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1 REVISAO DE LITERATURA

1.1 Diabetes mellitus e seus aspectos epidemiologicos

As doengas cronicas ndo-transmissiveis (DCNT) constituem um importante problema
de salde publica no mundo, sendo grandes responsaveis pela morbidade e mortalidade
(HABIB; SAHA, 2010). Apesar de, por varias décadas, terem sido tratadas como um
problema de paises desenvolvidos, hoje também pertence aos paises em desenvolvimento
(WAGNER; BRATH, 2012). Estimou-se que em 2012, 38 milhdes de O&bitos foram
decorrentes de DCNT, correspondendo a 67,9% das mortes mundiais, 42% delas aconteceram
antes dos 70 anos de idade, e aproximadamente dois tercos foram em paises de baixa e média
renda (OMS, 2014). No Brasil, cerca de 72% dos 6bitos foram atribuidos as DCNT em 2007
(SCHMIDT et al., 2011).

O desenvolvimento das DCNT é multifatorial e baseia-se em algumas razBes: a
globalizacdo, a rapida urbanizacdo, o uso de tabaco e alcool, e os estilos de vida cada vez
mais sedentarios com dietas inapropriadas, ricas em gorduras, sal e actucar (HABIB; SAHA,;
2010; WAGNER; BRATH, 2012).

As quatro principais DCNT s&o doencas cardiovasculares, cancer, doencas respiratdrias
e diabetes. Em 2012, foram responsaveis pelo seguinte nimero de Obitos: doengas
cardiovasculares (17,5 milhGes ou 46,2% das mortes por DCNT), canceres (8,2 milhdes ou
21,7%), doencas respiratdrias, incluindo asma e doenca pulmonar obstrutiva cronica (4,0
milhdes ou 10,7%), e diabetes (1,5 milhdes ou 4%) (OMS, 2014).

O diabetes corresponde a uma das quatro DCNT apontadas como prioridade pelos
lideres mundiais na Declaracdo Politica sobre Prevencdo e Controle das Doencas N&o-
Transmissiveis de 2011. Entre os objetivos gerais para a prevencao e controle dessas doencas
para serem alcancados em 2025 estdo inclusos: reducéo relativa de 25% da mortalidade por
doencas cardiovasculares, cancer, diabetes e doencas respiratorias; reducdo relativa de 10% na
prevaléncia de atividade fisica insuficiente; reducéo relativa de 30% na prevaléncia do uso
continuo do fumo; reducdo relativa de 25% na prevaléncia de aumento da pressdo arterial,
parar a ascensdo do diabetes e da obesidade (OMS, 2016).

O diabetes mellitus (DM) é uma das emergéncias mundial de satde do século XXI. A
Organizacdo Mundial de Saude (OMS) avaliou que o0 aumento da glicemia € o terceiro maior
fator de risco de morte prematura, perdendo apenas para pressdo arterial alta e uso do tabaco.

As complicacdes decorrentes dessa doenca sdo causas importantes de incapacidade, reducgéo
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da qualidade de vida e morte prematura, visto que pode afetar coragdo, vasos sanguineos,
olhos, rins e nervos (IDF, 2015).

Em 2015, foi estimado que 415 milhGes da populacdo mundial adulta de 20 a 79 anos
tém diabetes, uma prevaléncia global de 8,8%, podendo alcancar, em 2040, 642 milhdes,
correspondente a 10,4% (IDF, 2015). A prevaléncia dobrou desde 1980. Essa elevagédo se
relaciona, principalmente, com o aumento do nimero de pessoas com sobrepeso ou obesidade
(OMS, 2016). Estimou-se também que 318 milhdes (6,7%) de individuos de 20 a 79 anos
apresentam tolerancia a glicose diminuida; 542 mil criancas de 0 a 14 anos séo portadoras de
DM tipo 1; um em cada dois adultos com diabetes desconhece seu diagndéstico (IDF, 2015).

O DM tipo 2 é responsavel pela grande maioria dos casos de diabetes no mundo (IDF,
2015; OMS, 2016). Nwaneri, Cooper, Bowen-Jones (2013) evidenciaram através da revisao
sistematica com meta-analise que o0 DM tipo 2 aumenta a mortalidade em aproximadamente
duas vezes e a doenga macrovascular é a principal causa de morte.

O Brasil ocupa o quarto lugar entre os paises com maior nimero de diabéticos,
apresentando cerca de 14,3 milhdes de pessoas de 20 a 79 anos de idade com essa condicao
(IDF, 2015). Estudos desenvolvidos por Iser et al. (2015), Telo et al. (2016), Iser et al. (2016)
demonstraram a alta prevaléncia do diabetes no Brasil e seu crescimento no decorrer dos anos.

A pesquisa de Iser et al. (2015) estimou a prevaléncia do diabetes autorreferido em
adultos brasileiros (> 18 anos) a partir da Pesquisa Nacional de Saide de 2013. Foram feitos
60.202 inquéritos domiciliar; a prevaléncia da doenca foi de 6,2%, maior nas mulheres do que
nos homens, e entre 0s moradores da area urbana do que da rural.

De acordo com a revisao sistematica com meta-analise realizada por Telo et al. (2016),
foram analisados 50 artigos publicados entre 1980 e 2015, cujo diagnéstico de DM foi dado
pelo autorrelato (36 estudos), pela glicemia de jejum (7 estudos) e por diagnostico complexo
(glicemia de jejum, teste oral de tolerancia a glicose e autorrelato, 7 estudos). A prevaléncia
foi de 5,6% nos de autorrelato; 6,6% nos de glicemia de jejum e 11,9% nos de diagnostico
complexo. O maior aumento da prevaléncia foi nos estudos por diagndstico complexo de
7,4% nos anos 1980 para 15,7% nos anos de 2010. Concluiu-se que os adultos brasileiros
apresentaram uma alta prevaléncia de DM ao longo do tempo e um aumento progressivo nos
ultimos 35 anos.

O estudo de Iser et al. (2016), por meio de dados do sistema de vigilancia de fatores de
risco e protecdo para doencas cronicas por inquerito telefénico (VIGITEL) referentes as
capitais brasileiras e ao Distrito Federal, mostrou que a prevaléncia do diabetes autorreferido

nos adultos (> 18 anos) apresentou uma elevacao entre 2006 e 2014, especialmente entre
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aqueles com 65 anos de idade ou mais. Esse aumento de prevaléncia tem enorme repercussao
no sistema de saude, visto que representa mais de 300 mil casos novos por ano.

As tendéncias de mortalidade por DM em capitais brasileiras no periodo de 1980 a 2007
foram de incremento na maioria das capitais, com excecdo de Belo Horizonte. No primeiro
quadriénio, a taxa mais elevada correspondeu a 42,89/100.000 em Aracaju €, no ultimo, a
54,38/100.000 em Séo Luis (MATTOS et al., 2012).

O diabetes determina uma grande carga econémica sobre o sistema de saude e a
economia mundial em geral. Em virtude de custos médicos diretos, custos indiretos
associados a perda de produtividade, mortalidade prematura e impacto negativo do diabetes
no produto interno bruto das nagBes. Os custos médicos diretos estdo associados as despesas
para prevenir e tratar o diabetes e suas complicagdes como, por exemplo, atendimento
ambulatorial e hospitalar, medicamentos, suprimentos médicos e cuidados a longo prazo
(OMS, 2016).

O custo mundial com o diabetes ¢é cerca de 11,6% dos gastos com a salde, isso inclui
servigos de saude, perda da produtividade e incapacidade. Esses gastos mais que triplicaram
de 2003 a 2013 (IDF, 2015). Estima-se que o custo anual direto do diabetes para 0 mundo seja
superior a US$ 827 bilhdes (OMS, 2016). Os custos anuais diretos para a populacdo total de
um pais variaram de US$ 112,4 milhGes no Iran para US$ 116 bilhGes nos Estados Unidos.
Houve uma diferenca consideravel de custos entre os diabéticos com e sem complicagdes,
sendo de 1,9 a 5,2 vezes maiores naqueles que apresentavam complicacfes (NG et al., 2014).

No Brasil, os custos de atendimento ambulatorial do DM tipo 2 foram avaliados pelo
Estudo Brasileiro sobre Custos de Diabetes (ESCUDI), estudo retrospectivo realizado em
2007 com base em dados coletados de diferentes niveis de atencdo a salde em oito cidades
brasileiras. De acordo com o ESCUDI, o custo anual dos cuidados com diabetes foi de US$
2108 por paciente, dos quais US$ 1335 por paciente de custos diretos (63,3%) e US$ 773 por
paciente de custos indiretos (36,7%). Os pacientes com complicacbes microvasculares e
macrovasculares apresentaram custos mais elevados (US$ 3199 por paciente) em comparacdo
com aqueles com complicag¢fes microvasculares (US$ 2062 por paciente) ou macrovasculares
(US$ 2517 por paciente) apenas (BAHIA et al., 2011).

Além dos custos para o sistema de saude, 0 DM impGe as pessoas portadores dessa
doenca e as suas familias gastos mais elevados com a saude e perda da renda familiar
consequente a deficiéncia e morte prematura (OMS, 2016). N&do afeta apenas o econdmico,
apresenta também custos intangiveis, como dor, ansiedade, inconveniéncia e perda de

qualidade de vida, gerando grande impacto na vida das pessoas (SBD, 2016). Portanto, a
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importancia de um sistema de salde eficaz para prevenir o diabetes e suas complicagdes.

1.2 Definicéo e classificacdo etiologica do diabetes mellitus

Diabetes mellitus € um grupo heterogéneo de distirbios metabolicos que apresenta
como caracteristica em comum a hiperglicemia, ou seja, elevados niveis de glicose no sangue,
resultante de defeitos na acdo da insulina, na secrecao de insulina ou em ambas (SBD, 2016).

Atualmente, o DM é classificado de acordo com a etiologia e ndo o tratamento. Assim, a
classificacdo proposta pela Organizacdo Mundial de Saide (OMS), Sociedade Brasileira de
Diabetes (SBD) e American Diabetes Association (ADA) compreende quatro classes clinicas:
DM tipo 1 (DM1), DM tipo 2 (DM2), DM gestacional e outros tipos especificos de DM
(OMS, 1999; SBD, 2016; ADA, 2016).

O DM1 caracteriza-se pela destruicdo das células beta do péancreas que levam,
geralmente, a uma deficiéncia absoluta de insulina. Subdivide-se em tipos 1A e 1B, sendo 1A
autoimune, ou seja, decorrente da destruicdo imunomediada de células beta; e 1B idiopatica,
guando ndo ha uma etiologia conhecida. Os marcadores de autoimunidade sdo o0s
autoanticorpos anti-ilhota ou antigenos especificos da ilhota, incluem os anticorpos anti-
insulina, antidescarboxilase do &cido glutdmico, antitirosina-fosfatases e antitransportador de
zinco. Tem inicio, normalmente, abrupto com sintomas como polilria, polidpsia, polifagia e
perda ponderal (SBD, 2016).

O DM2 ¢ caracterizado por defeitos na acdo e secrecdo da insulina e na regulacdo da
producdo hepatica de glicose. E causado por uma interacio entre fatores genéticos e
ambientais, como sedentarismo, dieta rica em gorduras e envelhecimento. Sua evolugéo
ocorre em um periodo de tempo variavel, passando por estagios intermediarios, glicemia de
jejum alterada e tolerancia a glicose diminuida (SBD, 2016).

O DM gestacional é definido como qualquer intolerancia a glicose com inicio ou
diagnostico durante a gravidez. Contudo, aquelas pacientes que preenchem os critérios para
diabetes fora da gestacdo na consulta do pré-natal do primeiro trimestre serdo classificadas
como diabetes mellitus tipo 2. E os outros tipos especificos de DM incluem formas menos
comuns de DM que apresentam uma causa identificavel como, por exemplo, defeitos
genéticos na funcdo das células beta, defeitos geneticos na agdo da insulina, doengas do
pancreas exocrino, endocrinopatias, induzido por medicamentos ou agentes quimicos,
infeccOes e sindrome genéticas (SBD, 2016).

Além das classes clinicas, existem as classes intermediarias no grau de tolerancia da
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glicose, sdo elas: glicemia de jejum alterada e tolerancia a glicose diminuida. A primeira
refere-se a concentracdes de glicemia de jejum inferiores ao critério diagndstico de DM,
porém mais elevadas que o valor de referéncia normal. A segunda esta relacionada a uma
anormalidade na regulacéo da glicose no estado de pds-carga, sendo diagnosticada através do
teste oral de toleréncia a glicose. Ambas sé&o fatores de risco para o desenvolvimento de DM e

podem ser nomeadas pelo termo “pré-diabetes” (SBD, 2016).

1.3 Critérios diagnosticos do diabetes mellitus

O diagnostico de diabetes mellitus é baseado na glicemia plasmatica, através da
glicemia de jejum e do teste de tolerancia a glicose 2h ap6s sobrecarga de 75 g de glicose, e
na hemoglobina glicada (HbAlc). Para utilizar esse ultimo como critério diagnostico, é
necessario que o método seja certificado pela National Glyco-hemoglobin Standardization
Program. Além disso, a presenca de hemoglobinopatias e anemia pode dificultar a
interpretacdo dele (ADA, 2015; SBD, 2016).

Os critérios para DM sdo os seguintes: sintomas de polidria, polidipsia e perda ponderal
acrescidos de glicemia casual > 200 mg/dl; glicemia de jejum > 126 mg/dl; glicemia de 2 h
poés-sobrecarga de 75 g de glicose > 200 mg/dl; HbAlc > 6,5%. A glicemia plasmatica casual
se refere aquela realizada a qualquer hora do dia, sem se observar o intervalo desde a ultima
refeicdo. O jejum consiste na falta de ingestdo caldrica por no minimo 8 horas. Com excecao
do primeiro, os demais precisam ser confirmados através da repeticdo do teste em outro dia
(ADA, 2015; SBD, 2016).

Para diagnosticar categorias de alto risco para o desenvolvimento de DM (pré-diabetes)
sd0 0s usados tais critérios: glicemia de jejum > 100 mg/dl e < 126 mg/dl; glicemia de 2 h
pos-sobrecarga de 75 g de glicose > 140 mg/dl e < 200 mg/dl; HbAlc > 5,7 ¢ < 6,4% (ADA,
2015; SBD, 2016).

1.4 Avaliacao do controle glicémico

As medidas utilizadas para avaliar o controle glicémico séo glicemia de jejum, glicemia
pos-prandial e Hb1Ac. As duas primeiras refletem medidas pontuais, sendo insuficientes para
monitoramento do controle metabdlico. A Hb1Ac representa o historico de glicemia ao longo
dos 120 dias prévios, tempo de vida médio das hemadcias. Esta deve ser medida

periodicamente em todos os diabéticos. Recomenda-se duas vezes ao ano naqueles em uso de
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antidiabéticos orais, que ndo usam insulina e com controle glicémico satisfatorio e estavel.
Nos demais, é recomendado trés a quatro vezes ao ano, a depender das condi¢des clinicas do
paciente e dos tratamentos modificados (SBD, 2016).

A Sociedade Brasileira de Diabetes (2016) preconiza como metas de controle
metabolico do DM: glicemia de jejum < 100 mg/dl, glicemia pos-prandial < 160 mg/dl e
Hb1lAc < 7%. O objetivo da HbAlc tem de ser individualizado de acordo com a idade do
paciente, suas comorbidades e o tempo de doencga. Desse modo, em individuos com diabetes
recente, longa expectativa de vida, sem lesdo de oOrgdo alvo, pode-se ser mais rigido e
estabelecer uma meta de HbAlc < 6,5%. No entanto, em pacientes com expectativa de vida
mais curta, riscos maiores de hipoglicemia, insulinizados e com complicagdes crbnicas do
diabetes, pode-se ser tratar com HbAlc < 8,5.

A SBD (2016) também recomenda que o automonitoramento domiciliar por meio
glicemia capilar seja realizado para o controle metabdlico de pacientes com DM em
insulinoterapia intensiva com esquema basal-bolus, devendo ser realizado 4 vezes/dia. Nos
demais pacientes, a frequéncia do automonitoramento deve ser individualizada, podendo

inclusive ser indicada nos diabéticos tipo 2 que ndo usam insulina no tratamento.

1.5 Diabetes mellitus e suas complicacfes agudas

1.5.1 Hipoglicemia

A hipoglicemia é uma complicag¢do aguda comumente encontrada em pacientes tratados
com insulina ou sulfoniureia. Em virtude desse possivel efeito da insulina, muitos usuarios
ndo conseguem atingir os niveis de controle glicémico necessarios para prevenir as
complicagdes. No entanto, isso pode ser reduzido através da educacdo do paciente e de alvos
glicémicos individualizados (HELLER; CHOW, 2014).

E importante que o diabético saiba reconhecé-la para estabelecer o tratamento adequado
0 mais cedo possivel. As manifestacBes clinicas incluem sudorese, palpitacdo, tremores e
fome devido a ativacdo do sistema autondémico, e outros sintomas como alteracdo do nivel de
consciéncia, dificuldade de fala e incoordenacéo consequente a reducdo de glicose no cérebro
(HELLER; CHOW, 2014).
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1.5.2 Crises hiperglicémicas

A cetoacidose diabética (CAD) e o estado hiperglicémico hiperosmolar (EHH) séo
crises hiperglicémicas potencialmente fatais que podem ocorrer na evolucdo do diabetes
descompensado. Portanto, necessitam de rdpido reconhecimento e tratamento adequado. A
mudanca na mortalidade dos pacientes com essas condi¢bes é atribuida a descoberta da
insulina em 1921 (MALETKOVIC; DREXLER, 2013; DATHARIYA, 2014).

Os principais fatores precipitantes da CAD séo omissdo ou dose inadequada de insulina
e infeccdo. Estudos atualmente sugerem que a omissao da insulina é mais frequente que a
infeccdo. Outras doencas também sdo capazes de desencadear a CAD infarto agudo do
miocardio, acidente vascular cerebral, pancreatite aguda. Além disso, medicamentos
(corticoide, tiazidicos, terbutalina) e drogas (alcool, cocaina) sdo fatores precipitantes
(NYENWE; KITABCHI, 2015). Da mesma forma, no EHH, o fator mais comum é o uso
irregular de insulina e, posteriormente as doengas (MALETKOVIC; DREXLER, 2013).

A CAD e o EHH apresentam caracteristicas clinicas semelhantes. Frequentemente, 0s
individuos com essas condicBes tém sinais e sintomas de hiperglicemia (poliuria, polidipsia,
polifagia, perda de peso) e sintomas gerais como mal-estar, fadiga e anorexia. EXxistem
algumas diferengas clinicas entre elas. A CAD cursa com acidose metabodlica, podendo
apresentar-se com hiperventilacdo (respiragdo de Kussmaul) e dor abdominal. J& a maioria
dos pacientes EHH tém algum disturbio neuroldgico, diferentemente da CAD, que sO 0s
pacientes graves serdo comatosos. A alteracdo neuroldgica € consequente da
hiperosmolaridade que causa desidratacdo na célula (MALETKOVIC; DREXLER, 2013).

A avaliacdo laboratorial inicial desses pacientes engloba determinacdo de glicose
plasmatica, fosforo, ureia, creatinina, cetonemia, eletrolitos, analise urinaria, cetondria,
gasometria, hemograma e eletrocardiograma. A depender do quadro clinico, pode ser
necessario, radiografia de torax e culturas de sangue e urina (SBD, 2016).

Para o diagndstico CAD, dever ser preenchidos tais critérios: glicemia > 250 mg/dl, pH
arterial < 7,3, bicarbonato sérico < 15 mEq/l e graus variaveis de cetonemia. A CAD pode ser
classificada em grave (pH venoso < 7), moderada (pH > 7 ¢ < 7,24) e leve (pH > 7,25 e <
7,3). Os critérios diagnosticos do EHH sdo glicemia > 600 mg/dl e a osmolalidade sérica >
320 mOsm/kg, bicarbonato > 15 mEq/] e discreta cetonemia (SBD, 2016).

O tratamento das crises hiperglicémicas agudas visa manter as vias respiratorias pérvias;
corrigir a desidratagdo, para assim reduzir os hormonios contrarreguladores e aumentar a

perfusdo de 6rgdos; corrigir os disturbios eletroliticos e acidobasico; diminuir a hiperglicemia
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e da osmolalidade, identificar e tratar o fator precipitante (DATHARIYA, 2014; SBD, 2016).

1.6 Diabetes mellitus e suas complicacfes cronicas

A hiperglicemia cronica estd associada a danos a longo prazo e a falha de diversos
orgdos, afetando, principalmente olhos, nervos, rins, coracdo e vasos (CHAWLA; CHAWLA,
JAGGI, 2016). Geralmente, podem ser divididas em complicagdes microvasculares
(retinopatia, nefropatia e neuropatia) e macrovasculares (doenca arterial coronariana, acidente

vascular encefalico, doenca arterial periférica, pé diabético) (FOWLER, 2008).

1.6.1 Retinopatia diabética

A retinopatia diabética ¢ uma complicacdo microvascular comum e a principal causa de
cegueira evitdvel em pessoas economicamente ativas em muitos paises (CHEUNG,;
MITCHELL; WONG, 2010). Consiste na desordem da vascularizacdo retiniana caracterizada
por anormalidades microvasculares como microaneurismas e hemorragias intrarretinianas
(VALIATTI et al., 2011). A cegueira, é principalmente, devido ao edema macular, o qual
pode estar presente em qualquer fase. A forma mais relacionada com a perda visual grave é a
proliferativa, em virtude dos eventos oculares potencialmente causadores de cegueira
irreversivel como a isquemia retiniana difusa (SBD, 2016).

O tempo de duracdo de DM e o controle glicémicos sdo fatores importantes para o
desenvolvimento e gravidade da retinopatia. Portanto, para reduzir o risco e diminuir sua
progressao é recomendado otimizar o controle glicémico e, também, regular a pressao arterial
e 0s niveis séricos de lipidios. O acompanhamento oftalmol6gico deve ser iniciado no
diabético tipo apds a puberdade ou com 5 anos de doenga, e no diabético tipo 2 junto com o
diagnostico de diabetes. O intervalo entre os exames € anual, mas a depender do grau de

retinopatia pode ser diminuido (SBD, 2016).

1.6.2 Doenca renal do diabetes

A doenca renal do diabetes (DRD) é uma das frequentes e perigosas complicacfes do
DM, afetando cerca de 30% dos pacientes (PECOITS-FILHO et al., 2016). A classificagéo de
doenca renal crénica independa da etiologia e é baseada na taxa de filtracdo glomerular (TFG)

e excrecdo urinaria de albumina. Atualmente, houve uma ampliacdo do espectro clinico da
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DRD, incluindo a doenca renal ndo albumindrica, na qual had somente alteracdo da TFG.
Assim, o termo nefropatia diabética deve ser reservado para casos que cursem com
proteindria (SBD, 2016). A nefropatia diabética é a principal causa de doenca renal crénica
terminal. Apresenta como fatores de risco modificaveis hiperglicemia, hipertensdo, fumo,
dislipidemia e obesidade (MUTHUPPALANIAPPAN; SHEAFF; YAQOOB, 2015).

O rastreamento da DRD através da medida da albumindria e da estimativa da TFG deve
ser instituido no diagnostico de DM tipo 2 e apds 5 anos de inicio ou na puberdade no DM
tipo 1, e deve ser realizado anualmente. Quando o teste de alouminuria for anormal, deve ser
confirmado em duas de trés amostras coletadas em um intervalo de 3 a 6 meses, devido a
variabilidade diaria da excregdo urinaria de albumina (SBD, 2016). De acordo com a ADA
(2015) pontos de cortes diagnosticos para albumindria é o seguinte: normal (< 30 mg/g) e
elevada (> 30 mg/g). A TFG pode ser estimada através de calculadoras, por exemplo, MDRD
e CKD-EPI. O tratamento visa reduzir a excre¢do urinaria de albumina e desacelerar o
declinio da TFG. As intervengdes que podem ser introduzidas sdo farmacos que atuem no
sistema renina-angiotensina-aldosterona, restricdo proteica, controles pressorico, glicémico e
de lipidios (SBD, 2016).

1.6.3 Neuropatia diabética

A neuropatia diabética é um conjunto de sindromes clinicas que afetam regi6es distintas
do sistema nervoso. Pode ser assintomatica ou apresentar sinais e sintomas clinicos
inespecificos e insidiosos. Trata-se de um diagndstico de exclusdo (VINIK et al., 2013).

O acometimento patoldgico é amplo no organismo e apresenta duas formas principais: a
polineuropatia sensoriomotora simétrica e a neuropatia autonémica. O diagndstico dessas
formas é pautado no quadro clinico com os sintomas e sinais tipicos e na realizacéo de testes
neuroldgicos. Os sintomas englobam dorméncia, queimacdo, formigamento, agulhadas,
choque e pontadas nos membros, principalmente os inferiores. Os testes neurolégicos incluem
avaliacdo da sensibilidade (dolorosa, tatil, térmica e vibratoria), pesquisa dos reflexos
tendinosos (aquileu, patelar e tricipital), medidas da pressdo arterial (em decubito e em pé) e
da frequéncia cardiaca (SBD, 2016).

Assim como na retinopatia e na nefropatia, o controle metabdlico do diabetes reduz a
frequéncia e a intensidade da lesdo neuroldgica. O tratamento da polineuropatia
sensoriomotora e da neuropatia autonémica é, principalmente, por meio de medicamentos que

aliviam os sintomas das doencas (SBD, 2016).
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1.6.4 Doenga macrovascular

O mecanismo patologico principal da doenca macrovascular € o processo de
aterosclerose. O estado metabolico anormal desenvolvido pelo diabetes (hiperglicemia
cronica e a resisténcia a insulina) torna as artérias mais suscetiveis a aterosclerose, pois altera
a funcéo de vérios tipos de células, incluindo endotélio, células musculares lisas e plaquetas,
tornando-as com mais calcificagdo nas paredes e maior nimero de células inflamatorias
(BECKMAN; CREAGER; LIBBY, 2002). O diabetes eleva o risco de desenvolver doenca
cardiovascular, as quais sao as principais causas de morte nos individuos diabéticos tipo 1 e 2
(FOWLER, 2008).

Os fatores de risco relacionados ao desenvolvimento de doenca macrovascular em
portadores de DM2 incluem obesidade abdominal, dislipidemia, hipertensdo arterial
sistémica, resisténcia a insulina, estado proinflamatorio reconhecido clinicamente pela
elevacdo da proteina C reativa e estado protrombdtico caracterizado pelo aumento do inibidor
do ativador do plasminogénio 1 e do fibrinogénio (PLUTZKY, 2011).

Fazem parte da doenca macrovascular, a doencga arterial coronariana (DAC), o acidente
vascular encefalico (AVE) e a doenga arterial periférica (DAP). A DAC ¢ a principal causa de
morte entre os diabéticos. Pode-se manifestar em forma de angina, infarto agudo do miocardio
ou morte subita, sendo mais frequente nesses pacientes a que cursa de forma assintomatica. A
DAC em diabéticos tem pior prognostico devido a maior extensdo da doenca, menor
formacdo de vasos colaterais, fracdo de ejecdo mais baixa e maior tendéncia a forma trombos.
Ademais, a mortalidade pds infarto é maior nesse grupo em funcdo da presenca doenca
coronariana difusa e extensa, reducdo da reserva vasodilatadora e atividade fibrinolitica,
aumento da agregacdo plaquetaria e existéncia de disfuncdo autonémica. Atualmente, estima-
se que mais de 20% dos pacientes com sindrome coronariana aguda tem DM como
antecedente (ESCRIBANO; ORDEN; GARROTE, 2012).

O diabetes é um importante fator de risco modificavel do AVE, especialmente o
isquémico. O risco de AVE é mais alto na populacdo jovem com diabetes. Apesar da
incidéncia aumentar em todas as idades, o risco € maior antes dos 55 anos nos ndo-brancos e
antes dos 65 anos nos brancos. Existem padrdes clinicos especificos de AVE isquémico em
individuos com diabetes, por exemplo os diabéticos sdo mais propensos a cursar com fraqueza
dos membros e disartria quando comparados com aqueles que ndo apresentam a doenca.
Ademais, a hiperglicemia durante a fase aguda do AVE esta associada a piores resultados nas

lesGes isquémicas e hemorragicas, com aumento da morbidade e mortalidade. Portanto, o
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controle glicémico agressivo e a modificagdo de outros fatores de risco associados
(hipertensdo e dislipidemia) sdo passos criticos para a prevencdo do AVC (CHENG;
OVBIAGELE; FENG, 2016).

A DAP € um importante marcador de aterosclerose sistémica e do risco de
complicagBes cardiovascular e cerebrovascular. Ela pode ser assintomética, cursar com
claudicacdo intermitente, ou em estagios mais avancados apresentar dor em repouso ou uma
ferida que ndo cicatriza. Em muitos diabéticos, o quadro € atipico, em que 0 paciente ndo se
queixa de claudicacdo antes do aparecimento da ulceracdo. A prevaléncia da DAP nos
diabéticos varia de 7 a 21% nos estudos. O fator de risco mais importante para essa doenca é o
tabagismo, portanto, a sua interrupcdo aumenta a sobrevida. No entanto, os outros fatores
como DM, hipertensdo e dislipidemia devem ser controlados. O tratamento vai depender do
estadgio da doenca. Nos assintomaticos, controle dos fatores de risco. Nos que apresentam
claudicacdo, exercicios sob supervisao, farmacoterapia; a cirurgia fica reservada para caso de
falha do tratamento clinico. Nos que tém dor em repouso ou lesdo tréfica, cirurgia imediata
(ESCRIBANO; ORDEN; GARROTE, 2012; SBD, 2016).

1.6.5 Pé diabético

O pé diabético uma das complicacdes mais sérias do DM. Desenvolve-se, geralmente,
em paciente que apresenta dois ou mais fatores de risco, sendo a neuropatia periférica
diabética a principal. A neuropatia leva a insensibilidade e, as vezes, a deformacéo dos pés, e
a mobilidade articular limitada. Esses fatores resultam em uma carga biomecéanica anormal
nos pés, ocasionando altas pressdes em algumas areas. O corpo responde com espessamento
da pele (calo), hemorragia subcutanea e, eventualmente ulceracdo. Pequenos traumas também
podem causar uma ulceracdo. Outro elemento que contribui para o desenvolvimento do pé
diabético € a DAP, fator de risco importante para cicatrizagdo de feridas e amputacdo de
membros inferiores. A DAP esta presente em até 50% dos pacientes com Ulceras nos pes.
Uma minoria das Ulceras € puramente isquémica, a grande parte delas € neuroisquémica
(SCHAPER et al, 2016).

A polineuropatia diabética deve ser rastreada ao diagnostico de DM2 e ap0s 5 anos do
diagndstico de DM1, posteriormente, anualmente. Portanto, o exame clinico dos pés deve
integrar uma abordagem do DM pelos profissionais de salde. Ademais, 0s pacientes devem
ser tratados intensivamente para obter um bom controle glicémico, com o intuito de prevenir e

evitar a progressdao dessa condicdo. Para verificar a presenca de DAP estd indicado a
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realizacdo do indice tornozelo-brago para qualquer paciente diabético com sintomas e idade
acima de 50 anos. Além disso, todo paciente diabético com lesdo no pé deve receber
atendimento em até 24 horas e qualquer infeccéo relacionada com lesdes em pés de diabéticos
deve ser tratada de maneira adequadamente agressiva (SBD, 2016).

O IWGDF (International Working Group on the Diabetic Foot ou ou Grupo de Trabalho
Internacional sobre Pé Diabético) lista cinco elementos fundamentais para a prevencao do pé
diabético, sdo eles: (1) identificacdo do pé em risco; (2) inspecédo regular e exame do pé em
risco; (3) educacdo de pacientes, familiares e prestadores de cuidados de saude; (4) uso
rotineiro de calgado adequado; e (5) tratamento dos sinais pré-ulcerativos (SCHAPER et al,
2016).

O estudo conduzido por Santos et al. (2015) identificou como fatores associados a
ocorréncia de amputacGes de membros inferiores na atencéo basica, tempo de ocorréncia da
Ulcera, a falta de informac&o dos resultados do exame de glicemia, auséncia de exame dos pés
e a falta de orientagdo sobre cuidados com os pés. A revisao feita por Souza Neto et al. (2013)
chama atencdo justamente para a importancia de todos os profissionais da equipe
multidisciplinar ter um momento de educacdo, reforcando os cuidados necessarios aos
pacientes com DM, pois a educacédo € responsavel por fazer com que o paciente com risco de

lesBes, ulceracdes e infecces, se sensibilize, reavalie seus habitos e mude seu estilo de vida.

1.7 Tratamento do diabetes mellitus

Educacdo em diabetes é uma ferramenta essencial no tratamento do DM, pois garantira
0 autocuidado e, consequentemente, o autocontrole por parte do paciente, ja que se trata de
uma doenca cronica. O tratamento requer atitudes comportamentais como: comer
saudavelmente, praticar atividade fisica, realizar monitoramento glicémico, tomar
medicamentos, parar de fumar, inspecionar os pés regularmente, monitorar a pressao arterial
(SBD, 2016).

A terapia nutricional apresenta impacto importante na redugdo da Hb1Ac em diabéticos,
sendo indicada uma alimentacédo variada e equilibrada que atenda as necessidades nutricionais
e permita obter de um peso saudavel (GOUVEIA; VIGGIANO, 2011). Assim, a SBD (2016)
recomenda a seguinte ingestdo por dia: 40 a 60% de carboidratos totais, até 10% de sacarose,
ndo se recomenda a adi¢do de sacarose nos alimentos, minimo de 14 g/1000 kcal de fibra
alimentar (DM2 30 a 50 g), < 7% de acidos graxos saturados, até 10% de &cidos graxos poli-

insaturados, 5 a 15% de &cidos graxos monoinsaturados, < 300 mg/dia de colesterol, 15 a 20%
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de proteinas, até 2 g de sédio.

O exercicio fisico apresenta diversos beneficios como diminuicdo do risco de
mortalidade em diabetes (SLUIK et al., 2012), da circunferéncia abdominal, da glicemia e do
nivel da pressdo arterial diastolica (SA et al., 2016). Esta indicado tanto para portadores de
DM2 quanto DM1. Os adultos com DM2 devem realizar idealmente exercicios aerdbico e de
resisténcia para melhor controle glicémico, ja as criancas e adolescentes devem cumprir 0s
mesmos objetivos de atividade fisica estabelecidos para os jovens em geral. Em virtude da
variacdo da glicemia com o exercicio, diabéticos tipo 1 devem manter o equilibrio glicémico
durante e apds a atividade fisico com ingestdo adicional de carboidratos e reducdo da insulina
(COLBERG et al., 2016).

Exercicio aerdbio e/ou treinamento de resisténcia por mais de 150 minutos por semana
estd associado com maiores declinios HbAlc do que a de 150 minutos ou menos por semana
em pacientes DM2 (UMPIERRE et al., 2011). Portanto, recomenda-se atividade fisica de
moderada a vigorosa intensidade de mais de 150 minutos por semana com a finalidade de
controlar o DM2 e prevenir doenca cardiovasculares em DM (RYDEN et al., 2013).

O tratamento medicamentoso é composto por antidiabéticos e insulina. Os agentes
antidiabéticos podem ser classificados em quatro categorias de acordo com seu mecanismo de
acao: agentes que aumentam a secregé@o de insulina (hipoglicemiantes); que ndo a aumentam
(anti-hiperglicemiante); que aumentam a secre¢do de insulina de maneira dependente de
glicose, além de promover a supressdo do glucagon; que promovem glicosuria (SBD, 2016).

A primeira categoria inclui as sulfoniureia (clorpropramida, glibenclamida, glimepirida,
gliclazida e glipizida) e as metiglinidas (nateglinida e repaglinida). A segunda engloba o
inibidor da alfaglicosidase (acarbose), biguanida (metformina), glitazona (pioglitazona). A
acarbose retarda a absorcdo intestinal de carboidratos. A metformina reduz a producao
hepética de glicose com menor acdo sensibilizadora da acdo insulinica e é considerado o
agente farmacologico preferencial para iniciar o tratamento de DM2. A pioglitazona aumenta
a sensibilidade a insulina em musculo, adipocito e hepatocito. Fazem parte da terceira
categoria os inibidores da DPP-4 (sitagliptina, vildagliptina, saxagliptina, linagliptina e
alogliptina), os miméticos (exenatida) e analogos (liraglutida e lixisenatida) do GLP-1. A
ultima categoria pertence os inibidores da SGLT2 (dapagliflozina, empagliflozina,
canagliflozina), os quais impedem a reabsor¢do de glicose via inibicdo da proteina SGLT2
nos tubulos renais proximais (SBD, 2016; ADA, 2016).

As insulinas séo agrupadas em quatro classes segundo seu tempo de agdo: longa acéo

(glargina, detemir e degluteca), acdo intermediaria (NPH), acdo rapida (regular) e acéo
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ultrarrapida (aspart, lispro e glulisina) (WALLIA; MOLITCH, 2014; SBD, 2016).

A insulina € utilizada tanto por portadores de DM1 quanto de DM2. Porém, no DM1
por haver destruicdo parcial ou total das células beta das ilhotas de Langerhans pancreaticas, o
uso da insulina é imprescindivel, devendo ser instituido assim que o diagnostico for realizado
e feito de maneira intensiva para evitar as complica¢des do diabetes. Contudo, no tratamento
intensivo h&d uma maior frequéncia de hipoglicemia grave, gerando uma limitac&o no controle
glicémico adequado. Para reducdo dos episédios hipoglicémicos é aconselhado o uso de
analogos de acdo ultrarrapida ao inves da de acdo rapida (SBD, 2016).

No DM2, a insulinoterapia deve ser iniciada quando o paciente apresentar sintomas de
hiperglicemia graves e significantes, ou niveis de glicose muito elevados (> 300 mg/dl), ou
perda de peso significante ou presenca de cetondria. O tratamento combinado pela introducédo
de uma Unica dose de insulina noturna é considerado estratégia preferencial para o inicio da
terapia insulinica no paciente com DM2 em uso de antidiabéticos (WALLIA; MOLITCH,
2014; SBD, 2016).

1.8 Diabetes mellitus e as comorbidades

1.8.1 Hipertensao arterial sisttmica

A hipertensdo arterial sistémica (HAS) é um dos fatores de risco cardiovascular.
Diagnostica-se quando os valores de pressdo arterial (PA) sdo iguais ou maiores a 140/90
mmHg. O diagndstico deve se basear em ao menos trés medidas diferentes de PA, tomadas
em ao menos duas visitas separadas ao consultorio ou hospital (LOPEZ-JARAMILLO et al,
2014).

A HAS e DM séo condicdes clinicas que frequentemente se associam. A hipertensdo em
pacientes com diabetes apresenta algumas caracteristicas resultantes da alteragdo da funcéo
autondmica e das lesbes extensas de orgdos como, uma maior variabilidade da PA, uma
marcada resposta ortostatica e uma importante deterioracéo da reducdo noturna da PA. Assim,
recomenda-se que o numero de medidas da PA para tomada de decisbes seja maior, a
deteccdo de hipotensdo ortostatica seja um procedimento de rotina, e a medida de PA em
ambiente doméstico e sobretudo a monitorizagdo ambulatorial da pressdo arterial seja
realizada sempre que possivel (LOPEZ-JARAMILLO et al, 2014).

Tratar a hipertensdo nos diabéticos é primordial tanto para prevenir doencas

cardiovasculares, renal e retiniana quanto para minimizar a progressdo da doenca renal e da
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retinopatia diabética. A terapéutica inclui medidas ndo farmacoldgicas como diminuicdo do
peso, pratica de atividade fisica, moderacdo no consumo de sal e alcool e abandono do
tabagismo; e medidas farmacoldgicas com agentes anti-hipertensivos das seguintes classes:
diureticos tiazidicos, inibidores da enzima conversora de angiotensina, antagonistas da
angiotensina I1, bloqueadores do canal de célcio e betabloqueadores. Geralmente, é necessario
a combinacdo de duas classes para o controle. Vale ressaltar que o inibidor da enzima
conversora de angiotensina e 0 antagonista da angiotensina Il sdo medicamentos que
conferem renoprotecdo, sendo indicada uma classe ou outra quando a doenca renal esta
presente (SBD, 2016).

Anteriormente eram almejadas metas mais rigorosas para 0s pacientes diabéticos
hipertensos. No entanto diante de evidéncias mais recentes como, por exemplo, o estudo
ACCORD que demonstrou gque pacientes com DM2 tratados de forma intensiva, cujo objetivo
era pressdo arterial sistélica (PAS) menor que 120 mmHg, ndo apresentaram reducdo de
eventos cardiovasculares graves em comparagao com 0s que receberam o tratamento padrdo
(PAS < 140 mmHg), e ainda tiveram mais efeitos adversos graves atribuiveis a medicacao
anti-hipertensiva (ACCORD STUDY GROUP, 2010).

A SBD (2016) recomenda para os pacientes diabéticos com idade inferior a 60 anos PA
menor que 140/80 mmHg, mesmo naqueles com doencga renal; para aqueles com idade
superior ou igual a 60 anos, PA ndo superior a 150/90 mmHg. Ressalta que niveis da pressao
arterial sistolica inferiores a 130 mmHg, como era anteriormente adotado, podem ser
apropriados para pacientes mais jovens, com maior expectativa de vida, maior risco de
acidente vascular cerebral ou evidéncia de lesdo renal, se puderem ser obtidos sem eventos

adversos ou risco para o paciente.

1.8.2 Dislipidemia

A prevaléncia de dislipidemia em portadores de DM2 varia entre as diferentes
populagdes (TASKINEN; BOREN, 2015). A presenca de dislipidemia em pacientes
diabéticos contribui para o aumento do risco para doencas aterotrombdticas. O perfil lipidico
nesses pacientes é caracterizado pela hipertrigliceridemia, baixo colesterol de alta densidade
(HDL) e predominancia de pequenas particulas densas de colesterol de baixa densidade
(LDL). As pequenas particulas densas de LDL sdo mais aterogénicas do que as grandes LDL
flutuantes. Quanto ao LDL, ndo apresentam necessariamente uma maior concentragdo quando
comparados com individuos nédo diabéticos (WU; PARHOFER, 2014).
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A SBD (2016) recomenda que os pacientes com diabetes adultos avaliem os lipidios ao
diagnostico e, posteriormente, anualmente, a ndo ser que ndo esteja no alvo que o intervalo
tem que ser menor; que estabelecem medidas comportamentais; que diabéticos com doenca
cardiovascular prévia sejam tratados com de forma intensiva com estatina e a meta seja uma
reducdo do LDL em pelo menos 50% do basal; que diabéticos com idade acima de 40 anos e
sem doenca cardiovascular, mas com um ou mais fatores de risco (historia familiar de doenca
arterial coronariana precoce, hipertensdo, tabagismo, retinopatia ou albuminuria) facam
tratamento moderado com estatinas, cuja meta é a reducdo do LDL em pelo menos 30% do
basal; que em diabéticos com menos de 40 anos ou acima de 40 anos que ndo apresentem
fatores de risco estratifiqgue o risco cardiovascular com a calculadora UKPDS, se 0 risco
coronariano em 10 anos for superior a 10% deve usar estatina, caso contrario esta indicado
mudancas no estilo de vida. Além disso, recomenda como meta terapéutica para triglicerideos
inferior a 150 mg/dl e para HDL superior a 40 nos homens e a 50 nas mulheres.

O grande responsavel por diminuir o risco cardiovascular é a estatina. O papel de outros
farmacos hipolipemiantes, tais como ezetimiba, fibratos, acidos gordos 6mega-3, niacina e
sequestrantes de &cidos biliares, ndo é tdo bem definido quanto a sua contribuicdo para
reducdo do risco cardiovascular (WU; PARHOFER, 2014).

1.8.3 Sobrepeso e obesidade

A relacdo entre obesidade e diabetes tipo 2 esta bem estabelecida, porém néo € claro até
que ponto 0 ganho de peso se associa ao desenvolvimento dessa doenca. Sabe-se que a
gordura, particularmente a visceral, induz a hiperinsulinemia e a resisténcia a insulina
(ESCRIBANO; ORDEN; GARROTE, 2012).

A prevaléncia global do diabetes estd aumentando e parte do incremento esta associado
as maiores taxas de obesidade. No Brasil, dois estudos foram realizados para conhecer a
fracdo da carga global do DM atribuivel ao sobrepeso e obesidade. O primeiro foi
desenvolvido por Oliveira, Valente e Leite (2010) que estimou para o periodo de 2002 e 2003
que 61,8 e 45,4% do DM em mulheres foram atribuiveis a excesso de peso e obesidade,
respectivamente. Entres os homens, esses percentuais foram de 52,8 e 32,7%. As maiores
fragdes atribuiveis foram encontradas nas regides Sul, Sudeste e Centro-Oeste e para 0 grupo
populacional entre 35 a 44 anos de idade.

O segundo foi elaborado por Flor et al. (2015) e obtido através da Pesquisa Dimensdes
Sociais das Desigualdades de 2008. Nesse, estimou-se em 49,2%, 58,3% e 70,6% de DM no
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sexo feminino foram atribuiveis ao sobrepeso, obesidade e excesso de peso, respectivamente.
No sexo masculino, estas percentagens foram de 40,5%, 45,4% e 60,3%.

Portanto, os dois estudos concluiram que grande parte da carga do diabetes foram
atribuiveis a fatores de risco evitaveis. Desse modo, medidas destinadas a promover habitos
saudaveis, como dieta saudavel e prética de atividade fisica, devem estar inseridas na agenda
de salde publica brasileira, visto que podem ter um impacto significativo na reducdo da
prevaléncia do DM no Brasil.

O tratamento da obesidade deve incluir medidas a longo prazos, como terapias
comportamentais (dieta e exercicio fisico). Os medicamentos apresentam resultados
relativamente ineficazes na manutengdo do peso perdido. A cirurgia bariatrica tem resultados
satisfatorio no que diz respeito a prevencdo e reversao a longo prazo do DM. Esté indicada
em: (1) pacientes com IMC > 40 kg/m? sem outros problemas médicos; (2) pacientes com
IMC > 35 kg/m? que apresentam uma ou mais comorbidades relacionadas com a obesidade
grave (DM2, hipertensdo, hiperlipidemia); (3) pacientes que apresentam IMC de 30 kg/m? a

34,9 kg/m2, com diabetes ou sindrome metabdlica (evidéncia ainda limitada) (SBD, 2016).

1.9 Diabetes mellitus e a importéncia do servico de saude

Um melhor controle glicémico e diminui¢do das complicacfes sdo alcangados através
de um tratamento intensivo. Dois classicos estudos multicéntricos, o Diabetes Control and
Complications Trial (DCCT) e o United Kingdom Prospective Diabetes Study (UKPDS)
mostraram isso.

O DCCT acompanhou por uma média de 6,5 anos 1441 pacientes com DM1, os quais
foram divididos segundo o tratamento, intensivo ou convencional. Essa pesquisa constatou
uma reducgdo de 39-76% nos estagios iniciais da doengca microvascular (39% nefropatia, 60%
neuropatia e 76% retinopatia) naqueles que receberam o tratamento intensivo, com uma
HbAlc mediana de 7%, comparado com o convencional, com uma HbAlc mediana de 9%. O
estudo de continuidade foi denominado Epidemiology of Diabetes Interventions and
Complications (EDIC), o qual corroborou com o efeito duradouro das terapias e demonstrou
que a reducdo das complicacbes iniciais durante o DCCT se traduziu em reducdes
substanciais nas complicacOes graves e nas doencas cardiovasculares (NATHAN, 2014).

O estudo UKPDS demonstrou que os diabéticos tipo 2 que receberam um tratamento
intensivo tiveram um menor risco de desenvolver complicagfes microvasculares (KING;
PEACOCK; DONNELLY, 1998). A monitorizacdo por 10 anos realizada apés essa pesquisa
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concluiu que o controle glicémico continua a reduzir as complicagfes microvasculares, mas
também tem efeito na reducdo do risco de infarto agudo do miocardio e na morte por qualquer
causa (HOLMAN et al.; 2008).

No Brasil, um estudo randomizado com 52 pacientes no Parand demonstrou que a
intervencdo de um servico especializado de DM é capaz de obter melhor controle glicémico,
conhecimento sobre essa doenca e satisfacdo do paciente, além de reduzir o IMC e a cintura
abdominal em alguns individuos. Desse modo, cuidados médicos efetivos e medidas
educacionais, diminuem as complicacdes e a mortalidade relacionados a essa doenca (EIK
FILHO et al., 2016).

1.10 Centro de Diabetes do IPESAUDE

O Instituto de Promocdo e de Assisténcia a Saude de Servidores do Estado de Sergipe
(IPESAUDE) é uma autarquia que tem por objetivo prestar assisténcia médica, ambulatorial
ou hospitalar, aos funcionarios publicos do Estado de Sergipe (BRASIL, 2006).

Uma das unidades dessa autarquia é o Centro de Diabetes do IPESAUDE. Em 2016, foi
implantado um servi¢co especializado para o tratamento do DM com uma equipe
multidisciplinar composta por endocrinologistas, enfermeiros, nutricionista e assistente social,
cuja finalidade é obter um melhor controle glicémico, das complicacGes e comorbidades dos

seus pacientes.
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RESUMO

Objetivo: Identificar as complicacdes cronicas e as comorbidades dos pacientes portadores de diabetes
mellitus tipo 2 (DM2) atendidos em um centro de referéncia de média complexidade. Materiais e métodos:
Estudo transversal realizado no Centro de Diabetes do IPESAUDE, Aracaju, SE, no periodo de setembro a
dezembro de 2016. Foram avaliados 251 pacientes com o diagndstico de DM2 segundo as caracteristicas
sociodemograficas, clinicas e bioldgicas. As caracteristicas sociodemograficas incluiram género, idade e
escolaridade; as clinicas englobaram tempo de duracéo, tratamento e complicacdes cronicas do DM, habitos
de vida e comorbidades; e as biol6gicas compreenderam indice de massa corporal, pressdo arterial e exames
laboratoriais como perfil glicémico, perfil lipidico e albuminuria. Para a avaliagcdo do controle pressorico e
metabdlico foram seguidas as recomendacdes da Sociedade Brasileira de Diabetes 2015-2016. Resultados:
As complicacBes cronicas estavam presentes em 45% dos individuos. As mais predominantes foram
neuropatia diabética (19,5%), doenca arterial coronariana (15,1%) e nefropatia diabética (12%). Pacientes
com complicagdes cronicas apresentaram maior duragdo média do DM (14,12+10,01 vs. 8,61+6,76;
p<0,001) e maior prevaléncia de hipertenséo arterial sistémica (HAS) (83,2% vs. 62,3%; p<0,001) do que os
pacientes sem essas complicacBes. Os pacientes apresentaram 74,5% dislipidemia, 71,7% HAS, 39,4%
sobrepeso e 39% obesidade. Somente 39,4% tinham HAS, e 31%, dislipidemia controladas. Conclusdo: A
frequéncia de complicagfes cronicas nos portadores de DM2 foi alta e apresentou associacdo com a duragéo
da doenca e a presenca de HAS. Em relacdo as comorbidades, excesso de peso, HAS e dislipidemia, foram

bastante prevalentes e ndo estavam devidamente controladas.

Palavras-chave: Diabetes mellitus. Complicagdes do diabetes. Comorbidade.
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ABSTRACT

Objective: To identify the chronic complications and comorbidities of patients with type 2 diabetes mellitus
(DM2) attended in a medium complexity reference center. Materials and methods: A cross-sectional study
conducted in the Centro de Diabetes do IPESAUDE, Aracaju, SE, from September to December 2016. Two
hundred and fifty one patients with DM2 evaluated according to sociodemographic, clinical and biological
characteristics. Sociodemographic characteristics included gender, age and schooling; clinics characteristics
included duration, treatment and chronic complications of DM, life habits and comorbidities; biological
characteristics included body mass index, blood pressure and laboratory tests such as glycemic profile, lipid
profile and albuminuria. Evaluation of blood pressure and metabolic control followed recommendations of
Sociedade Brasileira de Diabetes 2015-2016. Results: Chronic complications were present in 45% of
individuals. The most prevalent were diabetic neuropathy (19.5%), coronary artery disease (15.1%) and
diabetic nephropathy (12%). Patients with chronic complications had higher mean duration of DM (14.12 +
10.01 vs. 8.61 + 6.76, p <0.001) and higher prevalence of hypertension (83.2% vs. 62.3%, p <0.001) than
patients without these complications. Patients had 74.5% dyslipidemia, 71.7% hypertension, 39.4%
overweight and 39% obesity. Only 39.4% had controlled hypertension and 31% had controlled dyslipidemia.
Conclusion: The frequency of chronic complications in DM2 patients was high and was associated with
duration of disease and presence of hypertension. Regarding comorbidities, overweight, obesity,

hypertension and dyslipidemia, were quite prevalent and were not adequately controlled.

Keywords: Diabetes mellitus. Diabetes Complications. Comorbidity.
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INTRODUCAO

As doengas cronicas ndo-transmissiveis (DCNT) constituem um importante problema de satde publica
no mundo, sendo grandes responsaveis pela morbidade e mortalidade (1). Apesar de, por vérias décadas,
terem sido tratadas como um problema de paises desenvolvidos, hoje também pertence aos paises em
desenvolvimento (2). Estimou-se que em 2012, 38 milhGes de Obitos foram decorrentes de DCNT,
correspondendo a 67,9% das mortes mundiais, 42% delas aconteceram antes dos 70 anos de idade, e
aproximadamente dois tercos foram em paises de baixa e média renda (3). No Brasil, cerca de 72% dos
Obitos foram atribuidos as DCNT em 2007 (4). As quatro principais DCNT sao doencgas cardiovasculares,
cancer, doengas respiratorias e diabetes (3).

O diabetes mellitus (DM) € um grupo heterogéneo de disturbios metabolicos que apresenta como
caracteristica em comum a hiperglicemia, ou seja, elevado niveis de glicose no sangue, resultante de defeitos
na acdo da insulina, na secrecdo de insulina ou em ambas (5). Os efeitos da hiperglicemia cronica séo
danosos ao organismo e o descontrole a longo prazo resulta em danos em diversos tecidos, perda da fungédo
normal e faléncia de varios 6rgdos, gerando complicagGes microvasculares e macrovasculares (6).

O DM é uma das emergéncias globais de saude do século XXI. Em 2015, foi estimado que 415
milhdes da populacdo mundial adulta (20 a 79 anos) tém diabetes, uma prevaléncia global de 8,8%, podendo
alcancar 642 milhdes em 2040, correspondente a 10,4% (7). A prevaléncia dobrou desde 1980. Essa elevacéao
deveu-se, principalmente, ao aumento do nimero de pessoas com sobrepeso ou obesidade (8). O Brasil
ocupa o quarto lugar entre 0s paises com maior nimero de diabéticos, apresentando cerca de 14,3 milhdes de
pessoas de 20 a 79 anos de idade portadoras de DM, e com uma expectativa de aumentar para 23,2 milhdes
em 2040. As complicagdes decorrentes dessa doenca sdo causas importantes de incapacidade, reducdo da
qualidade de vida e morte prematura (7).

O custo mundial com o diabetes é cerca de 11,6% do gasto com a saude, isso inclui servigos de salde,
perda da produtividade e incapacidade (7). Os custos anuais diretos, ou seja, com servicos de salde, devido
ao DM para a populacao total de um pais variaram de US$ 112,4 milhdes no Iran para US$ 116 bilhGes nos
EUA. Houve uma diferenca considerdvel de custos entre os diabéticos com e sem complicagdes, sendo de

1,9 a 5,2 vezes maiores naqueles que apresentavam complicac6es (9). No Brasil, os custos de atendimento
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ambulatorial do DM tipo 2 (DM2) foram avaliados pelo Estudo Brasileiro sobre Custos de Diabetes
(ESCUDI) (10), estudo retrospectivo realizado em 2007 com base em dados coletados de diferentes niveis de
atencdo a salde em oito cidades brasileiras. De acordo com o ESCUDI, o custo anual dos cuidados com
diabetes foi de US$ 2108 por paciente, dos quais US$ 1335 por paciente de custos diretos (63,3%) e US$
773 por paciente de custos indiretos (36,7%). Os pacientes com complicacbes microvasculares e
macrovasculares apresentaram custos mais elevados (US$ 3199 por paciente) em comparagcdo com aqueles
com complicag¢des microvasculares (US$ 2062 por paciente) ou macrovasculares (US$ 2517 por paciente)
apenas.

O estudo multicéntrico United Kingdom Prospective Diabetes Study (UKPDS) (11) demonstrou que
os diabéticos tipo 2 que receberam um tratamento intensivo tiveram um menor risco de desenvolver
complicagBes microvasculares. A monitorizacdo realizada apds essa pesquisa concluiu que o controle
glicémico continua a reduzir as complicagdes microvasculares, mas também tem efeito na reducéo do risco
de infarto agudo do miocardio e na morte por qualquer causa (12). No Brasil, um estudo randomizado com
52 pacientes no Parana demonstrou que a intervencdo de um servigo especializado de DM é capaz de obter
melhor controle glicémico, conhecimento sobre essa doenca e satisfacdo do paciente, além de reduzir o
indice de massa corporal (IMC) e a cintura abdominal em alguns individuos. Desse modo, cuidados médicos
efetivos e medidas educacionais, diminuem as complicacGes e a mortalidade relacionados a essa doenca (13).

Devido a importancia de se instituir um tratamento adequado para os portadores de DM a fim de se
evitar as complicacBes decorrente dessa doenga, 0 presente estudo tem o objetivo de identificar as
complicagBes cronicas e as comorbidades dos pacientes diabéticos tipo 2 atendidos em um centro de
referéncia de média complexidade, Centro de Diabetes do IPESAUDE, antes da implementacdo de um

servigo especializado e multidisciplinar.

MATERIAIS E METODOS

Trata-se de um estudo observacional, descritivo-analitico, de corte transversal com abordagem

guantitativa. Realizado no Centro de Diabetes do IPESAUDE do municipio de Aracaju, SE, durante o

periodo de setembro a dezembro de 2016.
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Foram considerados elegiveis para o estudo 0s pacientes: com o diagnostico de DM de acordo com a
Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD) (5), ou seja, que apresentou um desses critérios ao diagnéstico:
sintomas de poliuria, polidipsia ¢ perda ponderal acrescidos de glicemia casual > 200 mg/dl ou glicemia de
jejum > 126 mg/dl confirmado pela repeti¢do do teste em outro dia ou glicemia de 2 h pos-sobrecarga de 75
g de glicose > 200 mg/dl ou hemoglobina glicada (HbAlc) > 6,5% a ser confirmada em outra coleta;
assistidos no Centro de Diabetes do IPESAUDE.

Os pacientes considerados inelegiveis foram: aqueles que ndo tiverem o diagndstico de DM2
confirmado; impossibilidade de preencher menos de 50% da ficha de atendimento ao paciente diabético
(apéndice A) com os dados encontrados no prontudrio.

A amostragem foi obtida por conveniéncia através da sele¢do aleatdéria dos prontuarios desde que
obedecidos os critérios para inser¢do dos pacientes no estudo. Utilizou-se como fonte para levantamento de
dados os prontuarios, nos quais foram identificadas caracteristicas sociodemogréficas, clinicas e bioldgicas.
As caracteristicas sociodemogréaficas incluiram género, idade e escolaridade; as clinicas englobaram tempo
de duracdo do DM, tratamento do DM, complicagdes crénicas do DM, hébitos de vida e comorbidades; e as
biolégicas compreenderam IMC, pressdo arterial (PA) e exames laboratoriais de controle metab6lico como
Hb1Ac, glicemia de jejum, glicemia pds-prandial, colesterol de baixa densidade (LDL), colesterol de alta
densidade (HDL), colesterol total, triglicerideos, albumindria.

O IMC foi obtido por meio da razdo peso/altura ao quadrado, e classificado em: normal (IMC > 18,5
kg/m? e < 25,0 kg/m?), sobrepeso (IMC > 25,0 e < 29,9 kg/m2), e obeso (IMC > 30,0 kg/m?). Dividiu-se a
obesidade em: grau 1 (IMC > 30,0 e < 34,9 kg/m?), grau 2 (IMC > 35,0 e < 39,9 kg/m?) e grau 3 ((IMC >
40,0 kg/m2).

De acordo com a diretrizes de diabetes mellitus 2015-2016 da SBD (5), o valor da pressdo arterial
considerado satisfatorio depende da idade. Naqueles com idade inferior a 60 anos, o valor de pressao arterial
sistolica (PAS) considerado normal foi < 140 mmHg e o da pressédo arterial diastolica (PAD) < 80 mmHg.
Para individuos com idade superior ou igual a 60 anos, o valor de PAS considerado normal foi < 150 mmHg
e 0 da PAD < 90 mmHg.

Foram considerados dados laboratoriais como pardmetros de controle metabdlico, segundo a SBD (5)

sdo categorizados como bom controle metabolico aqueles que possuiam: HbAlc < 7%; glicemia plasmaética
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de jejum < 100 mg/dl; glicemia plasmatica pés-prandial < 160 mg/dl; LDL < 100 mg/dl; HDL > 40 mg/dl
para 0os homens e > 50 mg/dl para as mulheres; colesterol total < 200 mg/dl; triglicerideos < 150 mg/dl;
albumindria < 30 mg/24h. Foram classificados como diabéticos com controle glicémico adequado aqueles
que apresentaram o nivel de Hb1Ac < 7%.

Analisou-se os dados com auxilio do programa estatistico SPSS (Statistical Package for Social
Sciences) versdo 22.0. As variaveis numéricas foram descritas como média, desvio padrdo, mediana, valores
maximos e minimos. As variaveis categoricas, como frequéncias absolutas e relativas. Aplicou-se o teste t de
student de amostras independentes para analisar as varidveis numéricas, e tabulaces cruzadas para analises
bivariadas entre variaveis categoricas. A significancia estatistica foi baseada no teste qui-quadrado de
Pearson, com o p-valor < 0,05.

Apo6s a andlise inicial das caracteristicas sociodemogréaficas, clinicas e bioldgicas de todos os
participantes, separou-se a amostra em dois grupos: portadores de DM2 com complicagfes cronicas e
portadores de DM2 sem complicacGes cronicas, a fim de verificar a existéncia de correlacdo de
caracteristicas clinicas e bioldgicas com a presenca dessas complicagdes.

A pesquisa atende as normas éticas exigidas pela Resolucdo 416/12 do Conselho Nacional de Saude.
Foi submetida ao Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Sergipe e aprovada sob o ndmero

do CAAE 63079916.0.0000.5546.

RESULTADOS

A populacédo do estudo foi constituida por 251 portadores de diabetes mellitus tipo 2 de um centro de
referéncia de média complexidade (Centro de Diabetes do IPESAUDE), dos quais 171 (68,1%) eram do
género feminino e 80 (31,9%), do género masculino. A idade variou de 34 a 94 anos, sendo a média de 63,22
+10,02 anos. Em relagdo a escolaridade, a maioria possuia ensino médio completo (56; 29,6%), seguido de
superior completo (48; 25,4%), fundamental completo (40; 21,2%), fundamental incompleto (33; 17,5%),
médio incompleto (10; 5,3%), superior incompleto (1; 0,5%) e analfabeto (1; 0,5%).

As complicacBes cronicas estavam presentes em 113 (45%) individuos (Figura 1). As mais

predominantes foram a neuropatia diabética (49; 19,5%), a doenca arterial coronariana (38; 15,1%) e a
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nefropatia diabética (30, 12%) (Figura 2).

A duracdo média do diabetes mellitus foi de 11,11 anos (£8,81). O controle glicémico satisfatorio
estava presente em somente 24,8% (Figura 3) (Tabela 1).

No que se refere ao tratamento dessa doenga, apenas 47 (20,2%) possuiam plano alimentar, 61
(26,1%) praticavam algum exercicio fisico, 212 (84,5%) utilizavam pelo menos um antidiabético e 77
(30,7%) usavam insulina. A atividade fisica mais comum era a caminhada (44; 72,1%), geralmente praticada
de 3 a 4 vezes por semana (26; 42,6%) e com duracdo de 31 a 60 minutos (18; 29,5%). Os antidiabéticos
mais frequentes foram das classes biguanida (177; 83,5%) e sulfoniureia (96; 45,3%). A mediana do nimero
de medicamentos usados foi igual a um. O esquema de insulina mais presente era a combinagdo de NPH e
regular (29; 37,7%).

Quanto aos habitos de vida, 10 (4%) relataram tabagismo ativo, 8 (3,2%) tabagismo passivo, 29
(11,6%) ex-tabagismo e 34 (11,5%) etilismo.

Dentre os 251 diabéticos, 241 (96%) apresentaram pelo menos uma das seguintes comorbidades:
hipertensdo arterial sistémica (HAS), dislipidemia e excesso de peso. A mais frequente foi 0 excesso de peso
presente em 195 (78,4%) pacientes, em que 98 (39,5%) tinham sobrepeso e 97 (39%), obesidade. Porém as
demais também demonstraram alta prevaléncia, dislipidemia (187; 74,5%) e HAS (180; 71,7%) (Figura 4).

Em relacdo a HAS, dos 180 hipertensos, 166 (92,2%) realizavam tratamento, porém somente 71
(39,4%) estavam controlados. Enquanto que dos 187 dislipidémicos, 144 (77%) tinham tratamento e 58
(31%) apresentavam controle adequado.

Ao comparar os individuos com complicagdes crénicas com aqueles que ndo as tinham, a duracéo
média do diabetes mellitus foi significativamente maior naqueles que apresentavam complicacdes crénicas
(14,12+£10,01 vs. 8,61+6,76; p<0,001). O Gnico componente do tratamento que obteve diferenca relevante
entre os grupos foi 0 uso da insulina, o qual foi maior nos individuos que tinham complicacGes cronicas
(47,8% vs. 16,7%; p<0,001). J& a comorbidade a atingir diferenca estatistica foi a HAS (83,2% com
complicacOes cronicas vs. 62,3% sem complicagdes cronicas; p<0,001). Tanto a pressdo arterial sistdlica
quanto a diast6lica foram significativamente maiores nos diabéticos com complica¢des (141,21+22,11 vs.
134,96+16,0; p=0,001 sistdlica; 83,03+11,63 vs. 81,91+9,46; p=0,038 diastdlica) (Tabela 2).

A tabela 3 mostra a distribuicdo dos pacientes segundo a presenca ou ndo de complicaces crbnicas
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para cada um dos pardmetros clinicos de acordo com a metas consideradas como bom e mau controle
metabolico. Dentre os parametros clinicos, apenas a albumindria alcancou diferenca estatistica entre os
grupos, com 100% dos diabéticos com complicagfes cronicas apresentando uma albuminuria maior ou igual

a 30, em contrapartida nos individuos sem complicaces somente 43,5% apresentaram (p<0,001).

DISCUSSAO

Os limites dos resultados desta pesquisa estdo relacionados ao corte transversal e ao tamanho da
amostra. O desenho transversal impossibilita estabelecer associagdo entre causa e efeito, mas aponta para a
necessidade de agdes que melhorem o controle metabolico e que intervenham na prevengdo das
complicacbes do diabetes. A amostragem ndo corresponde a 100% dos portadores de DM2 assistidos no
Centro de Diabetes do IPESAUDE, ndo podendo generalizar para toda a populagio dessa instituico.

Ao comparar o perfil sociodemogréfico dos diabéticos do Brasil com o encontrado no presente estudo,
observa-se que a maioria dos pacientes é do género feminino (68,1%), em concordancia com os dados da
Politica Nacional de Saude (PNS) de 2013, a qual estima uma maior prevaléncia de diabetes nas mulheres
que nos homens (7,0% vs. 5,4%) (14). Um fato que pode ter influenciado esse resultado é que as mulheres
procuram mais por assisténcia médica do que os homens (15). No tocante a idade, a proporcdo de diabéticos
brasileiros ¢ maior a partir dos 60 anos, em consonancia com a da atual pesquisa que apresenta a média de
idade de 63,22 anos. No entanto, em relacdo & escolaridade os resultados sdo divergentes, apesar de
predominar o diagnostico de DM entre pessoas sem instru¢cdo ou com fundamental incompleto no Brasil, a
grande parte dos individuos tem ensino médio ou superior completo no IPESAUDE (14). Essa diferenca na
escolaridade pode ser explicada por uma populago ser constituida por pacientes do Sistema Unico de Saude
e outra de uma autarquia.

A frequéncia de complicagBes crbnicas no vigente estudo foi de 45%, ou seja, apresentou alta
prevaléncia. As complica¢fes do diabetes sdo bastante comuns, com pelo menos uma delas presente no
momento do diagnostico em cerca de 50% dos individuos diabéticos (7). Nos estudos analisados pela revisao
de literatura de Bertoldi et al. (2013) (16), a prevaléncia de retinopatia variou de 28,8 a 85%, nefropatia de

29,5% a 58%, doenca vascular periférica de 33 a 73%, neuropatia foi de 22%, doenca arterial coronariana de
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36%, e pé diabético de 9%.

Obteve-se significancia estatistica a relacdo entre a duracdo do DM e a presenca de complicagdes
cronicas. Essa associacao entre duracdo da doenca e presenca de complicagBes foi também demonstrada em
um estudo publicado por Cortez et al. (2015) (17), em que o percentual dos usuarios com complicacfes que
possuiam o diagnostico ha mais de 10 anos (156; 32,2%) era maior do que entre 0s gque possuiam o
diagndstico da hd menos de 10 anos (45; 12,1%).

Nesse estudo ndo houve correlacdo entre o controle glicémico atual e a presenca de complicacdes
crénicas. A literatura sugere que a variabilidade glicémica pode ser um preditor de complicagdes
microvasculares e macrovasculares em pacientes com DM2, independente dos niveis de HbAlc (18, 19), e
gue um melhor controle glicémico, especialmente no periodo pds-prandial, pode reduzir o risco dessas
complicacGes (18). Como é o controle glicémico médio durante o tempo de DM que se correlaciona com a
presenca de complicacdes e ndo o controle atual, esse pode ser o motivo de ndo ter tido significancia a
relacdo entre essas variaveis. Porém, o estudo prospectivo elaborado por Cardoso e Salles (2008) (20) com
pacientes diabéticos tipo 2 seguidos por 7 anos identificou como preditores para o desenvolvimento e
progressdo de complicagcbes microvasculares pior controle glicémico e hipertensivo e maior duragdo do
diabetes. O atual estudo também constatou uma associacdo entre o desenvolvimento de complicagdes
cronicas e a presenca de HAS. Essa relacdo esta de acordo com a literatura, em que niveis pressoricos esta
associado ao desenvolvimento de complicagdes microvasculares (11, 20).

No trabalho de Basanta-Alario et al. (2015) (21) constatou-se que a prevaléncia de complicacOes
crbnicas difere entre portadores de DM2 menor de 60 e maior de 70 anos de idade. A frequéncia de acidente
cerebral vascular, nefropatia diabética e polineuropatia simétrica distal foi superior na populacdo com DM2
> 70 anos. Na atual pesquisa a relacdo idade e presenga de complicagbes cronicas ndo apresentou
significancia estatistica.

O tabagismo é uma das principais causas de mortes evitaveis no mundo (3). Trata-se de um fator de
risco para DM2 e suas complicagdes devido ao tabaco ser tdxico para as células beta-pancreéticas, favorecer
a obesidade central e a resisténcia a insulina (22). No atual estudo, o percentual de fumantes ativos é de
4,0%, menor do que em Aracaju, SE (6,7%; IC 95% 5,1 — 8,2%) (23) e menor também do que no estudo de

coorte realizado na populacdo adulta dos Estados Unidos (25,7%). Isso pode ser consequéncia de uma maior
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conscientizagdo dos pacientes da populacdo em estudo ou de omissdo do habito, e consequentemente,
subdiagnostico (24).

Ao contrério do tabagismo, a atividade fisica regular, pelo menos 150 minutos de atividade fisica de
moderada intensidade por semana, reduz o risco de doenca cardiovascular, diabetes, cancer e morte por essas
causas (3). Apesar de constituir um dos pilares do tratamento do DM, somente 26,1% da amostra faz algum
exercicio fisico, taxa menor que as dos adultos de Aracaju (43,6%) (23). De acordo com Codogno,
Fernandes e Monteiro (2012) (25), ao avaliar 121 diabéticos tipo 2 em duas unidades basicas de salde de
Bauru, SP, quanto a prética de atividades fisicas, aqueles com menor pratica apresentaram maiores custos
com servigos médicos e consumo de medicamentos, comprovando os beneficios da atividade fisica.

Outro pilar do tratamento do DM é uma dieta adequada, contudo apenas 20,2% dos individuos do
atual estudo seguem um plano alimentar. Segundo Carvalho e colaboradores (2012) (26), ao comparar 47
pacientes portadores de DM2 tratados de forma convencional (n = 19) ou intensiva (n = 28) e avaliados pela
glicemia média semanal no inicio e apds 6 semanas, 0s que foram tratados de forma intensiva reduziu o
consumo de calorias, carboidratos e lipidios e aumentou o consumo de fibras, ja o de forma convencional
diminuiu o consumo de fibras. Quanto ao controle glicémico, foi atingido em 75% do grupo intensivo e em
31,6% no convencional. Demonstrando assim a importancia de um plano alimentar no controle glicémico.

Quanto ao tratamento medicamento do DM, foi evidenciado a mediana de um para 0 nimero de
antidiabéticos usados pelos pacientes do IPESAUDE. Tal resultado assemelha-se ao obtido por Guidoni et al.
(2012) (27) que ao analisar as prescricbes medicamentosas dos antidiabéticos orais e insulina em portadores
de DM1 e DM2 em um servico publico de Ribeirdo Preto, SP, evidenciou que a monoterapia com
antidiabéticos orais foi prevalente. O uso da insulina foi significativamente maior naqueles que ja possuiam
complicacBes cronicas. E recomendado introduzir precocemente a insulinoterapia quando os niveis de
HbA1lc forem > 7%, a fim de evitar as complicacdes crénicas do diabetes, visto que o uso da insulina tem se
relacionado ao melhor controle glicémico e, consequentemente, com a reducdo na frequéncia de
complicagbes da doenca. Porém, a necessidade de introducdo da insulina constitui indicativo de que o
organismo nao esta conseguindo manter o controle glicémico (5).

Gomes et al. (2006) (28) realizaram um estudo multicéntrico em 8 cidades brasileiras no periodo de

maio de 2000 a maio de 2001, o qual avaliou o controle metabdlico e comorbidades de paciente com DM2.
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Obteve como resultado controle glicémico satisfatorio em 46% dos participantes, taxa maior que a
encontrada no atual estudo (24,8%). Em relacdo aos niveis pressoricos, somente 28,5% apresentaram PAS
controlada e 19,3% a PAD, percentual menor que a dessa pesquisa que evidenciou controle de 63,9% e
51,4% da PAS e PAD, respectivamente. No entanto, vale ressaltar que as metas entre os estudos sdo
diferentes. No primeiro a meta foi PA menor que 130/80 mmHg, no entanto nesse foi seguida as atuais
recomendacdes da SBD 2015-2016, PA menor que 140/80 mmHg em individuos com idade inferior a 60
anos e menor que 150/90 mmHg em individuos com idade superior ou igual a 60 anos. O sobrepeso ou a
obesidade estavam presentes em 75,6% dos pacientes, semelhante a esse trabalho (78,4%). Quanto ao perfil
lipidico, 20,6% tinham LDL controlado, 38,6% HDL, 42,9% colesterol total, 54,8% triglicerideos. Enquanto
gue no presente trabalho, 48,8% apresentaram LDL normal, 52,3% HDL, 69,9% colesterol total e 68,4%
triglicerideos.

Outro estudo semelhante a esse é o de Baptista e colaboradores (2015) (29), o qual analisou as
propor¢Oes de pacientes com diabetes mellitus tipo 1 e 2 que alcancaram os objetivos de um bom controle
clinico por meio de um estudo retrospectivo entre 2012 e 2013 em um servigo publico de endocrinologia
ambulatorial no Brasil. Em relacdo aos portadores de DM2, o percentual daqueles que alcancaram as metas
correspondeu a 14,9% peso, 33,3% controle glicémico, 62,8% PAS, 82% PAD, 81,1% colesterol total,
29,7% HDL, 58,2% LDL e 58% triglicerideos. Esse apresentou controle metabélico mais proximos do atual
estudo que o de Gomes et al. (2006).

Dentre os parametros clinicos, apenas a albumindria alcangou diferenca estatistica entre aqueles com e
sem complicages crénicas. A albumindria, a insuficiéncia renal aguda e a baixa taxa de filtragdo glomerular,
separadamente ou em conjunto, sdo biomarcadores de grandes efeitos adversos como eventos
cardiovasculares e de morte em diabetes (30). Podendo-se assim justificar esse resultado, pois quem tinha
alteracdo na albuminuria possuia maior chance de desenvolver alguma complicagao.

Conhecer o perfil dos pacientes atendidos em uma instituicdo e identificar a situacdo de controle
metabdlico, permite elaborar estratégias que possibilitem um cuidado mais adequado, por vez, refletindo na
diminuicdo do aparecimento das complicacGes e em melhor acompanhamento das comorbidades. Estudos
prospectivos sdo necessarios para analisar os efeitos dessas medidas.

Em conclusdo, o presente estudo demonstrou uma importante frequéncia de complica¢6es cronicas nos
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portadores de DM2 atendidos no IPESAUDE e sua associacio com a duracio da doenga e com a presenca de
HAS. Em relacdo as comorbidades: excesso de peso, HAS e dislipidemia, elas foram bastante prevalentes e

ndo estavam devidamente controladas.
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Tabela 1. Caracteristicas clinicas e bioldgicas dos pacientes portadores de DM2 assistidos no IPESAUDE.

Caracteristicas clinicas e Dados validos n (%) Média + DP
bioldgicas
Duracéo do DM (anos) 247 11,11+8,81
Adequado controle do DM 218 54 (24,8)
Tratamento do DM
Plano alimentar 233 47 (20,2)
Exercicio fisico 234 61 (26,1)
Antidiabético 251 212 (84,5)
Insulina 251 77 (30,7)
Habitos de vida
Tabagismo ativo 251 10 (4)
Tabagismo passivo 251 8(3.2)
Ex-tabagismo 251 29 (11,6)
Etilismo 251 34 (13,5)
Comorbidades 251 241 (96)
HAS 251 180 (71,7)
Dislipidemia 251 187 (74,5)
Sobrepeso 249 98 (39,4)
Obesidade 249 97 (39)
Tratamento das comorbidades
HAS 180 166 (92,2)
Dislipidemia 187 144 (77)
Controle das comorbidades
HAS 180 71 (39,4)
Dislipidemia 187 58 (31)
Pressdo arterial (mmHg)
PAS 249 137,77£19,21
PAD 249 82,41+10,49
IMC (kg/m?) 249 28,8945,01
Exames laboratoriais
Glicemia de jejum (mg/dl) 214 165,47+73,96
Glicemia pds-prandial (mg/dl) 184 204,49+115,2
HblAc (%) 218 8,72+2,2
Colesterol total (mg/dl) 186 181,41+42,79
HDL (mg/dl) 193 49,9+12,81
LDL (mg/dl) 203 104,07+37,89
Triglicerideos (mg/dl) 187 145,29+94,11
Creatinina (mg/dl) 184 0,93+0,46
Ureia (mg/dl) 168 36,18+13,76
Albumindria (mg/24 h) 88 97,48+333

DM: diabetes mellitus; HAS: hipertensdo arterial sistémica; PAS: pressdo arterial sistolica; PAD: pressdo arterial
diastdlica; IMC: indice de massa corporal; Hb1Ac: hemoglobina glicada; HDL: High Density Lipoproteins; LDL: Low

Density Lipoproteins.
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Tabela 2. Caracteristicas clinicas e biologicas dos pacientes com e sem complicagdo crénica do diabetes

mellitus assistidos no IPESAUDE.

Caracteristicas clinicas e Dados  Pacientes com Dados Pacientes sem
biol6gicas validos  complicacéo vélidos complicacdo p
cronica crénica
Duracdo do DM, anos (média + 112 14,12+10,01 135 8,61+6,76 <0,001
DP)
Controle do DM, n (%) 101 20 (19,8) 117 34 (29,1) 0,114
Tratamento do DM, n (%)
Plano alimentar 107 22 (20,6) 126 25 (19,8) 0,580
Exercicio fisico 107 22 (20,6) 127 39 (30,7) 0,278
Antidiabético 113 90 (79,6) 138 122 (88,4) 0,079
Insulina 113 54 (47,8) 138 23 (16,7) < 0,001
Habitos de vida, n (%)
Tabagismo ativo 113 7 (6,2) 138 3(2,2) 0,136
Etilismo 113 17 (15) 138 17 (12,3) 0,530
Comorbidades, n (%) 113 (100) 128 (92,8) 0,003
HAS 113 94 (83,2) 138 86 (62,3) < 0,001
Dislipidemia 113 83 (73,5) 138 104 (75,4) 0,730
Sobrepeso 111 42 (37,8) 138 56 (40,6) 0,243
Obesidade 111 46 (41,4) 138 51 (36,9) 0,243
Controle das comorbidades, n
(%)
HAS 94 38 (40,4) 86 33 (38,4) 0,782
Dislipidemia 79 32 (40,5) 93 26 (28) 0,078
Pressdo arterial (média + DP)
PAS (mmHg) 112 141,21+22,11 137 134,96+16,0 0,001
PAD (mmHg) 112 83,03£11,63 137 81,91+9,46 0,038
IMC, kg/m? (média + DP) 111 29,49+5,41 138 28,41+4,63 0,122
Exames laboratoriais (média +
DP)
Glicemia de jejum (mg/dl) 96 169,88+75,26 118 161,88+73,0 0,785
Glicemia pés-prandial (mg/dl) 88 224,1+129,0 96 186,51+98,20 0,088
HblAc (%) 101 8,97+2,14 117 8,50+2,23 0,844
Colesterol total (mg/dl) 81 178,23+42,83 105 183,86+42,80 0,764
HDL (mg/dl) 85 49,54+13,34 108 50,18+12,45 0,363
LDL (mg/dl) 90 103,32+37,76 113 104,66+£38,15 0,685
Triglicerideos (mg/dl) 82 141,61+90,10 105 148,16+97,46 0,574

DM: diabetes mellitus; HAS: hipertensdo arterial sistémica; PAS: pressdo arterial sistolica; PAD: pressao arterial
diastdlica; IMC: indice de massa corporal; Hb1Ac: hemoglobina glicada; HDL: High Density Lipoproteins; LDL: Low
Density Lipoproteins.
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384  Tabela 3. Distribuicio dos pacientes com e sem complicacdes cronicas assistidos no IPESAUDE para cada

385  um dos parametros clinicos de acordo com a metas consideradas como bom e mau controle metabdlico.

Parametros clinicos Total Complicacdes cronicas p
Presente Ausente
IMC (kg/m?2) 249 111 138
<25 54 (21,7) 23 (20,7) 31 (22,5) 0,243
>25e<30 98 (39,4) 42 (37,8) 56 (40,6)
>30e<35 69 (27,7) 29 (26,1) 40 (29)
>35e<40 23 (9,2) 13 (11,7) 10 (7,2)
>40 5(2) 4 (3,6) 1(0,7)
PAS (mmHg) 249 112 137
<140 (< 60a) ou < 150 (> 60a) 159 (63,9) 68 (60,7) 91 (66,4) 0,351
> 140 (< 60a) ou> 150 (> 60a) 90 (36,1) 44 (39,3) 46 (33,6)
PAD (mmHg) 249 112 137
<80 (< 60a) ou <90 (> 60a) 128 (51,4) 61 (54,5) 67 (48,9) 0,383
>80 (< 60a) ou > 90 (> 60a) 121 (48,6) 51 (45,5) 70 (51,1)
Hb1Ac (%) 218 101 117
<7 54 (24,8) 20 (19,8) 34 (29,1) 0,114
>7 164 (75,2) 81 (80,2) 83 (70,9)
Glicemia de jejum (mg/dl) 214 96 118
<100 29 (13,6) 11 (11,5) 18 (15,3) 0,420
>100 185 (86,4) 85 (88,5) 100 (84,7)
Glicemia pés-prandial (mg/dl) 184 88 96
<160 85 (46,2) 38 (43,2) 47 (49) 0,432
> 160 99 (53,8) 50 (56,8) 49 (51)
LDL (mg/dl) 203 90 113
<100 99 (48,8) 46 (51,1) 53 (46,9) 0,551
>100 104 (51,2) 44 (48,9) 60 (53,1)
HDL (mg/dl) 193 85 108
> 40 (homem) ou > 50 (mulher) 101 (52,3) 43 (50,6) 58 (53,7) 0,667
<40 (homem) ou < 50 (mulher) 92 (47,7) 42 (49,4) 50 (46,3)
Colesterol total (mg/dl) 186 81 105
<200 130 (69,9) 55 (67,9) 75 (71,4) 0,603
>200 56 (30,1) 26 (32,1) 30 (28,6)
Triglicerideos (mg/dl) 187 82 105
<150 128 (68,4) 59 (72) 69 (65,7) 0,362
> 150 59 (31,6) 23 (28) 36 (34,3)
Albumindria (mg/24 h) 88 46 42
<30 68 (77,3) 26 (56,5) 0(0) <0,001
>30 20 (22,7) 20 (43,5) 42 (100)

386 IMC: indice de massa corporal; PAS: pressdo arterial sistdlica; PAD: pressdo arterial diastélica; Hb1Ac: hemoglobina
387 glicada; HDL.: High Density Lipoproteins; LDL: Low Density Lipoproteins; 60a: 60 anos de idade.
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Figura 1. Presenca de complicacbes crbnicas nos 251 pacientes portadores de DM2 assistidos no

IPESAUDE.
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Figura 2. Frequéncia de cada complicacdo crénica nos 251 pacientes portadores de DM2 assistidos no

IPESAUDE.
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APENDICE A - FICHA DE ATENDIMENTO AO PACIENTE DIABETICO

FICHA DE ATENDIMENTO AO PACIENTE DIABETICO

Nome: Registro:

Esta no programa? Data de entrada no IPES:

Data de entrada no programa: NuUmero de consultas:

Género: ()M ()F | Idade: Data de nascimento:

Profisséo: Nivel educacional:

Endereco: Telefone:

Tipo de DM: Tempo de diagndstico:

Altura: Peso: IMC: Cintura:

Tabagismo: ( ) Ativo () Passivo () Ex ( ) Nao Etilismo: ()Sim () Né&o
TRATAMENTO DO DIABETES

Plano alimentar: ()Sim () Néao Antidiabético: ()Sim () Néao

( ) Sulfoniureias
( ) Glitazonas

( ) Metiglinidas
( ) Inibidores da DPP-4

( ) Biguanida
( ) Anélogos do GLP-1

(') Inibidores da alfaglicosidase
(') Inibidores da SGLT2

Insulina:

()Sim () Né&o

( ) NPH () Regular () Ultrarrapida ( ) Glargina, ( ) Detemir

AUTOMONITORIZACAO GLICEMICA

Automonitorizagdo domiciliar:

( ) Sim ( ) Néo

Horarios de glicemia:

Educacédo em diabetes: (') Individual ( ) Coletiva

Hipoglicemia: ()0()1-2()35()>5 % de glicemia na meta: ()<50()50-70( )>70
EXERCICIO FiSICO
Tipo: | ( ) Nenhum () Caminhada ( ) Bicicleta ( ) Aerébio ( ) Natacdo ( ) Esportes ( ) Trabalho ativo ( ) Outros

Frequéncia semanal:

()0()1-2()3-4()56()>6

Duracdo em minutos:

()0()1-30( )31-60 ( )> 60

COMPLICACOES CRONICAS

Lesdo em dérgdo-alvo: | () Sim ( ) Nao Neuropatia periférica: ()Sim () Nao

Retinopatia: ()Sim () Nao Nefropatia: ()Sim () Nao

Pé diabético: ()Sim () Nao DAC: ()Sim () Nao

AVC: () Sim () Né&o D. vascular periférica: () Sim () Né&o
COMPLICACOES AGUDAS

Complicac¢do aguda: ()Sim () Nao Hipoglicemia: ()Sim () Nao

Cetoacidose diabética: | ( ) Sim ( ) Néo Estado hiperosmolar: ()Sim () Nao
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ACOMPANHAMENTO DE COMPLICACOES

Exame dos pés: () Sim () Né&o Acompanhamento oftalmoldgico: () Sim () Né&o
Doenca periodontal: ( )Sim () Nao Acompanhamento odontolégico: ()Sim () Nao
COMORBIDADES
Hipertensao: ()Sim () Néo Dislipidemia: ()Sim () Nao

Obesidade: ()Graul ( )Grau2 ( ) Grau3 () Sobrepeso ( ) Néo
Outras doengas:
Tratamento para hipertenséo: () Sim () Néo Tratamento para dislipidemia: () Sim () Né&o
Estatina: ()Sim ( ) Ndo | Fibrato: () Sim () Nao | Aspirina: () Sim () Né&o
Diurético: ()Sim ( )N&o | IECA ou BRA: ()Sim () Néo
Outros medicamentos em uso:

AVALIACAO DE CONROLE
Diabetes: ()Sim () Néo | Hipertensao: ( ) Sim () Nao | Dislipidemia: ()Sim () Néao

EXAMES NO DIA DA CONSULTA

Glicemia capilar PA sistélica: PA diastélica:

EXAMES LABORATORIAIS
HB1AC: G. jejum: G. pos-prandial:
LDL: HDL: Colesterol total:
Triglicerideos: Microalbuminuria Creatinina:
Ureia: TGOJ/AST: TGP/ALT:
TSH: T4 livre:

SINAIS E SINTOMAS REFERIDOS PELO PACIENTE
Dor em MMII: ()Sim ( )N&o | Turvacao visual: ( ) Sim () Ndo | Parestesia: ()Sim () Né&o
Astenia: ()Sim ( )N&o | Caimbras: ( ) Sim () Nao | Polifagia: () Sim () Né&o
Polidipsia: ()Sim () Ndo | Politria: () Sim () N&o | Prurido: () Sim () Né&o
Aumento de peso | () Sim ( ) Ndo | Emagrecimento: () Sim () Nao | Infeccgdes: () Sim () Né&o
Insénia: ()Sim ( ) Ndo | Problemas ( ) Sim ( ) Nao | Problemas () Sim () Né&o
circulatorios: auditivos:




