Automonitoracio da Glicemia no Diabetes
Mellitus do Tipo 1: Um Investimento com
Retorno Garantido

editorial

diabetes mellitus (DM) esta se tornando um dos problemas mais sig-

nificativos de satide puiblica ndo apenas nos paises desenvolvidos mas
também naqueles em desenvolvimento. No momento, estima-se que te-
nhamos mais de 140 milhoes de individuos com DM no mundo e as pro-
je¢des indicam que teremos mais de 230 milhdes de pessoas afetadas por
volta do ano 2010. Aproximadamente 10% desta populagdo é portadora de
diabetes mellitus do tipo 1 (DM1).

Estudos recentes mostraram que tanto para o DM1 (Diabetes Con-
trol and Complications Trial -DCCT) (1) como para o DM2 (United
Kingdon Prospective Diabetes Study — UKPDS) (2) o controle metabdli-
co dentro de determinados limites (niveis de glicohemoglobina inferior a
1,2% do limite superior da normalidade para o método no DM1 e inferior
a 1% no DM2) ¢ capaz de diminuir significativamente o desenvolvimento
das complicagdes microangiopaticas.

Nesse sentido, analisando a média do nivel de controle da grande
maioria dos individuos diabéticos, esta necessita ser melhorada. Como
exemplo, sabe-se que a média nacional do nivel de glicohemoglobina entre
os individuos com DM nos Estados Unidos da América (3) estd entre 9 ¢
10% (aproximadamente 3 a 4% acima do limite normal superior). Nesse
mesmo pais, quase 20.000 pessoas tornam-se cegas anualmente em decor-
réncia do DM. Quase 50% dos pacientes que iniciam o tratamento dialiti-
co o fazem devido a nefropatia diabética. Do mesmo modo, o custo pes-
soal e financeiro das amputa¢des dos membros inferiores ¢ assombroso.
Isto, considerando um dos paises do primeiro mundo; e 0 mesmo deve ser
verdadeiro para o nosso pais, talvez até em uma escala maior.

Uma mudanga nessa situa¢do atual compreenderia alteracdes que
resultem em uma melhora a nivel populacional do controle metabdlico dos
individuos com DM. O nivel de controle dos pacientes com DM pode ser
dividido em cincos estidios. O 12 consiste em diminuir o namero de inter-
nag¢des hospitalares dos pacientes por hiperglicemia; o 22, eliminar os sin-
tomas e sinais da hiperglicemia, como poliuria, polidipsia e emagrecimen-
to; o 32, manter niveis glicémicos satisfatérios; o 42, atingir valores de gli-
cohemoglobina adequados ¢ o 52, prevenir as complica¢des cronicas da
doenga e manter uma qualidade de vida boa e produtiva.

Neste nimero dos “Arquivos”, Lemos-Marini e colaboradores (4)
mostram o impacto da introdugdo da automonitoragdo domiciliar em uma
clientela de pacientes com DMI1 de um Hospital Universitario, no nimero
de internag¢des por hiperglicemia. Isto é, no primeiro estigio do controle
metabdlico do diabetes. Esses autores mostram que apesar de um aumen-
to na populagio de pacientes acompanhados, houve uma redug¢io no
namero de internagdes e esta mostrou uma correlagdo negativa com o
namero de tiras para glicostria fornecidas. O mesmo ndo foi encontrado
para o nimero de tiras para glicemia.

Estes achados sugerem os seguintes comentarios adicionais:

1) O fato da distribuigdo das tiras reagentes coincidir com o inicio de
funcionamento do grupo multidisciplinar na aten¢do a esses pacientes pode
ter colaborado para o resultado encontrado, desde que estudos anteriores
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(5,6) j4 demonstraram uma redu¢io de 25 a 40% no
ntimero de hospitalizagdes em pacientes que recebem
uma educagio sistemdética sobre o diabetes.

2) Alguns aspectos devem ser considerados quan-
do utilizamos a glicosria para estimar a glicemia: a) a
capacidade méxima de reabsor¢io tubular renal de gli-
cose (Tm de glicose) corresponde a uma concentragio
plasmatica de glicose de aproximadamente 10mM ou
180mg/dl. De modo que para glicemias em torno de
180 mg/dl a glicostria deve ser negativa. Criangas
podem ter um Tm de glicose muito baixo ou varidvel,
resultando em glicostiria com euglicemia; b) a ingesta de
liquidos ¢ a concentragio uriniria podem alterar os
testes; ¢) uma glicosfiria negativa ndo é capaz de fazer
disting3o entre hipoglicemia, euglicemia ou mesmo uma
hiperglicemia leve ou moderada; d) a metodologia para
os testes de urina domiciliares envolvem o uso de tiras
reagentes que mudam de cor e sio comparadas com um
padrio. Isto torna-se dificil para individuos dalténicos e
para pacientes com comprometimento visual; e) algumas
drogas (como p.ex.: vitamina C e aspirina) podem falsear
as determinagdes da glicosdria.

As considera¢des acima devem ser de conheci-
mento da equipe multidisciplinar ¢ dos pacientes, para
que possam interpretar adequadamente as glicostrias e
saber as suas limita¢oes. Entretanto, a monitoragio da
glicostria ainda ndo ¢ um método totalmente obsole-
to ja que € barata, indolor e pode ser utilizada pela
grande maioria de pacientes, como a deste estudo (4),
até que métodos mais econdmicos €/ou nio invasivos
de avaliagdo da glicemia estejam disponiveis.

3) Atualmente os métodos de escolha para
automonitoragio do tratamento da hiperglicemia dos
pacientes diabéticos s3o a glicemia capilar ¢ a glicohemo-
globina. Ja existem aparelhos comercializados que deter-
minam estes dois pardmetros a nivel domiciliar. Entre-
tanto, os mais utilizados sio os glicosimetros. Os pro-
gramas de autocontrole domiciliar da glicemia capilar sio
muito variaveis. Alguns esquemas recomendam quatro
ou mais testes ao dia ¢ outros mais simples, uma avali-
acdo didria, mas em hordrios diferentes, de modo que
todos os perfodos e diferentes situagOes sejam avaliadas,
por exemplo, no curso de uma semana. Um dos esque-
mas mais utilizado é o de quatro testes ao dia durante
dois ou trés dias na semana. Os pacientes mais motivados
em melhorar significativamente o seu nivel de controle
metabdlico monitoram a glicemia vérias vezes ao dia e
regularmente. Para a maioria destes pacientes, solicita-se
verificar diariamente a glicemia antes de cada refei¢io e a
noite ao deitar, além de uma vez por semana, também
fazer o teste entre 2 ¢ 3 horas da madrugada, com o
objetivo de detectar hipoglicemias noturnas e, periodica-
mente, 2 a 3 horas apbs as refei¢oes, para avaliar as
excursdes pos-prandiais da glicemia. Considera-se como
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bom controle glicémico quando 80 a 90% das avaliagdes
mostram glicemias de jejum entre 80 ¢ 120mg/dl, 1 ? a
2 horas p6s-prandiais entre 80 ¢ 160mg/dl, e entre 2 ¢
3 horas da madrugada, superiores a 60mg/dl.

4) O ntimero de visitas a clinica multidisciplinar
de diabetes também tem uma correlagdo significativa
com os niveis de HbAlc, como demonstrado recente-
mente (7) em um estudo no qual os niveis desse
pardmetro eram inferiores naqueles pacientes com
maior aderéncia a um esquema de visitas quadrimensal
durante um periodo de 3 anos.

Em 1993, membros da ISPAD (International
Society for Pediatric and Adolescent Diabetes) elabo-
raram a denominada declaragio de Kos para promover
melhora do bem estar e qualidade de vida para todas
as criangas e adolescentes com diabetes por volta do
ano 2000 (8). Nesta declaragdo, entre os pontos prin-
cipais estio a suplementa¢io continua de insulina, o
acesso a uma equipe multidisciplinar de assisténcia e
um aumento na disponibilidade de equipamentos ¢
suprimentos para avaliagio da glicostria e glicemia
para as criangas ¢ adolescentes com DM.

O presente estudo (4) mostra que mesmo os pas-
sos iniciais para se atingir esses objetivos nos servigos
puablicos, abrangendo um grande nimero de DM, ja
apresentam reflexos imediatos nas interna¢des hospita-
lares com uma relagio custo-beneficio positiva garantida.
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