Posi¢cio de Consenso da Sociednde Brasileiva
de Diabetes — Insulinotevapia Intensiva e
Tevapéutica Com Bombas de Insulina

perspectiva

RESUMO

Este artigo relata a posicdo de consenso da Sociedade Brasileira de Dio-
betes sobre a insulinoterapia intfensiva e a terapéutica com bombas de
infusdo de insulina, obtida durante simpdsio de atualizacdo realizado
especificamente para esta finalidade, em 2003. Estas modalidades de
tfratamento do diabetes sdo aqui conceituadas, seus fundamentos sGo
colocados, e os aspectos praticos de indicacoes, exequibilidade, limi-
fes, técnicas e relacdo custo-beneficio sdo analisados. As técnicas
envolvem os esquemas de auto-monitoriza¢cdo glicémica sugeridos e as
doses, tipos, formas de administracdo da insulina e fatores de cdiculo
utilizados em cada modalidade de tfratamento intensivo, fanto no DM1
quanto no DM2. O papel da SBD na implementacdo dos fratamentos
intensivos do diabetes e a atuacdo dos vdarios profissionais envolvidos
sdo discutidos e comentados. Conclui-se com as respostas de consenso
a questdes orientadoras do tema, formuladas na apresentacdo do sim-
pdsio. (Arq Bras Endocrinol Metab 2006;50/1:125-135)

Descritores: Diabetes; Auto-monitorizacdo; Insulinoterapia intensiva;
Bombas de insulina

ABSTRACT

Brazilian Diabetes Society Consensus Statement - Intensive Insulin
Therapy and Insulin Pump Therapy

This article reports the Brazilian Diabetes Society consensus statement on
intensive insulin therapy and insulin pump therapy, arrived at during an
update symposium held in 2003 for this specific purpose. The concepts
underlying these modalities of diabetes treatment are outlined, their fun-
daments are given, and practical issues about their indications, feasibility,
limits, fechniques and cost-benefit relationships are analyzed. The tech-
niques comprise the suggested self-monitoring schedules and the insulin
doses, types, forms of administration and correction factors used in each
modality of infensive treatment, for both type 1 and 2 diabetes. The roles of
SBD in the implementation of these treatments and of the different profes-
sionals involved are discussed and commented. The conclusions are based
on consensual answers to some orienting questions formulated during the
symposium’s presentation. (Arq Bras Endocrinol Metab 2006;50/1:125-135)

Keywords: Diabetes; Self-monitoring; Mulfiple-dose insulin therapy; Insulin
puMmpPs

A PRIORIDADE NO TRATAMENTO do diabetes é devolver ao paciente seu

quilibrio metabélico ¢ manté-lo assim, propiciando um estado o mais
proximo possivel da fisiologia normal do organismo, o que nio é tarefa
facil. Isto implica em conscientizar paciente e familia sobre o significado do
bom controle metabdlico, conduzindo-o também a um bem estar fisico,
psiquico e social.
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O conceito de tratamento intensivo do diabetes
nio se prende ao namero de doses de insulina que
devem ser tomadas. Seu principio consiste em modifi-
cagoes no esquema terapéutico, de acordo com os
resultados da auto-monitoriza¢io glicémica. Se isto
puder ser alcangado com 2 doses de insulina por dia,
entdo este serd um tratamento intensivo; se, em outro
momento, forem necessarias 3, 4 ou 5 doses por dia, o
tratamento devera ser ajustado nesse sentido. O con-
ceito, entdo, é do uso de multiplas doses com ajustes,
dependendo da auto-monitorizagao.

Os principais pontos que deverao ser abordados
nesta posi¢ao de consenso sio:

* Quais pacientes devem realizar insulinoterapia
intensiva, ou seja, quais suas indicagoes?

¢ Quais as modalidades de tratamento intensivo para
DMI1 e DM2: insulina em aplicagdes multiplas?
Analogos? Combinag¢oes de insulina com drogas
orais? Bomba de infusio continua?

e Como fazer a auto-monitoriza¢io glicémica num
esquema de tratamento intensivo: continua? Inter-
mitente? Em que horirios? Com quais doses de
insulina compensatoria?

e Como abordar os aspectos praticos do tratamento
intensivo: qual o papel do médico e dos outros
componentes da equipe multidisciplinar? Qual a
periodicidade adequada das consultas? H4 viabili-
dade econdmica para paciente ¢ profissional?

Fundamentos tedricos para o tratamento
intensivo do diabetes: fisiopatologia das
complicacoes

Os grandes estudos prospectivos sobre a influéncia do
controle metabélico na incidéncia das complica¢oes do
diabetes realizados na década de 1990, DCCT e
UKPDS, estabeleceram que cada redug¢iao de 1% na
hemoglobina glicada influi significativamente na pro-
te¢do a microangiopatia € a neuropatia. Ja a macroan-
giopatia provavelmente depende de controle metabdli-
o estrito para sua prevengao, envolvendo fatores nio
somente relacionados ao metabolismo glicidico, mas
também aos lipides, a hipertensio arterial, a disfun¢io
endotelial, ao sedentarismo, ao stress etc.

Estes fatores encontram-se no bojo das justi-
ficativas para o tratamento intensivo do diabetes, ¢ o
conceito de dissociagdo entre controle metabdlico e
génese das complicagoes cronicas passou ji definitiva-
mente para o capitulo da histéria da diabetologia.
Hoje em dia, os objetivos glicémicos no tratamento do
diabetes sio que as glicemias ao longo do dia fiquem
idealmente dentro da faixa da normalidade, o que, evi-
dentemente, nem sempre ¢ possivel. Os niveis propos-
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tos sio de 70 a 110 mg/dl antes de uma refei¢ao (to-
leravelmente até 145 mg/dl) ¢ 90 a 140 mg/dl entre
uma ¢ duas horas ap6s a refei¢ao, toleravelmente até
180 mg/dl. A importincia da glicemia p6s-prandial —
ou, melhor dizendo, da excursio glicémica pés-pran-
dial — no desenvolvimento das complicagdes, particu-
larmente as macro-vasculares, é fato que vem receben-
do crescentes subsidios clinicos, epidemioldgicos e
experimentais ultimamente.

Exequiibilidade do tratamento intensivo do
diabetes

A factibilidade do tratamento intensivo do diabetes
implica em alguns pressupostos. Em primeiro lugar
estdo o desejo e a motivagdo do paciente para realizd-
lo. Em segundo, a capacitagdo e a habilita¢io do médi-
co ¢ da equipe multiprofissional que cuida do paciente.
Outra condi¢ido basica é que a auto-monitorizagio da
glicemia também seja intensiva — no minimo 4 vezes
por dia, como norma — assim como a comunica¢io
entre o paciente e a equipe de satide. N3o hd sentido e
nem eficacia em qualquer tratamento intensivo realiza-
do sem supervisao médica e sem que haja contato fre-
qliente com a equipe de satide. O tratamento intensi-
vo ¢ dindmico. Ele implica em modificagoes freqiientes
do esquema terapéutico, de acordo com os resultados
da auto-monitorizagio. Se o paciente nio se auto-
monitoriza intensivamente porque nao estd desejoso
de colaborar, ¢le também ndo colaborard nos outros
requisitos do tratamento intensivo. O problema do
custo ou do acesso a auto-monitoriza¢io também
pode ser encarado, nesse sentido, como uma barreira
a0 tratamento intensivo.

A administra¢io de insulina num esquema de
tratamento intensivo pode ser feita através de multiplas
doses ou da bomba de infusio continua. Embora haja
um discreto favorecimento estatistico na literatura para
os resultados obtidos com a bomba, em termos de
hemoglobina glicada, o consenso geral ¢ de que ambos
os métodos sio igualmente adequados e eficazes.

Limites do tratamento intensivo do diabetes

A incidéncia de hipoglicemia ¢ considerada como o
mais importante limite do tratamento intensivo. As cri-
angas sio mais sensiveis a hipoglicemia que os adultos,
podendo desenvolver anormalidades nas fungdes
neuro-cognitivas, com repercussoes no aprendizado e
na vida adulta posterior. Os recém-nascidos e os
lactentes sdao particularmente sensiveis, dado seu alto
consumo cerebral de glicose, da ordem de 6 a 8
mg/Kg/min. Desta forma, deve-se ter cuidado espe-
cial com as hipoglicemias na faixa etiria menor de 6
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anos, e este fato deve ser levado em conta quando se
equaciona a indicagio de um esquema de tratamento
intensivo.

Outra limita¢io importante do tratamento
intensivo ¢ o aumento de peso. A literatura é unanime
quanto ao fato de que grupos de pacientes com trata-
mento intensivo ganham mais peso que grupos trata-
dos com esquemas convencionais. Embora este
aumento de peso implique em ganho também de
massa magra, ele tem certamente contribuido para o
aumento da prevaléncia da obesidade que tem sido
recentemente verificado em pacientes com DM1. No
DM2, isto ¢ particularmente sensivel com a associagio
entre insulina e glitazonas.

TECNICAS DO TRATAMENTO INTENSIVO
EM DM1 E DM2

Monitorizacdo glicémica e farmacoterapia

A monitoriza¢io glicémica intensiva ¢ a mesma para os
diferentes tipos de diabetes. Ela pode ser feita de forma
continua ou intermitente, através de métodos inva-
sivos ou ndo invasivos. A mais utilizada atualmente ¢ a
glicemia capilar com fitas, através de pungao digital,
considerada invasiva e intermitente. Estao surgindo no
mercado ultimamente modalidades de auto-monito-
rizagdo com pungio em locais alternativos, como ante-
braco, braco, coxa etc. Os monitores ¢ fitas usados
nestas modalidades precisam ter caracteristicas
ergondmicas especificas, mas ndo diferem substancial-
mente dos convencionais. A grande limitagio desta
modalidade é o erro, quando comparado a pungio
digital ou ao resultado obtido com sangue venoso, em
situagdes de mudanga rapida da glicemia, como nas
hipoglicemias ou no periodo p6s-prandial.

O “Glucosensor”, da companhia Meditronic, é
invasivo e continuo; ele mede a glicose no liquido
intersticial através de um eletrodo implantado no sub-
cutineo. O “Glucowatch”, langado nos mercados
inglés ¢ norte-americano em 2001, ¢ nio-invasivo ¢
continuo; ele também mede a glicose no liquido
intersticial, mas através de uma mini-ventosa aplicada a
pele. Os trabalhos preliminares mostram que ele tem
precisao da ordem de 97%, inclusive em locais alterna-
tivos, onde nio foi observada a limita¢io encontrada
com os métodos invasivos. Pelo contrario, a leitura no
fluido intersticial mostra mudangas glicémicas cerca de
13 minutos antes delas ocorrerem no sangue, o que é
uma grande vantagem.

No tratamento intensivo do DM1, a farmacote-
rapia resume-se a insulina. Ja no DM2, ela come¢a com
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as associagoes de drogas orais: secretagogo (sulfoni-
luréia e/ou glinida) mais potencializador insulinico
(metformina e/ou glitazona) mass inibidor da alfa-gli-
cosidase (acarbose ou miglitol); passa pela combinag¢io
de agentes orais com insulina; e, a medida que o déficit
de secregao insulinica vai piorando, chega a insulinote-
rapia intensificada, como a utilizada no DM1. Os tra-
balhos de Yki-Jarvinen deixam claro que, quando se
introduz insulina no tratamento do DM2 — em geral
NPH ao deitar — é melhor conservar os hipoglicemi-
antes orais ao invés de simplesmente trocd-los por
insulina. Isto se aplica particularmente a metformina,
mas também ocorre com as sulfoniluréias, glitazonas e
inibidores da alfa-glicosidase. Comparada a monote-
rapia com insulina, sua associagio com os hipoglicemi-
antes orais no DM2 melhora o perfil glicémico, reduz
a incidéncia de hipoglicemias, reduz o ganho de peso,
diminui as necessidades de insulina, ¢ serve como tran-
si¢do para a insulinoterapia intensificada.

A administra¢io de insulina num esquema de
tratamento intensivo deve procurar imitar a0 maximo
a fisiologia normal de secre¢io da insulina. Existe
nisso, de antemao, uma limitagio importante, pelo
fato dela ser administrada no subcutineo, o que ¢
completamente diferente de secreti-la no territério
portal. O paradigma utilizado atualmente é o esquema
“basal-bollus”. O ajuste da taxa basal é absolutamente
critico para a eficicia deste esquema: nio pode haver
lapsos de ag¢ao insulinica nas 24 horas. O basal pode ser
obtido com insulinas N ou L, de a¢io intermediaria,
administradas 2 a 5 vezes ao dia; com insulinas U,
ultra-lentas, sobre as quais nio se dispde de muita
experiéncia; com uma ou duas doses didrias das insuli-
nas assim chamadas “sem pico”, Glargina e Detemir,
que estdo chegando ao mercado; ou através das bom-
bas de infusio continua, que operam com insulinas
ultra-rapidas, Lispro ou Aspart. A literatura tem
favorecido discretamente o uso da Aspart nas bombas,
em relagio a Lispro, aparentemente com menor
incidéncia de hipoglicemias ¢ de obstru¢oes do cateter.
Os “bollus” sao realizados com insulinas R, injetadas
30 a 40 minutos antes das refei¢des, ou com Lispro ou
Aspart, imediatamente antes das refei¢des, por inje¢ao
ou através da bomba. As canetas e dispositivos de apli-
cagdo subcutinea facilitam significativamente a realiza-
¢3o dos “bollus” em relagao as seringas, tanto quanto
a precisaio das doses como quanto ao conforto do
paciente. Outra alternativa para os “bollus” sera a
insulina inalada através de aerossol, que vira ao merca-
do num futuro proximo, através de virias companbhias.

As doses totais didrias de insulina preconizadas
para a fase inicial apés o diagnéstico em criangas com
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DM1 sio da ordem de 0,6 a 0,8 U/Kg/dia. Ocorre
logo depois uma redugio dessas necessidades, chegan-
do-se a algo em torno de 0,4 U/Kg/dia. Depois disto
ha uma elevag¢io progressiva, de forma que no final do
primeiro ou segundo anos se atinge o patamar, cerca
de 1 U/kg/dia. Na puberdade a necessidade de insuli-
na eleva-se mais, atingindo 1,2 a 1,5 U/Kg/dia.

No DM2 os calculos diferem, por uma série de
motivos. Primeiro, porque a insulina geralmente ini-
cia-se com somente uma dose ao deitar, para suprimir
a produgao hepitica noturna de glicose, e, para esta
finalidade, necessita-se, em média, de 0,15 U/Kg, ou
seja, 10 a 20 unidades. Nessa fase, boa parte do trata-
mento ainda depende das drogas orais, incluindo o
controle da glicemia pés-prandial. A medida que a dis-
fun¢ao das células beta vai progredindo, a dose total
didria de insulina vai também aumentando. Por depen-
der do grau de resisténcia insulinica do paciente, cla
sera, conseqiientemente, muito variavel, desde 0,5-0,6
U/Kg/dia, em pacientes magros, com predominio de
déficit secretério (como, por exemplo, nos casos de
LADA), até proximo de 2 U/Kg/dia, em pacientes
com grande resisténcia. Contudo, na maioria dos casos
de DM2 a dose total estabelece-se, em altima andlise,
numa faixa préxima a utilizada no DM1, ou seja, 0,8 a
1 U/Kg/dia. Nessa fase, antes de passar para um
esquema de monoterapia insulinica intensificada como
o empregado no DMI1, os pacientes com DM2 geral-
mente estio com 2 ou 3 doses didrias de Lenta, NPH,
ou pré-misturas (N+R, NPL+Lispro, ou NPA+
Aspart). Estas pré-misturas fixas (70/30, 90/10,
75/25 etc.) s6 tém sucesso em pacientes relativamente
estaveis, pois nao permitem flexibilidade. Em pacientes
mais instdveis, mas com baixa aderéncia, elas também
se constituem em alternativa melhor do que 2 doses de
NPH, mas tém resultados obviamente inferiores aos
obtidos com um tratamento intensivo de multiplas
doses. Elas nio devem ser usadas em pacientes labeis,
¢ quase nunca em DMI.

Tanto em DMI1 quanto em DM2, o fraciona-
mento da dose total didria de insulina no tratamento
intensificado com o esquema basal-bollus é feito de
acordo com o tipo de insulina utilizada e a propor¢io
entre basal e bollus. Geralmente o basal compreende
50 a 60% da dose total diaria, sendo o restante dividi-
do entre os bollus. No basal usam-se inje¢oes de NPH,
Glargina ou Detemir, conforme ji exposto. Nas bom-
bas de insulina, o basal (U/hora) ocorre automatica-
mente, variando entre os diversos periodos do dia, de
acordo com uma programagio estabelecida. Geral-
mente se estabelecem 2 a 4 periodos entre o despertar
¢ a hora de dormir, outro, com taxa menor, no inicio
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da madrugada, e outro ainda, com taxa maior, no final
da madrugada, para fazer frente a insulino-resisténcia
do “fen6meno do alvorecer”. Estas taxas variam comu-
mente entre 0,5 ¢ 1,2 U/hora. Quando se inicia a
bomba num paciente que vinha com multiplas doses,
reduz-se a dose total diaria em 20% a principio, ficando
metade dos 80% restantes como basal e a outra metade
como a somatéria dos bollus. A dose basal total dividi-
da por 24 servird como ponto de partida, em torno do
qual girardo as diversas sub-divisoes do basal.

Os bollus, injetados ou comandados através da
bomba, permitem flexibilidade de horirio, tipo e
quantidade das refei¢des. O tamanho dos bollus de-
pende da contagem dos carboidratos ingeridos no
momento — técnica integrante do tratamento intensi-
vo do diabetes — mas também do valor da glicemia pré-
prandial. H4, portanto, dois componentes nos bollus:
o antecipatério € o compensatorio. Para calcular os
bollus antecipatérios, usa-se algum método para aferir
a relagdo insulina-carboidrato. Pode-se partir da razio
geral de 1 unidade de insulina para cada 15 gramas de
carboidrato, ajustando-se posteriormente esta razio
conforme os resultados das glicemias pés-prandiais.
Um outro método leva em conta a sensibilidade
insulinica do paciente: divide-se 500 pela dose total
didria de insulina para obter o nimero de gramas de
carboidrato “queimadas” por 1 unidade de insulina.
Os bollus compensatérios sao calculados pelo “fator
de sensibilidade insulinica”: divide-se 1.800 pela dose
total didria de insulina para obter a magnitude da
redugdo glicémica (em mg/dl) efetuada por 1 unidade
de Lispro ou Aspart. Para a insulina R, usa-se 1.500
como numerador. Por exemplo, se um paciente que
toma 45 U/dia de insulina estiver com uma glicemia
pré-prandial de 240 mg/dl, vai ingerir 35 gramas de
carboidrato e pretender atingir 120 mg/dl no periodo
pos-prandial, ele devera receber 6 unidades de Lispro
ou Aspart como bollus (35 [] 500,/45 = 3U “anteci-
patérias” e [240-120] I] 1.800,/45 = 3U “compen-
satérias”).

Um esquema bastante utilizado e eficaz é o pro-
posto por Bolli, no qual 3 ou 4 doses didrias de NPH
sdo dadas as refei¢oes, junto com insulina ultra-rapida,
numa propor¢ao maior que 1 entre a ultra-rapida e a
NPH. E o assim chamado “basal otimizado”. Acres-
centa-se a isso uma dose de NPH ao deitar. O esque-
ma de Bolli adapta-se muito bem a menor duragio de
ac¢do das insulinas humanas de a¢io intermediaria, em
relagio as de origem animal. Cada dose de NPH ¢
baseada no tempo até a dose seguinte. Por exemplo,
em criangas com DM, pode-se utilizar 2 unidades no
café, 4 no almogo (porque o tempo até o jantar é
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maior), 2 no jantar, € 6 a 8 ao deitar. Se houver um
lanche a tarde, a dose do almogo pode ser de 2
unidades, com mais 2 no lanche. A propor¢ao entre
ultra-rapida e NPH em cada dose ¢ determinada pelo
tamanho da refei¢io. Por exemplo, 2:1 no café, 3 ou
4:1 no almocgo, 2:1 no lanche da tarde (se houver) ¢ 3
ou 4:1 no jantar. Em pacientes com DM2, as doses
utilizadas de NPH si3o maiores, e as propor¢des entre
ultra-rapida e NPH, menores. Num paciente relativa-
mente estivel, pode-se eventualmente utilizar as pré-
misturas fixas existentes no mercado. £ um esquema
onde se procura nao deixar a glicemia poés-prandial
fazer grandes excursoes. Isto, aliado ao “basal otimiza-
do”, via de regra produz bons resultados.

Esta estabelecido que, nos bollus, as insulinas
ultra-rapidas dio melhores resultados que a R para
obter menores excursoes glicémicas pos-prandiais,
quando administradas imediatamente antes das re-
fei¢oes. Os resultados somente s3o comparaveis quan-
do se da a R 30 a 40 minutos antes da refei¢io, o que
gera dificuldades.

As comparagdes entre o esquema de doses
multiplas injetadas e as bombas de infusiao geralmente
revelam equivaléncia entre os dois métodos, tanto no
DMI1 quanto no DM2, quer em termos da hemoglo-
bina glicada ou da dose didria total de insulina. Elas
mostram, contudo, que, quanto a incidéncia de
hipoglicemia e ao grau de satisfa¢io com o tratamen-
to, as bombas tém melhor desempenho nos adultos,
havendo equivaléncia nas criangas ¢ adolescentes. O
custo ¢ maior com a bomba, obviamente. O trabalho
mais vultoso é uma meta-analise realizada por Pickup,
envolvendo cerca de 600 pacientes tratados por 12 a
24 meses, incluindo a faixa etdria de 13 a 20 anos. A
glicemia média e a hemoglobina glicada foram, respec-
tivamente, 18 mg/dl ¢ 0,5% menores no grupo
bomba. A dose didria total de insulina foi, em média,
14% ou 7,5 unidades menor com a bomba. O autor
concluiu que, apesar de pequenas, ha diferengas a favor
da bomba, que podem traduzir-se em redugao no risco
de complica¢oes micro-vasculares. Na experiéncia dos
autores, o esquema de doses multiplas também da
muito bons resultados se o paciente for cooperativo.
Ou seja, ndo ¢ todo paciente que precisa usar a bomba.
Nossa opinido é que a bomba é uma boa alternativa de
tratamento. Para se beneficiar das bombas, o paciente
precisa ser motivado, desejoso de trabalhar com uma
equipe multiprofissional, capaz de demonstrar que
pode compreender a tecnologia e usar a bomba corre-
tamente, capaz de lidar com os dados de monitoriza-
¢ao de forma a traduzi-los adequadamente em mudan-
¢as no esquema da bomba etc. A monitorizagio

Arqg Bras Endocrinol Metab vol 50 n° 1 Fevereiro 2006

glicémica ¢ fundamental, ou seja, nio ¢ porque o
paciente ird usar uma bomba que ele podera reduzir
sua auto-monitorizagio. Deve haver também com-
preensdo muito boa dos principios de cuidados com o
DMI1, personalidade estavel, expectativa realista em
relagdo a bomba e, do ponto de vista pritico, auséncia
de reagdes cutaneas aos adesivos, de infecc¢oes
cutineas, ¢ de desconforto psicolégico pelo uso de
cquipamento mecanico. O limite de idade para se re-
comendar o uso das bombas tem diminuido cada vez
mais: criangas de 8 a 10 anos ja come¢am a dominar as
habilidades técnicas necessarias, ¢ podem ser conside-
radas candidatas potenciais; de 10 a 12 anos, elas ji
tém essas habilidades consolidadas ¢ cogni¢io sufi-
ciente para tornarem-se independentes no uso da
bomba; dos 12 aos 15 anos ji tém total autonomia.
Deve-se também lembrar que no tratamento com
bomba o paciente ndo recebe insulina de depésito,
ficando relativamente desprotegido quanto a ripida
instalacdo de uma cetoacidose em casos de falha do
equipamento. Isto pode acontecer sem que os alarmes
sejam ativados, como, por exemplo, quando ha desin-
ser¢do do cateter, devido a um exercicio fisico ou a um
movimento mais brusco. H4 até recomendag¢oes na li-
teratura para que, em condi¢des onde a cetose seja par-
ticularmente danosa, como na gravidez, reduza-se a
taxa basal noturna e aplique-se uma pequena dose de
NPH ao deitar, para garantir alguma insulinemia caso
haja problemas com a bomba.

CUSTO-BENEFICIO DO TRATAMENTO INTENSIVO
DO DIABETES

O custo financeiro dos tratamentos intensivos é obvia-
mente maior que o do tratamento convencional, par-
ticularmente quando se emprega a bomba de insulina.
Por outro lado, a literatura é uninime quanto as re-
dugoes significativas que se obtém, tanto na hemoglo-
bina glicada quanto na incidéncia de hipoglicemias,
com as diversas formas de tratamento intensivo do dia-
betes. Devido aos altos custos envolvidos no trata-
mento das complica¢des do diabetes e a redugio na
incidéncia cumulativa das mesmas que ocorre com 0s
tratamentos intensivos, o custo-beneficio ¢ o custo-
efetividade favorecem grandemente estes ualtimos.
Tanto ¢ assim que algumas das companhias segurado-
ras e prestadoras de servicos de satide ja comegam a
estimula-los. Por exemplo, nos EUA, a amaurose ¢ a
insuficiéncia renal terminal tém custos médicos diretos
anuais de US$ 1.900 ¢ 45.000, respectivamente. Uma
amputagio de extremidade custa US$ 29.500 por
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episddio. Mesmo levando em conta os custos opera-
cionais incorridos no DCCT, que foram exagerados
em relagdo ao que se pode obter normalmente, e sem
levar em conta os relativos a varidveis como as rela-
cionadas a qualidade de vida, capacidade laborativa
etc., conclui-se que fica mais barato fazer tratamento
intensivo.

DISCUSSAO E COMENTARIOS

O tema abordado neste simpdsio suscita a importante
questio de como implementar o tratamento intensivo
do DM1 no Brasil, como criar estratégias para colocar
mais pacientes nesse tipo de tratamento. A SBD deve
se envolver mais para favorecer a instalagio e uso das
bombas de insulina, ou implementar esquemas de
doses multiplas, envolvendo os profissionais de satde?

Mais importante que isto é a SBD reconhecer a
importincia do tratamento intensivo ¢ que, sem estra-
tégias para implementa-lo nos diferentes servigos, tudo
¢ absolutamente tedrico. Por exemplo, na Alemanha,
onde a medicina também ¢ socializada, as sociedades
profissionais fizeram um trabalho junto as fontes pa-
gadoras, conseguindo que a consulta para diabetes seja
remunerada por tempo, € nio por unidade. Se conti-
nuarmos com o nosso sistema atual, onde a consulta
no convénio tem que durar 5 minutos, onde a remu-
neragdo do médico é baixissima, é impossivel imple-
mentar qualquer consenso. Porque, para realizarmos
tratamento intensivo, a primeira coisa de que preci-
samos ¢ tempo para conversar com O paciente.
Reunides de uma hora com grupos de pacientes deve-
riam ser remuneradas. A consulta com o educador em
diabetes, com a nutricionista, com a enfermeira, deve-
riam ser remuneradas. O papel do médico é funda-
mental; ha um trabalho exaustivo para interpretar os
resultados da auto-monitoriza¢do ¢ acertar as veloci-
dades de infusio e os bollus, fazer contatos com os
outros profissionais etc. Isto obviamente envolve cus-
to, pois demanda tempo, é uma atividade extra, além
daquela normalmente desempenhada no acompa-
nhamento normal do paciente, como o rastreamento
das complica¢bes ¢ o tratamento das intercorréncias ¢
co-morbidades. E este trabalho tem sido mal remu-
nerado em nosso meio, diferentemente do que ocorre
em outros locais. O paciente, a familia ¢ os convénios
tém que reconhecer a importincia desse trabalho. A
SBD tem que se posicionar junto aos convénios ¢
mostrar a eles que vao economizar dinheiro evitando
complica¢des futuras e hospitaliza¢des, praticando
economia da satde. Isto poderia iniciar pela inser¢io
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dessas atividades educativas nas tabelas oficiais do SUS,
AMB etc., criando remuneragdes para elas. Outra atu-
acdo seria estabelecer escalonamentos para os dife-
rentes servigos, ja que, institucionalmente, o tratamen-
to intensivo generalizado, principalmente com a
bomba, é economicamente inviavel. Se ha um servigo
onde existe muita cetoacidose, o objetivo é terminar
com ela. Se s6 se usa uma dose de NPH para tratar
DMI1, o objetivo é passar para duas. E assim por
diante, até chegar as multiplas doses ou a bomba.

A experiéncia geral é que os resultados com a
bomba sio realmente brilhantes. Mas a que se deve
isto? Provavelmente, o paciente que adota a bomba ji
¢, de antemado, especialmente comprometido com seu
tratamento. Além disso, ele ¢ mais bem tratado desde
o momento do encaminhamento para a instalagiao da
bomba. Ha empresas interessadas, que fornecem faci-
lidades para, por exemplo, ele ser treinado em con-
tagem de carboidratos. Ele consegue acesso mais ficil
a uma equipe de saide competente e disponivel, fica
mais motivado para se auto-monitorizar, o trabalho do
médico também ¢ facilitado com o apoio desses outros
profissionais. Por conseguinte, o paciente reconhece a
bomba e tudo o que a cerca como um novo tratamen-
to, uma nova luz, como algo em que ele investiu e
que, portanto, tem mais valor.

Por outro lado, todas as evidéncias apontam
para o fato de que se este mesmo paciente, com este
perfil, fizer multiplas doses, os resultados sio seme-
lhantes. A pequena diferen¢a encontrada na literatura
entre a bomba e as multiplas inje¢des nao parece justi-
ficar o emprego daquela generalizadamente. Os custos
sdo maiores, o paciente e o médico precisam ser excep-
cionalmente bem treinados, e é obrigatéria a necessi-
dade de intervengio dos profissionais de outras dreas,
sem falar no investimento em equipamento propria-
mente dito. No trabalho de Pickup, que comparou
multiplas doses com bomba, a incidéncia de cetoaci-
dose foi maior com a bomba. Provavelmente hd gru-
pos especiais, que talvez se beneficiem mais com a
bomba: casos muito instdveis, com virtual auséncia de
fungao das células beta, adolescentes, algumas mu-
lheres com menor massa muscular ou grandes osci-
lagdes pré-menstruais etc. Mas estes n3o sio a maioria
dos que precisariam tratamento intensivo e que pode-
riam perfeitamente realizd-lo com multiplas doses se
fossem tio bem tratados, motivados e valorizados
como os pacientes que sio encaminhados para a
bomba. Ou seja, ha davidas sobre se realmente pre-
cisamos das bombas num grande nimero de casos. O
necessario é que o paciente faga tratamento intensivo.
Como cativa-lo nesse sentido, é outra discussio. Nio
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adianta o governo prover o paciente com tudo o que
ele precisa para fazer tratamento intensivo, porque, se
ele ndo estiver envolvido, motivado, o material vai ficar
na gaveta até expirar a validade.

Um outro problema é o paciente usudrio de
bomba deixar de ir a0 médico com a freqiiéncia mini-
ma desejavel. Ha varios motivos para isto, mas deve-se
aqui enfatizar que o papel de coordena¢io geral do
tratamento exercido pelo médico é fundamental, por
mais sofisticado que seja o tratamento. Isto vale para a
administragao dos conflitos da equipe multiprofissio-
nal, o exercicio do papel de educador e o de alguém a
quem o paciente tenha de prestar contas, para o trata-
mento das intercorréncias, para mostrar diretrizes,
criar e implementar estratégias, definir objetivos, ras-
trear e prevenir complicagoes etc. No DM este papel
¢, na maior parte do tempo, mais importante que o pa-
pel clinico, na sua acepg¢do mais estrita, pois o paciente
quase sempre estd muito bem clinicamente. E um tra-
tamento complexo demais para ficar entre o paciente e
a nutricionista, ou entre aquele ¢ o fornecedor da
bomba. Isso tudo as vezes leva o paciente a desapare-
cer por tempo prolongado das consultas médicas.
Talvez as empresas que lidam com bombas devessem
sO aceitar e continuar suprindo o paciente se ele de-
monstrar que vai a0 médico pelo menos 2 ou 3 vezes
ao ano, com uma prescri¢dio renovada de continuar
com a bomba, como se faz com os medicamentos de
uso continuo que tém controle de receita. Sem isso,
corre-se o risco de desperdigar um importante recurso
terapéutico, pois o paciente tende a relaxar no trata-
mento se ndo for continuamente motivado e orienta-
do, e, conseqiientemente, a hemoglobina Al.
comegard a subir de novo.

Convém também lembrar de um outro obs-
taculo em relag¢io ao tratamento intensivo, quer com
bombas ou multiplas doses, que é o ganho de peso, até
ha pouco raramente observado no DM1, mas que vem
se tornando mais freqiliente, particularmente nas mu-
lheres. Os véirios mitos sobre a bomba precisam ser
desfeitos, como o de que a auto-monitoriza¢io vai di-
minuir com o tempo, ou que se poderd comer o que
quiser e quanto quiser etc. Todos sabemos que a rea-
lidade ¢ diferente, que a monitorizagao deve ser man-
tida e que se o paciente nao restringir sua alimentagio
ele vai ganhar peso.

Todos os pacientes com DM1 devem ser incen-
tivados a fazer o tratamento intensificado, com exce-
¢do das criangas muito pequenas, das pessoas que tém
hipoglicemias graves e dos casos onde ha limita¢oes
financeiras sérias. A feitura da contagem de carboi-
dratos é essencial. As doses de insulina geralmente pre-
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cisam ser um pouco maiores pela manha, tanto o basal
quanto o bollus, devido & maior insulino-resisténcia
neste periodo.

E fato que hi um grande contingente de pa-
cientes com DM1 que nio tem condigio de realizar a
insulinoterapia intensiva, pois tem acesso limitado a
glicemia capilar, a alimenta¢io adequada, e, muitas
vezes, a propria insulina. A proposta para estes nao é
improvisar um esquema intensivo, mas usar o esquema
convencional, de duas aplicagdes de insulina por dia,
adequando a alimentag¢io a insulina, e nio a insulina a
alimenta¢io, como se faz no tratamento intensivo.
Reduzir-se-ia o risco de complicagdes agudas e, em
termos de consenso, haveria grande aplicabilidade. Em
suma, usar o tratamento ideal quando possivel, € o
convencional bem conduzido, com grande énfase na
educagao, dieta etc., quando aquele nio for possivel.

Quanto a auto-monitorizag¢io, devemos encarar
a realidade de que a grande maioria dos pacientes nao
faz 4 medidas por dia o tempo todo, por uma série de
motivos: custo, desconforto, dor, inconveniéncia etc.
Uma alternativa seria exercer intensamente a técnica
da contagem de carboidratos e reduzir o nimero de
testes glicémicos para 1 ou 2 por dia na maior parte do
tempo, alternando os hordrios dos testes e decidindo
aos poucos, no transcorrer do tempo, com a ajuda do
médico ou do profissional que estd cuidando, o ajuste
das doses de insulina. Nio ¢ o ideal, demora mais para
ajustar as doses ¢ pode haver maior incidéncia de hipo
e hiperglicemias neste processo do que quando se
monitoriza mais intensivamente. Porém, ¢ mais realista
e melhor do que tratar um paciente 1abil com 2 doses
de NPH por dia. Outra alternativa ainda seria inter-
calar periodos curtos, de uma semana, por exemplo, de
monitoriza¢do mais intensiva, onde se procuraria ajus-
tar as doses, com perfodos mais longos fazendo 1 ou 2
testes por dia. Devem-se ter virias opgoes para ofere-
cer a pacientes com diferentes perfis e de diferentes
instituigoes, tentando fazer sempre o melhor possivel.
No centro de diabetes da UNIFESP, por exemplo, os
adolescentes com DM fazem insulinoterapia intensi-
va com relativamente poucos testes por dia. Jd na faixa
pedidtrica, onde a incidéncia de hipoglicemia é maior
que na adolescéncia ¢ suas conseqiiéncias piores, o
numero de testes didrios deve ser maior. Um dos
esquemas mais utilizados é fazer um ou dois pontos
por dia dentre os oito convencionais (pré e pos-café,
almogo e jantar, ao deitar ¢ de madrugada), e ir alter-
nando, de forma a construir um mapa ap6s 10 a 15
dias, onde cada um dos 8 pontos esteja representado 2
ou 3 vezes. Mesmo considerando que o ideal seria
fazer ao menos 4 pontos por dia, nio parece justo
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deixar de oferecer isto para a popula¢io carente, onde
até 1 teste por dia serd dificil fazer. Estd provado que
este esquema ¢é efetivo na redugio das complicagoes,
embora demore mais para acertar as doses. As tiras de
leitura visual para glicemia capilar podem ser uma
alternativa razodvel para implementar a auto-monito-
rizagdo quando os recursos sio limitados.

Outro aspecto importante é o da monitoriza¢io
em locais alternativos, que comega a ser disponibiliza-
da, e que leva a uma maior ades3o. Deve-se, porém,
exercer os cuidados necessarios para esta modalidade,
confirmando ou substituindo pela pung¢io digital em
situagoes de oscilagio rapida da glicemia, tanto para
cima como, mais importantemente, para baixo.

Deve-se também lembrar da insulinoterapia
infundida sob a forma de solugio polarizante, com gli-
cose e potassio, em unidades de terapia intensiva, em
pacientes com eventos coronarianos agudos e em
doentes criticos em geral, mesmo na auséncia de dia-
betes. O estudo DIGAMI, por exemplo, mostrou
redu¢des de 27% na mortalidade durante o primeiro
ano ¢ 25% durante os 3,5 anos apds infarto agudo do
miocardio. Esta é uma proposta efetiva a ser colocada
para as unidades de cuidados intensivos. A experiéncia
com infusio de insulina em pacientes com infarto
agudo do miocardio atendidos no INCOR de Sio
Paulo é boa, propondo-se, inclusive, a redugio do
ponto de corte da meta glicémica para 160 mg/dl, ao
invés dos 196 mg/dl usados no estudo DIGAMI.

O tratamento intensivo do diabetes comega
com as orientagdes dietéticas e de exercicio, passa pelas
associa¢oes de medicamentos, insulinoterapia intensifi-
cada etc., num crescendo que, no DM1, dependera da
reserva secretéria endogena e, no DM2, desta e do
grau de resisténcia insulinica. Quanto pior a reserva
enddgena, maior devera ser a suplementag¢io de insuli-
na. E necessirio também ressaltar a importincia do
tratamento combinado de insulina a noite com drogas
orais para 0 DM2, tanto em termos de eficicia quanto
da introdugio do paciente a insulinoterapia através de
um método confortivel e conveniente, quebrando
uma das barreiras com as quais nos deparamos muito
freqlientemente.

Deve ser ressaltada a importincia de fornecer
um fator de corre¢ao para a hiperglicemia ao paciente
que se auto-monitoriza. Ha varios algoritmos na lite-
ratura, mas, em ultima andlise, o processo deve ser
individualizado. Mesmo para quem nio se auto-mo-
nitoriza intensivamente, deve ser ensinada a contagem
de carboidratos, pois esse recurso traz, de per si, van-
tagens ao tratamento. Deve-se também lembrar que o
fator de corre¢iao 1.800 se adapta bem ao tratamento
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com bombas, talvez até com as insulinas sem pico,
mas, no paciente que usa NPH ele varia, sendo maior
no pico de a¢do. Isto é importante para calcular os bol-
lus na hora do pico, tanto os corretivos quanto os
antecipatérios. E necessirio também estabelecer
fatores de corre¢ao para os bollus que levem em conta
a pratica de exercicios fisicos, inclusive de nivel atléti-
co, por jovens com DMI.

No Brasil, parece haver uma tendéncia geral de
protelar a introdugio da insulina no tratamento do
DM2, o que deveria ser mais precoce. Os motivos sao
varios: grande nimero de pacientes tratados por médi-
cos com conhecimentos insuficientes sobre a insulina;
pouco tempo disponivel para as consultas; ma acei-
tagdo pelo paciente (que poderia ser contornada com
mais tempo despendido durante a consulta) etc. Nio
h4 suporte na literatura para utilizar associagdes de
mais que 3 hipoglicemiantes orais, freqlientemente
observando-se perda de tempo com trocas sucessivas
de drogas antes de se introduzir a insulina.

As pré-misturas de insulina com proporgoes fixas
existentes no mercado, embora geralmente insatisfatérias
para o tratamento do DMI, podem ser utilizadas no
DM2 em 3 tomadas diarias, com bons resultados.

A insulina humana NPH pode ter um pico mais
precoce em criangas pequenas, acarretando hipogli-
cemias pré-prandiais. Por outro lado, ha uma limita¢io
quanto ao uso da insulina glargina em criangas abaixo
dos 6 anos, o qual ainda nao esta oficialmente aprovado.

CONCLUSOES

Quais as indicacdes da insulinoterapia
intensiva?

E de consenso que, dependendo das caracteristicas do
servi¢o onde se estd atuando (por exemplo, nos servi¢os
publicos), as indicagdes seriam as gestagdes com dia-
betes e os pacientes com DM1. O grupo seguinte, num
processo seqiiencial de escalonamento das indicagoes,
seria o dos pacientes com DM2 que precisam de insuli-
niza¢do plena. Deve-se também lembrar que o termo
mais pertinente seria tratamento intensivo, que nio deve
ser confundido com insulinoterapia intensiva.

Quais as modalidades de insulinoterapia
intensiva?

A defini¢do consensual da literatura indica que trés ou
mais doses de insulina por dia, ou sua infusio con-
tinua, representam um esquema intensivo de trata-
mento, a0 menos no que diz respeito a insulina, inde-
pendentemente da preparagio utilizada.
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Num tratamento intensivo com doses muiltiplas
de insulina, quais as formas adequadas de
administrar o basal e os bollus prandiais?

O basal pode ser feito com 2 ou 3 doses didrias de
NPH ou com 1 a 2 doses de uma das insulinas “sem
pico” (Glargina ou Detemir); os bollus prandiais
podem ser realizados com uma das insulinas ultra-ra-
pidas (Lispro ou Aspart) imediatamente antes das
refei¢des ou com insulina R 30-40 minutos antes.
Deve haver uma diferenciagio bem marcante entre o
basal e os bollus prandiais, dependendo do sucesso,
desta modalidade de insulinoterapia, do bom ajuste da
taxa basal.

Como deve ser feita a auto-monitorizagdo
glicémica num tratamento intensivo?
Idealmente, de forma continua, 6 a 8 vezes por dia,
tanto no pré quanto no poés-prandial e, as vezes, tam-
bém de madrugada; porém, ¢ dificil para um paciente
manter este ritmo o tempo todo. Alternativamente,
esta freqiiéncia de testes pode ser feita por periodos de
alguns dias, intercalando periodos com freqiiéncia
menor (2-3 vezes ao dia, nio excluindo o pés-prandi-
al). Isto ird depender da disponibilidade do paciente.
Deve-se sempre complementar a auto-monitorizagao
glicémica com a realizagio da hemoglobina glicada a
cada 2-3 meses.

Os ajustes de dose num esquema intensivo de
insulina podem ser feitos por qual profissional
da equipe de saude?

Este ¢ um dos temas mais polémicos. O consenso geral
¢ de que as doses prandiais podem ser ajustadas pelo
paciente, segundo um algoritmo estabelecido na con-
sulta pelo médico ou por outro profissional de satde
treinado para isto, como a enfermeira ou a nutri-
cionista. J4 o esquema basal deve ser modificado
somente pelo médico.

Ha, porém, posi¢des contrarias a alteragdo das
doses de insulina por qualquer outro profissional que
ndo o médico, apelando-se para os aspectos legais da
prescri¢gio e a responsabilidade do médico sobre a
mesma. Estas facetas do problema podem ser enca-
radas como uma delegagio do médico a um profis-
sional de sua confianga, por ele treinado, sem que a
responsabilidade da prescri¢do deixe de ser do médico.
Isto ndo deve ser confundido, porém, com situagdes
andémalas observadas ultimamente, apds a entrada das
empresas fornecedoras de bombas de insulina em
nosso meio, onde o paciente deixa de ir ao médico por
sentir-se tratado pelos profissionais ligados a essas
empresas. Ndo ha davidas de que isto esta errado. Da
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mesma forma, isto nao significa que o médico va dele-
gar tarefas de altera¢io da prescri¢io de insulina a
profissionais inexperientes, ou que nio foram por ele
treinados.

O importante é que os membros da equipe de
sadde funcionem unidos, que facam reunides, que
aprendam a tomar determinadas decisoes, e que se
comuniquem entre si. A comunicagdo intensiva ¢ uma
das condig¢des basicas para a realizagio de um trata-
mento intensivo. Isto vale também para as modifi-
cagoes de doses feitas pelo préprio paciente ou seus
familiares.

Como devem ser ajustadas as doses prandiais
de insulina?

Consensualmente, através do valor da glicemia pré-
prandial e da contagem de carboidratos, utilizando-se
as regras numéricas existentes na literatura. Em pacien-
tes que se auto-monitorizam pouco, a énfase devera ser
dada 4 contagem dos carboidratos. E também neces-
sario que se considere sempre a influéncia da atividade
fisica realizada antes ou depois da alimentagio.

Como deve ser o acesso do paciente que faz
tfratamento intensivo aos profissionais da
equipe de saude?

Em condi¢oes de estabilidade, através de consulta
mensal mais contato telefébnico ou por e-mail quando
houver alguma intercorréncia. Nas fases de ajuste o
acesso deve ser mais freqiiente, ¢ dependera das carac-
teristicas do servico onde o paciente é acompanhado.

Como devem ser feitas as misturas de insulinas
diferentes no mesmo sistema aplicador?
A maioria das opinides converge no sentido de as mis-
turas poderem ser feitas livremente na seringa, imedia-
tamente antes da inje¢do, respeitando-se os tipos de
insulina que podem ser misturadas e as regras de mis-
tura. No entanto, estas podem envolver erros signifi-
cativos, os quais podem ser reduzidos fazendo-se a
pré-mistura no frasco, embora isto limite as opg¢des de
mistura, devido as restri¢des quanto aos tipos de insuli-
na que podem ficar em contato por tempo prolonga-
do sem perder as caracteristicas farmacocinéticas. As
formas mais precisas sio, obviamente, as pré-misturas
padronizadas existentes no mercado e as injegoes sepa-
radas. As primeiras tém alguma aplicagio em DM2,
mas raramente se ajustam as necessidades dos DM1;
considera-se que elas “amarram” o tratamento. As
injegoes separadas implicam em perda de conforto.
Outro ponto importante na realiza¢io das mis-
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turas é o tipo de seringa utilizada. As que possuem
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espaco morto no gargalo, como as distribuidas gra-
tuitamente nos postos de satide, ndo produzem erro
quando utilizadas com um tnico tipo de insulina, mas
nio se prestam para misturas, pois cabem cerca de 6
unidades no espago morto, que produzem 6 unidades
a mais de insulina R — a primeira a ser aspirada — e,
conseqiientemente, 6 unidades a menos da NPH.
Com esse tipo de seringa é necessario usar inje¢des
separadas. As seringas sem espago morto no gargalo
prestam-se as misturas.

Quais as mais temiveis complicacdes do uso
das bombas?

S3o a cetoacidose ¢ a hipoglicemia noturna. Aquela
geralmente decorre da obstrugiao do cateter por pre-
cipitagdo da insulina, cuja incidéncia é de 18%. Isto
ressalta a importincia de se ter um acompanhamento
do médico nos pacientes que usam bomba, pois ocor-
rem estas intercorréncias, assim como outras, como
infec¢do no local de implantagdo do cateter etc., que
precisam ser abordadas. O médico precisa estar pre-
parado para interromper a bomba e passar para in-
jecoes quando ocorre uma intercorréncia destas. Outra
eventualidade ¢ a desinser¢ao da agulha, que, inclusive,
nio gera um alarme na bomba.

Uma das inameras atribui¢des da Sociedade Bra-
sileira de Diabetes ¢ batalhar pelo tratamento intensivo
do diabetes no Brasil. Nesse aspecto, sio igualmente
importantes a homogeneizagio do conhecimento dos
especialistas e a implementag¢ao de agdes visando a via-
bilizag3ao deste tratamento para a maioria dos pacientes
que dele necessitam. Estes objetivos tém sua con-
cretizagio facilitada pela ampla participagio dos espe-
cialistas nestas sessdes de posi¢ao de consenso.
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