todas as idades, principalmente no grupo de 45-64 anos, aonde a
prevaléncia devera triplicar, dobrando nas faixas etarias de 24-44 anos e 65 anos e

mais anos.

Os mesmos autores citados acima continuam relatando que ja havia a previsao da
estimativa para o ano de 2000 de 35 milhdes o niumero de Diabetes nas Américas, e

projetado para 64 milh6es em 2025.

Bode e colaboradores (2002) varias investigacfes populacionais despontam que a
incidéncia de diabetes acresce com a média do sobrepeso da populacdo. A
obesidade na infancia, na faixa etaria menor de 12 anos dobrou na década de 90
nos Estados Unidos (CENTERS FOR DISEASE CONTROL AND PREVENTION,
1997).

Os efeitos que esse acréscimo na taxa de obesidade em crian¢as importa ainda séo
problematicos, porém com veracidade refletird nas taxas de incidéncia de diabetes
na vida adulta. O diabetes tipo 2 esta se despontando cada vez mais cedo, até

mesmo na adolescéncia (ANGELIS; et. al.,2006).
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Em 2009, o Sistema de InformacGes de Mortalidade do MS, inteirou 52.104 6bitos
pela patologia diabetes no pais. Em 2010, este dado aumentou para 54.542 Obitos
pela patologia diabetes, embora o acréscimo verifica-se uma desaceleracdo nos
ultimos trés anos. Entre os anos de 2008 e 2010, o percentual teve uma queda de
7,5% (MINISTERIO DA SAUDE, 2001).

A DM tipol é responsavel por mais de 95% das ocorréncias de diabetes em criancas
com menos de 15 anos, afetando cerca de 110.000 criangas na Europa (KNIP,
2009).

Esse numero devera crescer em 50% até 2010, com um aumento mais rapido em
criancas com menos de 5 anos (onde os nameros irdo duplicar). A condicdo pode
mostrar-se em qualquer idade, mas cerca da metade dos portadores sao
diagnosticados antes dos 15 anos (KNIP, 2009).

Estima-se que em 2030 serdo 438 milh6es de portadores de diabetes no planeta.
Nas Américas, 0 aumento serad ainda maior, em torno de 65%, significando um
crescimento de aproximadamente 30 milhbes de pessoas que serdo
acometidas pela patologia em nosso continente (BRASIL, 2012).

Segundo levantamento conseguido pelo MS o numero de internacfes através do
(SUS) Sistema Unico de Satde da patologia diabetes aumentou em 10% entre os
anos de 2008 a 2011, incidindo de 131.734 internacdes para 145.869. Contudo,
houve uma diminuicdo na checagem com o ano de 2010, onde foram registrados
148.452 casos (BRASIL, 2012).

2.6 FATORES PRE-DISPONETES DO DIABETES MELLITUS

2.6.1 Obesidade

Os niveis de insulina elevam proporcionalmente com o nivel de obesidade. Sendo
assim, inumeras pessoas obesas evidenciam resisténcia a insulina, diabetes e

outras patologias integradas. Estas sequelas podem ser ajustadas com a reducao de
peso (BRASIL, 2005).
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2.6.2 Sedentarismo

O tipo de vida que se leva hoje em dia é muito propenso para que se desenvolva a
Diabetes Mellitus, o comodismo com 0 avanc¢o da tecnologia como: os controles
remotos, elevadores, automoveis que facilitam nossas vidas, mais ao mesmo tempo
nos tornam sedentarios e predispostos a doencas cronicas degenerativas
(CALLIARI; MONTE, 2008).

2.6.3 Hereditariedade

Pais, filhos ou irmaos com esta patologia, ou seja, parentes de 1° grau apresentam 2
a 6 vezes mais chances de virem a desenvolver a doenca do que 0s que nao tém
histéria familiar (BRASIL, 2005).

2.6.4 |ldade

Para o Diabetes tipo 1, a maior incidéncia ocorre entre 10 a 15 anos, isso para
ambos 0s sexos, e a incidéncia e prevaléncia de Diabetes tipo 2, aumenta apos 0s

40 anos e € nas mulheres que mais ocorre (DIABETES..., c2013).

2.6.5 Hipertenséo

Esta patologia tem em comum com a Diabetes, a agressdo do sistema renal,
levando a uma insuficiéncia renal ou faléncia do mesmo, necessitando de terapia de
substituicdo renal, que sao apresentadas nas modalidades de didlise peritonal,
hemodidlise ou transplante de rins (SMELTZER et. al., 2009).

2.6.6 Dieta inadequada
As pessoas que possuem habitos alimentares ricos em agucares, gorduras, sodio,

enlatados e condimentos, tem grande probabilidade em conjunto a outros fatores em
desencadear a Diabetes Mellitus (GOLBERT; CAMPOS, 2008).
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2.6.7 Doenca Coronariana

Esse tipo de afeccdo do sistema cardiovascular tem uma ligagdo com a doenca
aterosclerotica, acarretando grande impacto e frequéncia. As manifestacbes mais
importantes do comprometimento macrovascular sédo: aterosclerose, infarto agudo
do miocardio e acidente vascular cerebral, em razdo do processo precoce e
acelerado da patologia de base, que é um grande fator relacionado ao
desenvolvimento da DM, e que leva a uma alta taxa de mortalidade (GAGLIARDI,
2003).

2.7 COMPLICACOES DO DIABETES

O diabetes costuma ser uma doenca que avanca de forma silenciosa. Quando
surgem 0s primeiros sintomas, pode ser tarde, tais como: IAM, AVC, nefropatias,
ceguidade, amputacbes de membros, impoténcia e tantas outras graves
consequéncias da doengca. O MS estima que haja no Brasil 11 milhdes de

diabéticos sem serem diagnosticados ainda (LARA, 2006).

Por ser uma doenca com muitas especificidades, predizer a direcdo da evolucéo da
diabetes tipo | é fato quase que impossivel, pois cada paciente ir4 responder a
doenca de uma maneira diferente (MARTINS, 1998).

A progressao da doenca com o passar do tempo pode levar a complicacdes agudas
e cronicas, que se nao tratadas podem levar a um desfecho desfavoravel para o
paciente (REBELO, 2008).

As complicacbes agudas do DM I, ou seja, aguelas que surgem em curto prazo sao
principalmente a hipoglicemia, cetoacidose diabética e sindrome n&o cetotica
hiperosmolar hiperglicémica (comumente denominada sindrome hiperosmolar
hiperglicémica). Ja& as complicacdes que podem se desenvolver a medio e longo
prazo sédo as complicagcdes macrovasculares e as microvasculares que nesta ultimo
estdo inseridas a retinopatia, neuropatia e nefropatia diabética (SMELTZER et al.,
2009).
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2.7.1 Complicacfes agudas

2.7.1.1 Hipoglicemia

Smeltzer e colaboradores (2009), basicamente, definem hipoglicemia como a
reducdo anormal de glicose sanguinea (abaixo de 60 mg/dL). Essa baixa de acucar
no sangue pode ser acarretada por dois mecanismos: por um consumo elevado de
glicose em consequéncia de uma atividade fisica ou uma situa¢éo do organismo que
esteja consumindo muita glicose, ou pode ser em decorréncia por ingesta

insuficiente de glicose, por exemplo, casos de inani¢do (VALE, 2010).

Segundo Nery (2008) cerca de 90% dos pacientes insulino-dependentes sofre de
hipoglicemia, tornando dessa complicagdo um dos principais fatores para a nao
adesao ao tratamento para o diabetes, contudo o quadro de hipoglicemia pode ser

revertido com doses ajustadas de insulina para cada paciente.

A hipoglicemia acontece mais frequentemente antes das refei¢cdes, principalmente
se o0 tempo entre cada umas delas for prolongado, o que pode provocar sintomas
como sudorese, taquicardia, palpitacdo, fome, cefaleia, tonteira, confusdo mental,
sendo que em casos de hipoglicemia severa a pessoa pode convulsionar, ficar
desorientado, e até mesmo inconsciente. A hipoglicemia pode também ocorrer
durante o sono. A forma mais rapida de reverter este quadro é a ingestao de acgucar
como 120 a 180 mL de suco de frutas ou mesmo 2 a 3 colheres de ch& de agulcar ou
mel. Atualmente no mercado farmacéutico ja existem comprimidos de glicose
preparados, podendo ser feito a ingesta de 3 a 4 comprimidos destes nos casos de
hipoglicemia (SMELTZER et al., 2009).

2.7.1.2 Cetoacidose Diabética

A retencdo de corpos cetdnicos na corrente sanguinea por auséncia ou pouca
guantidade de insulina leva a um dos quadros agudos mais importantes da diabetes,
a cetoacidose diabética. O déficit de insulina concomitantemente com aumento nos
niveis de glucagon e de horménios como noraepinefrina, epinefrina, cortisol e
horménio do crescimento leva o organismo a distarbios metabdlicos de nutrientes

importantes como carboidratos, proteinas e lipidios. Hiperglicemia, desidratacdo e
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perda de eletrolitos e acidose s&do alguns marcadores clinicos da cetoacidose
diabética (SMELTZER et al., 2009; GUYTON; HALL, 2006).

Martins (1998) afirma que em casos de ndo tratada, a cetoacidose diabética, pode
levar a 6bito, aonde por muitas vezes falhas no tratamento sejam a razao da morte

dos pacientes.

A auséncia ou quantidades inferiores de insulina fazem com que a glicose que entra
seja insuficiente para manter suas fungbes, o organismo entdo de forma
compensatoéria aumenta a sintese e liberacdo de glicose pelo figado, caracterizando
assim um quadro de hiperglicemia. Na tentativa de alcancar a homeostase, os rins
aumentam a excrec¢ao de glicose pela via urinaria e juntamente com a glicose, agua
e os eletrdlitos também séo eliminados, levando a diurese excessiva e consequente
desidratacdo. A deficiéncia da insulina também se associa a acidose metabdlica,
gue € provocada pela clivagem de lipidios em acidos graxos livres e glicerol para a
producdo de energia de forma alternativa para as células manterem suas funcoes,
situacao esta que normalmente ndo acontece quando se tem insulina suficiente para
levar glicose até as células. Os acidos graxos livres sdo transformados em corpos
cetbnicos pelo figado, que por sua caracteristica acida deixa o meio mais acido
(SMELTZER et al., 2009).

Quadros infecciosos, insulinizacdo inadequada, pancreatite aguda, estresse
emocional, acidente vascular cerebral, infartos do miocéardio e neoplasias sao
algumas das causas da cetoacidose diabética (MARTINS, 1998). Poliuria (urinar
varias vezes), polidipsia (sede excessiva), visdo turva, dor de cabeca e fraqueza,
hipotens@o (pressé@o arterial baixa), anorexia, nauseas, vomitos, dor abdominal,
oscilacdo no estado mental (letargia, agitacdo ou coma) e taquipneia e taquicardia
sdo algumas manifestacdes clinicas da cetoacidose diabética, mas um sintoma
peculiar € o hélito cetbnico do paciente, o que caracteriza fortemente o acumulo
significativo de cetona no organismo. O tratamento mais eficaz na cetoacidose é a
correcdo das deficiéncias clinicas do paciente como reidratacdo com soro fisiologico;
restaurar eletrélitos, principalmente de potassio e reverter a acidose sanguinea com

a administracao adequada de insulina (SMELTZER et al., 2009).
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2.7.1.3 Sindrome nao cetdtica hiperosmolar hiperglicémica (sindrome hiperosmolar

hiperglicémica)

E a condicdo mais preocupante no DM descompensado, devido ao seu auto indice
de mortalidade que pode chegar a 50% dos casos (MARTINS, 1998).

Mesmo sendo mais comum no DM tipo 2, portadores do tipo 1 também podem
desenvolver esta condicdo. Esta sindrome se caracteriza pela perda de &gua,
glicose e eletrélitos como sadio, cloreto e potassio por via urinaria. A redugéo brusca
e excessiva destes elementos acarreta em diminuicdo do volume intravascular
circulante, o que ativa os mecanismos de liberacdo de hormdnios que elevam a
resisténcia a insulina, provocando uma hiperglicemia persistente. O que ira
diferenciar a sindrome nado cetética hiperosmolar hiperglicémica da cetoacidose
diabética é que na primeira complicacdo ha niveis muito baixos de insulina, deixando
0 organismo incapaz de reduzir os altos niveis glicEmicos. Os sinais e sintomas da
Sindrome néo cetédtica hiperosmolar hiperglicémica sdo semelhantes a cetoacidose
diabética como hipotensao, desidratacdo grave, taquicardia, alteracdo do nivel de
consciéncia e convulsfes. A terapéutica para reverter o quadro desta sindrome é
restaurar o volume circulante, balancear os eletrdlitos perdidos e reducdo da

glicemia com administracdo de insulina (SMELTZER et al., 2009).

2.7.2 Complicacfes crbnicas

2.7.2.1 Complicagbes Microvasculares

2.7.2.1.1 Retinopatia diabética

A retinopatia diabética € uma das complicagcbes mais prevalentes em portadores do
diabetes tipo | (CORREA; EAGLE JUNIOR, 2005).

7

Esta enfermidade é caracterizada pela agressdo e consequente alteracéo
(espessamento da parede basal) nos pequenos vasos sanguineos da retina, no
olho, podendo extravasar sangue (hemorragia) destes vasos sanguineos lesionados
(SMELTZER et al., 2009).
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De acordo com a evolucdo da doenca, pode-se classifica-la em trés categorias:
retinopatia de fundo, aonde a visdo ndo é tdo prejudicada; j& na retinopatia preé-
proliferativa se tem o edema na retina e ha ainda o extravasamento de sangue e
liquidos para o 3° espaco, 0 que pode provocar uma visdo turva e desfocada; e a
retinopatia proliferativa se caracteriza por uma visao totalmente desfocada por causa
do intenso sangramento e extravasamento de liquidos para fora dos vasos
sanguineos minusculos da retina, condicdo que se nao for revertida leva a cegueira
definitiva (CORREA; EAGLE JUNIOR, 2005).

Segundo a Sociedade Portuguesa de Oftalmologia, através do Grupo de Estudo de
Retina-Vitreo, langcou em 2009 Guidelines sobre Retinopatia Diabética que levantou
dados importantes sobre diabetes: a retinopatia diabética € a primeira causa de
cegueira em pessoas em idade ativa, metades dos individuos diagnosticados com
diabetes ndo fazem acompanhamento com oftalmologista, e o mais alarmante 10%
destes diabéticos perderam a visdo parcialmente e mais de 5% dos portadores

ficaram cegos permanentemente (PORTUGUAL, 2009).

O tempo de diagnostico da DM | e o nivel hiperglicémico mantido pelo portador sao
0s principais fatores de desenvolvimento para a retinopatia diabética. Diabético tipo |
diagnosticados ha 20 anos aumenta o risco de terem a retinopatia, estando a
retinopatia proliferativa mais presente no DM |, acometendo cerca de 30% dos
pacientes com diagnostico confirmado. O nivel de glicemia também esta relacionado
com a maior probabilidade de desenvolvimento de retinopatia diabética, pois
pesquisas prospectivas demonstraram que aqueles pacientes que mantiveram sua
glicemia dentro da normalidade ou desenvolveram ou retardaram o aparecimento da
retinopatia diabética. Juntamente com o tempo de diagnostico e o nivel de glicemia,
a hipertenséo arterial e a nefropatia também se configura como fatores de risco para
0 aparecimento de retinopatia diabética (SMELTZER et al., 2009).

Mesmo sendo uma doenca progressiva e indolor, a retinopatia diabética, apresenta
certos sinais e sintomas como: cegueira repentina ou visdo turva (devido a
hemorragia) que pode permanecer horas, dias, semanas oOu meses; teias,
flutuagbes, manchas ou nebulosas no campo visual, baixa visual noturna, fotofobia e
em longo prazo descolamento da retina devido a formacdo de novos vasos
sanguineos e tecido fibroso, o que causa a retracdo da retina (SMELTZER et al.,
2009; REBELO, 2008).
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A retinopatia diabética € diagnosticada através do exame de fundo de olho ou pela
técnica angiografia com fluoresceina realizado pelo oftalmologista, sendo neste
exame identificado o tipo e a evolugcdo da retinopatia diabética (SMELTZER et al.,
2009).

2.7.2.1.2 Nefropatia diabética

Esta enfermidade, costumeiramente, aparece em portadores de DM | com no
minimo 15 anos de confirmacdo de diagnostico de diabetes (SMELTZER et al.,
2009).

A nefropatia diabética é uma complicacdo de ordem microvascular que esta ligada
ao alto indice de mortalidade por doenca cardiovascular e € uma das principais
causas de insuficiéncia renal cronica, tendo o paciente reducédo da expectativa e da
gualidade de vida (cerca de 26 meses de sobrevida). Entre os pacientes com DM | a
nefropatia estd presente em 35% deles A principal caracteristica da nefropatia
diabética é o elevado nivel de albumina na wurina (microalbuminuria e
macroalbuminuria) (ZELMANOVITZ et al., acesso em: 01 out 2013).

O diagnostico para nefropatia diabética € feito através do exame urina de 24 horas,
aonde neste exame é possivel determinar a quantidade de microalbumindria
presente na urina, Caso seja detectado uma proteintria de 30mg/24 horas o
tratamento medicamentoso deve ser instituido, sendo este principalmente os
inibidores da enzima conversora de angiotensina, pois eles irdo reduzir a pressao

arterial e reduzem a excregao de microalbuminuria (SMELTZER et al., 2009).

A microalbuminuria € um marcador importante para a nefropatia diabética, pois esta
condicdo se da pela lesdo na micro e macrocirculacdo devido ao sangue estar mais
viscoso em pacientes com hiperglicemia, acometendo 30% dos portadores de DM.
Entre os pacientes com DM | a nefropatia estd presente em 35% deles. A
microalbuminuria também auxilia na descoberta e acompanhamento de

microangiopatias, cardiopatias, neuropatias e retinopatias (PEREIRA et al., 2010).

Os sinais e sintomas da nefropatia diabética se assemelham muito com a de
pacientes que ndo sao diabéticos como: hipoglicemias recorrentes, edema de peés,

pernas e rosto, diminuicdo na quantidade de urina, diminuicdo da acuidade visual,
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ulceracdes de pele e pés, insuficiéncia cardiaca congestiva, diarreia noturna e até
mesmo (em casos mais graves e nao tratados) faléncia de multiplos 6rgdos
(SMELTZER et al.,, 2009; SOCIEDADE BRASILEIRA DE NEFROLOGIA, 2005;
LARA, 2006).

Quando ja instalada, pacientes com nefropatia diabética devem receber o0 mesmo
tratamento que pacientes que possuem alguma nefropatia, mas que nao sao
diabéticos, contudo algumas orientacfes devem ser passadas aos portadores de
DM como rigoroso controle da presséo arterial e da glicemia, prevenir ou tratamento
adequado para infec¢des urinarias, evitar o0 uso de substancias nefrotéxicas, dieta
hipossddica (pouco sal) e hipoproteica (pouca proteina). O ndo tratamento ou a
implementacdo de tratamento inadequado pode fazer com que 80% dos pacientes
com nefropatia diabética evolua para a forma mais grave de insuficiéncia renal, a
insuficiéncia renal cronica terminal, sendo o Unico tratamento de escolha a dialise ou
o transplante de rim (SOCIEDADE BRASILEIRA DE NEFROLOGIA, 2005;
SMELTZER et al., 2009).

2.7.2.1.3 Neuropatia diabética

A neuropatia diabética é o conjunto de patologias que acometem todo o tipo de
fibras nervosas como as periféricas (sensoriomotores), autondmicas e espinhais e se
configura como umas das principais complicacdes em longo prazo adquiridas por
causa da diabetes mellitus (SMELTZER et al., 2009).

A caracteristica mais marcante da neuropatia diabética € a destruicdo progressiva
dos nervos (BRASIL, 2005).

A prevaléncia da neuropatia diabética ainda ndo estd concretizada, o que se afirma
por Dias e Carneiro (2000), Smeltzer e colaboradores 2009 e Gagliardi (2003) que
entre 5% a 100% dos diabéticos irdo apresentar neuropatia.

A fisiopatologia da neuropatia diabética se da de inumeras formas, mas todas de
certa forma ligam-se com o fato de altas taxas de glicemia poderem causar danos
irreparaveis as fibras nervosas. Basicamente esta complicacdo tem base em um
processo de desordem vascular e/ou metabdlico, onde os nervos passam por um

mecanismo de desmielinizacéo (perda da bainha de mielina dos ax6nios) devido a
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hiperglicemia e as conducdes nervosas dos impulsos param de acontecer
(SMELTZER et al., 2009; SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2009).

Existem inumeros tipos de neuropatias diabéticas, mas as mais comuns sdo a
neuropatia periférica (polineuropatia sensoriomotora) e neuropatia autonémica. A
neuropatia periférica acomete, principalmente, os nervos mais periféricos como nos
membros inferiores, atingindo ambos os lados do corpo e evolui de forma proximal.
Ja4 a neuropatia autondmica danifica o0 sistema nervoso autbnomo, causando

problemas no organismo como um todo (GAGLIARDI, 2003).

As manifestacdes clinicas mais comuns da neuropatia periférica sdo: formigamento
e pontadas (parestesias), sensacdo de queimacdo no membro, alteracdes na
sensibilidade e mudanca no formato dos pés. J& na neuropatia autonémica os sinais
e sintomas podem ser divididos pelos sistemas. Sistema cardiovascular: infartos do
miocardio indolores, hipotensdo ortostatica, taquicardia leve e isquemias;
gastrointestinal: esvaziamento gastrico precoce; acumulo de gazes, flatuléncia,
nauseas, vOmitos, constipacdo ou diarreia; urinario: retencdo urinaria e
esvaziamento incompleto da bexiga, que podem levar a infeccdo; genital:
impoténcia, que € mais presente nos homens, e alguns relatos sobre diminuicdo da
lubrificacdo vaginal (SMELTZER et al., 2009).

O tratamento para as neuropatias diabéticas serdo praticamente iguais para todas,
sendo o foco principal o controle rigido da glicemia e a terapéutica adequada com a
insulina. Apenas deve-se atentar para algumas orientacdes na neuropatia
autonémica como evitar grandes esforcos, aumentar a quantidade de sal da dieta
para tratar a hipotensdo ortostatica e alimentacdo rica em fibras para curar a
constipacdo, podendo os outros sintomas ser tratados com medicamentos (DIAS;
CARNEIRO, 2000).

Outra grande complicacéo que esta diretamente ligado as neuropatias € o problema
com os pés e pernas dos diabéticos. Cerca de 50 a 75% dos portadores de DM
passam por amputacdes, sendo que a metade poderia ser evitada se acbes
preventivas fossem colocadas em praticas. Além das amputagdes, o pé diabético, é
também outra enfermidade que atingem diabéticos e a partir desta condi¢cdo pode
levar a amputacdo. A neuropatia, doenca vascular periférica e

imunocomprometimento formam a triade que aumentam a probabilidade de infeccéao



38

nos pés, comecando esta infeccdo por meio de alguma lesdo em tecidos moles
(fissura entre os dedos ou formacdo de calos, por exemplo) que o diabético ndo
sente devido a perda da sensibilidade dos membros inferiores, abrindo uma porta de
entrada para microorganismo, causando infeccdo e por conta do DM dificil
cicatrizacdo (SMELTZER et al., 2009).

E importante que o enfermeiro juntamente com os demais profissionais de satde
passe algumas informacdes para o paciente a questdo de como prevenir o pé
diabético como evitar o uso de sapatos apertados e meias com costura nos dedos,
evitar andar descalco e o0 uso de bolsas térmicas quentes e escalda-pés, cortar as
unhas dos pés sempre retas e nao retirar cuticulas, lavar e secar bem entre os
dedos e ter o habito de todos os dias verificarem os pés em busca de algum
ferimento. Medidas preventivas e educacdo do paciente sdao os melhores
tratamentos para evitar um prognostico ruim das neuropatias diabéticas (DIAS;
CARNEIRO, 2000; SMELTZER et al, 2009; SOCIEDADE BRASILEIRA DE
DIABETES, 2009).

2.7.2.1.4 Complicagbes Macrovasculares

A repercussdo macrovascular do DM 1 se d& no leito vascular dos médios e grandes
vasos sanguineos, provocando espessamento e consequente esclerose nos

mesmos, além de placas obstruirem a luz do vaso (SMELTZER et al., 2009).

A ocluséo do fluxo sanguineo nos vasos em decorréncia da DM ou de outros fatores
em pessoas que ndo sejam diabéticas ndo se difere muito, contudo em portadores
da DM as alteracBes ateroscleréticas se desenvolvem mais precocemente (NERY,
2011).

Triches e colaboradores (2009) afimam que o DM é um fator de risco e
predisponente para doencas cardiovasculares, sendo as principais delas a doenca
arterial coronariana (infarto agudo do miocéardio), acidente vascular cerebral e

doenca vascular periférica.

O infarto agudo do miocardio é mais incidente em homens diabéticos do que em
mulheres diabéticas, além de ser fator de risco para piora das complicacbes do
infarto e para um provavel segundo infarto. Vale destacar que portadores do DM
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podem ndo perceberem os sintomas de isquemia (dor precordial) devido a
diminuicdo da sensibilidade em decorréncia do DM, dando ao infarto agudo do
miocardio altas taxas de fatalidades entre diabéticos, podendo chegar até duas

vezes maiores do que em individuos néo diabéticos (SMELTZER et al., 2009).

No acidente vascular cerebral, os vasos sanguineos do cérebro também sofrem com
a aterosclerose precoce e tornam-se mais rigidos e ocluidos, havendo uma
hipoperfuséo cerebral e hipoxia temporaria ou novos acidentes vasculares cerebrais.
Individuos com DM sédo duas vezes mais propensos a desenvolver doenca vascular
cerebral. JA a doenca vascular periférica se aloca principalmente nos vasos
calibrosos dos membros inferiores, ocasionando reducdo dos pulsos periféricos e
dores musculares (principalmente na nadega, coxa, panturrilha durante caminhada)
devido a obstrucdo do vaso sanguineo e reducdo do fluxo sanguineo para estas
areas, sendo que quando a doenca atinge sua forma mais grave pode ocasionar
necrose dos membros e consequente futuras amputacdes (SMELTZER et al., 2009;
TRICHES et al, 2009).

2.8 TRATAMENTOS

Atualmente existem um conjunto de medidas preventivas e ativas a serem seguidas
pelo portador da Diabetes Mellitus tipo 1, a fim de se conseguir uma sobrevida com
maior qualidade e menos desenvolvimentos de sequelas graves que esta patologia
pode vir a desenvolver, conseguindo assim, um excelente controle de suas taxas
glicémicas sanguineas e aumentando sua perspectiva de vida, dentre elas sao:
dietatoterapia adequada; exercicio fisico regular; insulinoterapia tradicional e a mais
moderna tecnologia de ponta que é a bomba de insulina, Sistema de Infusédo
Continua de Insulina (SIC). O paciente gue segue rigorosamente esse tipo de

tratamento, s6 tem a ganhar qualidade na sobrevida (SMELTZER et al., 2009).

2.8.1 Dietoterapia para Diabéticos

O tratamento nutricional € fundamental para o controle da diabetes de mellitus, ja

que, € por meio da alimentagcdo que o organismo absorve sua principal fonte de
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energia a glicose, o termo dietoterapia alude a dieta recomendada aos portadores da

diabete a fim de se realizar o controle diario dos niveis glicémicos (SCHELB, 2013).

A dietoterapia segundo Seyffarth, Lima e Leite (2000) é um projeto de planejamento
alimentar que visa promover da conscientizacdo e a orientacdo dos portadores da
diabetes sobre a importancia dos cuidados com os habitos alimentares para que se

possam evitar as complicacdes secundarias ocasionadas pela doenca.

De acordo com Lottenberg (2008) muitos profissionais de saude indicavam a
restricdo nutricional de muitos alimentos como carboidratos, lipideos e proteinas aos
portadores da DM, pois acreditavam ser essa restricdo benéfica ao tratamento da
doenca, procedimento que hoje € considerado como errado visto que, através de
varios estudos cientificos ficou comprovado que o consumo de alimentos que
contém nutrientes basicos como os ja citados sdo fundamentais para o bom
funcionamento do organismo do portador da diabetes reduzindo o risco destes

desenvolverem a hipoglicemia severa, a desnutricdo e em alguns casos a morte.

A Sociedade Brasileira de Nutricdo Parenteral e Enteral (2011) juntamente com a
Associacdo Brasileira de Nutrologia (2011) explicam que a DM leva o organismo do
paciente a sofrer alteracdes fisiologicas devido a auséncia da fonte energética
glicose, o que faz com que organismo recorra a outras fontes de energia a partir da
guebra de lipideos e proteinas ocasionando o catabolismo orgéanico e a cetoacidose.
Os autores alegam que a melhor forma de se previnir as complicacdes decorrentes a

DM ¢é através de uma dieta equilibrada.

Para Pontieri e Bachion (2010) aderir ao planejamento alimentar € o0 modo mais
simples de se controlar os disturbios da DM, sendo a forma menos penosa de se
seguir orientagdes médicas, ja que, o0 paciente portador da doencga possui a opgao e
a autonomia de escolher dentre as dietas recomendadas a melhor que se adéqua a
sua realidade de vida. Isso faz com que, 0 paciente torne-se um agente ativo no
processo do seu préprio cuidado, deixando-o mais empenhado ao compromisso

terapéutico.

A primeira intervencdo dietoterapica necesséria para os portadores da DM tipo 1
consiste na integracdo do regime nutricional ao regime terapéutico insulinico
dependente dos mesmos, de forma que os dois tratamentos se complementem para
a ascensdao da qualidade de vida destes (LOTTENBERG, 2008).
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Para os diabéticos insulino-dependentes € indicada uma ingesta calorica de
carboidratos especifica, com horarios pré-determinados e teores limitados, a fim de
que se evitem os quadros de hipo ou hiperglicemias mantendo estaveis os niveis de
insulina infundida (SEYFFARTH; LIMA; LEITE, 2000).

A Sociedade Brasileira de Nutricdo Parenteral e Enteral (2011) acrescentam que a
mesma dieta nutricional indicada os diabéticos insulinos-dependentes deve ser
indicada aos portadores da DM néao dependentes de insulina observando sempre a
peculiaridade e a necessidade de cada um. A Sociedade instrui que os teores
nutricionais da dieta destes portadores nao ultrapassem os valores de 35

Kcal/Kg/dia e ndo estejam inferiores aos valores de 25 Kcal/Kg/dia.

De acordo com Schelb (2013) os diabéticos do tipo 1 por ndo produzirem insulina,
necessitam ter um total controle de todo o alimento ingerido, observando a
guantidade de carboidratos e caloria de cada nutriente, mensurando
minuciosamente a quantidade (unidades) de insulina que devera se aplicada. Essa
mensuracao segundo o autor € efetuada através de tabelas determinadas no Manual
de Contagem de Carboidratos que instrui o portador quanto a quantidade de insulina

guanto aos cuidados de sua conservacao.

Lottenberg (2008) explica que os carboidratos em sua forma estrutural séo
biomoléculas formadas por cadeias de glicose que estdo entre as moléculas
organicas existentes mais abundantes na natureza, e que possuem como funcao
primordial o fornecimento de energia para o organismo através da glicose. Os
carboidratos também s&o utilizados para armazenamento de energia através da

formacao do glicogénio no figado e nos musculos.

A contagem de carboidratos ingeridos é a principal forma de controle glicémico
realizado pelo diabético, jA que esse nutriente dentre os demais nutrientes
energeéticos livres ao consumo, representam a maneira mais facil de obtencdo de
energia, ou seja, de glicose livre na corrente sanguinea, de acordo com Sociedade
Brasileira de Diabetes (2007).

Lottenberg (2008) explica que o método de contagem de carboidratos comegou a
ser utilizado a partir dos meados dos anos 20, periodo no qual ocorreu a pesquisa
do DCCT (Diabetes Control and Complications Trial) que consistia no ensaio clinico

com portadores da DM sobre o efeito do contagem ou ndo da ingestdo de
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carboidratos em dois grupos de diabéticos participantes do estudo. Os resultados da
pesquisa demonstraram que no grupo em que se realizou a contagem dos
carboidratos houve a reducdo dos niveis de hemoglobina glicada em relagdo ao
grupo que nao realizou essa contagem. ISSo ocorreu por que no grupo da contagem
dos carboidratos a administracdo da insulina foi realizada na medida necessaria
conforme o teor de glicose no sangue, porem no grupo em que ndo houve essa

contagem a insulina infundida néo foi préximo ao ideal.

Segundo a Sociedade Brasileira de Diabetes (2007) os portadores da doenca que
utilizam a terapia de infusdo continua da insulina com multiplas doses, de acordo
com a contagem de carboidratos ingeridos, possuem um melhor progndstico da
doenca, pois nas refei¢cdes, o0s niveis de glicose na corrente sanguinea estdo muitos
elevados e a acdo rapida ou ultra-rdpida da insulina administrada conforme a
contagem de carboidratos estabilizam esses valores aos valores basais, evitando as

lesdes no endotélio vascular.

De acordo com a Recommended Dietary Allowance (RDA) a indicacdo recomendada
para consumo de carboidratos diarios € de no minimo 130 g/dia para que o
organismo do diabético ndo descompense, valores menos do que o indicado podem
levar a hipoglicemia e o coma diabético (NASCIMENTO,; et al., 2011).

Alguns dos alimentos ricos em carboidratos essenciais para dieta do diabético séo:
cereais integrais; vegetais; leite desnatado; leguminosas como feijao; frutas; soja;
grao de bico; erviiha e lentlhas (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
ENDOCRINOLOGIA, 2005).

Os alimentos esséncias a dieta do diabético ndo podem ser ingeridos de forma
indiscriminada, estes, necessitam ser consumidos de acordo com um plano
alimentar pré-estabelecido para ndo causarem efeitos opostos ao esperado
agravando assim o estado de doenca do paciente (SEYFFARTH; LIMA; LEITE,
2000).

Partindo desse principio a Sociedade Brasileira de Diabetes (2007) formalizou
algumas orientagcdes sobre a quantidade de consumo de alguns alimentos
comumente ingeridos pelos brasileiros no Brasil, essas instru¢cdes sao

representadas na tabela abaixo.
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Tabela 01 — Disposicdo dos alimentos quanto a quantidade de Carboidratos.

m Carboidrato (g) Quantidades (Medida Caseira)

01 ft Pao Forma,
Paes 15g Y2 Pao Francés
03 col.(sopa) Arroz

01 copo (240ml) Leite

Leite L 01 copo logurte Natural
01 Maca (peq.)
Fruta 159 01 Copo (150ml) Sal. Frutas
. 01 (Pires) Cha Cru
Vegetais 059 02 Col. (sopa) Cozido
Carne 0g a
Gorduras Og o

Fonte: BRUNO, Luciana. ([20--]).

Conforme Nascimento e outros (2011) o consumo de acglcar em portadores da DM
ndo pode ultrapassar a taxa de 10% (dez por cento) do VET (Valor Energético Total)
do alimento ingerido e pode ser substituido, se necessario, por outras formas de

carboidratos em um planejamento alimentar saudavel.

Os autores prosseguem afirmando que como muitos diabéticos ndo possuem
conhecimento do valor energético da maioria dos alimentos que sdo consumidos por

eles, o indicado é nao estimular os sujeitos que nao realizam contagem de

carboidratos a ingesta de acucares.

Segundo Seyffarth e colaboradores (2000) algumas pesquisas indicam que 0 uso
racional do acUcar na dietoterapia nao interfere negativamente no tratamento da DM
Se esse consumo estiver entre os parametros de 5 a 7% (cinco a sete por cento) dos

valores caldricos do alimento.

Caso o paciente diabético ndo consiga se adaptar ao uso de baixas concentracdes
de acucares em sua dieta, outra forma de se evitar o acumulo de glicose no seu
sangue (hiperglicemia) é através da incluséo de edulcorantes (adogantes artificiais)
na sua alimentacdo. Os adocantes sdo substancias similares aos agucares e sendo
assim, possuem quase todas as suas caracteristicas, de forma a induzir no
consumidor desse produto a sensacdo de sabor adocicado, o0 que para o diabético é
uma forma de controle de sua glicemia (SEYFFARTH; LIMA; LEITE, 2000).
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Em relacdo ao consumo dos demais nutrientes essenciais a dieta do diabético como
as proteinas é recomendada que a mesma fosse ingerida em quantidades pequenas
gue nao ultrapassem 0,8 a 1,0 g/kg de peso corporal do portador da doenca,
estando compostas por alimentos de origem vegetal como leguminosas e de origem
animal como ovos, carnes e leite (LOTTENBERG, 2008).

JA4 em relacdo a ingestdo de gorduras, segundo Seyffarth e outros (2000),
recomendam a restricdo do consumo de gorduras saturadas contidas nos alimentos
do tipo manteiga, carnes gordurosas, laticinios integrais, entre outros, que auxiliam

juntamente com a DM o aparecimento das doencas cardiovasculares.

Ainda dentro de dietoterapia para diabéticos, a Sociedade Brasileira de
Endocrinologia e Metabologia (2005) juntamente com Sociedade Brasileira de
Nefrologia (2005) recomendam também o uso racional de sédio por conta da
Hipertensdo Arterial que anda em conjunto com a Diabetes Mellitus na maioria dos

casos nos portadores da doenca aumentando assim, 0S riscos e agravos.

Para aprimorar a nutricdo dos brasileiros que alarga o risco de diabetes, o MS e a
Associacdo Brasileira das Industrias de Alimentacdo (ABIA) firmaram o pacto de

restringir o uso de sédio em 16 grupos de alimentos até 2014. (SAUDE..., 2012).

O documento institui que temperos, caldos, cereais, manteiga entre outros,
necessitam conter minima quantidade do elemento. A diminui¢cdo sera cometida aos
poucos até chegar a meta em 2015 (BRASIL, 2005).

O uso excessivo de sddio juntamente com 0 uso excessivo do acucar faz alargar a
pressdo do sangue, tornando o DM e a Hipertensédo Arterial dificeis problemas de
saude no Brasil. Segundo dados atuais do MS, 2012 estima que 22,7% dos adultos
brasileiros padecam com esses problema, que alargam o risco de Infarto Agudo do
Miocérdio (IAM) e Acidentes Vasculares Cerebrais (AVCs) (BRASIL, 2009).

De acordo com CONRAD e outros (2002) as principais minas de agUcares e sédio da
nossa nutricdo esta nos alimentos industrializados, através de nutrimentos doces e

salgados que ficam em conserva.

Segundo a Sociedade Brasileira de Diabetes (2011) O limite diario de ingestdo de
acucares ideal em um individuo adulto ndo diabético é de 70 gramas por dia e

acordo com que é preconizado pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS), porém,
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em um estudo do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), evidencia
que a populacdo em geral consomem em média 250 gramas de agucares por dia. E
com isso, alavanca a chance de desenvolver da Diabetes e as complicacdes dela, e
se o individuo for hipertenso e diabético e ndo manter o controle dessas patologias,

0 prognostico se torna ainda mais comprometedor.

2.8.2 Exercicio Fisico

O exercicio fisico é muito importante no tratamento da DM devido aos seus efeitos
sobre a diminuicdo da glicose sanguinea, pois a captacdo da glicose pelos musculos
€ maior, além de melhorar a utilizagdo da insulina e também diminuir os fatores de
risco cardiovasculares. O exercicio fisico tem sido usado como auxiliar no
tratamento da DM, junto com a alimentacdo a insulinoterapia desde o inicio do
século (ANGELIS et. al., 2006; MARTINS, 2000; SMELTZER et. al., 2009).

Coelho citado por Martins (2000) explica que na pratica do exercicio fisico ocorre um
aumento da glicose que entra nos musculos esqueléticos, e isso faz com que a
glicemia reduza em organismos com DM, o que leva a uma melhora em seu estado

geral.

As concentracdes lipidicas sanguineas também séo alteradas com a pratica do

exercicio, pois ocorre um aumento dos niveis de lipoproteinas de alta densidade e

7

uma diminuicdo nos de triglicerideos e colesterol total, o que € importante para
individuos diabéticos devido ao seu risco maior de desenvolver doencas
cardiovasculares (SMELTZER et. al., 2009).

Andersen (apud MARTINS, 2000, p.73) explica que:

Durante o trabalho muscular, 0 consumo de glicose aumenta muito.
Os dois horménios pancreaticos (insulina e glucagon) intervém na
regulacdo do fornecimento de energia aos musculos que estédo
trabalhando. A insulina acelera a entrada de glicose na corrente
sanguinea. No entanto, o glucagon acelera o desdobramento do
glicogénio do figado em glicose, com que aumenta a glicose
sanguinea. Durante o trabalho muscular, o nivel de insulina diminui,
mas aumenta o de glucagon.

Smeltzer e colaboradores (2009) e Ramalho e Soares (2008) relatam ainda que a
diminuicdo da insulina que ocorre com o exercicio pode ndo acontecer em pacientes

tratados com insulina. Com isso, esses pacientes devem ingerir um lanche com
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cerca de 15g de carboidratos antes do exercicio, para que possa prevenir uma
hipoglicemia. Os pacientes que tomam insulina também podem apresentar
hipoglicemia pés-exercicios, ou seja, muitas horas depois do exercicio, onde para
evita-la o lanche com carboidratos deve ser ingerido no final da atividade fisica e
antes de dormir, além de ser necessaria uma rigorosa monitorizacdo dos niveis

glicémicos e da dosagem de insulina.

Ao se analisar 0 uso da bomba de insulina e o exercicio fisico, pode-se perceber que
0 uso dela gera uma liberdade e comodidade maior ao paciente, principalmente em
relacdo ao o que se ingeriu nas refeicdes. Durante o exercicio também é possivel
programar a bomba para que a quantidade de insulina infundida durante o exercicio
seja menor do que a utilizada normalmente para aquele horario (RAMALHO;
SOARES, 2008).

O ideal para um individuo com diabetes é exercitar-se diariamente no mesmo
horéario, sendo que a escolha do mesmo deve ser quando seus niveis glicémicos se
encontram ao maximo, e sempre praticar a atividade na mesma intensidade. Além
disso, devem-se seguir algumas orientacfes durante o exercicio, sendo elas: usar
calcado adequado, evitar a pratica do exercicio no calor ou frio extremo, inspecionar
frequentemente os pés apoOs a atividade fisica, evitar exercitar-se durante periodos
de descontrole metabdlico (SMELTZER et. al., 2009).

Angelis e outros (2006) explicam que os pacientes com DM tipo 1 antes de
comecarem a realizar exercicios fisicos regularmente, devem passar por uma
anamnese, exame fisico e exames laboratoriais para que se possa avaliar controle

metabolico e diagnosticar a presenca de alguma complicacdo DM.

Costa e Netto (1992) e Cancelliéri (1999) citados por Martins (2000), relatam mais
algumas vantagens que o exercicio fisico traz para o paciente com diabetes, dentre
essas vantagens esta que O exercicio fisico aumenta a captacdo de glicose feita
pelo musculo, e, além disso, apdés o término da atividade o musculo continua
captando essa glicose com o objetivo de repor o glicogénio e recuperar 0 organismo;
Atua colaborando na diminuicdo do risco cardiovascular; Aumenta a acdo dos
hipoglicemiantes orais e da insulina; Ajuda no controle do colesterol e triglicérides no
sangue; Aumenta o fluxo de sangue e a circulagdo do mesmo pelo corpo,

principalmente nos membros inferiores; Melhora o bem-estar e a disposicao;
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Melhora a tolerancia a glicose como uma consequéncia da maior utilizacdo da

mesma e do aumento da sensibilidade da insulina.

O diabético ndo controlado néo ira obter essas vantagens, e o risco que o exercicio

pode trazer € maior do que as vantagens (MARTINS, 2000).

A Associacdo Americana de Diabetes, 2004 (apud SMELTZER et. al., 2009) relata
ainda que os pacientes que costumam participar de atividades fisicas extensas
devem sempre testar seus niveis de glicose, e lanchar carboidratos sempre que

necessario para manter seus niveis glicémicos controlados.

O exercicio fisico para o diabético que néo controla sua glicemia pode causar riscos
como citado acima, Gordon (citado por MARTINS, 2000) relata alguns desses riscos,
dentre eles a hipoglicemia, hiperglicemia e cetoacidose para DM1, sangramento da
retina, perda de proteinas na urina, risco cardiaco, Ulcera nos pés principalmente em
pacientes com neuropatias periféricas, entre outros. Martins (2000) ainda segue
relatando os cuidados que os pacientes com complicacdes do DM devem ter no
exercicio, o autor mostra que na neuropatia diabética deve-se ter cuidado com os
pés durante o exercicio fisico, sempre permanecer com 0s mesmos limpos, secos e
lubrificados, e utilizar sapatos adequados, ja nos pacientes com neuropatia
autonémica os riscos durante o exercicio sdo muitos, e para evita-los o paciente
deve praticar exercicios de baixa intensidade, e sempre apos ter passado por um
teste de esforco anteriormente. Na Retinopatia as recomendacdes de atividades de
baixa intensidade prevalecem, e na Nefropatia a pessoa com DM ao praticar o
exercicio deve sempre se manter hidratado e controlar a proteinuria/albuminura. Em
geral, o controle da pressao arterial € importante durante a atividade fisica para os

pacientes com Diabetes Mellitus.

2.8.3 Insulinoterapia

No momento que se é diagnosticado a DM tipol, é iniciado de imediato o tratamento
com insulinoterapia, tornando o paciente dependente da mesma para sempre, ou
seja, insulinodependente. Que faz com que o organismo reaja a terapéutica e
retome o seu funcionamento, assim, diminuindo as possiveis complica¢des severas
e degenerativas desta patologia (SMELTZER et. al., 2009).
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Banting e Best descobriram a insulina em 1921, antes disso, na chamada era pré-
insulinica, a sobrevida de pacientes com diabetes era de 1 a 2 anos, pois nao se
tinha medicamentos eficazes para o tratamento da doenca (MARTINS, 2000).

A Sociedade Brasileira de Diabetes (2011), fala que as primeiras insulinas eram
dolorosas e de baixa qualidade, e que a insulina descoberta por Banting ndo teve
nenhum beneficio perceptivo clinicamente, sendo assim, foi necessario que as
habilidades de Collip fossem utilizadas. Em 1926, Abel desenvolveu uma
cristalizagdo da insulina, que antes era descrita como um “muco de coloragéo
marrom bem espesso”, tal cristalizagao tornou a insulina bem mais pura. Seguindo
ainda essa sequéncia Hagedorn, algum tempo depois, viu a necessidade de
desenvolver uma insulina que tivesse sua acdo em um tempo mais lento, assim ele
a desenvolveu acrescentando uma proteina alcalina, o que fez com que a insulina

até entdo existente se tornasse menos soluvel em pH neutro.

Desde entdo a insulina se mostra tendo um importante papel histérico, sendo o
primeiro hormdénio a ser isolado com objetivos terapéuticos, e o primeiro a ser
quantificado por radioimunoensaio e ter sua sequéncia de aminoacidos esclarecida
(SILVA, 2005).

7

Silva (2005) relata que atualmente sabe-se que a insulina € o horménio que
prevalece apés a ingestdo de alimentos, e que quando se h&d uma ingestdo de
carboidratos, proteinas ou gorduras, se tem um aumento da secrecdo de insulina
pelo organismo, fazendo com que a mesma armazene o0s diversos nutrientes nos
tecidos, sendo principalmente no figado, tecido adiposo e tecido muscular
esquelético. A autora ainda segue relatando que certas condicbes como as
atividades fisicas, jejuns e treinamentos de resisténcia fazem com que o consumo
de fontes energéticas que o corpo armazena se elevem o que acaba fazendo com

gue haja uma inibicao da liberag&o da insulina.

Martins (2000) relata que a insulina é liberada dentro da corrente sanguinea quando
ocorre 0 aumento da glicose, e se junta as células, formando os receptores, uma
espécie de placa, essa unido permite que a glicose proveniente dos alimentos

penetre nas células.

O uso da insulina é muito variavel, e o tratamento da DM com a insulina deve ser

adaptado a cada tipo de paciente e depende do controle glicémico do mesmo, da
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preferéncia, da aderéncia ao tratamento e do estilo de vida desse paciente. As
diferengas farmacocinética e farmacodindmica dos vérios tipos de insulina fazem
com que o profissional tenha uma maior facilidade em saber se determinado tipo
deve ou ndo ser prescrito para cada paciente (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
DIABETES, 2011).

A insulina pode ser obtida pelo pancreas de boi ou de porco, atualmente se tém
usado uma insulina vinda através da recombinacdo do DNA, e os analogos da
insulina, que consistem em uma insulina que a cadeia de aminoacidos foi modificada
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2011; MARTINS, 2000).

O estado de purificacdo da insulina também interfere na aceitacdo pelo organismo,
sendo que, quanto mais pura ela for, menor a possibilidade dela causar
complicagBes como lipodistrofias nos locais de aplicacdo e de reacbes alérgicas.
Para se ter uma insulina de qualidade para ser comercializada, todas passam por
um rigoroso processo de purificacéo (ESPIRITO SANTO, 2008).

Os regimes de aplicagao da insulina podem variar entre uma a quatro injegdes por
dia. Normalmente é realizada uma combinacao entre a insulina de acdo mais longa
e a insulina de acéo curta. Durante todo o dia e noite, 0 pancreas secreta de forma
continua pequenas quantidades de insulina no organismo normal, e sempre que a
glicemia aumenta apds a ingestao de alimentos, se tem uma rapida secrecdo de
insulina que € proporcional ao aumento da glicemia que foi produzida pela ingestédo
do alimento. A finalidade de qualquer regime de insulina, excluindo-se a de uma
Gnica injecdo, é de copiar o padrdo normal da secrecédo de insulina do organismo
saudavel (SMELTZER et. al., 2009).

Smeltzer e colaboradores (2009) continuam mostrando que se podem dividir os
regimes de insulina em dois tipos, o regime convencional e o intensivo. No
convencional se tem o objetivo de simplificar ao maximo o esquema de
administragdo da insulina para se evitar possiveis complicagbes agudas do DM,
como a hipo e hiperglicemia, tal esquema nao permite que 0s pacientes variem 0s
padrdes de atividades e alimentagao, sendo assim, se deve ensinar aos pacientes a
contar a quantidade de carboidratos ingerida a cada refeicdo e monitorar os niveis
glicémicos pré-refeicdo para que seja possivel ajustar as doses de insulina. Esse

regime € mais indicado para pacientes idosos com capacidade de autocuidado
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limitadas, pacientes terminais ou aqueles que ndo tém vontade ou possuem
incapacidade de se engajar nos tratamentos. Ja no regime intensivo € um esquema
mais complexo no qual se pode conseguir um controle maior sobre os niveis
glicémicos de forma segura e pratica, além de permitir uma maior flexibilidade para o
paciente em mudar as doses de insulina no dia-a-dia de acordo com sua
alimentacdo e a realizacdo de atividades fisicas, tudo conforme o nivel de glicose
gue o0 mesmo apresenta e suas variagoes. O paciente deve se envolver na decisao

de qual regime utilizar e comparar os custos e beneficios de cada um deles.

2.8.3.1 Tipos de insulina

2.8.3.1.1 Insulina de acéao rapida

Segundo a Sociedade Brasileira de Diabetes ([20127]) a insulina de acao rapida é
um solucdo de aspecto limpido que possui um inicio rapido e seu tempo de acédo é
curto. Ela é usada para uma reducao do nivel de glicose mais rapida, além de ser
utilizada também para tratar a hiperglicemia pés-prandial, e evitar a hipoglicemia
noturna (SMELTZER, 2009).

Entre as insulinas de acdo rapida se destacam os analogos da insulina Lispro,
Aspart. A Lispro é uma insulina produzida através de engenharia genética e €
superior a insulina regular quando se trata do bloqueio do aumento da glicose ap6s
as refeicbes. A Aspart também é produzida através de engenharia genética, mas
diferente a Lispro, ela tem sua a¢do um pouco mais longa, e devido a isso é indicada
a pacientes com hiperglicemia p6s-prandial retardada (ESPIRITO SANTO, 2008).

2.8.3.1.2 Insulina de acgéao curta

Também chamadas de insulina regular, sdo uma solugdo transparente, e é
comumente administrada de 20 a 30 minutos antes das refeigbes, tanto
isoladamente como combinada com uma insulina de ac&o longa. E a Unica insulina
gue pode ser usada via IV (SMELTZER et. al., 2009).
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2.8.3.1.3 Insulina de agdo intermediaria

Esse tipo de insulina possui sua coloragao esbranquicada e turva. Tal coloracao se
da pela adicdo de uma substancia que faz com que a absorcao da insulina seja mais
retardada. Ela € usualmente aplicada depois das refeicdes. S&8o chamadas de
insulina NPH (Protamina Neutra de Hagedorn) ou insulina lenta, e, quando
administrada sozinha ndo é obrigado a aplicacdo antes das refei¢cdes, porém, é
necesséria a ingestao de algum alimento proximo do inicio de sua a¢édo e de seu
pico (SBD, [20127]; SMELTZER et. al., 2009).

2.8.3.1.4 Insulina de acéao longa

E uma insulina que sua composic&o possui particulas grandes, que fazem com que
sua dissolucdo no organismo seja mais lenta, e assim, o inicio de sua acao € mais
demorado, mas, ela causa um efeito hiperglicémico de longa duracdo. Nao deve ser
administrada na mesma seringa que a de acao rapida, nem junto com a mesma, e
seu inicio de acdo mais retardado pode causar uma hipoglicemia pela manha
(OLIVEIRA, 2008).

2.8.3.1.4 Insulina de acdo muito longa

Chamada também de insulina basal “sem pico” & absorvida muito lentamente, cerca
de 24h, e sua administracdo pode ser feita uma vez ao dia. E uma insulina que ndo
pode ser misturada com outras insulinas devido ao seu pH &cido que causa
precipitacdo ao se misturar. Atualmente pode-se aplicar tal insulina uma vez ao dia
em qualquer horéario, sendo que deve ser sempre aplicada nho mesmo horéario para

gue néo corra o risco de haver uma sobreposicado (SMELTZER, 2009).

A insulina Glargina € o unico analogo da insulina muito prolongada atualmente,

porém, a mesma apresenta um custo muito elevado (ESPIRITO SANTO, 2008).
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Tabela 02 — Propriedades Farmacocinéticas das Insulinas e Analogos

Tabela 1 —- PROPRIEDADES FARMACOCINETICAS DAS INSULINAS E ANALOGOS

: : . DURACAO DO
INSULINA INICIO DE ACAO PICO DE ACAO EFEITO
TERAPEUTICO
Longa Duragéo
Glargina (Lantus) 24 hs N&o apresenta 20-24 hs
Detemir (Levemir) 1-3hs 6-8 hs 18-22 hs
Acéo Intermediaria
NPH 24 hs 4-10 hs 10-18hs
Acao Rapida
Regular 0.5-1h 23hs 58hs
Acao Ultrarrapida
Asparte (Noyorapid) 5-15 min 0.52hs 35hs
Lispro (Humalog) 5,15 min 0,52 hs 3-5hs
Glulisina (Apidra) 5-15 min 0.5-2hs. 3-5hs
Pré-misturas

70% NPH/30% regular 0.5-1h 3-12 hs (duplo) 10-16 hs
50% NPH/50% regular 051h 2-12 hs (duplo) 10-16.hs
75% NPL/25% lispro 5-15 min 14 hs (duplo) 10-16.hs
50% NPL/50% lispro 5-15 min 14 hs (duplo) 10-16.hs.
70% NPA/30% asparte 5-15 min 14 hs (duplo) 10-16.hs

NPH = protamina neutra hagedom;

NPL = protamina neutra lispro;

NPA = protamina neutra asparte

Fonte: Sociedade Brasileira de Diabetes, 2011.

2.8.3.2 Complicagdes da terapia com insulina

Dentre as complicagbes da terapia com insulina, podem-se citar as reacoes
alérgicas locais e sistémicas, a lipodistrofia, a resisténcia a insulina injetavel e a
hipeglicemia matinal. As rea¢fes alérgicas locais podem ser rubor, edema local, dor
na area de aplicacdo, induracdo, ou formagdo de péapulas, surgem no sitio da
aplicacdo da insulina e podem aparecer em até 2 horas apés a administracdo. Tal
reacao costuma se apresentar em pacientes que estdo iniciando a terapia com
insulina, desaparecendo depois. As reacdes alérgicas sistémicas sdo mais raras, e
gquando ocorrem acontece primeiramente uma reacdo local que se espalha pelo

corpo, 0 tratamento dessa reacdo alérgica consiste em uma dessensibilizacdo
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gradual com pequenas doses de insulina que sao administradas de forma crescente
(SEMELTZER et. al., 2009).

Smeltzer e colaboradores (2009) continuam relatando sobre as complicacoes,
citando a Lipodistrofia por insulina, que € uma lipoatrofia localizada no local da
insercdo da agulha. A Lipoatrofia € basicamente a perda do tecido adiposo
subcutéaneo na regido de aplicacdo da injecdo, com o uso da insulina humana tal
complicacéo foi quase totalmente eliminada. A Resisténcia a insulina injetavel pode
acometer muitos pacientes de uma hora para outra, 0 motivo mais comum para sua
causa € a obesidade, e revertendo o quadro de obesidade, pode-se reverter a
resisténcia a insulina. E a Hiperglicemia matinal € causada pelo elevado indice de
glicose no sangue ao acordar, que consequentemente € causado pelo baixo nivel de

insulina no sangue, que pode ser causada por diversos fatores.

2.8.3.3 Cuidados de enfermagem com a insulina

Segundo o AME (Dicionério de administracdo de medicamentos na enfermagem)
(2013), os cuidados de enfermagem com a insulinoterapia e a manutencdo da DM
sao:

e Instruir o paciente a ndo interromper o tratamento e administrar a medicacéo
exatamente conforme recomendado pelo médico;

e Informar o paciente o objetivo da medicagédo e explicar sobre a patologia, e
gue a mesma ndo cura com a medicacdo, sendo necessario um tratamento
pela vida toda;

e Explicar ao paciente sobre as reacbes adversas da medicacdo e que ao
observar o inicio de qualquer uma deles deve-se procurar o servico de saude;

e Instruir o paciente sobre sua doenca, a importancia de seguir corretamente os
regimes terapéuticos e alimentar corretamente, as medidas para prevenir
infecgcbes e sinais e sintomas de hiperglicemia, que sédo: sede severa, boca
seca, pele seca e diurese frequente, e de hipoglicemia, fome intensa,
sudorese, tremor, agitacdo, irritabilidade, cefaleia, distarbios do sono,
depressdo do humor e distarbios neurolégicos transitérios, e sobre o que

fazer diante dessas ocorréncias;
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Explicar que a medicagdo nao substitui as restricdes alimentares e todos os
alimentos recomendados devem ser ingeridos para prevenir hipoglicemia;
Recomendar ao paciente o acompanhamento de uma nutricionista, como
também a perda de peso, pratica regular de exercicio, uma boa higiene
pessoal, o uso de sapatos confortaveis para ndo machucar os pés e que evite
0 consumo de alcool;

Orientar ao paciente que na presenca de hipoglicemia tome suco de laranja
ou 2 - 3 colheres de cha acucar, mel ou melado dissolvido em agua, e que
comunique ao meédico essa ocorréncia e a sempre dispor de alguma forma de
acucar, e de uma identificagdo com a descricdo completa de todo o processo
de sua doenca e 0 esquema de medicacgao;

Instruir o paciente sobre a técnica correta de automonitorizacédo glicémica e
de cetonas. Informar que durante os periodos de estresse, tensdo ou
enfermidades, esses testes devem ser rigorosamente controlados e, diante
qualquer alteracdo significativa, o médico devera ser comunicado
imediatamente. Recomendar ao paciente a utilizacdo de testes domeésticos
para controle da glicemia, e a sempre ter prontamente de um quite de
emergéncia. E obrigatéria a realizagdo periddica dos testes da funcéo
hepatica,

Os pacientes estaveis em um esquema diabético, mas que foram expostos a
estresse, tensdo, febre, trauma, infeccdo ou cirurgia, podem precisar de
reajuste da dose;

Orientar paciente de que a medicagcédo pode ocasionalmente causar tontura, e
gue o mesmo evite dirigir e fazer outras atividades que requerem estado de
alerta, até que a resposta a medicacéo seja conhecida;

Recomendar ao paciente que evite o tabagismo e o consumo de bebidas
alcodlicas, e o uso concomitante de outra droga ou medicacdo, sem 0
conhecimento prévio do médico, durante a terapia;

Orientar ao paciente a usar um cateter/agulha proporcional ao tanto de
gordura no corpo, procurando sempre locais com mais tecido adiposo para
aplicacao;

Informar o paciente que ndo se deve agitar o frasco da insulina; misturar o

frasco de insulina rolando o mesmo suavemente nas maos; alternar os locais
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de aplicacdo para evitar hipertrofia; armazenar a insulina em geladeira na

porta longe do congelador.

2.9 TECNOLOGIA DO CUIDADO COM A BOMBA DE INSULINA - (SIC)

No final da década de 70 apareceram as primeiras bombas de insulina, e foram
usadas em criancas em um experimento da Yale University. Tinha como finalidade
exercer a funcionalidade do pancreas a fim de que a infusdo hormonal da insulina se
mantivesse constante no tecido subcutaneo. Tratava-se de maquinaria grande e
pesada. (BODE; et al., 2002).

O Sistema de Infusdo Continuo de insulina tem como objetivo cobrir de forma mais
fisiolégica possivel o funcionamento do péancreas, conservando uma infusdo fiel
constante de insulina no tecido subcutaneo. Essa é uma inovacao fantastica com
uma empregabilidade do avanc¢o na tecnologia a favor da ciéncia, e com uma 6tima
adesao terapéutica, principalmente, levando em conta que foram as criangcas as
primeiras a serem privilegiadas com esse tipo de tratamento de alto avango
tecnoldégico que com os anos, sO foram se atualizando e tornado-se cada vez mais
eficaz no tratamento para esta patologia que tanto traz agravos e sofrimentos, por se

tratar de uma doencga auto-imune e degenerativa (AMORIM, 2008).

Em meados de 1980, através de uma experiéncia nacional, chegou-se a adaptacéo
de uma bomba para a ejecdo de Desferroxamina (Fesferal®).
Que com o passar do tempo através do aprimoramento da tecnologia, em meados
de 1990, as bombas de insulina tornaram-se bem menores e mais seguras e
passaram a ter muitas velocidades de ejecdo (LIBERATORE JUNIOR.; ROIO;
DAMIANI, 2006).

Atualmente existem iniUmeros fabricantes de bomba de insulina, que hoje pesa cerca
de 400g, tamanho bem reduzido, peso e funcionamento sdo semelhantes variando
somente na aparéncia externa e na forma de utilizacdo dos botbes de comando.
Onde a insulina infunde através de um reservatério acoplado a Bomba através de
um cateter implantado por meio de uma minima agulha no tecido subcutaneo.
Dentre todos os s fabricantes o que modifica sdo o comprimento e calibres de
cateteres, a forma de implantacdo (angulacdo de 45° e 90°) no tecido subcutaneo e

outros minimos detalhes, onde o usuério tem a opc¢do de desconectar o cateter da
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bomba para tomar banho em casa, banho de mar, piscina ou quaisquer outras
atividades aquaticas. Pode-se também, praticar esportes com a bomba vinculada ou
funcionando parcialmente, onde tudo pode ser previamente programado pelo
usuario (PIRES; CHACRA, 2008).

Antes de iniciar o uso da bomba, as pessoas envolvidas, usuario e familiares devem
discutir sobre todos os aspectos como: seu funcionamento, resultados esperados,
possiveis complicacfes e o custo do tratamento. Impedindo o uso incorreto ou até
mesmo a abdicacao da utilizacdo da bomba. Existe um treinamento antecedente por
parte do fabricante, um enfermeiro capacitado a ensinar o funcionamento da
magquinaria manualmente e via Bluetooth em conjunto com o meédico definindo
dosagens de insulina para cada hora do dia, na pré e pés-refeicdo. Muito importante
saber e consultar o manual de contagem de carboidratos, dados esses primordial
para se calcular a dose da insulina a ser lancada previamente a ingestédo alimentar.
(CONRAD; MCGRATH; GITELMAN, 2002).

Segundo Conrad, McGrath e Gitelman (2002) também é ofertado ao usuério da
bomba de insulina um periodo de teste drive com a ejecdo de solucgéo fisioldgica no
lugar da insulina, pela bomba, facilitando o manuseio e o aprendizado de todos os
recursos da bomba de insulina como: os alarmes sinalizadores, todos os botdes de
acesso, a troca de cartucho reservatério de insulina, cateteres e todos os demais

aparatos necessarios a sua utilizacéo.

Apos o referido treinamento, ai sim, tem inicio a utilizacdo efetiva da bomba com a
infusdo de insulina a fim de evitar a possibilidade de alguma reacdo alérgica e/ou
infecgdo, o sistema de infusdo, ou seja, o cateter e a conexdo devem ser
substituidos rigorosamente entre 3 a 5 dias. Mesmo sem sinais flogisticos,
surgimento de quadros infecciosos, sua permanéncia por mais tempo provoca
complicagbes diminui a efetividade da ag&o da insulina pela paulatina obstrucao da
infusdo e descontrole metabodlico do diabetes. Além da troca periddica o cateter, 0
mesmo devera ser sempre aplicado no tecido subcutdaneo, mas devendo ser
realizado uma rotatividade dos locais de aplicagdo, evitando assim, possiveis
reacOes adversas. Aconselha-se que sua utilizagdo seja na parede abdominal, trés
dedos ao redor da cicatriz umbilical; nas nadegas regido superior externa, e na
regiao das coxas frontal e lateral (GABBAY; DIB, 2007).
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Figuras 02 - Locais para aplicacdo de insulina

LOCAIS PARA APLICACAO DE INSULINA

(Embaixo da pele, ou seja, no tecido subcutaneo)

Ll BRACOS I
(parte externa e superior) —I

-_
lI
COXAS ' /
(parte inferior e lateral) ir.
REGIAO ABDOMINAL J .
FRENTE COSTAS

(Regiao Glutea)
Fonte: Associacéo Diabéticos Caruaru, ([20--]).

Sempre onde houver suficiente tecido subcutaneo, pois o cateter de infusdo é feito
de material plastico flexivel, com dois comprimentos diferentes, 60 e 110 cm para
uma boa acomodacao da vestimenta. Onde os mesmos deverdao ser conectados a
canula de infusdo, que estara implantada no tecido subcutdneo no local de
preferéncia, com a utilizacdo de um guia metalico. Observar que existem duas
formas de implantacdo, com angulo de 45° e 90°, e o comprimento pode ser de 6, 7
ou 17 mm. A profundidade do implante vai influenciar no tamanho das canulas,
dependendo do bidtipo do usuéario, magro normal ou obeso, do local a ser escolhido
para a infusdo, e o tamanho do cateter atendendo a necessidade e, portanto, da

distéancia entre o local de infusédo (BALSA,; et al., 2011).
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Figura 03 - Cateter 90° Figura 04 - Cateter 45°

Fonte: MINICUCCI, Walter José; Fonte: MINICUCCI, Walter José;
ALVES, Solange Travassos de ALVES, Solange Travassos de
Figueiredo. 2011. Figueiredo. 2011.

Em geral as bombas de infusdo continua de insulina sdo parecidas com um aparelho
celular, no tamanho compacto e atreladas a uma bolsinha ou cinto até mesmo no

7

bolso da roupa. Ela é composta essencialmente por partes distintas: Seringa e
reservatorio; Motor movido a micro-bateria; Chip de computador que regula a
guantidade de insulina a ser injetada no usuéario; e Cateter: um tubo fino de plastico
que € conectado a bomba e esse tem uma cénula de plastico ou metalizada

parecida com uma pequena agulha que é introduzida no tecido subcutaneo. A

insulina é carreada por meio deste cateter da bomba ao individuo (ROCHE, 2012)*.

Figura 5 - Bombas de insulina disponiveis no Brasil

Fonte: MINICUCCI, Walter José; ALVES, Solange Travassos de Figueiredo. 2011.

De acordo com Roche (2012b) para utilizar as bombas de infusdo continua de
insulina é necessario ser prescrita por um profissional médico, e adotar todas as

! Em anexo segue a autorizacdo da empresa Roche Diagnostica Brasil Ltda. para citar a marca
ACCU-Chek Spirit Combo neste trabalho de conclusdo de curso. Quando a autorizagdo foi concedida
o titulo do trabalho e a orientadora eram os do Projeto de Pesquisa e sofreram alteragdes.
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instrucdes do prévio treinamento de toda a equipe por parte do fabricante e equipe
médica. A bomba por possuir uma bateria, age durante o dia e a noite de trés
maneiras, conforme abaixo relacionadas:

1) Basal - € um fluxo continuo de baixa dosagem para manter o nivel glicémico
constante durante a noite onde se estd dormindo e ndo consumindo

carboidratos e outros e durante o dia entre as refei¢des;

2) Bolus — é uma dose de insulina que é ofertada antes das refeicbes ou pés-
refeicGes em criangas pequenas, onde se calcula a quantidade de carboidrato
pelo manual de contagem de carboidratos que vai ser consumido naquele
momento, e essa informacdo é passada para bomba e ela faz o célculo do
bolus e injeta a dose de insulina por ela calculada e;

3) Dose corretiva ou suplementar — caso a insulina seja interrompida por
qualquer situacdo adversa tipo a bateria esteja fraca ou qualquer outra
situacdo que exija atencdo do usuario, as bombas possuem um sistema de

adverténcia que alerta o usuario,

Ainda segundo o autor acima (ROCHE, 2012b), ao utilizar a insulina regular ou seus
analogos de acdo ultra-rapida, como por exemplo a Lispro e a Aspart, ndo existe a

necessidade de diluicdo, podem ser administrada diretamente na bomba.

Segundo Raskine e outros. (2001) e Reichel e outros. (1998) embora estudos
afirmem ter bons resultados da insulina regular, mais atualmente os relatos apontam
beneficios no emprego dos analogos pelo minimo tempo de acao, pico de acdo mais
rapida, assimilacdo mais previsivel e pouco risco de obstrucdo do cateter pelo

desenvolvimento de cristais de insulina e outros.
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Figura 6 - Canula com dobra, prejudicando o fluxo de insulina.

Fonte: MINICUCCI, Walter José; ALVES, Solange Travassos de Figueiredo. 2011.

Com a utilizagdo do SIC é fato que had uma fidedigna absorcédo da insulina, e a
tendéncia da dosagem da insulina diaria € diminuir. E sabido que o total de insulina
diaria que o paciente usa tem a tendéncia de ser reduzida de 20% a 30% quando se
usa a bomba de infusdo continua. A dose total diaria de insulina é dividida dentre a
infusd@o continua basal que é a da noite e entre as refei¢cdes e os bolus pré-prandiais
e pos-prandial se necessario, frequentemente na propor¢cdo de 50% para infusédo
continua basal e 50% para os bolus (FARKAS-HIRSCH; HIRSCH, 1994).

Ainda segundo os autores (FARKAS-HIRSCH; HIRSCH, 1994), a dosagem
designada a injecdo basal sempre sera dividida nas 24 horas, primeiramente
empregando apenas uma velocidade de ejecdo, que sera acordada de acordo com a
precisdo do usuario. Ja4 a quantia designada ao bolus sera dividida entre todas as
refeicBes diarias, com base nos habitos alimenticios e na contagem de carboidratos

consumidos em cada refeigéo.

2.9.1 Como age a Insulina

Diabetes Tipo 1 — As células betas do pancreas sédo impossibilitadas de produzir
insulina e se ndo ha insulina circulante a absorcao de glicose fica danificada e ocorre
a elevacado da glicose na corrente sanguinea. Neste caso € preciso injetar insulina
no tecido subcutaneo para que possa haver absorcdo pela corrente sanguinea
(GABBAY; DIB, 2007).
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Diabetes Tipo 2 - As células adiposas e musculares sdo impossibilitadas de tirar
proveito de toda a insulina produzida pelo pancreas. Assim, a glicose na corrente
sanguinea € minimamente aproveitada por essas células (MINICUCCI, 2008).

Hiperinsulinemia — Determinadas causas da hiperinsulinemia séo: o estilo de vida
sedentario, a obesidade, e um consumo exagerado de carboidratos refinados, que
provoca uma elevacéo da glicemia na corrente sanguinea e, portanto, elevacdo na
producéo de insulina (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2012).

Resisténcia a insulina — Incide problema de penetracdo da glicose no interior das
células havendo assim uma producédo maior de insulina, ja que este é o seu papel,
levar a glicose para o interior da célula, mas devido a esse problema este horménio
nao age de forma adequada, ndo exerce seu desempenho por completo. Este
exagero de insulina pode provocar um estado de pré-diabetes ou diabetes mesmo
(SEMELTZER et. al., 2009).

2.9.2 Vantagens no uso da bomba de infusdo continua

Quando cateter for adequadamente instalado no corpo do paciente, ndo se sente
nada nem de dia ou a noite. Tanto o tubo como a bomba pode ser removido
temporariamente da canula para atividades esportivas como natacao entre outros.
Mas o usuério ndo devera ficar desconectado da bomba por mais de 1 ou 2 horas.
(ROCHE, 2012a).

As bombas podem ser levadas no bolso, cinto, camisa, roupa intima ou outro tipo de
vestimenta. O cartucho reservatorio de insulina ultra-rapida comporta 315 unidades
(Ul) de insulina que dura em média 3 dias. Ja 0 seu motor que empurra o émbolo
que forca a saida gradual do medicamento pra fora da bomba e para o tubo e na
canula de acesso, sendo aproveitada pelo o organismo, movido a bateria que dura
em media 35 a 40 dias. Este método é conhecido como Infusdo Subcutanea
Continua de Insulina (CSlI), no Brasil adota-se a sigla Sistema de Infusdo Continua
(SIC), sendo que ambas referem-se a mesma terapia com a bomba. (ROCHE,
2012a).
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Figura 7 — Bomba de Infusdo continua

Fonte: MINICUCCI, Walter José; ALVES, Solange Travassos de Figueiredo. 2011.

2.9.3 Desvantagens no uso da bomba de infus&o continua

Apesar dos beneficios citados, nem todo paciente tem acesso as bombas de insulina
devido seu alto custo, na faixa de R$ 10.000,00 o equipamento e sua manutencao
mensal em média R$ 600,00 que é a reposicdo de insulina, cateteres, cartuchos,
baterias, enfim, todos os aparatos necessarios na sua utilizagéo, o que impossibilita
a todos os pacientes de usa-las. Em alguns casos pacientes tem recorrido a
Defensoria Publica da Unido (DPU) para conseguir o beneficio gratuito (MOREIRA,
NAMBU, 2010).

2.9.4 Indicacdes

Apesar do controle, flexibilidade, precisao, € beneficiario usando a bomba: Pessoas
gue usam insulina; Pessoas que tem variagcdes com frequéncia de hiper (alta) ou
hipo (baixa) glicemia; Pessoas com dificuldade em conservar o controle da sua
glicose; Gestantes que estdo tendo dificuldade em controlar sua glicose; Pessoas
gue viajam com muita frequéncia e com a agenda imprevisivel, Pessoas que fazem
esportes e sao regularmente ativas; Pessoas que sdo extremamente motivadas para
sustentar um controle rigido da sua glicemia; e pessoas que desejam um controle de
sua agenda/rotina (HISSA; HISSA; BRUIN, 2001).


http://www.diabetesebook.org.br/images/stories/Modulo_4/cap6-fig-01.jpg
http://www.diabetesebook.org.br/images/stories/Modulo_4/cap6-fig-01.jpg
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2.9.5 Resultados de Utilizacao

Estudos realizados mostram que aprimorar o controle da glicemia pode minimizar ou
até prevenir as complicacdes do diabetes. A terapia intensiva realizada com varias
infusdes por dia ou com a bomba de insulina continua tem apontado uma diminuicéo
de até 76% na aparicdo e no aumento das complicacdes. Segundo o Grupo de
Pesquisa Experimental em controle do Diabetes e Complicagbes (1993), esta
ratificado clinicamente que qualquer conservacao sustentada dos niveis de glicose

sanguinea ideais, reduz o risco para essas complicacées (ROCHE, 2012b).

O Sistema Accu-Check Combo foi implantado nos paises europeus, incluindo Reino
Unido, Franca, Alemanha e também a Australia. No Brasil € comercializado desde
2010. Segundo o diretor da Diabetes Care da Roche no Brasil, Paulo Barbosa, o
Sistema de Infusdo Continua (SIC) é a utilizacdo da tecnologia de ponta em
beneficio da condicdo de vida na terapéutica da patologia. Trata-se de um
tratamento cada vez mais aprimorado para o diabetes. O Sistema de Infuséo
Continua € de uma tecnologia avancada que consente as pessoas portadoras de
diabetes, levem uma vida mais préxima do fisiolégico normal e saudavel (ROCHE,
2012a).

Segundo dados da International Diabetes Federation (IDF), estimam que o namero
de pessoas acometidas pela patologia diabetes em todos os continentes chegue a
330 milhdes em 2025. Sendo assim, o Diretor da Roche Diabetes Care, Luc
Vierstraete, o Sistema Accu-Chek Combo explana nitidamente a atencdo da Roche
para solu¢cdes no controle rigoroso integrado de diabetes. O Sistema € projetado
para auxiliar os usuarios na adeséao da terapéutica com bombas de insulina para um
rigido dominio do diabetes de forma répida, segura, facil e discreta no dia a dia dos

portadores dessa patologia (BALSA,; et al., 2011).

Segundo Roche (2012b) o Sistema Accu-Check Combo é apresentado de maneira

pratica, simples manuseio e bem discreto:

a) Tecnologia da bomba de insulina via Bluetooth promove a comunicagéo
bidirecional e sem fio entre o glicosimetro (medidor inteligente de glicose) e a

bomba de infusdo continua de insulina;
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b) Um visor em cores exibe os dados da afericao da glicose, informacdes sobre as
doses de insulina armazenam todos os dados durante os ultimos 30 dias e todas
as outras configuracbes da maquinaria como graficos diarios, semanais entre

outros;

c) Uma funcdo de aconselhamento de bolus no glicosimetro para consentir aos

pacientes computar e lancar o bolus com facilidade sem tocar na bomba, e
d) Um cartucho de insulina, que comporta até 315 unidades (Ul) de insulina.

O SmartControl da Roche origina relatérios com as médias dos resultados da glicose
capilar mais os desvios-padrdes, para o periodo de tempo que 0 usuario quiser,
desde os ultimos 7 dias ou nos ultimos 30 dias. Através desses graficos, é o que nos

permite visualizar os resultados da glicose sanguinea. (ROCHE, 2012b).

De acordo com Roche (2012), ao utilizar o Sistema de Infusdo Continua (SIC) de
insulina provisoriamente sem o Smart Control, se recomenda comecar uma troca de
dados previamente ao teste de glicemia capilar e quando comecar a utilizar os

dispositivos juntos novamente.

2.10 ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM AO PACIENTE INSULINODEPENDENTE

O diabetes e suas complicacbes ndo atingem somente o organismo de forma
sistémica, mas assumi também importante papel no ambito familiar, econémico,
social e psicolégico na vida do portador desta doenca, fazendo do diabetes um dos
maiores problemas de saude publica atual. Diante deste cenario o cuidado prestado
ao paciente diabético deve ser feito de forma integral, sendo o enfermeiro agente
principal desse cuidado por meio de ac¢des educacionais, as quais devem englobar
portador, familiares e comunidade, pois se sabe que as consequéncias do diabetes
mantém relacdo direta com a quantidade de informacdo que o paciente possui sobre
sua condicdo de saude e aos habitos de vida que o mesmo leva (FAEDA; LEON,
2006).

O enfermeiro no diabetes tipo I, além de atuar na promog¢do da compreensdo da
nova situacdo de saude do paciente diabético, ird esclarecer a importancia da
aderéncia ao tratamento e o autocuidado, tendo foco principal nas individualidades e
particularidades de cada individuo, participando como ponto intercessor e facilitador
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na equipe multidisciplinar. A prevencdo de complicacdes advindas do diabetes I,
orientacbes de como verificar a glicemia, administracdo da insulina e de como
melhor a se adaptar e se ajustar a doenca s&o alguns pontos principais no
acompanhamento de enfermagem ao portador de diabetes I. Cabe ao enfermeiro
também ajudar o diabético a lidar da melhor forma possivel nos aspectos sociais da
doenca, fornecendo informacdes para que o paciente administre bem as possiveis

situacOes adversas ao tratamento do diabetes (SANTOS, 2011).

A situacao cronica estabelecida pelo diabetes faz do acompanhamento ao paciente
diabético ser prolongando e por toda vida, o que estabelece uma relacdo de
proximidade e confianca entre o enfermeiro e o diabético, sendo este lagco bem
estabelecido ponto crucial para que o enfermeiro aplique a educacdo em saude,
visando sempre aperfeigoar a qualidade de vida do individuo. A educagdo em saude
também € o pilar principal para um tratamento eficaz da doenca, pois € fator
primordial para a adesdo do paciente a terapéutica, além da motivacdo do proéprio
paciente em buscar habitos de vida mais saudaveis, se adaptando assim melhor a
nova rotina de cuidados (VIEIRA; SANTOS, acesso em: 18 de set 2013).

Alguns pontos no diabetes tipo | devem ter mais atencdo na assisténcia de
enfermagem como, por exemplo, as crises de hipoglicemia e a prevencédo e
cuidado/autocuidado com a neuropatia diabética (pé diabético). A hipoglicemia,
basicamente, é quando ha uma reducdo extrema nos niveis sanguineos de glicose e
se caracteriza pelo surgimento de sintomas como tremores, tontura, sudorese fria,
dor de cabeca, palidez e em certos casos confusdo mental. O enfermeiro precisa
deixar bem claro ao diabético insulino-dependente que mesmo com a glicemia em
controle, episddios de baixa brusca de aclcar no sangue podem acontecer e
orientacdes sobre como agir nesta situacdo devem ser passadas de forma clara
para o paciente como ingerir no minimo 15 gramas de carboidratos (1/2 xicara de
suco ou refrigerante normal, quatro biscoitos agua e sal ou quatro colheres de cha
de acucar) para amenizar os sintomas (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES,
2009).

A neuropatia diabética é uma complicacdo decorrente do diabetes, aonde o0s niveis
altos de glicose no sangue “destroem”, aos poucos, 0s nervos, principalmente dos
pés, com isso had perda da sensibilidade nos membros e consequentemente

qualquer ferimento nesta regido ndo poderd ser sentida, deixando uma porta de
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entrada para microrganismos, podendo levar a uma infeccdo grave e até mesmo a
uma futura amputacdo dos membros. O enfermeiro ante ao problema do pé
diabético devera atuar na prevencdo desta condicdo, orientando o paciente a néo
calcar sapatos apertados, evitar cortar calos e retirar cuticulas, manter os peés
sempre hidratados, lavar e secar bem dorso e planta dos pés e entre os dedos.
Quando o paciente ja se encontrar com o pé diabético os cuidados da enfermagem
devem se voltar para o controle da glicemia (acelerar a cicatriza¢do) e curativos que
favorecam para que a ferida cicatrize r4pido e que ndo haja evolucdo para
amputacao (MAIA; SILVA, 2005).

Além da assisténcia individual o enfermeiro pode promover acdes em grupo como
demonstra Pereira e Lima (2002). As autoras afirmam que o ensino em grupo da a
possibilidade aos integrantes de dividirem experiéncias, apreender mais informacdes
e ao mesmo tempo se sentirem mais seguros pelo fato de fazerem parte de um
grupo. As mesmas autoras continuam destacando que o enfermeiro que realiza a
educacdo grupal deve ter certos atributos para que a acbes tenha resultados
positivos, para isso o enfermeiro deve gostar de grupos, comunicativo, empético,
desenvolto, saber prender a atencéo, respeitoso com as diferencas e acima de tudo

ser capaz de transmitir aquilo que é mais importante de informacéo para o grupo.

A enfermagem é quem esta mais proximo do portador de diabetes I, pois por muitas
das vezes serao estes profissionais que irdo se deparar primeiramente com o este
paciente em fase inicial ou corrente da doenca. O desenvolvimento de acdes
educativas, visando o bem estar, aumento da qualidade de vida e de informacfes a
cerca da enfermidade pelo doente e pela comunidade que o rodeia € essencial para
gue se tenha um tratamento eficaz. O enfermeiro também esta altamente habilitado
para solicitar e interpretar exames (desde que estejam dentro dos protocolos do
Ministério da Saude), além de manter um acompanhamento fiel e proximo ao
paciente, realizando consultas de enfermagem periodicamente, as quais devem
englobar orientacdes sobre habitos de vida saudaveis, cuidados com o pé, controle
da glicemia e também apoio emocional, psicologico e social ao paciente, afirmando

gue é possivel conviver bem com o diabetes (FAEDA; LEON, 2006).
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3 CONSIDERACOES FINAIS

Com o presente estudo objetivou-se compreender a Diabetes Mellitus suas
possiveis complicagfes, tratamentos e principalmente, destacar a alta tecnologia
avancada empregada a terapéutica da Diabetes Mellitus como o0 método Sistema de
Infusdo Continua (SIC) que € hoje em dia o tratamento mais moderno e eficaz e que

apresenta excelentes resultados no controle da doenca.

Sendo que a Bomba de Insulina ndo esta acessivel a todos, pois nao é ofertada pelo
SUS e Planos de saude, por se tratar de um equipamento de alto custo e também

sua manutencdo mensal ser muito dispendiosa.

Porém, ainda resta uma alternativa para se obter acesso a essa tecnologia de
ponta, que & por meio de um processo judicial junto a Defensoria Publica da Unido
que, previamente julgado necessario pelo seu médico, sera determinada pelo juiz ,

por meio de uma liminar, a concessao da mesma.

Mas, para que se viabilize essa possibilidade, é necesséario que as pessoas se
conscientizem que tém que lutar e encontrar uma maneira de fazer valer seus

direitos.

O Diabetes Mellitus (DM) é considerado uma doenca ocasionada por distlrbios
metabdlicos que tem como caracteristica o0 aumento das taxas de glicose na
corrente sanguinea. A doenca € causada pela resisténcia/deficiéncia ou pela
auséncia do hormonio insulina, produzido pelo pancreas, no processo do transporte

da glicose para dentro da célula.

Quando o pancreas por alguma razao deixa de secretar o horménio insulina em sua
integralidade, ou produz esse horménio em pouca quantidade ou até mesmo deixa
de produzir esse hormdnio, o0 metabolismo fisiolégico do organismo é afetado, pois o
horménio da insulina possui como fungéo intermediar da entrada da glicose para
dentro da célula, sendo esta glicose o conbustivel metabdlico celular. Essa alteracéo
organica leva o desenvolvimento de varias alteracdes sistémicas e dentre elas a

Diabetes Mellitus.

No diabetes do tipo 1 o aumento dos niveis glicémicos é resultado da auséncia ou
da deficiéncia da produgédo do horménio insulina pelas células betas do pancreas o

que faz com que o organismo ndo obsorva a glicose como fonte de energia no
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interior das células. Ja na diabetes tipo 2 a insulina é secretada pelo pancreas
porem a glicose ndo é absorvida pelo organismo devido a resisténcia insulinica que

os tecidos adquiriram ao hormonio.

Para o DM do Tipo 1 ndo existem medidas preventivas, entretanto, € fundamental
gue a prevencdo e promocdo da saude dos individuos acometidos pela doenca
estejam pautadas na prevencdo das diversas consequéncias e agravos que esta

patologia acarreta a longo prazo.

A assisténcia de enfermagem € primordial para manuzear e identificar possiveis
reacdes adversas e auxiliar os portadores como conduzir essa terapéutica, mesmo
sabendo que o Sistema de Infusdo Continua ainda € pouco conhecido, tanto pelos
profissionais de saude quanto pelos portadores da Diabetes Mellitus. Alguns
profissionais da saude tém como visdo esse tipo de tratamento como um método
apenas para conforto do paciente, sem a conscientizacdo de que o uso da bomba
reduz o nimero de agulhadas e ao mesmo tempo faz com que o organismo funcione
de forma mais fisiol6gica possivel, com uma melhor adesdo ao tratamento e controle
de suas taxas glicémicas, mantendo assim uma homeostasia, ou seja, um equilibrio

sistémico, resultado este comprovado clinicamente.

Considerando o perfil epidemiolégico que a doenca apresenta, bem como, as
projecdes epidemioldgicas futuras, é necessario que a educacdo em saude comece
ainda com as criangcas, adolescentes e jovens adultos, com vistas ao
reconhecimento dos primeiros sinais e sintomas, ja que isso ajudaria em um

diagndstico precoce.

As medidas preventivas de complicacbes devem ser de amplo acesso e o
enfermeiro estar inserido em todos os servicos de saude do pais, em contexto
multidisciplinar e multiprofissional, fato que o responsabiliza para o exercicio
profissional competente, contribuindo para uma vida de boa qualidade para os

portadores de Diabetes Mellitus.
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ANEXO 1 — Autorizacao para citar a marca Accu-Chek

A Senhora DALILA CARLA MANSUR DE AZEVEDO MANGABEIRA

Sao Paulo, 24 de janeiro de 2013.
Ref.: Citagado da marca Accu-Chek Combo em obra intelectual de carater cientifico

Prezada Senhora DALILA CARLA MANSUR DE AZEVEDO MANGABEIRA,

A empresa ROCHE DIAGNOSTICA BRASIL LTDA. com sede na Avenida Engenheiro
Billings, 1729 — Prédio 38 — Jaguaré, Sao Paulo/SP, inscrita no CNPJ sob o n° 30.280.358/0001-
86, na condigcdo de fornecedora exclusiva dos produtos da linha Accu-Chek no Brasil, vem,
respeitosamente, prestar as seguintes informagées:

Estamos cientes de que V.Sa. fara referéncia a marca Accu-Chek Spirit Combo,
exclusivamente em seu Trabalho de Conclusdo de Curso (TCC), DIABETES MELLITUS.
SISTEMA DE INFUSAO CONTINUA DE INSULINA (SICI), a ser apresentado na graduagdo em
Enfermagem, da Faculdade Catolica Salesiana do Espirito Santo (ES), sob a orientagédo da Prof?
Jaciele Ferraz Costa.

Agradecemos, antes de tudo, a escolha de nosso sistema de infusdo continua de
insulina, dentre as tecnologias disponiveis no mercado para o autogerenciamento e tratamento do
diabetes, salientando que a citagdo da marca Accu-Chek Combo em obra cientifica e/ou
educacional ndo fere a legislagdo reguladora da propriedade industrial, desde que zele pela
reputagdo da marca.

Neste sentido, VSa., proprietaria dos direitos de autor e conexos do Trabalho de
Conclusao de Curso de graduagao em Enfermagem em comento, sera Unica e exclusivamente
responsavel por todas as informagdes contidas em sua obra intelectual DIABETES MELLITUS.
SISTEMA DE INFUSAO CONTINUA DE INSULINA (SICI) reportadas & marca Accu-Chek
Combo; incluindo, mas nao se limitando aquelas que possam causar eventuais danos, materiais
ou pessoais a terceiros; isentando expressamente a empresa ROCHE DIAGNOSTICA BRASIL
LTDA. de quaisquer dénus, encargos, deveres ou responsabilidades decorrentes de tais eventos.

Estamos a disposicdo para quaisquer outros esclarecimentos que se fagcam
necessarios e aproveitamos para enviar nossos protestos de estima e consideragéao.

Atenciosamente,

/
4 20

Roche Diagnéstica Brasil Ltda.
Barbara Morsch Gomes Caspari
Gerente de Produto — SICI — Diabetes Care

Roche Diagnéstica Brasil Ltda. Av. Engenheiro Billings, 1729 Diabetes Care Tel. + 5511 96357-0026

Prédio 38 e-mail: barbara.caspari@roche.com
Séo Paulo - SP 05.321.010
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