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RESUMO 
Este estudo teve como objetivo analisar a influência dos níveis séricos de glicose, ureia e creatinina como marcadores 
no monitoramento de alterações renais em pacientes diabéticos. Neste trabalho foram coletados os dados de 60 
pacientes no banco de dados no Laboratório público de Análises Clínicas de Teresina-PI. Os resultados desta pesquisa 
demonstrou que 56% dos pacientes eram mulheres, houve uma maior prevalência de idosos diabéticos. Verificou-se 26 
pacientes com hiperglicemia e a maioria dos pacientes estava com a ureia e a creatinina dentro dos padrões normais. O 
teste de correlação de Pearson mostrou que existe uma correlação positiva entre as dosagens de glicose, ureia e 
creatinina. Em relação à farmacoterapia, evidenciou-se que todos faziam uso de medicamentos para o controle da 
diabetes e a maioria fazia uso de outros tipos de medicamentos como os anti-hipertensivos com 41,7%. Conclui-se que 
as dosagens séricas de ureia e creatinina são utilizadas no monitoramento de pacientes diabéticos com suspeita de 
alterações renais. Descritores: Diabetes mellitus. Complicações do diabetes. Nefropatia diabética. 
 
ABSTRACT 
This study aimed to analyze the influence of serum glucose, urea and creatinine as markers in monitoring renal changes 
in diabetic patients. In this work, the data of 60 patients were listed in the database in the public Clinical Laboratory 
Teresina -PI. The results of this research showed that 56 % of patients were women, there was a higher prevalence of 
elderly diabetics. It was found 26 patients with hyperglycemia and most patients had urea and creatinine within normal 
standards. The Pearson correlation test showed that there is a positive correlation between the measurements of 
glucose, urea and creatinine. Regarding pharmacotherapy, it is evident that all were taking medications to control 
diabetes and most made use of other medications such as antihypertensives 41.7 %. We conclude that the serum urea 
and creatinine are used in the monitoring of diabetic patients with suspected renal disorders. Descriptors: Diabetes 
mellitus. Diabetes complications. Diabetic nephropathy. 
 
RESUMEN 
Este estudio tuvo como objetivo analizar la influencia de la glucosa sérica, urea y creatinina como marcadores en el 
seguimiento de los cambios renales en pacientes diabéticos. En este trabajo, los datos de 60 pacientes se incluyeron en 
la base de datos en el sector público de Laboratorio Clínico Teresina -PI. Los resultados de esta investigación mostraron 
que el 56 % de los pacientes eran mujeres, se observó una mayor prevalencia de diabéticos de edad avanzada. Se 
encontró 26 pacientes con hiperglucemia y la mayoría de los pacientes tenían la urea y la creatinina dentro de los 
estándares normales. La prueba de correlación de Pearson mostró que existe una correlación positiva entre las 
mediciones de la glucosa, urea y creatinina. En cuanto a la farmacoterapia, es evidente que todos estaban tomando 
medicamentos para controlar la diabetes y el uso más hechos de otros medicamentos como los antihipertensivos 41,7 
%. Llegamos a la conclusión que la urea y la creatinina en suero se utilizan en el seguimiento de los pacientes 
diabéticos con trastornos renales sospechosos. Descriptores: Diabetes mellitus. Complicaciones de la diabetes. 
Nefropatía diabética. 
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Diabetes Mellitus (DM) não é uma única 

doença, mas um grupo heterogêneo de distúrbios 

metabólicos que apresenta em comum a 

hiperglicemia, a qual é o resultado de defeitos na 

ação da insulina, na secreção de insulina ou em 

ambos estima-se que a expectativa de vida de 

indivíduos com diabetes é reduzido entre 5 e 10 

anos (SBD, 2009; HERNÁNDEZ-ÁVILA; GUTIÉRREZ; 

REYNOSO-NOVERÓN, 2013) 

A DM é um dos principais a problemas de 

saúde pública no mundo. Com a Declaração das 

Américas (DOTA), aprovada pela Federação 

Internacional de Diabetes (IDF), a Organização 

Pan-Americana da Saúde (OPAS) e da American 

Diabetes Association (ADA), vários países estão 

elaborando programas nacionais para implementar 

um modelo de atenção integral ao paciente 

diabético (ALVAREZ, 2014).  

Segundo a Sociedade Brasileira de Diabetes 

(SBD) (2009), a DM é dividida principalmente em 

dois tipos: a diabetes mellitus tipo 1 (DM 1), 

também chamada de diabetes juvenil ou 

insulinodependente, é uma doença autoimune que 

atinge cerca de 10% da população de diabéticos, 

na qual o próprio organismo destrói as células β do 

pâncreas, elas são responsáveis pela produção da 

insulina; e a diabetes mellitus tipo 2 (DM 2), que 

atinge por volta de 90% dessa população, 

apresenta prejuízos na ação e produção da 

insulina. Ela mantém relação direta com os maus 

hábitos de vida. 

O diabetes apresenta evolução insidiosa, 

com diagnósticos tardios, em alguns casos, 

abrangendo resultados bastante significativos de 

manifestações crônicas (OLIVEIRA; CAMPOS; 

ALVES, 2010).  

Diabetes está associado ao aumento da 

mortalidade devido ao alto risco de 

desenvolvimento de complicações agudas e 

crônicas. As primeiras estão listadas a 

hipoglicemia, cetoacidose diabética e o coma 

hiperosmolar. Já as complicações crônicas podem 

ser decorrentes de alterações na microcirculação 

(microangiopatias), causando retinopatia e 

nefropatia e reuropatias; na macrocirculação 

(macroangiopatias), levando à cardiopatia 

isquêmica, doença cerebrovascular e doença 

vascular periférico (SANTOS et al., 2008). As 

lesões neuropáticas compreendem as sensoriais, as 

lesões nos pés, as autonômicas, as disfunções 

sexuais e gastroparesias (ADA, 2012). 

A Nefropatia diabética (ND) é a principal 

causa de doença renal em pacientes que entram 

os programas de diálise. Tradicionalmente, ND é 

caracterizada por alterações fisiopatológicas 

resultantes da DM que começam com a 

hiperfiltração glomerular e a hipertrofia renal, e 

tendem a progredir para a proteinúria e a redução 

de Taxa filtração glomerular progressiva. A 

hiperglicemia, os níveis elevados de pressão 

arterial (PA) e predisposição genética são os 

principais fatores de risco para o ND. Além disso, 

níveis elevados de lipídeos séricos, tabagismo e da 

quantidade e fonte de proteína na dieta também 

parecem ser fatores de risco para o 

desenvolvimento de ND (SORTICA et al., 2011; 

CARPENA et al., 2010). 

Estudos apontam que a ND acomete cerca 

de 30% dos pacientes com DM 1, sendo a principal 

causa de morte nesse grupo e, em pacientes com 

DM 2 sua prevalência varia de 20% a 50%, 

dependendo da origem étnica (ZANATTA et al., 

2008).   

Os pacientes com ND apresentam maior 

mortalidade desde suas fases iniciais, além disso, 

a sobrevida dos pacientes com DM em programas 

de hemodiálise é menor do que a sobrevida dos 

pacientes sem diabetes mellitus (BRUNO; GROSS, 

2000). Assim a ND configura-se como uma das 

principais causas de nefropatia crônica no mundo, 
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transformando o diabetes mellitus na causa mais 

frequente de doença renal crônica (FRÁGUAS et 

al., 2008). 

As doenças crônicas, de maneira geral, não 

apenas a ND trazem uma série de desafios aos 

pacientes e às equipes de saúde. Entre os 

principais problemas relacionados estão: a 

gravidade das complicações do adoecimento, os 

elevados gastos públicos e/ou pessoais para seu 

controle, além de uma baixa inserção no cuidado 

de si e falta de adesão ao tratamento. Essas 

questões ganham uma atenção especial quando a 

incidência dessas doenças é alta, como no caso da 

DM no Brasil (CARRIJO; RASERA, 2013). 

Este trabalho tem como objetivo analisar a 

influência dos níveis sorológicos de ureia e 

creatinina como marcadores no monitoramento de 

alterações renais em pacientes diabéticos. 

 

 

 

 

 

 

Trata-se de um estudo de campo, 

quantitativo, explicativo e retrospectivo, 

realizado no Laboratório público de Análises 

Clínicas da cidade de Teresina – PI. Para a coleta 

de dados, foram utilizados os resultados das 

análises sanguíneas de 60 pacientes diabéticos 

referentes às dosagens de glicose, ureia e 

creatinina do banco de dados disponibilizado pelo 

laboratório referente aos meses de abril a julho de 

2013. Além da análise dos dados sorológicos, 

foram utilizados os protocolos pré-analíticos dos 

pacientes, que foram realizados no momento da 

coleta, este procedimento é inerente ao 

laboratório.  

O presente trabalho segue as condições 

estabelecidas na Resolução nº 466/12 do Conselho 

Nacional de Saúde que aprova as diretrizes e 

normas regulamentadoras de pesquisas envolvendo 

seres humanos. 

 

 

  

 

 

Na Figura 1 estão representados os dados 

relacionados ao sexo dos pacientes diabéticos 

atendidos no laboratório pesquisado, na qual se 

verifica que as mulheres estão em maior 

quantidade, representando um total de 65% dos 

pacientes, assim, dos 60 pacientes 39 eram 

mulheres. Desse modo, os pacientes homens 

constam de 35%, ou seja, dos 60 pacientes 21 são 

homens. 

Em um estudo revelou que os homens 

apresentaram maior risco de desenvolverem DM do 

que as mulheres, influenciados pelo índice de 

massa corporal (IMC) elevado e sedentarismo 

(MARTINEZ; LATORRE, 2006). Entretanto, é 

interessante observar que, em vários estudos 

realizados com pessoas portadoras de DM, também 

foi encontrada, em sua caracterização, maior 

frequência de indivíduos do sexo feminino 

(ASSUNÇÃO; URSINE, 2008; COUTO, 2010; FARIA, 

2008). 

A porcentagem de mulheres pode estar 

relacionada à tradição que as mulheres têm de 

frequentar os serviços de saúde (FARIA, 2011; 

PEREIRA et al., 2012), e também pela maior 

expectativa de vida dessas em relação a dos 

homens (BRASIL, 2009c). Um estudo apontou que 

as mulheres comparadas aos homens se referem 

em piores condições de saúde e com um maior 

número de doenças (PEREIRA et al., 2012), o que 

provavelmente aumenta a procura por serviços de 

saúde. 
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Figura 1: Pacientes diabéticos atendidos pelo 
laboratório pesquisado segundo o sexo. 
Legenda: n: número de pacientes 
Fonte: Pesquisa direta em um laboratório público de 
Teresina-PI, 2014. 

 
Na perspectiva histórica da divisão sexual 

de trabalho, a tarefa de providenciar assistência 

médica à família é atribuída à mulher, bem como 

o maior contato e facilidade de acesso aos 

serviços de saúde (ASSUNÇÃO; URSINE, 2008)  

Na Figura 2 estão expostas as idades dos 

pacientes diabéticos atendidos no laboratório 

pesquisado, onde se observa que à medida que vai 

aumentando a idade dos pacientes há um aumento 

no índice de pacientes diabéticos, mostrando 

assim que nessa pesquisa há uma maior 

prevalência de idosos diabéticos. 

O risco de desenvolver DM tipo 2 aumenta 

após os 40 anos de idade, com aumento ainda 

maior na sexta década de vida (SBD, 2009). 

Observou-se que tem sido constante entre diversos 

estudos com usuários dos serviços de atenção 

básica encontrar as características de idade 

elevada (ARAÚJO et al., 2010; ARAÚJO et al., 

2011; BEM; NEUMANN; MENGUE, 2012; DOSSE et 

al., 2009; GOMES-VILLAS BOAS et al., 2012; 

PEREIRA et al., 2007).  

A maioria dos pacientes são idosos, bem 

em consequência com o que tem sido frequente 

para a manifestação de doenças como HAS e DM, 

uma vez que a idade exerce influência para o 

aparecimento destas patologias (PASSOS; ASSIS; 

BARRETO, 2006; SBD, 2009). 

 

 

 
Figura 2: Pacientes diabéticos atendidos pelo 
laboratório pesquisado segundo a idade. 
Fonte: Pesquisa direta em um laboratório público de 
Teresina-PI, 2014. 

 

Esse crescente aumento na prevalência do 

DM está relacionado a vários fatores, tais como o 

processo de modernização, urbanização, 

industrialização, hábitos alimentares, estresse, 

aumento na expectativa de vida e maior sobrevida 

da população (FARIA, 2011). 

A idade é uma das barreiras para adesão ao 

tratamento em indivíduos com uma ou mais 

condições crônicas de saúde. Com o avanço da 

idade, ocorrem alterações cognitivas e funcionais 

que podem interferir diretamente na capacidade 

de compreensão das informações recebidas sobre 

a doença, na mobilidade física, na capacidade 

para autocuidado e adequada utilização de 

medicamentos prescritos (DAMASCENO, 2005). 

O diabetes vem aumentando de forma 

expressiva na população brasileira. Em 1990 os 

casos atingiam 7,6 % da população, porém a 

estimativa para 2025 é que atinja o índice de 27%. 

A maior expectativa de vida, o aumento da 

obesidade, da hipertensão arterial prevalente no 

idoso, e o crescente número de diabéticos estão 

causando uma epidemia silenciosa de insuficiência 

renal crônica em todo o mundo (LENARDT et al., 

2008).  

Na Figura 3 está exposta a variação da 

glicose dos pacientes diabéticos atendido no 

laboratório pesquisado, onde se verifica que em 

sua maioria encontra-se com hiperglicemia. Foram 
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usados os valores de referência dos manuais dos 

testes de glicose, ureia e creatinina utilizado pelo 

laboratório. 

Apesar de todos os pacientes fazerem uso 

de antidiabéticos orais e/ou insulina, ou seja, 

medicamentos para o controle da diabetes, a 

tabela pode-se ser explicada por diversos fatores.  

 
 
Figura 3: Pacientes diabéticos atendidos pelo 
laboratório pesquisado segundo a dosagem de glicose.  
Fonte: Pesquisa direta em um laboratório público de 
Teresina-PI, 2014. 

 

A hiperglicemia crônica pode reduzir a 

sensibilidade à insulina (glicotoxicidade) e explicar 

parcialmente a síndrome metabólica (SM) nos 

pacientes com mau controle glicêmico crônico. A 

hiperglicemia, por si só, pode se associar a vários 

componentes da SM, tais como aumento nos 

triglicérides e diminuição nos valores de 

lipoproteína de alta densidade (HDL). Com relação 

à aterosclerose, especificamente, a exposição 

prolongada à hiperglicemia induz um grande 

número de alterações que potencialmente 

promovem a sua progressão. Atualmente, três 

mecanismos principais têm sido implicados na 

origem e progressão da macroangiopatia em 

estudos experimentais e em humanos (DIB, 2006).  

 A hiperglicemia pode acarretar a 

cetoacidose diabética (CAD) que é uma 

complicação aguda do DM, o CAD é caracterizada 

também pela acidose metabólica, desidratação e 

cetose, na vigência de deficiência profunda de 

insulina. A hiperglicemia presente na CAD é 

causada por diminuição da utilização periférica de 

insulina, aumento da secreção hepática de glicose 

e diminuição de sua excreção. A secreção hepática 

exacerbada de glicose ocorre tanto por aumento 

da gliconeogênese quanto da glicogenólise. A 

consequência é o aumento da osmolaridade 

plasmática, o que leva a um deslocamento de 

fluidos do espaço intracelular para o extracelular, 

com desenvolvimento de desidratação celular 

(BARONE et al., 2007). 

A CAD ocorre quando há déficit de insulina, 

absoluto ou relativo, estimulando a liberação de 

hormônios contra-reguladores, como glucagon, 

catecolaminas, cortisol e hormônio de 

crescimento. Essas respostas hormonais estimulam 

a produção hepática e renal de glicose enquanto 

reduzem sua utilização nos músculos, no fígado e 

no tecido adiposo. Como consequência, ocorre 

hiperglicemia, liberação de ácidos graxos a partir 

do tecido adiposo (lipólise) e oxidação hepática de 

ácidos graxos a corpos cetônicos (DAMIANI; 

DAMIANI, 2008). 

Na Figura 4 verifica-se a variação de ureia 

dos pacientes diabéticos atendidos no laboratório 

pesquisado, onde os pacientes estão em sua 

maioria com os valores de ureia dentro da 

normalidade para esse teste.  

 

 

Figura 4: Pacientes diabéticos atendidos pelo 
laboratório pesquisado segundo dosagem da uréia. 
Fonte: Pesquisa direta em um laboratório público de 
Teresina-PI, 2014. 
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Testes de ureia e creatinina são bem 

utilizadas na rotina clínica e laboratorial, em 

decorrência do método analítico simples e de 

baixo custo (SANTOS; WAGNER, 2013). 

A ureia é o principal metabólito 

nitrogenado derivado da degradação de proteínas 

pelo organismo, sendo 90% excretados pelos rins e 

correspondendo a aproximadamente 75% do 

nitrogênio não-protéico excretado e o restante da 

ureia é eliminado basicamente pelo trato 

gastrintestinal e pela pele (SODRÉ et al., 2007).  

A ureia sérica também é um parâmetro 

utilizado para avaliar a função renal. No entanto, 

elevações no nível de ureia são frequentemente, 

mas nem sempre, devido a uma diminuição da 

taxa de filtração glomerular. Alguns fatores não 

associados à disfunção renal, tais como 

hemorragia gastrointestinal, terapia com 

corticosteróide e dieta rica em proteínas podem 

levar ao aumento da produção de ureia (KLEIN et 

al., 2008). 

A principal utilidade clínica da ureia parece 

estar na determinação em conjunto com a 

creatinina, a razão ureia sérica/ creatinina sérica 

pode indicar estados patológicos diferentes, a 

análise dessa razão elevada pode ser feita de 

forma dicotomizada com a creatinina dentro do 

valor de referência, indicando processos que 

levam a diminuição do fluxo sanguíneo renal, 

aumento na ingestão protéica, ou sangramento 

gastrointestinal: e com a creatinina acima do valor 

normal, denotando processos obstrutivos pós-

renais, como tumores ou estenose de vias urinárias 

(SODRÉ et al., 2007).  

Na Figura 5 está exposta a variação de 

creatinina dos pacientes diabéticos atendidos pelo 

laboratório pesquisado, onde verifica-se que 34 

dos pacientes está com a creatinina dentro dos 

padrões de referência da normalidade e apenas 8 

pacientes está com os valores de creatinina acima 

dos padrões normais. 

 

 

Figura 5: Pacientes diabéticos atendidos pelo 
laboratório pesquisado segundo a dosagem da 
creatinina. 
Fonte: Pesquisa direta em um laboratório público de 
Teresina-PI, 2014. 

 

Em um estudo prospectivo, foi investigado 

a acurácia diagnóstica da creatinina, da cistatina 

C e da proteína β-traço (PBT) séricas para o 

estadiamento da disfunção renal basal e o valor 

prognóstico para a progressão de doença renal e 

foi demonstramos que os esses três marcadores 

tinham elevado valor diagnóstico, mesmo em 

pacientes com falência renal leve ou moderada. 

Também foi observado que as concentrações 

séricas iniciais de creatinina, cistatina C e PBT são 

fortes preditores de progressão na DRC (SPANAUS 

et al., 2011).  

O declínio da função renal em hipertensos 

apresenta correlação com os aumentos dos valores 

pressóricos. Normalmente em níveis tensionais 

elevados na circulação sistêmica a pressão não é 

transmitida para dentro do glomérulo devido à 

vasoconstrição autorregulatória da arteríola 

aferente. Nos indivíduos hipertensos ocorre má-

adaptação ao aumento da PA, ocasionando maior 

filtração, aparecimento de proteinúria e perda da 

função renal (TRAVAGIM et al., 2010). As 

concentrações séricas da creatinina são 

tradicionalmente tidas como aumentadas apenas 

após a redução da função renal em 50% (SPANAUS 

et al., 2011).  
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A escolha do agente oral anti-

hiperglicêmico deve-se considerar o grau de 

função renal nos pacientes com proteinúria. Não 

se deve utilizar metformina com valores de 

creatinina sérica superiores a 1,4 mg/dL para 

mulheres e 1,5 mg/dL para homens, em razão do 

risco de acidose lática (SBD, 2009). 

Estudos evidenciam que o controle dos 

níveis glicêmicos e pressóricos pode minimizar a 

progressão da DRC ou mesmo impedir o seu 

aparecimento (PACHECO; SANTOS, 2005).  

Na tabela 1 está exposto o teste de 

correlação de Pearson entre as dosagens de 

glicose, ureia e creatinina dos pacientes com 95% 

de intervalo de confiança, onde verifica-se que 

existe uma correlação positiva moderada entre 

ureia e creatinina. Indica também uma correlação 

fraca entre glicose e ureia, e entre glicose e 

creatinina.  

 

Tabela 1: Teste de correlação de Pearson entre as 
dosagens de glicose, ureia e creatinina. 

 

                        Parâmetro 
 
 
 
Analito (mg/dL) 

 
       
Coeficiente de 
correlação de 
Pearson (  )  

Glicose versus Ureia 
 
Glicose versus Creatinina 
 
Creatinina versus Ureia 

0.111 
 

0.035 
 

0.400 
 

Fonte: Pesquisa direta em um laboratório público de 
Teresina-PI, 2014. 

 
 

As complicações microvasculares do DM 1 e 

do DM 2 resultam, no todo ou em parte, da 

hiperglicemia crônica. Estudos clínicos de 

portadores de DM 1 e DM 2 já demonstraram que o 

controle glicêmico preveniu ou retardou a 

retinopatia, a neuropatia e a nefropatia (AGUIAR; 

VILLELA; BOUSKELA, 2007). 

A patogênese da ND é complexa e envolve 

fatores genéticos, hemodinâmicos e metabólicos, 

induzidos pela hiperglicemia (SCHINCARIOL; 

FARIA, 2008). A hipertensão arterial também é um 

fator de risco importante para seu 

desenvolvimento (UEZIMA et al., 2012).   

A correlação positiva da glicose, ureia e 

creatinina podem ser entendidas, quando 

observamos o ciclo da glicose-alanina, onde os 

músculos esqueléticos em contração vigorosa 

operam anaerobicamente, produzindo piruvato e 

lactado pela glicólise, assim como a amônia pela 

degradação protéica, esse produto deve de algum 

modo chegar ao fígado, onde o piruvado e o 

lactado são incorporados na glicose, que volta ao 

músculo, e a amônia é convertida em ureia para 

excreção (NELSON, 2011). 

Estudos têm demonstrado estresse 

oxidativo (EO) exacerbado em pacientes com DRC 

em diferentes fases da doença o EO, inclusive, 

pode resultar da uremia. Níveis plasmáticos 

elevados de peroxidação lipídica, protéica e 

redução na atividade anti-oxidante são relatados 

em pacientes urêmico, comparados a indivíduos 

normais. Pacientes urêmicos apresentam 

disfunção endotelial por vários motivos, além do 

estresse oxidativo: estado microinflamatório, 

retenção de inibidores da L-arginina, 

hiperhomocisteinemia, dislipidemia, 

hiperglicemia, hipertensão arterial e tratamento 

hemodialítico (DUMMER; THOMÉ; VERONESE, 

2007). 

A relação entre a ureia e a creatinina 

sanguínea pode ser útil particularmente quando se 

avaliam pacientes com quedas abruptas da TFG. 

Em condições normais, a relação ureia: creatinina 

é em média de 30, mas este valor aumentará para 

40-50 quando, por exemplo, ocorrer contração do 

volume extracelular (BASTOS; BASTOS; PAULA, 

2007).  

A Insuficiência Renal Aguda com 

consequente retenção sérica de produtos 

nitrogenados, tais como ureia e creatinina, tendo 

caráter potencialmente reversível após controle 
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do fator desencadeante (KOCHI et al., 2007), onde 

julgamos ser a hiperglicemia. 

Na Figura 6 apresentam-se os 

medicamentos utilizados pelos pacientes 

diabéticos atendidos no laboratório pesquisado, 

contudo, todos os pacientes fazem uso dos 

medicamentos para o controle da diabetes, desta 

forma fica-se evidenciado que 26 dos mesmos não 

informaram o nome do medicamento utilizado. 

Assim, 17 dos pacientes fazem uso da Metformina.  

 

 
Figura 6: Medicamentos para o controle da diabetes mellitus 
utilizados pelos pacientes atendidos no laboratório 
pesquisado.  
Legenda: *Usam medicamentos para DM, mas não informaram 
o nome do medicamento. 
Fonte: Pesquisa direta em um laboratório público de 
Teresina-PI, 2014. 

 
A Metformina é a representante das 

biguanidas e constitui a primeira escolha do 

tratamento com DM 2, no qual a resistência á 

insulina é o fator preponderante além desse 

medicamento reduzir a hemoglobina glicosada. Em 

pessoas obesas a metformina mostrou maior 

benefício do que sulfoniluréias ou insulina para 

desfecho relacionado ao diebetes e mortalidade 

de todas as causas, o acréscimo também se 

encontra no controle glicêmico, peso corporal, 

dislipidemia e pressão arterial diastólica 

(WANNMACHER, 2005; MONANI et al., 2006; SAENZ 

et al., 2007; BRASIL, 2008). 

As sulfonilureias, como a Vildagliptina, 

Glimeprida e Glibenclamicina destinam-se ao 

tratamento do DM 2, sendo a primeira escolha 

quando há perda de peso e níveis glicêmicos mais 

elevados, indicando secreção deficiente de 

insulina. Sua eficácia no controle de sintomas é 

incontestável, apesar da meia-vida curta (3 a 5 

horas), os efeitos hiperglicêmicos perduram por 12 

a 24 horas, permitindo uma administração diária 

(LINDBERG et al., 2006; BMA/RPSGB, 2006; 

COMPBELL, 2010). 

A insulina é utilizada nos diferentes tipos 

de diabetes, em diabetes tipo 1, é o medicamento 

que repõe a deficiência absoluta do hormônio 

endógeno, na DM tipo 2, é usado quando a dieta, 

exercício físicos  e antiglicemiantes orais não 

foram suficientes, quando se esgotaram  todas as 

possibilidades, de tratamento para o controle da 

glicemia e de maneira transitória, em gravidez, 

lactação e condições de estresse como cirurgias, 

gangrena dos membros, cetoacidose e traumas 

(FREHSE et al., 2005; CHIASSON, 2009). 

 Como se observa na Figura 6 existe uso de 

associações tanto entre medicamentos orais e com 

a insulina, justificando-se pelo fato de que em 

pacientes que não respondem adequadamente aos 

tratamentos isolados. Essas associações 

apresentam como principal vantagem uma 

intensificação da efetividade do tratamento e 

mudanças no perfil de ocorrência de efeitos 

indesejados (CORRER, 2008). 

Na Figura 7 apresentam-se os outros 

medicamentes, além dos medicamentos para o 

controle da Diabetes Mellitus, utilizados pelos 

pacientes diabéticos atendidos neste laboratório, 

onde são relatados mais o uso de anti-

hipertensivos com 41,7% (25 pacientes), em 

seguida com 8,3% (5 pacientes) são os 

medicamentos usados para dislipidemias,  

seguidos por outros medicamentos os anti-
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inflamatórios, vitaminas, antibióticos, 

antiepilético, anticonvulsivante e antiagregante 

plaquetário.  

 

 
Figura 7: Outros medicamentos utilizados pelos pacientes 
diabéticos atendidos no laboratório pesquisado.  
Legenda: n: número de pacientes 
Fonte: Pesquisa direta em um laboratório público de 
Teresina-PI, 2014. 

 
A maior parte dos pacientes com DM 2 está 

com excesso de peso, pressão arterial elevada 

e/ou dislipidemias. Em virtude disto e do caráter 

crônico da doença, de modo geral, as pessoas 

serão incapazes de conseguir prevenir 

complicações sem a adoção de medicamentos 

como antidiabéticos orais, anti-hipertensivos e 

antilipêmicos (ARAÚJO et al., 2013). Neste caso, 

os pacientes podem estar inseridos em situações 

de polifarmácia, quando cinco ou mais 

medicamentos são utilizados continuamente e 

passam a ser um problema de saúde pública 

(SECOLI, 2010). 

O tratamento da hipertensão arterial em 

sujeitos com DM 2 reduz a mortalidade 

cardiovascular e retarda o declínio da função 

glomerular. Entretanto, a escolha dos agentes 

anti-hipertensivos no tratamento de pacientes 

nestas condições deve levar em consideração os 

efeitos das drogas sobre o peso corporal, a 

sensibilidade insulínica, o perfil lipídico e 

complicações do DM 2 ou da hipertensão arterial 

(ASFAHA; PADWAL, 2005). 

Entre os principais motivos que levam o 

portador de diabetes a óbito estão as doenças 

cardiovasculares. O DM situa-se entre os principais 

fatores de risco para o desenvolvimento de doença 

aterosclerótica do aparelho circulatório. Há 

evidências da relação entre os níveis de glicemia e 

o aumento das complicações crônicas no DM 1 e do 

risco para doença cardiovascular, particularmente 

doença arterial coronária (DAC), em portadores do 

tipo 2. Pesquisas têm demonstrado relação direta 

entre os níveis de glicemia e a ocorrência de 

complicações como nefropatia, neuropatia e 

retinopatia e atestado a necessidade do controle 

rigoroso da glicemia como forma de prevenção 

secundária (CORRER, 2008). 

O tratamento da HA em sujeitos com DM 2 

reduz a mortalidade cardiovascular e retarda o 

declínio da função glomerular. Entretanto, a 

escolha dos agentes anti-hipertensivos no 

tratamento de pacientes nesta categoria deve 

levar em consideração os efeitos das drogas sobre 

o peso corporal, a sensibilidade insulínica, o perfil 

lipídico e complicações do DM 2 ou da hipertensão 

arterial (ASFAHA; PADWAL, 2005). 

O consumo de drogas inibidoras da ECA 

reduz problemas cardiovasculares em 25% 

isoladamente, e em ate 75% quando associado a 

outros anti-hipertensivos e antiplaquetários. Esses 

medicamentos ainda podem prevenir em 27% a 

incidência de novos casos de DM 2, todavia, ainda 

não ha uma explicação desse mecanismo protetor 

(ARAÚJO, 2013). 

Ainda não foram encontradas evidências 

sobre a associação entre o uso diário de inibidor 

da ECA e a redução de peso corpóreo em pessoas 

com DM 2. Contudo, observou-se um aumento na 

produção de insulina em pessoas com DM 2 em uso 
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de inibidores da ECA, aspecto favorável para o 

paciente diabético (ABUISSA, 2005). 

 

 

 

 

As dosagens séricas de ureia e creatinina 

são os primeiros testes a serem realizados na 

pesquisa do diagnostico de doença renal por serem 

exames simples e de baixo custo em relação aos 

outros testes específicos para a função renal.  

Com os resultados alcançados ficou claro 

uma correlação positiva entre os níveis séricos 

glicose, ureia e creatinina, onde podemos concluir 

que a ureia e a creatinina podem ser usadas para 

o monitoramento de pacientes diabéticos com 

suspeita de nefropatia. 

Quanto ao uso à farmacoterapia, todos os 

pacientes fazem uso de medicamentos para o 

controle da DM e a maioria deles faz uso de outros 

medicamentos devido a comorbidades associados. 

Dentre estes medicamentos, os mais freqüência na 

prescrição aqui encontrados foram os anti-

hipertensivos, sendo a hipertensão arterial é uma 

das principais causas de insuficiência renal crônica 

o controle dessa patologia em pacientes 

diabéticos e de suma importância para ajudar na 

prevenção da nefropatia diabética. 
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