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1. REVISAO DE LITERATURA
1.1. DOENCAS CRONICAS NAO TRANSMISSIVEIS

As Doengas Cronicas Nao Transmissiveis (DCNT) formam um grupo de patologias
multifatoriais que sdo consideradas um importante problema de salde publica na atualidade.
Estima-se que respondem por 63% das mortes no mundo no ano de 2008. As DCNT sdo fruto
de multiplos fatores, determinantes sociais e condicionantes, associados a fatores individuais
como tabagismo, alcoolismo, auséncia de atividade fisica e alimentacdo ndo saudavel (OMS,
2016).

No Brasil, as DCNT representaram aproximadamente 72,6% das mortes em 2013 (MS, 2011).
Caracterizando mudanga no padrdo das doencas e gerando grande impacto na
morbimortalidade e na qualidade de vida dos pacientes, aumentado a chance de morte
prematura, como também as consequéncias econdmicas para os familiares, comunidade e
sociedade em geral (MALTA et al., 2014).

As DCNT de maior impacto no mundo sdo as doengas cardiovasculares, diabetes, cancer e
doencas respiratorias cronicas. Elas possuem 4 fatores de risco em comum que podem ser

modificados: tabagismo, alimentacdo ndo saudavel, alcoolismo e sedentarismo (OMS, 2016).

No contexto epidemiolégico e social do terceiro mundo, as previsdes com relacdo as DCNT
para o Brasil sdo sombrias. Como as politicas de salde permanecem focadas na medicina
curativa, no controle em servicos de urgéncia, emergéncia ou internacdes hospitalares, o custo
elevado dos servicos voltados para as DCNT néo favorece as importantes mudancas que sao
necessarias, dependendo de burocracia, de dificil resolucdo, dificultando a promocédo e
protecdo da saude, embora esta ideia faca parte dos programas oficiais para DCNT desde a
década de 1980. Os adultos jovens da atualidade que sdo dependentes do SUS, nas duas a trés
décadas subsequentes, iram compor o volume de idosos que ndo receberam a promogao e
protecdo de salde para controle das DCNT. Assim, o processo de envelhecimento sera
acompanhado de alta prevaléncia de multiplas DCNT, algumas com incapacidade, se nédo
forem definidas metas e planejamento. A previsdo da faixa da populacao > 60 anos para 0
Brasil é de 18% do total em 2050, sendo semelhante para o grupo 0-14 anos. No momento, as
DCNT compdem 66% da carga de doenca no Brasil e correspondem a maior proporcéo das

mortes nos paises industrializados e nos emergentes. Para esses Ultimos as projecdes sdo
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pessimistas: concentrardo o maior nimero de mortes por DCNT e a maior populacdo mundial
com essas doencas em torno do ano 2050 (LESSA, 2004).

1.2. CLASSIFICACAO E ETIOLOGIA DO DIABETES

De acordo com a American Diabetes Association, Diabetes mellitus (DM) é formada por um
grupo de doengas metabolicas que sdo caracterizadas por hiperglicemia que surge como
conseqliéncia de defeitos na secrecdo e/ou acdo da insulina (ADA, 2013). A hiperglicemia
caracteriza-se por manifestacdes clinicas como polidria, polidpsia, perda de peso, polifagia
além de complicagdes agudas como a cetoacidose diabética e a sindrome hiperosmolar
hiperglicémica ndo cetbnica que apresentam risco de vida. De forma cronica esta relacionada
ao dano, disfuncao e/ou faléncia de diversas estruturas, principalmente olhos, rins, neurénios
e sistema cardiovascular (GROSS et al., 2002).

O DM é classificado de acordo com sua etiologia seguindo a classificacdo proposta pela
Organizacdo Mundial da Saude e pela Associacdo Americana de Diabetes, que divide o0s
pacientes em quatro classes: DM tipo 1 (DM1), DM tipo 2 (DM2), outros tipos especificos de
DM e DM gestacional. Existe ainda a categoria definida como pré-diabetes que compreende a
glicemia de jejum alterada e a toleréncia a glicose diminuida. Ambas ndo podem ser definidas
como entidades clinicas, mas sim como fatores de risco para 0 DM e patologias do sistema
cardiovascular (SBD, 2016).

DM1 ¢é a forma menos comum sendo responsavel por 5% a 10% de todos os casos,
subdividindo-se ainda em tipo 1A, tipo 1B e Diabetes autoimune latente do adulto (LADA).
Classicamente, inicia-se em uma idade precoce, antes dos 30 anos, no entanto pode surgir em
qualquer periodo da vida. Sua fisiopatologia é baseada na destruicdo das células B das ilhotas
pancreaticas e seu tratamento, consequentemente, tem por alicerce o uso de insulina para
impedir a principal complicacdo aguda que € cetoacidose diabética. No subtipo 1A, a
destruicdo tem etiologia autoimune, representando 90% dos casos; ja no 1B, ndo ha causa
bem definida (idiopatico). O subtipo LADA esta relacionado com destruicdo autoimune mais
lenta das células B numa populacdo acima de 30 anos. Os pacientes com LADA ndo tem
obesidade, sdo diagnosticados na faixa etaria comum ao DM tipo 2, tratados primariamente
com agentes orais, com perda gradativa de fungdo da célula B, necessitando futuramente de
insulina, por definicdo, apds pelo menos seis meses do reconhecimento do quadro
(MARASCHIN et al., 2010).
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O subtipo 1B foi descrito primariamente em africanos e asiaticos, porém seu estudo mais
detalhado em outras popula¢bes fez surgir uma nova nomenclatura: “DM com tendéncia a
Cetose” que funciona como intermediario entre os tipos 1 e 2. Também foram encontrados
anticorpos em criancas e adolescentes que inicialmente ndo precisavam de insulina, com perfil
de DM2. Foram classificados como "LADY" (Latent Autoimmune Diabetes in Youth),
seguindo o padrdo do LADA, porém ainda sdo precisos mais estudos para observar o
desenvolvimento dos casos e a nomenclatura ndo é oficial (REINEHR et al., 2006).

DM tipo 2 acomete 90% dos diabéticos e ndo estd relacionado com componentes de
autoimunidade. Comumente inicia-se ap6s os 30 anos, em pacientes portadores de histérico
familiar positivo. O tratamento tem por pilares a dieta e 0 uso de medicagdes hipoglicemiantes
orais, onde o0 uso de insulina fica reservado para situacdes em que é necessaria e no minimo
apos cinco anos do diagnostico para configurar que ndo ha dependéncia com relagdo a mesma
assim como no DM1 (THE INTERNATIONAL EXPERT COMMITTEE, 1997).

A fisiopatologia & complexa envolvendo interagfes entre genética e fatores ambientais,
principalmente obesidade como consequéncia do sedentarismo e grande ingestdo de
alimentos. Tem heranca poligénica, ainda ndo totalmente identificada. Diversos genes tém
sido relacionados, como os genes da calpaina-10, PPARy2 ¢ Kir6.2, especialmente se
combinados, porém mais estudos séo precisos para a compreensdo do papel desses e de outros
genes. O DM tipo 1, mesmo na sua forma autoimune, também € heterogéneo e varios padroes
de heranga monogénica (associados a poliendocrinopatia autoimune) ja foram relacionados.
Entretanto, a grande maioria dos genes que estdo relacionados a susceptibilidade para o DM1
ainda nao foram definidos (MARASCHIN et al., 2010).

No grupo correspondente a “outros tipos de DM” esta inserido o Maturity Onset Diabetes of
the Young (MODY) que é de heranca autossdmica dominante, portanto envolve diversos
membros de uma familia, sendo comum em pacientes abaixo dos 25 anos e sem obesidade
com defeito na secrecdo de insulina, ndo necessitando de dependéncia da mesma para
terapéutica. Ha seis subtipos de MODY, apontados de acordo com a mutacdo genética:
MODY 1 (mutacdo no gene do fator de transcricdo hepatico HNF-4a); MODY 2 (mutagao no
gene da glicoquinase); MODY 3 (mutacdo do HNF-la); MODY 4 (mutagdo no insulin
promoter factor -IPF); MODY 5 (HNF-1B) e MODY 6 (mutagdo no Neuro D1). Os tipos
mais comuns sdo os MODYs 2 e 3, enquanto os outros subtipos séo raros (MARASCHIN et
al., 2010).
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1.3. EPIDEMIOLOGIA DO DIABETES

Estima-se uma prevaléncia de aproximadamente 387 milhdes de portadores de DM na
populacdo mundial alcancando o nimero de 471 milhGes em 2035, com 80% dessa populacdo
vivendo em paises em desenvolvimento, demonstrando que a epidemia de DM na sociedade
atual tem maior intensidade nessas localidades, onde também h& aumento na proporcéo de
doentes em idades mais jovens. No final da década de 1980, estimou-se a prevaléncia de 7,6%
de diabéticos na populacdo adulta no Brasil, enquanto que em 2014, a prevaléncia foi de 11,9
milhdes de pessoas com expectativas de chegar a 19,2 milhdes. (IDF, 2014).

A prevaléncia vem aumentando devido ao crescimento e envelhecimento da populacdo, da
urbanizacdo, da mudanca de estilo de vida com obesidade e sedentarismo crescentes, e

aumento na sobrevida da populacdo acometida por diabetes (WHO, 2002).

Dados brasileiros de 2011 apresentam uma taxa de mortalidade por DM (por 100 mil
habitantes) de 30,1 na populacdo geral. Quando avaliada por sexo, a taxa € de 32,9 nas
mulheres e 27,2 nos homens, e quando avaliada por idade, nota-se um crescimento de 0,5 para
a faixa de 0 a 29 anos e 223,8 para a de 60 anos ou mais, apresentando um gradiente de 448
vezes. Quando se avalia as causas de dbitos em paises desenvolvidos, o diabetes figura entre
as principais causas basicas de 6bito, mais precisamente entre a quarta e a oitava posicao
(BRASIL, 2014).

Se avaliado por intermédio do DALY (Disability adjusted life of years), procurando, portanto,
analisar a importancia da mortalidade e morbidade que afetam a qualidade de vida dos
doentes, 0 DM apresentou uma taxa de 12 por mil habitantes no ano de 1999, sendo superado
apenas pelas doencas infectoparasitarias, neuropsiquiatricas, cardiovasculares, respiratdrias
crbnicas, do sistema digestivo, neoplasias malignas e doencas musculoesqueléticas. O que
chama a aten¢do nessa comparacdo € que o DM figura como entidade Unica na lista, diferente

das outras entidades que aparecem como grupos de doencas (SCHRAMM et al, 2004).
1.4. CUSTOS COM O DIABETES

Os gastos diretos com o atendimento de pacientes portadores de diabetes variam de 2,5% a
15% dos gastos nacionais em saude ao redor do mundo. Em 2007, os custos chegavam a 232
bilhdes de ddlares. Ja em 2017, a previsdo é de que alcancem o marco de 727 bilhdes de

ddlares em custos com portadores de DM entre 20-79 anos, representando um crescimento de
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8% em relagdo a 2015. Ao expandir-se a faixa etaria para 18 a 99 anos, 0s gastos totalizam
850 bilhdes de dolares (SAAD HENRIQUES, 2016).

Espera-se que esses valores crescam nos proximos anos, alcancando valores de 776 bilhdes de
dolares para a faixa etaria de 20 a 79 anos em 2045, representando um aumento de 7% quando
comparado a 2017. Ao projetar gastos para uma faixa etéria extendida que varia de 18 a 99
anos, eles podem chegar a 945 bilhdes de dolares. Todavia, essas estimativas sdo
conservadoras porque atribuem que a despesa média por individuo e prevaléncia de diabetes
permanecerdo constantes, enquanto apenas mudancas demografica serdo observadas. Essa
ideia é apoiada pela observacdo de que 0s paises com 0s maiores gastos em salde vao
apresentar um pequeno crescimento populacional (IDF, 2017).

O Brasil esta na sexta posicao entre os dez paises que mais gastaram em 2017 com saude nos
pacientes diabéticos com uma despesa total de 24 bilhdes de dolares. A América do Norte e 0
Caribe representam a regido que teve a maior despesa com diabetes sendo de 383 bilhdes de
dolares (20 a 79 anos), o que reflete 52% do total mundialmente gasto em 2017, sendo
seguida pela Europa e o Oeste do Pacifico que tiveram despesa de 181 e 179 bilhdes de

dolares, correspondendo a 23% e 17% das despesas mundiais, respectivamente (IDF, 2017).

Na avaliacdo de gastos em cuidado com diabetes por faixa etaria e género, a despesa com a
faixa etaria de 60 a 69 foi a maior totalizando 127 bilhGes de ddlares, com o percentual de
homens sendo 7% maior que o de mulheres. Foi seguido pelas faixas de 70 a 79 e 50 a 59,
porém em ambas as mulheres representaram maiores gastos que os homens. A razédo para a
faixa de 60 a 69 ser a mais importante no orcamento esta relacionada com a expectativa de
vida e com os custos associados a freqiiéncia de complicacbes relacionadas ao diabetes nos
estdgios mais tardios da vida. Mulheres também apresentam maiores gastos em salde em
idades mais precoces do que os homens, sendo observado em todos os ambitos do cuidado

com a salde e ndo apenas com o diabetes (IDF, 2017).

No Brasil, o Estudo Brasileiro sobre Custos de Diabetes (ESCUDI) avaliou de forma
retrospectiva as despesas ambulatoriais com pacientes portadores de DM2 com dados
coletados em 8 cidades de diferentes regides do pais. Conforme o estudo, as despesas anuais
com estes pacientes foram de US$ 2108 por paciente, com um valor mensal de US$ 543,35.
Os gastos diretos e indiretos representaram 63,3% e 36,7%, com valores absolutos de US$

1335 e US$ 773 paciente/ano, respectivamente. Percebeu-se também um aumento dos custos
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com a progressdo do diabetes e na presenca de complicacgdes cronicas (BAHIA et al., 2011).
1.5. DIAGNOSTICO E METAS DE CONTROLE GLICEMICO

O diagnostico de diabetes proposto pela American Diabetes Association para 2017 inclui
como critérios a hemoglobina glicada > 6,5% ou glicemia de jejum > 126 mg/dl ou glicemia 2
horas ap6s sobrecarga com 75 gramas de glicose > 200 mg/dl ou glicemia ao acaso > 200
mg/dl em individuos com sintomas de hiperglicemia ou em vigéncia de crise hiperglicémica.
Qualquer dos critérios citados que apresente resultado positivo confirma o diagnostico de
DM. Caso a hiperglicemia ndo seja comprovada, os testes devem ser repetidos, com excecao
de TTG e na hiperglicemia comprovada (ADA, 2017).

Os pacientes também podem ser encaixados na categoria de risco aumentado para diabetes,
também denominada de pré-diabetes, e que redine as condicGes previamente denominadas de
“glicemia de jejum alterada” e “tolerancia diminuida a glicose”. Os critérios neste caso
englobam valores fronteiricos como glicemia de jejum entre 100 e 125 mg/dl (glicemia de
jejum alterada) ou glicemia 2 horas ap0s sobrecarga com glicose de 140 a 199 mg/dl

(tolerancia diminuida a glicose) ou hemoglobina glicada entre 5,7% e 6,4% (ADA, 2017).

No acompanhamento e prevencdo de complicagdo em diabéticos, o controle glicémico vem
manifestando um posicionamento mais flexivel visando a individualizacdo do controle de
acordo com o paciente. O alvo ideal de hemoglobina glicada para pacientes adultos e que nao
se encontram em vigéncia de gravidez é ao redor de 7%. Em portadores idosos, valores entre
7,5% e 8,5% sdo aceitaveis a depender do estado de sadde (INZUCCHI et al., 2012). A meta
para glicemia de jejum e glicemia pré-prandial é < 100 mg/dl com niveis até 130 mg/dl sendo
tolerados. Ja para glicemia pos-prandial o limite € de 160 mg/dl, sendo aceito valores até 180
mg/dl (ADA, 2017).

A automonitorizacdo glicémica dos pacientes apresenta um papel marcante no conjunto de
condutas para o bom controle do DM. A Sociedade Brasileira de Diabetes refere que na
pratica clinica, um alto percentual de pacientes com DM 2 apresenta desajuste do perfil

glicémico relacionado ao ndao uso da automonitorizacao (SBD, 2017).

A frequéncia de testes sugerida pela SBD é estabelecida a partir da condi¢do clinica do
paciente. Aqueles que precisam de melhor acompanhamento como 0s que estdo a iniciar o

tratamento, ajustar dose ou modificar medicagdo, serdo submetidos a estresse clinico ou
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cirtrgico e presenca de episodios de hipoglicemia grave, dentre outros, devem executar 6
testes por dia divididos em pré e pés-prandiais alem de testes adicionais para usuarios de
insulina na hora de dormir e as 3 horas da manhd, por trés dias na semana, durante 2 semanas.
Pacientes com quadro clinico mais estavel podem automonitorizar-se com frequéncia
variavel, em que usuérios de insulina devem submeter-se a pelo menos 2 testes diarios em
horérios distintos e portadores de DM2 devem fazer pelo menos 2 testes semanais também em
horérios distintos (SBD, 2017).

Testes glicémicos isolados e esporadicos tem pouca importancia na avaliacdo dos pacientes e

de seu controle glicémico (SBD, 2017).
1.6. TRATAMENTO DO DIABETES

Para o tratamento do portador de DM2 é imperioso vincular-se a unidades de saude de
atendimento, assegurando diagnostico e acesso a tratamento adequado, conjutamente ao
acompanhamento por profissionais capacitados, ja que seu diagndstico e controle evitam
complicacbes ou, ao menos, retardam suas progressdes. Ademais, quanto maior for o contato
com o servigo de salde, maior a chance de adeséo ao tratamento (MS, 2005a). A maioria dos
pacientes tem comorbidades associadas como obesidade, hipertensdo arterial e dislipidemia.
Logo, o cuidado requer abordagem interdisciplinar, colaborativa e integrada, estimulando

participacéo ativa do paciente no cuidado de sua satide (ARAUJO et al., 1999).

O tratamento ndo-farmacoldgico para diabéticos ou portadores de outras DCNT como
hipertensdo, obesidade e dislipidemia engloba: educacdo, modificacdo do estilo de vida,
atividade fisica, mudanca de habitos alimentares, reducdo de peso e diminui¢do ou abandono
de alguns vicios prejudiciais a satde, como tabagismo e alcoolismo (ADA, 2007). O impacto
da prevencdo primaria do DM2 no Brasil tem sido destacado por epidemiologistas, criando a
necessidade do desenvolvimento de programas validos e praticaveis pelo Sistema Unico de
Salde (SARTORELLI et al., 2006). Portanto, pode-se dizer que a mudanca dos habitos e
estilo de vida pode atrasar ou evitar o desenvolvimento de complicac@es, reduzindo os gastos
com diabetes substancialmente. Como a mudanga no estilo de vida ndo é tdo facil, é

necessario que seja conduzida por uma equipe interdisciplinar (GUIDONI et al., 2009).

O tratamento farmacoldgico objetiva atingir o controle glicémico satisfatorio em pacientes

que ndo o obtiveram através de medidas ndo-farmacoldgicas. Existem muitas opgdes que
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podem ser utilizadas isoladamente ou em associa¢Ges. Os antidiabéticos orais podem ser
classificados em duas categorias: aqueles que ndo aumentam a secrecdo de insulina (anti-
hiperglicemiante) e 0os que aumentam a secre¢do de insulina (hipoglicemiante). A insulina
também ¢é uma alternativa (SBD, 2003).

Os anti-hiperglicemiantes, quando usados em monoterapia, ndo estdo relacionados com
episodios de hipoglicemia, podendo ser utilizados com seguranga desde o inicio. Este grupo é
composto por: metformina (biguanida), rosiglitazona e pioglitazona (tiazolidinedionas ou
glitazonas) e acarbose (inibidor da alfa-glicosidase) (SBD, 2003; UKPDS, 1998).

Os hipoglicemiantes sdo conhecidos como secretagogos de insulina compreendendo as
sulfoniluréias e as glinidas (SBD, 2003; UKPDS, 1998). Qualquer que seja 0 esquema
proposto para o tratamento, o controle glicémico é fundamental na prevencdo ou reducéo das

complicagbes micro e macrovasculares (GUIDONI et al., 2009).

O UKPDS revelou que o desenvolvimento de complicagbes microvasculares no DM tipo 2 foi
inferior quando prescrito sulfoniluréia, metformina ou insulina, no entanto quando apenas em
uso de metformina apresentou-se diminuicéo significativa das complicacdes macrovasculares
(TURNER, 1998). Independente do tipo de tratamento, ha piora progressiva da atividade da
célula beta pancreatica, sendo que apds 9 anos de terapia, 75% dos pacientes necessitam de
diversos recursos em conjunto para manter o controle glicémico (TURNER, 1998). Esta é a
evolucdo natural da patologia, porém pode ser adiantada quando o esquema terapéutico
prescrito ndo é praticado corretamente, ja que a adesdo ao tratamento é em média de 50%
(DUARTE-RAMOS; CABRITA, 2006).

1.7.  HEMOGLOBINA GLICADA E COMPLICACOES EM DIABETES

As alteracBes ocasionadas pela progressao do diabetes ocorrem através de modificagbes micro
e macrovasculares que promovem disfuncdo, dano ou faléncia de diversos 6érgdos. As
complicac6es crdnicas sdo nefropatia com possibilidade de evolucdo para insuficiéncia renal,
retinopatia que pode progredir para cegueira, neuropatia com chance de desenvolvimento de
Glceras nos pés, amputacgdes, artropatia de Charcot e manifestac6es de disfuncdo autonémica
como a disfuncdo sexual. Adicionalmente ha maior risco de doenca aterosclerética como a

coronariana, arterial periférica e vascular cerebral (BEM; KUNDE, 2006).

Como a medida isolada da glicemia ndo é um bom pardmetro de avaliagdo do controle
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glicémico num intervalo longo de tempo, opta-se pela medida da hemoglobina glicada
(HbALc) que é de fundamental importancia na avaliacdo retrospectiva da glicose plasmatica
dos pacientes. Sua dosagem tem por vantagem a relacéo direta com o risco de complicacoes
em DM1 e 2 (SACKS et al., 2003).

A dosagem laboratorial da HbAlc facilita a avaliagdo do controle glicémico em longo prazo.
Deve ser solicitada para todos que possuem DM (em média, a cada 3 meses), desde a
avaliacdo inicial, para definir se as metas glicémicas foram atingidas e/ou mantidas (THE
INTERNATIONAL EXPERT COMMITTEE, 2009). A HbAlc corresponde a hemoglobina
conjugada a glicose, processo de ligacdo lento e ndo enzimatico que é diretamente
proporcional a glicose no ambiente. Como as hemacias deixam a glicose passar livremente, a
dosagem de HbAlc reflete o histérico de glicemias dos ultimos 120 dias, tempo de vida
médio dos glébulos vermelhos, no entanto a avaliagdo ndo é homogénea, pois eventos mais
recentes contribuem de forma mais consideravel para os valores finais. A HbAlc é uma das
formas de hemoglobina glicada, representando as metas de glicemia de maneira mais
fidedigna do que a medida do total de hemoglobinas glicadas (CAMARGO; GROSS, 2004).
O meétodo ideal para dosa-la € pela cromatografia liquida de alta performance (HPLC). A
padronizacdo dos resultados da HbAlc estd sendo realizada mundialmente, sendo de
fundamental importancia a participacdo dos laboratorios brasileiros. (SAUDECK; BRICK,
2009).

As grandes responsabilizadas pelos indices de morbidade e mortalidade no diabetes sdo as
complicacbes cronicas, sendo as doencas cardiovasculares as principais responsaveis pelas
mortes nos diabéticos do tipo 2 representando um percentual de 52% dos ébitos. Por isso, a
estratégia para evita-las é baseada no controle glicémico rigoroso para evitar e prevenir
sintomas cronicos e agudos de hiperglicemia e hipoglicemia (NATHAN; MEIGS; SINGER,
1997).

O Diabetes Control and Complications Trial (DCCT) e o Epidemiology of Diabetes
Interventions and Complications (EDIC) foram estudos clinicos de grande porte que
ocorreram entre 1983 e 1993 e ap6s 1993 respectivamente, nos Estados Unidos e Canada,
com pacientes portadores de DM1 que compararam o0s resultados do controle padrdo da
glicemia com o controle intensivo, o qual seria a manutencdo da hemoglobina glicada
proxima ao valor de 6% ou menos, sobre as complicacbes. O DCCT revelou que manter

niveis glicémicos séricos 0 mais proximo possivel da faixa de normalidade atrasa o
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desenvolvimento e progressdo de lesdes nos olhos, rins e sistema nervoso causado pelo
diabetes e que qualquer diminui¢do sustentada da glicose sérica ajuda, ainda que o paciente
tenha uma histéria de controle inadequado.

A monitorizacdo intensiva resultou em uma reducdo do risco de desenvolver retinopatia
diabética em 76% e reduziu a evolucéo da doenga em 54% dos pacientes que ja apresentavam
lesdo. Ela é a principal causa de cegueira em adultos com idade inferior a 65 anos nos Estados
Unidos e a principal causa de cegueira irreversivel no Brasil (DCCT GROUP, 1993;
PASQUALOTTO et al., 2012).

Foi também capaz de impedir e reduzir a progressdo da nefropatia em 50% dos participantes.
A nefropatia diabética é a grande responsavel pela insuficiéncia renal nos Estados Unidos.
Depois de ter diabetes por 15 anos, um ter¢o dos pacientes com DM1 desenvolvem doenca
renal. A Sociedade Brasileira de Diabetes relata que a prevaléncia de nefropatia diabética
pode chegar até 40% em DML1, variando de 5% a 20% no DM2 (DCCT GROUP, 1993;
PASQUALOTTO et al., 2012).

Os resultados do estudo mostraram que o risco de neuropatia diabética foi reduzido em 60%
em pessoas com controle intensivo. A lesdo do sistema nervoso pelo diabetes pode causar dor
e perda de sensibilidade nos pés, pernas e pontas dos dedos. Também pode afetar o sistema
nervoso autdbnomo, sendo neuropatia autondmica a complicacdo crénica mais prevalente
(40%) entre diabéticos no Brasil. A neuropatia € um dos grandes fatores responsaveis por
amputacdes dos pes e pernas entre diabéticos (DCCT GROUP, 1993).

Portadores de DM 1 tém um risco dez vezes mais elevado de cardiopatia que os pacientes ndo
diabéticos, porque a alta glicemia pode danificar o coracdo e 0S Vvasos sanguineos
promovendo futuramente infarto agudo do miocardio e acidente vascular encefalico, as
principais causas de morte para pacientes com diabetes. Outra condicdo relacionada a doenca
cardiaca e comum nesses pacientes € a doenca vascular periférica. O risco de cardiopatia foi
reduzido em 42%, assim como o de infarto agudo do miocardio ndo fatal, acidente vascular
encefalico ou morte por causa cardiovascular em 57% dos participantes submetidos ao
tratamento intensivo (DCCT/EDIC GROUP, 2005).

Além do mais, foi comprovado que o controle rigoroso da glicemia apresentou beneficios

duradouros na retinopatia, nefropatia e neuropatia, mesmo ap6s o fim do DCCT.
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A ulceragdo nos pés ocorre em cerca de 15% dos diabéticos durante toda vida e 20% das
hospitalizacGes sdo resultados de Ulceras e infeccBes nos pés. No Brasil, as amputacdes de
membros inferiores ocorrem 100 vezes mais em diabéticos quando comparado a individuos
saudaveis, portanto a identificacdo precoce do "pé em risco" é importante. Ela é executada de
forma simples, através da avaliacdo da sensibilidade, e de exame fisico dos pés que inclui
inspecdo e palpacdo da pele, unhas, tecido subcutaneo associada a avaliacdo dos pulsos
arteriais tibial posterior e pedioso (PASQUALOTTO et al., 2012).

As complicacBes agudas sdo compostas por hipoglicemia, cetoacidose diabética e sindrome
hiperglicémica hiperosmolar. Elas sdo responsaveis pela procura dos pacientes pelos servicos
de urgéncia e internamento e estdo associadas, na maioria dos casos, a intercorréncias médicas
ou falhas na terapéutica do DM (GALLEGO; CALDEIRA, 2007).

A Cetoacidose Diabética (CD) e a Sindrome Hiperglicémica Hiperosmolar (SHH) séo
complicacbes graves e com morbimortalidade elevada. A CD surge com maior frequéncia em
pacientes com DM tipo 1 e nos jovens, porem também pode ocorrer no DM tipo 2 e na
diabetes inaugural do adulto. 80% dos pacientes que apresentam complicacfes
hiperglicémicas recorrentes correspondem a cerca de 20% do total de doentes. A mortalidade
por CD é inferior a 5% e ao redor de 11% no EHH. N&o obstante a patogénese da CD ser mais
bem compreendida que a da SHH, o mecanismo subjacente nas duas € resultado da
combinacdo da elevacdo dos hormdnios contra-insulinicos, tais como glucagon,
catecolaminas, cortisol e GH, e de uma baixa concentracao efetiva de insulina, evoluindo com
manifestacdes relacionadas ao metabolismo dos carboidratos. Embora varios doentes
apresentem um quadro clinico sobreposto, ambas podem apresentar formas clinicas
especificas (GALLEGO; CALDEIRA, 2007).

A CD inicia-se em quadros de diabetes inaugural e em fase de descompensacdo. A
sintomatologia pode desenvolver-se em horas e, muitas vezes, é a primeira manifestacdo do
diabetes tipo 1, porém surgem mais comumente em situacdes de descompensacdo pela
ocorréncia de tratamento inadequado ou stress. A dor abdominal, nduseas e voémitos podem
ser intensos e assemelhar-se ao quadro de abdome agudo. Os diagndsticos diferenciais de
acidose metabolica e producéo elevada de corpos cetbnicos (jejum prolongado e alcool), além

de seus fatores desencadeantes sdo importantes (BOOTH et al., 2005).
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A SHH é marcada por hiperglicemia maior que 600 mg/dl relacionada a osmolaridade sérica
superior a 320 mOsm/L, podendo ou ndo coexistir com cetoacidose e acidose lactica. Na
maioria dos casos é precipitada por uma doenca concomitante. Os sintomas evoluem mais
lentamente podendo levar dias a semanas, com polilria, perda de peso e polidpsia,
culminando em alteracfes do nivel de consciéncia. O exame clinico encontra desidratagéo,

hipotenséo, taquicardia e alteragdo da consciéncia (WACHTEL, 1990).

Hipoglicemia, que é definida por valores inferiores a 50 mg/dl, é a complicacdo aguda mais
frequente que os doentes tratados com medicamentos hipoglicemiantes, incluindo a insulina,
podem desenvolver. A hipoglicemia traduz-se num conjunto de sintomas e sinais adrenérgicos
e/ou por caréncia de glicose na célula nervosa, melhorando apds administracdo de glicose,
porém se nao for tratada, pode causar lesdo neurolédgica e morte (CEFALU, 2005).

1.8. PROGRAMAS DE INTERVENCAO NO PACIENTE DIABETICO

Um estudo conduzido por R. Harsha Rao and Peter Perreiah publicado em 2017 comparou a
integracdo do cuidado do paciente diabético com a linha de montagem da empresa
automobilistica Toyota. Com o0 objetivo de redesenhar o gerenciamento do diabetes
combinando 4 areas clinicas do cuidado - autogestdo de educacdo em diabetes, terapia médica
nutricional, controle da pressao arterial e do lipidograma e controle glicémico - em uma unica
visita clinica que ficou definido como Modelo de Cuidado Multidisciplinar Individualizado
(Individualized Multidisciplinary Team care Model) cujo design foi baseado nos principios de
Aperfeicoamento do Cuidado com o Paciente (Perfecting Patient Care — PPC) que é uma

metodologia baseada nos sistemas de producdo da Toyota.

O modelo revelou ser bem sucedido no cumprimento das medidas de cuidado e desempenho.
Ao fornecer cuidados extensivos e eficazes, evitando o comprometimento da atencdo
individualizada ao paciente, obteve grau de sucesso mais elevado que o de estudos baseados
em outros modelos, onde a documentacdo em cada um dos nove dominios estabelecidos pela
ADA (HbAlc, LDL, pressdo arterial, creatinina e microalbdmina urinaria, avaliacdo anual dos
pés e olhos, uso de aspirina e estatina/contra-indicaces/alternativas) varia de 12% a 70%
individualmente e apenas 10% para todos coletivamente, e a meta para HbAlc, LDL ou PA é
alcancada em cerca de 35-60% dos pacientes e apenas 19% para os trés conjuntamente (RAQO;
PERREIAH, 2016).
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No Brasil, foi publicado em 2011 um artigo sobre a instituicdo de um programa de
acompanhamento ao paciente diabético no Centro de Diabetes do hospital Nossa Senhora das
Gracas em Curitiba. O mesmo baseou-se na Atengdo Programada ao Paciente com DM, SDM
(Staged Diabetes Management), que tem sido amplamente utilizada em diversos centros dos
EUA e com multiplas publicacBes que demonstram sua eficAcia na melhora do controle
glicémico e na diminuicdo de complicacdes cronicas, dos niveis lipidicos e da pressdo arterial,
além de demonstrar o beneficio da equipe multiprofissional no controle metabdlico e no

aspecto psicossocial.

Seus resultados no Brasil mostram que houve dificuldade em se alcancar o nivel de presséo
arterial ideal e orientada para diabéticos de 135x85 mmHg e que a reducdo dos niveis de
colesterol total e LDL ndo foi estatisticamente significativa (LEITE et al., 2001).

No segundo ano de funcionamento do modelo no Centro de Diabetes, viu-se que aqueles
pacientes que aderiram ao tratamento, no periodo de um ano, apresentaram reducéo
importante da hemoglobina glicada relacionada a redugdo da glicemia pds-prandial, sem
alteracdo da glicemia de jejum. A melhora da hemoglobina glicosilada de 8,1%+2,3 para
7,5%+2,0, se associarmos aos resultados do UKPDS, demonstra uma queda de 25% das
mortes relativas ao diabetes para cada ponto percentual reduzido na hemoglobina glicada no
DM2 (LEITE et al., 2001).

A abordagem multiprofissional ao portador de DM é ideal para discutir detalhes do tratamento
medicamentoso, da dieta e da educacdo na prevencdo das complicacfes cronicas. Ela ndo foi
aceita por 13,7% dos pacientes, apesar de ndo haver custos adicionais. A relevancia do
adequado controle glicémico é salientada em pacientes com DM, consequentemente alguns
trabalhos vem evidenciando que o gasto para os planos de saide do mau controle do DM ¢é
muito superior ao investimento no sistema multiprofissional para manutencdo do controle
adequado. Com a insercdo desse programa em Curitiba, constatou-se que o0 SDM é um
método excelente para preparar os profissionais da saude e aplicar o algoritmo que guia a
pratica multiprofissional, além de definir periodos de tempo adequados para que os alvos
terapéuticos sejam atingidos e aferir regularmente os resultados obtidos, com possibilidade de

ser executado em outros centros de saude (LEITE et al., 2001).
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2. NORMAS DE PUBLICACAO

ARCHIVES OF ENDOCRINOLOGY AND METABOLISM
INFORMACOES GERAIS

Estas instrucbes devem ser seguidas cuidadosamente a fim de se evitar atrasos no
processamento do seu manuscrito.

Os manuscritos devem ser submetidos para a publicacdo apenas nos AE&M, e néo
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nenhum outro periddico, profissional ou leigo.
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"Preparacdo dos manuscritos".
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O Artigo Original é um relato cientifico dos resultados de pesquisas originais que ndo
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foram publicadas ou enviadas para publicacdo em outros periddicos (impresso ou eletrénico).
O Artigo Original representa um trabalho clinico ou laboratorial substancial. Em geral,
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Comunicacdo Breve deve ter no maximo 1500 palavras no texto principal e até 20 referéncias,
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historia natural ou manejo da condicdo descrita. Os Relatos de Caso devem ter 2000 palavras

ou menos, com ndo mais de quatro figuras e tabelas e ndo mais de 30 referéncias.

Ressaltamos que somente serdo considerados para publicacdo relatos de casos que
tragam uma grande contribuicdo basica translacional ou clinica, de preferéncia acompanhados

de revisdo literatura.
Cartas ao Editor

As Cartas ao Editor podem ser submetidas em resposta a artigos que foram publicados
no periodico. As Cartas devem ser comentarios curtos relacionados a pontos especificos de
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o Todas as tabelas e figuras devem ter titulo e devem ser colocadas depois do texto.

o Os artigos devem estar completos, incluindo uma pagina de titulo, resumo, figuras e
tabelas.

o Os artigos que ndo tenham todos estes componentes serdo colocados em espera até que

0 manuscrito seja completado.
Todas as submissdes devem incluir:

o Uma carta de apresentacdo requerendo a avaliagdo do manuscrito para publicacdo nos

AE&M e quaisquer outras informagdes relevantes sobre o artigo.

Em outro ponto do formulério de submissao, os autores podem sugerir até trés revisores

especificos e/ou requerer a exclusdo de até trés outros.
O manuscrito deve ser apresentado na seguinte ordem:

Pagina de titulo

Resumo estruturado (ou sumario, para os relatos de caso)

Texto principal

Tabelas e Figuras, citadas no texto principal em ordem numérica

Agradecimentos
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Declaragdo sobre financiamento, conflito de interesses ou quaisquer bolsas relacionadas
com o artigo

7. Lista de referéncias
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1. Titulo do artigo (declaracéo concisa do conteudo principal do artigo).

2. Nomes completos de todos os coautores, com seus departamentos, instituicdes, cidade e
pais.

3. Nome completo, endereco de correspondéncia, e-mail, telefone e fax do autor para
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4. Titulo abreviado com ndo mais de 40 caracteres para 0s cabecalhos das paginas.

5. Até cinco palavras-chave ou frases adequadas para 0 uso em um indice (recomendamos
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0 uso de termos MeSH).

6. NUmero de palavras — excluindo a pégina de titulo, o resumo, as referéncias e as
figuras/tabelas e suas legendas.

7. Tipo de artigo.

Resumos estruturados

Todos os Artigos Originais, Comunicac0es Breves, Revisdes e Relatos de Caso devem
ser enviados com resumos estruturados de ndo mais que 250 palavras. O resumo deve ser
independente e claro sem necessidade de referéncia ao texto, e deve ser escrito para o tipico
leitor do periddico. O resumo deve incluir quatro se¢cBes que mostrem as divisdes do texto
principal. Todas as informacdes que estejam no resumo devem aparecer no manuscrito.

Devem ser usadas frases completas em todas as se¢fes 0 resumo.
Introducéo

O artigo deve comecar com uma breve introducéo que coloque o estudo em perspectiva

historica e que explique seu objetivo e sua importancia.
Materiais e Métodos

Os Materiais e Métodos devem ser descritos e referenciados em detalhe suficiente para
que outros pesquisadores possam repetir o estudo. Devem ser apresentados os fornecedores de
horménios, produtos quimicos, reagentes e equipamentos. Para métodos modificados, apenas

as modificagdes devem ser descritas.
Resultados e Discussao

A secdo Resultados deve apresentar, de forma breve, os dados experimentais em texto,

tabelas e/ou figuras. Veja abaixo os detalhes sobre a preparacédo de tabelas e figuras.

A Discussdo deve ter como foco a interpretacdo e significancia dos achados, com
comentarios objetivos e concisos que descrevam a relacdo destes achados com outros estudos

na area. A Discussao ndo deve repetir os Resultados.

Autoria
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Os AE&M seguem as diretrizes de autoria e contribui¢do definidas pelo International
Committee of Medical Journal Editors (www.ICMJE.org). Permite-se a autoria conjunta

irrestrita e um maximo de dois autores para correspondéncia.

Os requerimentos uniformes para manuscritos submetidos a periédicos médicos
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1. aconcepcao e desenho ou a analise e interpretacdo dos dados.
2. & composicdo do artigo ou sua revisdo critica com relacdo ao conteudo intelectual
relevante.

3. aaprovacdo final da versdo a ser publicada.

Todas estas condicdes devem ser respeitadas. O autor para correspondéncia é
responsavel por garantir que todos aqueles que contribuiram adequadamente sejam listados
como autores, e que todos o0s autores tenham concordado com o conteddo do manuscrito e sua

submissdo aos AE&M.

Conflitos de interesse

Deve ser incluida, no documento principal, uma declaracdo de conflito de interesse para
todos os autores, colocada logo apds o texto, na secdo Agradecimentos. Se 0s autores nao
tiverem conflitos de interesse relevantes a serem declarados, isto também deve ser indicado na

secdo Agradecimentos.

Agradecimentos

A secdo de agradecimentos deve incluir os nomes de todas as pessoas que contribuiram
para 0 estudo, mas ndo atenderam aos requerimentos necessarios para a autoria. O autor para
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As referéncias a literatura devem ser citadas em ordem numérica (entre parénteses) no
texto, e devem ser listadas na mesma ordem numérica ao final do manuscrito, em uma ou
mais pagina separadas. O autor é responsavel pela exatiddo das referéncias. O nimero de
referéncias a serem citadas é limitado para cada categoria de artigo e esta indicado acima.

Tabelas

As tabelas devem ser enviadas no mesmo formato do artigo (Word) e ndo em outro
formato. Nota: ndo podemos aceitar tabelas em Excel no manuscrito. As tabelas devem ser
autoexplicativas e os dados que contém ndo devem ser duplicados no texto ou nas figuras. As
tabelas devem ser construidas da forma mais simples possivel e devem ser compreensiveis
sem referéncia ao texto. Cada tabela deve ter um titulo conciso. Pode-se apresentar uma
descricdo das condigcdes experimentais junto com as notas no rodapé da tabela. As tabelas ndo

podem simplesmente duplicar o texto ou as figuras.
Figuras e legendas

Todas as figuras devem ser numeradas. Tamanho da figura: O autor € responsavel por
fornecer imagens de tamanho adequado e cortadas corretamente, e com espaco adequado
entre elas. Figuras coloridas serdo reproduzidas em cores na edi¢cdo online sem custo
adicional. Os autores devem pagar a reproducdo de figuras coloridas na edi¢cdo impressa (0

editor vai fornecer o orcamento no momento do aceite do manuscrito).
Fotografias

Os AE&M prefere publicar fotos de pacientes sem mascara. Recomendamos a todos 0s
autores interessados que trabalhem com as familias antes da submissdo e abordem o assunto
da permissdo para revisdo e possivel publicacdo de imagens de pacientes. Se seu artigo
contém QUALQUER imagem identificAvel de paciente ou outra informacdo de salde
confidencial, E OBRIGATORIA a permissio do paciente (ou do seu responsavel ou
representante legal) por escrito antes que o material especifico circule entre os editores,
revisores e funcionarios para a possivel publicacdo nos AE&M. Se for necessario identificar
algum paciente, recomenda-se 0 uso de numeros (por exemplo, Paciente 1), ao invés de

qualquer outro tipo de indicacdo, como iniciais.

Unidades de medida
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Os resultados devem ser expressos em unidades métricas. A temperatura deve ser

expressa em graus Celsius e o horério, em relégio de 24 horas (por exemplo, 08:00h, 15:00 h).
Padronizagdo das abreviaturas

Todas as abreviaturas devem ser imediatamente definidas depois de apresentadas pela

primeira vez no texto.
Sujeitos de pesquisa experimental

Para serem consideradas para publicacdo, todas as investigacdes clinicas descritas nos
manuscritos devem ser conduzidas de acordo com as diretrizes da Declaracdo de Helsinki, e
devem ter sido formalmente aprovadas pelo comité institucional de revisdo ou seu

equivalente.
A populagéo estudada deve ser descrita em detalhes.

Os sujeitos devem ser identificados apenas com nimeros ou letras, ndo por iniciais ou
nomes. As fotografias dos rostos de pacientes devem ser incluidas apenas se forem
significativas em termos cientificos. Para o uso de fotografias, 0s autores devem apresentar o

consentimento dos pacientes por escrito. Para mais detalhes, veja as Diretrizes Eticas.

Os sujeitos de pesquisa devem ser informados sobre os potenciais conflitos de interesse
relacionados ao estudo e a descricdo de que isso foi feito deve estar apresentada no

manuscrito.
Experimentos com animais

Deve ser incluida no manuscrito uma declaracdo confirmando que todos os
experimentos com animais descritos foram conduzidos de acordo com os padrBes aceitos de

bem-estar animal, como descritos nas Diretrizes Eticas.
Descricdes em genética molecular

Use a terminologia padrdo para variantes, apresentando os ndmeros rs para todas as
variantes relatadas. Estes podem ser facilmente determinados para novas variantes

descobertas no estudo. Onde forem fornecidos nimeros rs, os detalhes do ensaio (sequéncia
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de primers, condicdes de PCR, etc.) devem ser apresentados de forma concisa.

Os pedigrees devem ser determinados de acordo com padrdes publicados (Veja Bennett
et al. J Genet Counsel (2008) 17:424-433 -DOI 10.1007/s10897-008-9169-9).

Nomenclaturas

Use a notacdo genética e os simbolos aprovados pelo HUGO Gene Nomenclature

Committee (HGNC) — (http://www.genenames.org/) para 0s genes.

Para a nomenclatura de mutacfes, use as diretrizes sugeridas pela Human Genome

Variation Society (http://www.hgvs.org/mu- tnomen/).

Forneca informacbes e uma discussdo sobre derivacdes do equilibrio de Hardy-
Weinberg (HWE). O célculo do HWE pode ajudar a mostrar erros de genotipagem e o

impacto em metodos analiticos downstream que considerem o HWE.

Ofereca frequéncias genotipicas assim com a frequéncia alélica. Também é desejavel

que as frequéncias dos hapldtipos sejam fornecidas
Sempre que possivel, os medicamentos devem ser indicados pelo seu nome generico.
Quando o nome comercial for usado, ele deve se iniciar com letra mailscula.

As abreviaturas devem ser usadas apenas quando estritamente necessario e explicadas

na primeira vez em que forem apresentadas no texto.
Os artigos devem ser escritos em inglés claro e conciso.

Evite os jargbes e neologismos. Ndo faremos grandes correcdes de gramatica e
ortografia, o que é responsabilidade do autor. Se o inglés ndo for a lingua nativa dos autores, 0

artigo deve ser revisado por um revisor nativo de lingua inglesa.

Para ndo nativos de lingua inglesa e autores internacionais que necessitem de assisténcia
na escrita do manuscrito antes da submissdo, sugerimos 0s servi¢cos da Voxmed Medical

Communications, American Journal Experts ou PaperCheck.


http://www.genenames.org/)
http://www.genenames.org/)
http://www.hgvs.org/mu-
http://www.hgvs.org/mu-

© 00 N O O wdNPE

e e
w N kO

14

15

16

17

18

19

20

21

22

23

24

25

26

27

28

29
30
31
32

36

3.  ARTIGO ORIGINAL

IMPACTO DA APLICAGCAO DE UM MODELO PROGRAMADO DE ATENGCAO AO DIABETES
NA HEMOGLOBINA GLICADA DE PACIENTES PORTADORES DE DIABETES MELLITUS
TIPO 2 EM UM CENTRO DE REFERENCIA DE MEDIA COMPLEXIDADE APOS UM ANO DE
SUA IMPLEMENTAGAO

IMPACT OF THE APPLICATION OF A PROGRAMMED DIABETES ATTENTION MODEL ON THE
GLYCOSILATED HEMOGLOBIN OF DIABETES MELLITUS TYPE 2 PATIENTS IN A MEDIUM
COMPLEXITY REFERENCE CENTER AFTER A YEAR OF ITS IMPLEMENTATION
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RESUMO

Objetivo: Avaliar o impacto de um programa de assisténcia e atendimento programado, protocolado e
multiprofissional ao paciente diabético (APDIA) na hemoglobina glicada, glicemia de jejum, glicemia pos-
prandial e controle glicémico em portadores de diabete mellitus tipo 2 atendidos em um centro de referéncia
de média complexidade ap6s 1 ano de sua implementacdo. Materiais e métodos: Avaliou-se 229 pacientes
com DM2 de maio a dezembro de 2017 quanto a glicemia de jejum, glicemia pés-prandial, hemoglobina
glicada e controle do diabetes comparando com dados obtidos de 251 pacientes de setembro a dezembro de
2016. Resultados: observou-se melhora significativa da média de HbAlc entre os dois grupos (p = 0,0001),
assim como do percentual de pacientes considerados com controle adequado (p = 0,03). A média da glicada
diminuiu de 8,71+2,19% para 7,90+2,07%. As médias de glicemia de jejum e pds-prandial também
apresentaram melhora significativa com p=0,0001 e p=0,0028, respectivamente, demonstrando as
consequéncias positivas do programa nos pacientes assistidos. Conclusdo: Percebe-se a importancia do
cuidado continuado e multidisciplinar do paciente diabético com o objetivo de melhorar suas medidas
glicémicas e, consequentemente, alcancar o controle adequado do diabetes evitando ou estagnando
complicacBes que afetariam a qualidade de vida do paciente e seus familiares, além de representar custo

elevado de salde publica em nosso pais.

Palavras-chave: Diabetes mellitus. Controle glicémico. Hemoglobina glicada.
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ABSTRACT
Objective: Evaluate the impact of a programmed and multiprofessional care and treatment program for
diabetic patients (APDIA) on glycosilated hemoglobin, fasting glycemia, post-prandial glucose and glycemic
control in patients with type 2 diabetes mellitus who were assisted at a referral center of medium complexity
after 1 year of implementation. Materials and methods: 229 patients with DM2 were evaluated from May
to December of 2017 for fasting glycemia, postprandial glycemia, glycosilated hemoglobin and diabetes
control and compared to 251 patients evaluated from September to December 2016. Results: there was a
significant improvement in mean HbAlc between the two groups (p = 0.0001), as well as the percentage of
patients considered with adequate control (p = 0.03). The mean of the HbAlc decreased from 8.71 + 2.19%
to 7.90 * 2.07%. Fasting and postprandial glycemia averages also showed a significant improvement with p
= 0.0001 and p = 0.0028, respectively, demonstrating the positive consequences of the program in the
assisted patients. Conclusion: The importance of the continuous and multidisciplinary care of the diabetic
patient with the objective of improving their glycemic measurements and, consequently, achieving adequate
diabetes control is observed in this study, avoiding or stagnating complications that would affect the life

quality of the patient and their relatives, besides representing high cost of public health in our country.

Keywords: Diabetes mellitus. Glycemic control. Glycosilated hemoglobin.
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INTRODUCAO

As Doencas Cronicas Ndo Transmissiveis (DCNT) formam um grupo de patologias multifatoriais que sdo de
longa duragdo, sendo consideradas importante problema de satde publica na atualidade, responsabilizando-
se por 63% das mortes no mundo no ano de 2008 (1). No Brasil, elas representaram aproximadamente 72,6%
das mortes em 2013 (2). As DCNT de maior impacto no mundo sdo as cardiovasculares, diabetes, cancer e
doengas respiratorias cronicas (3). As previsdes com relagdo as DCNT para o Brasil sdo sombrias. Como as
politicas de salude permanecem focadas na medicina curativa, no controle em servicos de urgéncia,
emergéncia ou internagdes hospitalares, o custo elevado dos servigos voltados para elas ndo favorece as
mudancas que sdo necessarias, dependendo de burocracia, de dificil resolucdo, dificultando a promocdo e

protecdo da saude, embora esta ideia faca parte dos programas oficiais para DCNT desde a década de 1980

(4).

Estima-se uma prevaléncia de aproximadamente 387 milhdes de portadores de DM na popula¢do mundial
alcancando o numero de 471 milhGes em 2035, com 80% dessa populacdo vivendo em paises em
desenvolvimento, demonstrando que a epidemia de DM na sociedade atual tem maior intensidade nessas
localidades, onde também ha aumento na proporcao de doentes em idades mais jovens. No final da década de
1980, estimou-se a prevaléncia de 7,6% de diabéticos na populacao adulta no Brasil, enquanto que em 2014,

a prevaléncia foi de 11,9 milhGes de pessoas com expectativas de chegar a 19,2 milhdes (5).

As alteracdes ocasionadas pela progressdo diabetes ocorrem através de modificagbes micro e
macrovasculares que promovem disfuncdo, dano ou faléncia de diversos 6rgaos. As complicacdes cronicas
séo nefropatia, retinopatia, neuropatia, Ulceras nos pés, amputacoes, artropatia de Charcot e manifestacfes de
disfungdo autonémica. Adicionalmente ha maior risco de doencga aterosclerdtica como a coronariana, arterial

periférica e vascular cerebral (6).

Como a medida isolada da glicemia ndo é um bom pardmetro de avaliagdo do controle glicémico num
intervalo longo de tempo, opta-se pela medida da hemoglobina glicada (HbAlc) que é de fundamental

importancia na avaliacdo retrospectiva da glicose plasmética dos pacientes. Sua dosagem tem por vantagem a
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relagdo direta com o risco de complicagbes em DM1 e 2 (7).

As grandes responsabilizadas pelos indices de morbidade e mortalidade no diabetes sdo as complicacdes
cronicas, sendo as doencas cardiovasculares as principais responsaveis pelas mortes nos diabéticos do tipo 2
representando um percentual de 52% dos Obitos. Por isso, a estratégia para evita-las é baseada no controle

glicémico rigoroso para evitar e prevenir sintomas crénicos e agudos de hiperglicemia e hipoglicemia (8).

Mesmo com os grandes avancos alcancados no controle e na avaliagdo do DM, o manejo do paciente
diabético permanece dificil. A maioria dos doentes ndo estd com o controle glicémico dentro das metas
recomendadas de HbAlc, segundo dados epidemioldgicos de diversas regides do planeta (9). Em 2006 no
Brasil, segundo estudo com aproximadamente seis mil individuos com DM2 e idade igual ou superior a 18

anos, 73,1% dos pacientes apresentaram controle glicémico inadequado, com HbAlc superior a 7% (10).

O presente estudo tem o objetivo de avaliar o impacto da implementacdo de um programa de assisténcia e
atendimento programado e multiprofissional no controle glicémico de pacientes com diabetes tipo 2

atendidos em um centro de média complexidade, ap6s um ano da sua implementacao.

MATERIAIS E METODOS

Trata-se de um estudo observacional, descritivo-analitico, de corte transversal com abordagem gquantitativa
realizado no Centro de Diabetes do IPESAUDE no municipio de Aracaju, SE, durante o periodo de
maio a dezembro de 2017. Os pacientes foram assistidos conforme um programa de assisténcia e
atendimento programado, protocolado e multiprofissional ao paciente diabético (APDIA), com
acompanhamento de endocrinologistas, enfermeiros e nutricionistas com avaliacdo periodica de
complicacbes e que define fluxos, exames complementares, medicamentos e medidas educacionais

individuais, com mapa de conversacao, e coletivas em diabetes.

Foram considerados elegiveis para o estudo os pacientes com o diagnéstico de DM de acordo com a

Sociedade Brasileira de Diabetes (11).

Os pacientes considerados inelegiveis foram: aqueles que ndo tiverem o diagndstico de DM2 confirmado;



129

130

131

132

133

134

135

136

137

138

139

140

141

142

143

144

145

146

147

148

149

150

151

152

41

impossibilidade de preencher menos de 50% da ficha de atendimento ao paciente diabético com os

dados encontrados no prontudrio.

A amostragem foi obtida por conveniéncia através da selecdo aleatéria dos prontuarios desde que
obedecidos os critérios para inser¢do dos pacientes no estudo. Utilizou-se como fonte para levantamento de

dados os prontudrios.

As caracteristicas sociodemograficas incluiram género e idade; as clinicas englobaram tratamento do DM e

IMC,; e as bioldgicas compreenderam Hb1Ac, glicemia de jejum e glicemia pds-prandial.

O IMC foi obtido por meio da razdo peso/altura ao quadrado, e classificado em: peso normal (IMC > 18,5

kg/m? e < 25,0 kg/m?) e peso anormal (IMC > 25,0 kg/m2).

Segundo a SBD (11) sdo categorizados como bom controle metab6lico aqueles que possuiam: HbAlc <
7%; glicemia plasmatica de jejum < 100 mg/dl; glicemia plasmatica pés-prandial < 160 mg/dl. Foram
classificados como diabéticos com controle glicémico adequado aqueles que apresentaram o nivel de

Hb1Ac < 7%.

Considerou-se idoso todo paciente com idade maior ou igual a 65 anos e nao idoso aqueles que apresentavam

idade inferior a 65 anos.

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

valor < 0,05.

As variaveis glicemia de jejum, glicemia p6s-prandial, hemoglobina glicada e controle do diabetes foram
comparadas com dados obtidos de 251 pacientes, no mesmo centro de média complexidade e com a mesma

metodologia citada anteriormente, coletados no periodo de setembro a dezembro de 2016. Para comparar as
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duas amostras foi aplicado o teste Kolmogorov-Smirnov para avaliar o pressuposto de normalidade amostral
e o teste t de Student ou o teste de Mann-Whitney para grupos independentes (uma vez que as amostras nao
sdo pareadas), de acordo com o padréo de normalidade da amostra.

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 nimero do

CAAE 63079916.0.0000.5546.

RESULTADOS

A populacdo do estudo foi constituida por 229 portadores de diabetes mellitus tipo 2, dos quais 149 (65,1%)
eram do género feminino e 80 (34,9%) do género masculino. A idade minima foi de 41 e a maxima de 90
anos com uma média de 62,89 + 9,62 anos. A idade média no género feminino foi de 63,12 + 9,66 anos e no

género masculino foi de 62,43 + 9,52 anos.

Os valores de hemoglobina glicada variaram de 5 a 16,8% com uma média de 7,90% + 2,07 %.

Ao avaliar o género feminino isoladamente, a média da hemoglobina glicada foi de 7,78 + 2,08 %. Com 81
(54,37%) das pacientes apresentando o diabetes controlado enquanto 68 (45,63%) ainda ndo tinham
alcancado o controle adequado. Ja no masculino, a hemoglobina glicada foi de 8,12 + 2,05 %. Dos homens
avaliados, 37 (46,25%) encontravam-se com o diabetes controlado, porém 43 (53,75%) ndo estavam dentro
do controle. Ndo houve uma diferenca que fosse estatisticamente significante entre as médias de
hemoglobina glicada (p= 0,23) e percentual de bom controle glicémico (p= 0,242) entre géneros feminino e

masculino.

Em relacdo aos niveis de glicemia de jejum (N = 226), a variacdo foi de 46 a 323 mg/dl com média de
138,64+52,29 mg/dl. Em relacdo a glicemia pos-prandial (N = 192), os valores variavam de 60 a 653 mg/dl

com média de 172,14+91,06 mg/dI.

Dos 229 pacientes, 91 (39,7%) sdo idosos e 138 (60,3%) ndo sdo. Nos idosos, o controle glicémico adequado

foi de 61,5% (56 pacientes) enquanto nos ndo idosos foi de 44,9% (62 pacientes). Essa variagdo de controle
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adequado entre os dois grupos acima descritos foi estatisticamente significativa com p=0,014.

Dos 229 pacientes que estavam aptos a participar da pesquisa, apenas 199 apresentavam registro de IMC em
prontudrio. Apenas 36 (18%) estavam com o peso normal, enquanto 163 (82%) tinham IMC fora do
recomendado. N&o houve diferenga significativa do percentual de pacientes bem controlados entre estes dois

grupos — p=0,42.

Os pacientes também foram divididos em usuarios ou ndo de insulina. Dos 200 pacientes avaliados, 69
(34,5%) usavam insulina e 131 (65,5%) ndo eram insulinizados. Entre os insulinizados, 17 (24,6%) estavam
com o diabetes controlado. J& no grupo que ndo usava insulina 83 pacientes (63,3%) estavam dentro do
controle. A diferenca de controle foi estatisticamente significativa (p<0,05) favorecendo o grupo composto

por nao usuarios de insulina.

Quando comparamos os dados coletados em 2017 com aqueles oriundos da pesquisa em 2016, observamos
gue houve melhora significativa da média de HbA1C entre os dois grupo (p = 0,0001), assim como do
percentual de pacientes considerados com controle adequado (p = 0,03) — figura 3. A média da glicada
diminuiu de 8,71+£2,19% para 7,90+2,07%. As medias de glicemia de jejum e pos-prandial também
apresentaram melhora significativa com p=0,0001 e p=0,0028, respectivamente, como visto nas figuras 1 e 2,
mostrando de forma concisa a reducdo dos valores e a melhora do controle glicémico no ano de seguimento

dos pacientes no APDIA.

DISCUSSAO

Os limites dos resultados desta pesquisa estdo relacionados ao corte transversal e ao tamanho da amostra. O
desenho transversal ndo permite estabelecer relacdo entre causa e efeito, mas sugere a necessidade de agoes
que melhorem o controle glicémico e que intervenham na prevengdo das complicagdes do diabetes. A
amostra ndo é composta por 100% dos portadores de DM?2 assistidos no Centro de Diabetes do IPESAUDE,

ndo podendo generalizar para toda a populagao dessa instituicao.
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Ao compararmos os resultados obtidos nesta segunda coleta de dados com os obtidos entre setembro e
dezembro de 2016, podemos avaliar os pacientes de forma longitudinal, observando as variacGes dos

parametros ja citados nos resultados.

No Brasil, foi publicado em 2011 um artigo sobre a instituicdo de um programa de acompanhamento ao
paciente diabético no Centro de Diabetes do hospital Nossa Senhora das Gragas em Curitiba. O mesmo
baseou-se na Atencdo Programada ao Paciente com DM, SDM (Staged Diabetes Management), que tem sido
amplamente utilizada em diversos centros dos EUA e com mdltiplas publicacdes que demonstram sua
eficacia na melhora do controle glicémico e na diminuicdo de complicacdes cronicas, além de demonstrar o

beneficio da equipe multiprofissional no controle metabdlico e no aspecto psicossocial (12).

No segundo ano de funcionamento do modelo no Centro de Diabetes, viu-se que aqueles pacientes que
aderiram ao tratamento, no periodo de um ano, apresentaram reducdo importante da hemoglobina glicada
associada a reducdo da glicemia pos-prandial de 220,1 + 84 mg/dl para 171,7 £ 55,2 (p=0,0001), sem
alteracdo da glicemia de jejum de 182,9 + 75,3 mg/dl para 182,6 + 75,2 mg/dl. A melhora da hemoglobina
glicada de 8,1%=2,3 para 7,5%+2,0 teve significancia estatistica (p=0,045) (12). A manutencdo da glicemia
de jejum em niveis ndo controlados contrasta com o presente estudo, porém os outros dados sdo semelhantes

aos obtidos neste.

Com a insercdo desse programa em Curitiba, constatou-se que o SDM é um método excelente para preparar
os profissionais da salde e aplicar o algoritmo que guia a pratica multiprofissional, além de definir periodos
de tempo adequados para que os alvos terapéuticos sejam atingidos e aferir regularmente os resultados

obtidos, com possibilidade de ser executado em outros centros de salde (12).

Uma dissertacdo de mestrado de 2016 em Biotecnologia em Saude e Medicina Investigativa da Fiocruz
Bahia analisou o controle glicémico no Brasil e na Venezuela em pacientes com diabetes tipo 2. Foram
avaliados 9.418 individuos com DM2, 5.692 no Brasil e 3.726 na Venezuela com prevaléncia de controle
glicémico inadequado de 73,1% no Brasil e 74,9% na Venezuela e HbAlc de 8,6% e 9,03% respectivamente.

Assim como na amostra avaliada nesse estudo, género nado foi associado ao controle glicémico na Venezuela,
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porém a percentagem de pacientes (51,5%) bem controlados e a média da hemoglobina glicada (7,90% +

2,07 %) eram menores (10).

Um estudo conduzido por R. Harsha Rao and Peter Perreiah publicado em 2017 comparou a integracdo do
cuidado do paciente diabético com a linha de montagem da empresa automobilistica Toyota. Com o objetivo
de redesenhar o gerenciamento do diabetes combinando 4 areas clinicas do cuidado - autogestdo de educacédo
em diabetes, terapia médica nutricional, controle da presséo arterial e do lipidograma e controle glicémico -
em uma Unica visita clinica que ficou definido como Modelo de Cuidado Multidisciplinar Individualizado
(Individualized Multidisciplinary Team care Model) cujo design foi baseado nos principios de
Aperfeicoamento do Cuidado com o Paciente (Perfecting Patient Care — PPC) que é uma metodologia

baseada nos sistemas de producéo da Toyota (13).

O modelo revelou ser bem sucedido no cumprimento das medidas de cuidado e desempenho. Ao fornecer
cuidados extensivos e eficazes, evitando o comprometimento da atencdo individualizada ao paciente, obteve
grau de sucesso com reducdo de 8% para 7,4% (p<0,05) em pacientes que tiveram pelo menos 3 consultas
nesse esquema elevando de 58% para 76% (p<0,05) o percentual de pacients com HbAlc < 8% (16). Tais
dados concordam com os obtidos neste estudo de que o cuidado e acompanhamento adequado do paciente

diabético é capaz de promover seu controle glicémico.

Um estudo publicado pelo Center for Disease Control em 2013 nos Estados Unidos estimou que 57% dos
diabéticos sdo tratados com antidiabéticos orais, 13% usam associacdo de droga oral com insulina e 14%
fazem uso exclusivo de insulina (14). No estudo atual, dos 200 pacientes avaliados, 69 (34,5%) usavam
insulina e 131 (65,5%) ndo eram insulinizados, apresentando percentuais semelhantes aos do estudo do CDC.
Entre os insulinizados, 17 (24,6%) estavam com o diabetes controlado. Ja no grupo que ndo usava insulina
83 pacientes (63,3%) estavam dentro do controle. A diferenca de controle foi estatisticamente significativa

(p<0,05) favorecendo o grupo composto por usuarios que ndo usavam insulina.

O Diabetes Control and Complications Trial (DCCT) e o Epidemiology of Diabetes Interventions and

Complications (EDIC) foram estudos clinicos de grande porte que ocorreram entre 1983 e 1993 e ap6s 1993
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respectivamente, nos Estados Unidos e Canada, com pacientes portadores de DM1 que compararam 0S
resultados do controle padrdo da glicemia com o controle intensivo, o qual seria a manutencdo da
hemoglobina glicada proxima ao valor de 6% ou menos, sobre as complicacdes. O DCCT revelou que
manter niveis glicémicos séricos o mais proximo possivel da faixa de normalidade atrasa o desenvolvimento
e progressdo de lesbes microvasculares causadas pelo diabetes e que qualquer diminuicdo sustentada da
glicose sérica ajuda, ainda que o paciente tenha uma histéria de controle inadequado (15). Estima-se que a
reducdo de 1% da HbAlc seja responsavel pela reducdo em 40% no risco de desenvolvimento de

complicagdes microvasculares (14).

Em um estudo multicéntrico realizado no Brasil de fevereiro de 2006 a marco de 2007 para estimar as taxas
de prevaléncia de controle glicémico inadequado no DM, a prevaléncia geral de controle inadequado foi de
76%, sendo mais elevada que as estimativas de estudos prévios na Alemanha (40%), Dinamarca (51%) e
Quénia (61%) incluindo pacientes com DM1 e DM2. A percentagem de controle glicémico inadequado em
pacientes com DM2 é mais alta que nos Estados Unidos (43%), Canada (49%) e Paises Baixos (42%). No
entanto, pesquisas recentes em pacientes com diabetes tipo 2 no Reino Unido e Canada forneceram
estimativas de controle glicémico inadequado mais proximo do nosso, 76 e 73% respectivamente (12). No
presente estudo, 48,5% dos pacientes estavam mal controlados, mostrando nivel semelhante ao de paises

desenvolvidos.

Os pacientes do mesmo estudo acima mencionado com DM1 ou DM2 insulinizados que foram atendidos por
uma equipe multiprofissional apresentaram menor probabilidade de apresentar valores de HbAl mais
elevados do que aqueles que receberam cuidados ndo especializados. Pacientes que nunca participaram de
grupos ou programas que possibilitassem a educacdo em diabetes foram associados a menores taxas de

valores elevados de HbAlc, porém sem diferenca significativa no DM2 (12).

Percebe-se a importancia do cuidado continuado e multidisciplinar do paciente diabético com o objetivo de
melhorar suas medidas glicémicas e, consequentemente, alcangar o controle adequado do diabetes evitando
ou estagnando complicagbes que afetariam a qualidade de vida do paciente e seus familiares, além de

representar custo elevado de satde publica em nosso pais.
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Figura 3. Porcentagem de pacientes do IPESAUDE com bom e mau controle glicémico do diabetes em 2016

e 2017.
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