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RESUMO

Introducdo: Diabetes Mellitus € uma doenca cronica, considerada uma das grandes epidemias
mundiais do século XXI e um problema de satde publica. Estima-se que 8,5% da populacédo
brasileira tenha a doenga. Representa 5,2% das causas de morte no pais, fator de risco
importante para as doencas cardiovasculares que s&o responsaveis por 31,3% dos 6bitos. E uma
condicdo de saude considerada Sensivel a Atencdo Primaria. Um bom manejo desse agravo na
Atencdo Basica evita hospitalizacdes e mortes por complicacdes cronicas da doenca. Desde a
década de 90, o governo tenta implantar um modelo articulado e integrado, melhor custo
efetividade, superando o modelo biomédico que é baseado na incorporagdo profissional
centrada nas especialidades médicas e estrutura hospitalar. Objetivos: Analisar o modelo atual
de assisténcia prestada ao diabético no SUS, sob a 6tica de um Hospital Terciario, através da
avaliacdo do perfil clinico dos pacientes acompanhados e a aplicabilidade do protocolo de
encaminhamento do Ministério da Saude. Métodos: Foi realizado um estudo quantitativo,
transversal, analitico, observacional, ndo intervencionista, envolvendo 375 pacientes diabéticos
do Servico de Endocrinologia do Hospital Universitario Presidente Dutra em Sao Luis-MA,
realizado por meio de coleta de dados clinicos registrados em prontuério eletrénico.
Resultados: a maioria eram mulheres (64,8%), com idade média de 62,5 anos. Em relacdo aos
dados clinicos, 58,7% tinham mais de 10 anos de doenca, 45,1% usavam insulina, 49,9%
usavam duas classes de droga oral, 50,4% ndo estavam com a doenga compensada. Em relacéo
as comorbidades, 62,4% tinham Hipertensdo e Dislipidemia concomitantemente. Nefropatia
diabética foi a complicacdo crbnica mais comum, em 25,9% dos pacientes, seguida de
retinopatia diabética (19,2%), Doenca coronariana 7,2% e Acidente Vascular Cerebral 4,8%.
Apenas 21,9% tinham indicacdo de encaminhamento para servico especializado. Concluses:
O estudo concluiu que muitos pacientes acompanhados na atencdo terciaria, poderiam ser
seguidos na atencdo basica. O que reforca a hipotese que o modelo de assisténcia ainda é o
biomeédico que prioriza a assisténcia individual com foco na especialidade, gerando maior custo
ao SUS.

Palavras-chave: atencdo primaria em saude, hospital terciario, diabetes mellitus.



ABSTRACT

Introduction: Diabetes Mellitus is a chronic disease, considered one of the great global
epidemic the 21%century and a public health problem. It is estimated that 8.5% of the Brazilian
population hés the disease. It represents 5.2% of the causes of death in the country, na important
risk factor for cardiovascular diseases that are responsible for 31.3% of deaths. It is a health
condition considered sensitive to Primary Care. A good management of this problem in Primary
Care prevents hospitalizations and deaths from chronic complications of the disease. Since the
1990s, the government has been trying to implementan articulated and integrated model, in
linewith Health Unic System (SUS in Portuguese) principles and better cost-effectiveness,
surpas sing the biomedical model that is based on professional incorporation centered on
medical specialties and hospital structure. Objectives: To analyze the current model of care
provided to diabetics in the SUS, from the perspective of a Tertiary Hospital, through the
assessment of the clinical profile of patients followed and the applicability of there ferral
protocol of the Ministry of Health. Methods: A quantitative study was accomplished, cross-
sectional, analytical, observational, non-interventional, involving 375 patients with Diabetes
Mellitus 2 from the Endocrinology Service ofthe Hospital Universitéario Presidente Dutra in S&o
Luis-MA, realized through the collection of clinical data recorded in electronic medical records.
Results: most were women (64.8%), with average age of 62.5 years. Regarding clinical data,
58.7% had more than 10 years of disease, 45.1% used insulin, 49.9% used two classes of oral
drug, 50.4% did not have the disease compensated. Regarding comorbidities, 62.4% had
Systemic Arterial Hypertension and dylipidemia concomitantly. Diabetic nephropathy was the
most common chronic complication, in 25.9% of patients, followed by diabetic retinopathy
(19.2%), Coronary disease 7.2% and Stroke 4.8%. Only 21.9% had an indication for referral to
a specialized service. Conclusions: The study concluded that many patients followed in tertiary
care could be followed in primary care. What reinforces the hypothes is that the care model is
still the biomedical model that prioritizes individual care with a focus on the specialty,

engendering greater costs for the SUS.

Keywords: primary health care, tertiary hospital, diabetes mellitus.
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1 INTRODUCAO

O Diabetes Mellitus (DM) é uma das doencas crénicas mais prevalentes no mundo e
se constitui em um dos maiores desafios de saude publica do século XXI (ZIMMET, 2016).

Além das taxas crescentes de mortalidade, o DM preocupa devido ao custo econémico
associado a doenca. Se essa epidemia global continuar aumentando, havera, muito
provavelmente, um crescimento macico das despesas de satde nos proximos anos. Atualmente,
cerca de 12% das despesas globais em saude ja sdo atribuidas ao cuidado das pessoas com
diabetes e suas complicagfes. Vérios estudos comprovam que o diabetes impde um grande
fardo econdémico aos individuos e as familias, aos sistemas nacionais de satde (BARQUEIRA,
2013).

O Brasil ja ocupa a quarta posicdo entre 0s paises com maior nimero de pessoas
vivendo com DM, com, aproximadamente, 14,3 milhdes, atras apenas da China, da india e dos
USA. Em 2011, a prevaléncia do DM auto referido em adultos (maiores de 18 anos) residentes
nas capitais brasileiras foi de 6,3% (95% IC: 5,9-6,7), aumentando significativamente com
idade, sobrepeso e obesidade (MALTA, 2013). O DM faz parte do grupo das Doencas Crénicas
ndo Transmissiveis (DCNT) que, de acordo com a Organizacdo Mundial da Saide (OMS),
levam a 6bito cerca de 38 milhGes de individuos a cada ano, sendo responsaveis por 70% das
mortes no mundo (CONFORTIN, 2019).

O DM é um problema de satude considerado Condicdo Sensivel a Atencdo Primaria.
As evidéncias demonstram que o bom manejo desse agravo na Atencdo Basica (AB) evita
hospitalizagbes e mortes por complicacbes cardiovasculares e cerebrovasculares
(ALFRADIQUE, 2009).

Na tentativa de reduzir o nimero de hospitalizacGes e de atingir o acompanhamento e
o tratamento adequados na AB, diversas estratégias e acdes vém sendo elaboradas e adotadas
no Ministério da Saude. Dentre essas acdes, merece destaque o Plano de Reorganizagdo da
Atencdo a Hipertensdo Arterial e ao Diabetes Mellitus. Este utiliza estratégias como reunides
mensais com acles educativas, estimulo a realizagdo de atividades fisicas, consultas médicas
agendadas e entrega de medicamentos. Cada municipio possui uma programacédo local de
atividades para os usuarios (CONFORTIN, 2019).

Outra acdo a ser citada, é o Plano de Ac¢bes Estratégicas para o Enfrentamento das
Doencas Crbnicas N&o Transmissiveis no Brasil (2011-2022), que tem como meta reduzir a
taxa de mortalidade prematura em 2% ao ano, até 2022. Para isso, estdo previstos o

desenvolvimento de estratégias de promocgdo de saude, a reducdo dos fatores de risco
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(tabagismo, alimentacdo inadequada, obesidade, inatividade fisica e consumo excessivo de
alcool) e o suporte para o tratamento das doengas (MALTA, 2013).

Até 2016 apenas o Maranhdo e Rio Grande do Norte ndo modificaram taxa de
mortalidade prematura por DCNT, e o0 Amapa foi o Unico estado que apresentou aumento das
taxas de mortalidade. Esse panorama desfavoravel no Norte e no Nordeste assinala diferengas
de condicOes de vida, que favorecem os fatores de risco, e a necessidade de intensificar a
vigilancia regional e nacional e investir em projetos para prevencao e controle loco regional das
DCNT (CONFORTIN, 2019).

Para que as acOes voltadas ao controle do DM se desenvolvam de forma efetiva e
eficiente, a AB deve atuar como porta de entrada no sistema de salde e coordenadora do
cuidado (MALTA, 2013). Isso ocorre no modelo de assistencial que resgata o conceito de
integralidade, articula os niveis de atencdo a saude, prevé a construcdo de uma rede integrada,
na qual inclui a referéncia e a contra- referéncia, focada na promogéo de saude. (FERTONANI,
2015).

Por outro lado, existe um modelo assistencial biomédico no qual ocorre um precéario
funcionamento dos mecanismos de referéncia e contra referéncia; no desconhecimento dos
profissionais da AB quanto aos fluxos de acesso aos demais pontos de atencdo; em déficits na
formagéo das equipes, descompromisso dos profissionais com o cumprimento das normas
técnicas e com os resultados esperados; em condi¢des de trabalho precarias, problemas na
relacdo quantitativa de equipe/populacéo e a falta de equipamentos e outros insumos sao alguns
dos fatores impeditivos para uma adequada atencéo a saude (ALFRADIQUE, 2009).

Vinicor (1998) sugere quatro pontos fundamentais para reducdo dos custos e um
melhor cuidado do DM, sendo eles: prevencdo primaria, rastreamento e diagnéstico precoce
(prevencado secundaria), garantia de acesso e utilizacdo do servico de saude com qualidade do
servico prestado

Diante da importancia de estudos avaliativos para a tomada de decisdo e da
responsabilidade da gestdo municipal sobre a implantacdo das a¢fes voltadas ao controle do
DM, torna-se oportuna a proposicdo de um modelo avaliativo que possa subsidiar o
planejamento, a implementacéo de acgdes, a organizacao e a reorientagdo dessa intervencao nos
municipios (FERTONANI, 2015).
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2 JUSTIFICATIVA

O Diabetes Mellitus € uma das Doengas Cronicas N&o Transmissiveis mais prevalentes
do mundo Devido a sua alta morbimortalidade, a prevaléncia dessa patologia tem se tornado
foco atual, fazendo-se necessario o desenvolvimento de programas eficazes e viaveis ao
Sistema Unico de Saude, tais como énfase na prevencdo primaria, controle da doenca e
complicacdes (FERTONANI, 2015). O modelo atual praticado é financeiramente insustentavel,
pois € baseado na incorporacdo profissional centrada nas especialidades médicas e estrutura
hospitalar (GUIDONI, 2009). E necessaria a construcdo de um modelo de atengio aos pacientes
com DM, integral e integrada, envolvendo os trés niveis de atencdo, hierarquizado, centrado no
usudrio, construido a partir da atencdo basica, ficando a média e a alta complexidade

responsaveis pelas acdes suplementares ou complementares.
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3 FUNDAMENTAGCAO TEORICA

3.1 DIABETES MELLITUS

O Diabetes Mellitus consiste em um distarbio metabdlico caracterizado por
hiperglicemia persistente, decorrente de deficiéncia na produgéo de insulina ou na sua agéo, ou
em ambos 0s mecanismos (SBD 2019-20). Ocupa, atualmente, o terceiro lugar na lista de causas
de mortalidade. Figura 1.

Figura 1- Causas de mortalidade no Brasil.

N —
Mortes por 100 mil habitantes, ambos os sexos

1990 Rank 2017

1. Doencas cardiovasculares

1. Doengas cardiovasculares

2. Neoplasias 2. Neoplasias

. Diabetes e doencas doriD

4. Infecgdes respiratdrias e tuberculose

3. Afecgbes maternas e neonatais

4. Infecgbes respiratorias e tuberculose
5. Autolesao e violéncia 5. Transtornos neurolégicos
6. Acidente transporte 6. Autolesao e violéncia
7. Enterite infecciosa 7. Respiratdrias cronicas

8. Respiratérias crénicas 9. Acidente automobilistico

11. Diabetes e doencas do rim

13. Transtornos neurolégicos

12. Afecgbes maternas e neonatais

"17. Enterite infecciosa

Doengas transmissiveis, maternas, Doengas cronicas nao Causas externas
neonatais e nutricionais transmissiveis

Fonte: DADOS EPIDEMIOLOGICOS do diabetes mellitus no Brasil Departamento de Epidemiologia, Economia
e Salde Publica/Bianca de Almeida Pititto, Luciana Bahia, Karla Melo SBD 2018 — 2019.

Pode ser classificado nas seguintes categorias gerais (ADA, 2018):

1. Diabetes mellitus tipo 1: ocorre devido a destruicdo autoimune de células beta
pancredticas, geralmente levando a deficiéncia completa de insulina E responsavel por
aproximadamente 5 a 10% do DM em adultos.

2. Diabetes mellitus tipo 2: ocorre devido a uma perda progressiva da secrecao de
insulina das células beta pancreéticas associada a resisténcia insulinica. E de longe o tipo mais
comum de diabetes em adultos (> 90 %). A maioria dos pacientes é assintomatica e a
hiperglicemia é observada na avaliacdo laboratorial de rotina, sendo a populacéo alvo do nosso
estudo.

3. Diabetes mellitus gestacional (DMG): diabetes diagnosticado no segundo ou

terceiro trimestre de gravidez que n&o era evidente antes da gestacéo.
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4. Tipos especificos de diabetes devido a outras causas, por exemplo, sindromes de
diabetes monogénicas (como diabetes neonatal e diabetes de inicio na maturidade dos jovens
[MODY]), doencas do pancreas exocrino (como fibrose cistica e pancreatite), e induzido por
drogas ou produtos quimicos (como no uso de glicocorticoides, no tratamento de HIV/AIDS ou

apos o transplante de 6rgéos).

3.1.1 Epidemiologia

Em 2019, a Federacéo Internacional de Diabetes (International Diabetes Federation,
IDF) estimou que 8,8% da populacdo mundial com 20 a 79 anos de idade (464 milhdes de
pessoas) viviam com diabetes. Se as tendéncias atuais persistirem, o nimero de pessoas com
diabetes foi projetado para ser superior a 700 milhdes em 2045. No Brasil, a prevaléncia foi de
16,8 milhdes de pessoas em 2019, com previsdo de aumento de 55% até 2045
(INTERNATIONAL DIABETES FEDERATION, 2019) (Figura 2).

Figura 2 - Prevaléncia de DM no Brasil.
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Fonte: Atlas IDF com dados brasileiros compilados em portugués -
https://www.diabetes.org.br/profissionais/images/2018/poster-atlas-idf-2017.pdf

O aumento da prevaléncia do diabetes esta associado a diversos fatores, como répida
urbanizacéo, transicdo epidemiologica, transi¢do nutricional, aumento do sedentarismo, maior
frequéncia de excesso de peso, crescimento e envelhecimento populacional e, também, a maior
sobrevida dos individuos com diabetes (SBD, 2019-20).


https://www.diabetes.org.br/profissionais/images/2018/poster-atlas-idf-2017.pdf
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A prevaléncia de Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) diagnosticada entre adultos nos
Estados Unidos entre 2016 e 2017 foi de 8,5%. No Brasil, segundo dados da Sociedade
Brasileira de Diabetes (SBD, 2019-20), had uma prevaléncia de 8,7%. Esse valor pode estar
subestimado devido ao desconhecimento do diagnostico em grande parte dos pacientes,
podendo chegar a 50% em adultos portadores de DM2 (SCHIMIT, 2014).

Nos paises desenvolvidos, o aumento da prevaléncia ocorrera principalmente pela
contribuicdo de individuos nas faixas etarias mais avancgadas, em decorréncia do aumento da
expectativa de vida e do crescimento populacional, j& nos paises em desenvolvimento,
individuos de todas as faixas etérias serdo atingidos, com destaque para a faixa de 20 a 44 anos,
em que a prevaléncia devera duplicar (SCHIMIT, 2014).

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude, atualmente o mundo enfrenta uma nova
pandemia viral, responsavel pela doenca coronavirus-19 — COVID-19, e permanece lutando
contra outra, bem mais antiga, o Diabetes mellitus (DM) (ANGHEBEM, 2020). Concomitante-
mente, no presente, temos registrados quase 9 milhdes de casos confirmados da COVID-19 no
mundo e este nUmero permanece crescendo. Sdo duas pandemias em curso, as quais guardam
relacdes entre si.

A hiperglicemia crénica, caracteristica do diabetes, em conjunto com outras alteracoes
metabdlicas nesta patologia, concorre para alteragcGes imunoldgicas e um ambiente inflamatério
que favorece infeccBes severas e de dificil tratamento (ANGHEBEM, 2020). Evidéncias
cientificas tém mostrado que, de fato, pacientes com DM internados com COVID-19
apresentam longo periodo de internacdo hospitalar, complicacdes graves da doenca e maior

mortalidade quando comparados a pacientes ndo diabéticos com COVID-19 (OMS, 2020).

3.1.2 Fisiopatologia do DM2

O entendimento da patogénese do diabetes tipo 2 é complicado por véarios fatores.Os
pacientes apresentam uma combinacao de varios graus alteracdes fisiopatologicas. Além disso,
cada uma das caracteristicas clinicas pode surgir por influéncias genéticas ou ambientais,
tornando dificil determinar a causa exata em cada paciente. A prépria hiperglicemia pode
prejudicar a funcao das células beta do pancreas e exacerbar a resisténcia a insulina, levando a
um ciclo vicioso de hiperglicemia, causando um agravamento do estado metabolico
(YANBING, 2004).
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E frequentemente acompanhado por outras condicdes, incluindo hipertensdo arterial
sistémica (HAS), altas concentragcbes de colesterol de baixa densidade (LDL) e baixas
concentracdes de colesterol de alta densidade (HDL) que aumentam o risco cardiovascular.

A hiperinsulinemia que ocorre em resposta a resisténcia a insulina pode desempenhar
um papel importante na génese dessas anormalidades. Niveis aumentados de acidos graxos
livres, citocinas inflamatdrias e fatores oxidativos foram todos implicados na patogénese da
sindrome metabodlica, DM 2 e suas complicacdes cardiovasculares (MCCULLOCH, 2019).

Segundo De Fronzo (1991), um “octeto sinistro” compde a fisiopatologia do DM2,
quais sejam:

1. diminuicéo da secrecdo de insulina;

. diminuicdo do efeito incretinico;

. aumento da secrecdo de glucagon;

. aumento da producdo hepética de glicose;

. aumento da lipolise;

. diminuicdo da captacdo muscular de glicose;

. aumento da reabsorc¢do renal de glicose e
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. disfuncdo de neurotransmissao cerebral resultando em resisténcia local a insulina.

A secrecdo de insulina pelas células beta requer o transporte de glicose para o interior
da célula, que é mediado pelo transportador de glicose 2 (GLUT-2). Um modelo de
camundongo com uma alteracdo genética que afeta a expressdo de GLUT-2 produziu
camundongos com intolerancia a glicose; mudancgas semelhantes no GLUT-2 podem ser
induzidas em camundongos normais alimentados com uma dieta rica em gordura e sugere um
possivel mecanismo para a ligacdo entre a dieta rica em gordura e o desenvolvimento de DM
(MCCULLOCH, 2019).

A resisténcia a insulina pode ser o melhor preditor de DM2 2. E possivel, que se torne
mais severa com o aumento da idade e do peso. Em individuos com peso normal, ndo diabéticos
e com alto risco de DM2, a hiperinsulinemia em jejum e pos-glicose prediz o ganho de peso
futuro, que por sua vez predispe a hiperglicemia. A prépria hiperglicemia pode contribuir para

uma maior progressao por um efeito toxico nas células beta (YANBING, 2004).

3.1.2.1 Papel do polipeptideo amilodide das ilhotas
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O polipeptideo amiloide das ilhotas (amilina) é armazenado em granulos secretores de
insulina nas células beta pancreaticas. E co-secretada com a insulina, resultando em
concentracdes séricas de aproximadamente um décimo das da insulina, e esta presente em
quantidades aumentadas no pancreas de muitos pacientes com DM2 2. Altas concentracGes de
amilina diminuem a captacdo de glicose e inibem a secre¢cdo enddgena de insulina, sugerindo
que a amilina pode estar diretamente envolvida na patogénese do diabetes tipo 2 (GURLO,
2010). No entanto, a administracdo de quantidades fisioldgicas de amilina ndo tem efeito agudo
na secrecdo de insulina ou na acdo da insulina em humanos .Assim, nao esta claro se a amilina
tem um papel causador no DM 2 ou est& apenas presente em quantidades aumentadas como
consequéncia do defeito na secrecdo de insulina.

3.1.2.2 O papel da genética

O DM 2 provavelmente representa uma interacdo complexa entre muitos genes e
fatores ambientais. As causas monogenéticas representam apenas uma pequena fracdo dos
casos e 0s polimorfismos comumente herdados individualmente contribuem com pequenos
graus de risco ou protecdo contra o diabetes. A maior parte do risco genético resulta de fatores
de risco poligénicos complexos (MCCULLOCH, 2019).

As observacBes que demonstram uma influéncia genética no desenvolvimento da
doenca, incluem (MCCULLOCH, 2019):

e A prevaléncia de DM 2 varia notavelmente entre grupos étnicos que vivem no
mesmo ambiente. E 2 a 6 vezes mais prevalente em afro-americanos, nativos americanos, indios
Pima e hispano-americanos nos Estados Unidos da América (EUA) do que em brancos.

® 39% dos pacientes com DM 2 tém pelo menos um dos pais com a doenca.

e Entre os pares de gémeos monozigdticos com um gémeo afetado, aproximadamente
90% dos gémeos nédo afetados desenvolvem a doenca 24.

e O risco ao longo da vida para um parente de primeiro grau de um paciente com DM2
¢ 5 a 10 vezes maior do que o de individuos com idade e peso semelhantes sem histérico
familiar.

Mesmao entre 0s grupos com maior risco genético, os fatores ambientais desempenham
um papel importante no desenvolvimento da doenga. Exemplo, a prevaléncia de DM2 entre 0s
indios Pima no México é menos de um quinto que nos indios Pima dos EUA (6,9 contra 38%)
(SCHULZ, 2006).
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3.1.2.3 Papel da dieta, obesidade e inflamacao

A prevaléncia de intolerancia a glicose e DM2 aumentou dramaticamente na
populacdo dos EUA nas ultimas duas décadas. As caracteristicas mais marcantes nesses grupos
e na maioria dos pacientes sdo aumento de peso e sedentarismo.

A obesidade, causa resisténcia periférica a captacao de glicose mediada pela insulina
e também pode diminuir a sensibilidade das células beta a glicose . Esses defeitos sédo
amplamente revertidos pela perda de peso, levando a uma normalizacdo da glicemia. Embora
ndo tdo eficaz quanto a perda de peso, a pratica de exercicios também pode melhorar a toleréncia
a glicose e prevenir o desenvolvimento de diabetes (STUMVOLL, 2006).

O mecanismo pelo qual a obesidade induz resisténcia a insulina é pouco conhecido. O
padrdo de distribuicdo de gordura e talvez uma anormalidade genética no receptor beta-3-
adrenérgico, parecem contribuir. A via da quinase amino-terminal do c-Jun (JNK) pode ser um
importante mediador, visto que a atividade de JNK esta aumentada na obesidade, um efeito que
pode interferir na acdo da insulina (VANDANMAGSAR, 2011).

Muitos estudos se concentraram no papel da inflamacdo como um mediador comum
que liga a obesidade a patogénese do diabetes e a aterosclerose . A incidéncia de DM2 foi
correlacionada com aumento de marcadores de inflamagdo, incluindo proteina C reativa,
interleucina (IL-6), inibidor do ativador do plasminogénio-1 (PAI-1), fator de necrose tumoral
alfa (TNFa), e contagem de leucdcitos. As adipocinas (fatores liberados do tecido adiposo)
estimulam a atividade inflamatoria, que se correlaciona com a resisténcia a insulina.
(VANDANMAGSAR, 2011).

Os Fatores liberados do tecido adiposo envolvidos na patogénese do DM2:

e Leptina - produzida pelos adipécitos e € secretada em propor¢do a sua massa.
Ele sinaliza ao hipotdlamo sobre a quantidade de gordura armazenada. Estudos
em humanos e animais mostraram que a deficiéncia e a resisténcia a leptina
estdo associadas a obesidade e a resisténcia a insulina (MORIOKA, 2007).

e Adiponectina - uma citocina derivada dos adipdcitos, reduz os niveis de acidos
graxos livres no sangue e tem sido associada a perfis lipidicos melhores,
melhor controle glicémico e reducdo de inflamacdo em pacientes
diabéticos. Também foi inversamente associada ao risco de DM2 na populacéo
ndo diabética (LI, 2009).

e Fator de necrose tumoral alfa - Estudos em animais geneticamente obesos

sugerem que o aumento da liberagdo de TNFa do tecido adiposo pode
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desempenhar um papel importante no comprometimento da agéo da insulina.
Administragdo de anticorpos anti-TNFa levou a uma melhora acentuada na
utilizacdo da glicose em ratos obesos. A reducdo de peso em animais obesos
foi associada a melhora da atividade da insulina e a diminuicdo da expressao
do gene TNFa. Ha relatos que a ativacdo do receptor Toll-like 4 (TLR4) por
acidos graxos aumentao TNFae a IL-6 (MORIOKA et al., 2007). Assim, pode
haver mais de um mecanismo pelo qual a obesidade induz resisténcia a
insulina. A aplicabilidade dessas descobertas para humanos ainda é incerta.

O inibidor do ativador do plasminogénio - PAI-1, um inibidor da fibrinolise, é
outra proteina relacionada aos adipdcitos. Também é secretado por células
endoteliais, células mononucleares, hepatdcitos e fibroblastos e tem sido
associado a um risco aumentado de doenca cardiovascular (LI, 2009).
Resistina - Na obesidade induzida por dieta ou genética em camundongos, 0s
adipocitos secretam uma molécula sinalizadora chamada resistina. A
administracdo de resistina diminui, enquanto a neutralizacdo da resistina
aumenta a captacdo de glicose mediada pela insulina pelos adipécitos. A
administragdo hipotalamica de resistina também aumenta a produgdo de
glicose, independentemente das alteracbes nos hormonios glicorreguladores.
Assim, a resistina pode ser um horménio que liga a obesidade ao diabetes (LI,
2009).

3.1.2.4 Papel do desenvolvimento intrauterino

Os principais fatores relacionados ao desenvolvimento intra uterino e patogénese do
DM2 (WANG, 2014):

Baixo peso ao nascer - A presenca de resisténcia a insulina na obesidade e DM
2 levou a teoria do gendtipo "econémico” em que a resisténcia a insulina pode
melhorar a sobrevivéncia durante estados de privacgdo caldrica, mas levaria ao
diabetes em estados de excesso calorico ou mesmo de adequacdo. No entanto,
outras observac@es sugeriram uma hipdtese diferente: o genotipo econdémico
pode ser induzido por desnutri¢cdo durante a vida fetal e no inicio da vida. A
restricdo do crescimento intrauterino que leva ao baixo peso ao nascer pode
estar associada a um risco aumentado na idade adulta de resisténcia a insulina,

intolerancia a glicose, DM 2, dislipidemia e HAS.
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Alto peso ao nascer - O alto peso ao nascer (> 4,0 kg) também pode estar
associado a um risco aumentado de diabetes. Uma meta-analise de 14 estudos
sobre 0 peso ao nascer e o risco subsequente de DM 2 demonstrou uma relagao
em forma de U entre 0 peso ao nascer e o risco de diabetes. Essa associagao
pode estar relacionada a hiperglicemia materna durante a gravidez. A
exposicdo pré-natal a hiperglicemia pode aumentar o risco de DM 2,
independentemente da predisposi¢do genética.

Prematuridade - criancas nascidas prematuramente, sejam elas adequadas ou
pequenas para a idade gestacional, também podem ter maior risco de DM2 e
outras doencas da idade adulta associadas a resisténcia a insulina. Em uma
coorte de nascimentos prospectiva de 1.358 criancas (418 nascidos
prematuros), houve uma associacdo inversa entre a idade gestacional
(independentemente do peso ao nascer para a idade gestacional) e niveis
elevados de insulina no plasma ao nascer. Os niveis de insulina plasmética na

primeira infancia também foram inversamente associados a idade gestacional.

3.1.2.5 Hiperglicemia induzida por drogas

Um grande nimero de medicamentos pode prejudicar a tolerancia a glicose; atuam

diminuindo a secrecdo de insulina, aumentando a producdo hepética de glicose ou causando

resisténcia a acdo da insulina. Incluidos nesta lista estdo glicocorticoides, anticoncepcionais

orais, varias classes de medicamentos anti-hipertensivos, como beta-bloqueadores, diuréticos

tiazidicos, acido nicotinico, estatinas, inibidores de protease usados para o tratamento da

infeccdo pelo HIV, hormonio liberador de gonadotrofina (GnRH) agonistas usados para o

tratamento do ca&ncer de prostata, tacrolimus, sirolimus e ciclosporina usados principalmente

para prevenir a rejeicdo do transplante, e alguns dos agentes antipsicoticos atipicos (LUNA,

2001).

3.1.3 Custos

Além de representar uma importante carga financeira para individuos com a doenca e

suas familias, em razdo dos gastos com insumos, o diabetes também tem um relevante impacto

econdmico nos paises e nos sistemas de salde. Isso decorre de maior utilizagdo dos servicos de

salde, perda de produtividade e cuidados prolongados para tratar suas complicacGes crénicas,
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como insuficiéncia renal, cegueira, problemas cardiacos e pé diabético. A maioria dos paises
despende em casos de diabetes entre 5 e 20% do seu gasto total com satde. Com esse custo
elevado, o diabetes € um importante desafio para os sistemas de salde e um obstaculo para o

desenvolvimento econdmico sustentavel (Figura 3) (SBD, 2019).

Figura 3 - Custos com a Diabetes Mellitus no Brasil.
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Fonte: Bahia LR, Araujo DV, Schaan BD, et al. The costs of type 2 diabetes mellitus out patient care in the
Brazilian public health system. Value in Health 2011;14(5 Suppl1):S137-40.(34)

3.1.4 Diagndstico

3.1.4.1 Critérios diagndsticos

Na historia natural do DM, alteragdes fisiopatoldgicas precedem em muitos anos o
diagnostico. Quando os valores glicémicos estdo acima da referéncia, mas ainda abaixo dos
valores diagnosticos de DM, denomina-se pré-diabetes. A resisténcia a insulina ja esta presente
e, na auséncia de medidas de combate aos fatores de risco modificaveis, ela evolui
frequentemente para a doenca clinicamente manifesta e associa-se a risco aumentado de doenca
cardiovascular e complicagdes (ADA, 2019).

As categorias de tolerancia a glicose sdo definidas com base nos seguintes exames
(ADA, 2019):

* Glicemia em jejum: coletada em sangue periférico ap6s jejum caldrico de 8 horas;

* TOTG (Teste oral de tolerancia a glicose): previamente a ingestéo de 75 g de glicose

dissolvida em &gua, coleta-se uma amostra de sangue em jejum para determinacdo da glicemia;
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outra, apds 2 horas da sobrecarga oral. Permite avaliacdo da glicemia apds sobrecarga, que pode
ser a Unica alteracdo detectavel no inicio do DM;

» Hemoglobina glicada (HbALc): reflete niveis glicémicos dos ultimos 3 a 4 meses,
sofre menor variabilidade dia a dia e independe de jejum para sua determinacdo. Medida
indireta da glicemia, que sofre interferéncia de algumas situacbes, como anemias,
hemoglobinopatias e uremia. Para que possa ser utilizada no diagndstico de DM, a
determinacdo da HbAlc deve ocorrer pelo método padronizado no Diabetes Control and
Complications Trial (DCCT) e certificado pelo National Glycohemoglobin Standardization
Program (NGSP).

A confirmacdo do diagnostico de DM requer repeticdo dos exames alterados,
idealmente 0 mesmo exame alterado em segunda amostra de sangue, na auséncia de sintomas
inequivocos de hiperglicemia (SBD, 2019).

Pacientes com sintomas classicos de hiperglicemia, como politria, polidipsia,
polifagia e emagrecimento, devem ser submetidos & dosagem de glicemia ao acaso e
independente do jejum, ndo havendo necessidade de confirmacao por meio de segunda dosagem
caso se verifique glicemia aleatoria > 200 mg/dL. As categorias de pré-diabetes, além de
conferirem risco aumentado para desenvolvimento de DM, também estdo associadas a maior
risco de doenca cardiovascular e complicacdes crénicas (BERTOLDI, 2013).

N&o existem outros testes laboratoriais validados e recomendados para essa finalidade.
Os valores adotados pela SBD para cada um desses parametros sdo 0s mesmos recomendados
pela Associacdo Americana de Diabetes (American Diabetes Association, ADA) e encontram-
se descritos na Figura 4.

Figura 4 -Critérios diagndésticos para DM

Exame Normal Pré-diabetes Diabetes
Glicemia de jejum (mg/dL) <100 1002125 2126
Glicemia 2 horas apds TOTG com 75 g de glicose (ma/dL) <140 1402199 2 200
Hemoglobina glicada (%) <57 57a64 26,5

Fonte: Sociedade Brasileira de Diabetes - 2019-2020.

Nas ultimas quatro décadas, os critérios diagnosticos passaram por diversas
modificagdes, devido ao surgimento de novas evidéncias referentes a associacdo de valores

cada vez menores de glicemia a risco de complicagdes micro e macrovasculares.

3.1.4.2 Diagnostico de diabetes mellitus gestacional
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Embora ndo exista consenso sobre a melhor estratégia de rastreamento e diagndstico do
DMG, as recomendac¢Bes mais aceitas internacionalmente, propostas por vérias sociedades

cientificas, inclusive pela SBD, estdo resumidas na Figura 5.

Figura 5- Recomendagdes para rastreamento e diagndstico de DMG.

Na primeira consulta de pré-natal, recomenda-se avaliar as mulheres quanto a presenca de DM prévio, ndo diagnosticado e francamente manifesto. ‘
0 diagndstico de DM sera feito se um dos testes a seguir apresentar-se alterado:

* Glicemia em jejum > 126 mg/dL;

* Glicemia 2 horas apds sobrecarga com 75 g de glicose > 200 mg/dL;*

* HbA1c = 6,5%;"

* Glicemia aleatoria > 200 mg/dL na presenca de sintomas;

« Confirmacao sera feita pela repeticdo dos exames alterados, na auséncia de sintomas.

Sugere-se que seja feita dosagem de glicemia de jejum em todas as mulheres na primeira consulta de pré-natal.
Muiheres sem diagndstico de DM, mas com glicemia de jejum > 92 mg/dL, devem receber diagndstico de DMG.

Toda mulher com glicemia de jejum < 92 mg/dL inicial deve ser submetida a teste de sobrecarga oral com 75 g de glicose anidra entre 24 e 28
semanas de gestacdo, sendo o diagnéstico de diabetes gestacional estabelecido quando no minimo um dos valores a sequir encontrar-se alterado:
* Glicemia em jejum > 92 mg/dL,;

* Glicemia 1 hora ap6s sobrecarga = 180 mg/dL;

* Glicemia 2 horas apds sobrecarga > 153 mg/dL.

Fonte: Sociedade Brasileira de Diabetes - 2019-2020, OMS - Organiza¢do Mundial de Saude.

Sugere-se que toda mulher sem diagndstico de DM manifesto ou DMG seja
submetida a TOTG com 75 g, entre 24 e 28 semanas de gestacdo, com coleta de glicose em
jejum, 1 e 2 horas ap6s sobrecarga, conforme recomendacdo da OMS. HAPO15 foi um estudo
observacional de grande relevancia para a reanalise de pontos de corte em diagnostico de DMG,
tendo como objetivo determinar o ponto de corte que conferia risco aumentado de desfechos
indesejados maternos, fetais e neonatais. O estudo motivou diversas sociedades médicas e
organizacgOes de saude a reavaliar seus critérios diagndsticos de DMG. Adotando-se 0s novos
critérios propostos pela OMS, a prevaléncia estimada de DMG aumenta para cerca de 20% e
torna-se uma preocupacao bastante relevante para a sadde publica (ADA, 2019).

Estudo recente acompanhou 1.750 gestantes na Espanha e comparou a prevaléncia de
DMG com base nos atuais critérios diagnésticos de DMG propostos pela OMS e nos antigos.
A prevaléncia de DMG foi 3,5 vezes maior segundo 0s novos critérios (35,5% versus 10,6%),
tendo sido confirmados melhores desfechos gestacionais e neonatais, uma vez que essas
mulheres foram submetidas a tratamento antidiabético em niveis mais baixos de glicemia.
Houve reducédo dos casos de hipertensdo gestacional (de 14,6%), prematuridade (de 10,9%),
parto cesareo (de 23,9%), recém-nascidos pequenos para a idade gestacional (de 6,5%) e
internaces em unidade de terapia intensiva (UTI) (de 24,4%), bem como 9% de reducdo em
Apgar < 7 no primeiro minuto de vida. Analise farmacoeconémica confirmou a boa relacao
custo-efetividade do novo critério diagndstico para DMG, especialmente pela reducédo de
cesareas e internagdes em UTI (WERNER, 2012).
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3.1.4.3 Rastreamento do DM2 em pacientes adultos assintomaticos

O rastreamento consiste em um conjunto de procedimentos com objetivo de diagnosticar
DM2 ou pré-diabetes em assintomaticos. Muito importancia para a satde publica, pois esta
diretamente ligada a possibilidade de diagndstico e tratamento precoces, minimizando 0s riscos
de desenvolvimento de complicagdes (SBD, 2019).

Para que seja custo-efetivo, é aconselhavel que seja realizado em uma populacgéo de alto
risco. Devem ser testadas: pessoas com 45 anos ou mais, em qualquer idade, pacientes com
sobrepeso/obesidade, HAS ou histéria familiar de DM2. E com outros fatores de risco: histéria
prévia de diabetes gestacional e uso de medicacgdes hiperglicemiantes (ADA, 2017).

Qualquer um dos testes aplicados no diagndstico de DM2 pode ser usado no
rastreamento. A glicemia de 2 horas p6s-sobrecarga diagnostica mais casos que o restante, mas
é o teste menos utilizado. Quando mais de um teste é feito, com resultados discrepantes
confirmados, considera-se aquele positivo (ADA, 2017).

Deve ser realizado, de preferéncia, no ambiente em que a populacdo é habitualmente
tratada. No caso de campanhas publicas, é preciso evitar testar pacientes com risco muito baixo
ou que j& tenham diagndstico de diabetes, a fim de ndo onerar a campanha. Além disso, devem
ser estipuladas previamente as medidas de encaminhamento e de suporte ao paciente recém-
diagnosticado, de modo a evitar que ele fique sem tratamento. A importancia do rastreamento
e diagnostico precoce do DM2 ndo pode ser minimizada em um pais como o Brasil, com alta

incidéncia, dos quais apenas a metade sabe que tem diabetes (ADA, 2019).

3.1.5 Tratamento DM2

O tratamento de pacientes com DM 2 inclui educacdo, avaliacdo de complicacdes
micro e macrovasculares, tentativas de atingir normoglicemia, minimizagédo de fatores de risco
cardiovasculares e evitar medicamentos que podem atrapalhar o controle glicémico (WEXLER,
2021).

Todos os tratamentos precisam ser moderados com base em fatores individuais, como
idade, expectativa de vida e comorbidades (WEXLER, 2021).

Os medicamentos utilizados para obter redugfes na hiperglicemia se concentram no
aumento da disponibilidade de insulina (seja por meio da administracdo direta de insulina ou

por meio de agentes que promovem a secre¢do de insulina), melhorando a sensibilidade a
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insulina, atrasando a absorcéo de carboidratos do trato gastrointestinal, aumentando a excrecéo
urinéria de glicose ou a combinagdo dessas abordagens (WEXLER, 2021).

3.1.5.1 Metas glicémicas para individuos com diabetes mellitus

Para adultos, as recomendacdes de HbAlc variam de 6,5 a 7,0%, dependendo da
sociedade cientifica, mas sempre € importante individualizar o tratamento. Em casos
selecionados, entretanto, a meta pode ser mais rigida (< 6,5%), desde que iSso seja seguro ao
paciente e com baixa frequéncia de hipoglicemias (SBD, 2019).

Em outras situages clinicas, como insuficiéncia renal ou hepatica, que predispdem ao
aparecimento de hipoglicemia, o alvo glicémico pode ser um pouco mais elevado do que o
habitual. O mesmo pode ser preconizado para individuos com hipoglicemias assintomaticas ou
graves, idosos e pacientes com baixa expectativa de vida ou complicagbes micro ou
macrovasculares significativas. A Figura 6 resume as principais metas de controle glicémico e
de HbA1c adotadas por diferentes sociedades cientificas para adultos com DM (ADA, 2019).

Figura 6- Metas de controle metabdlico de acordo com sociedades médicas.

Sociedade Glicemia pré-prandial Glicemia pas-prandial

(mg/dL) (mg/dL) et
ADA B0a130 < 180 <70
IDF <115 < 160 <70
AACE <110 <140 <65

SBD <100 < 160 <70

Fonte: Sociedade Brasileira de Diabetes - 2019-2020.

A populacdo geriatrica esta em maior risco de morte devido ao diabetes e comorbidades,
e este risco aumentado afeta o beneficio potencial do controle glicémico intensivo. Um estudo
analitico comparou os beneficios na satde com controle moderado (Alc <7,9%) e controle
intensivo (Alc <7,0%) para pacientes idosos de varios idades, duragdes de diabetes e riscos
de mortalidade. Sugeriu que alvos moderados de glicose pode ser razoavel em pacientes idosos
com diabetes e expectativa de vida limitada devido ao comprometimento funcional e
comorbidades (LAITEERAPONG, 2015).

As principais sociedades cientificas internacionais — Associacdo Americana de Diabetes
(ADA), Associagdo Européia para o Estudo do Diabetes (European Association for the tudyof
Diabetes, EASD) e Associagdo Americana de Endocrinologistas Clinicos (American
Association of Clinical Endocrinologists, AACE), além de entidades ligadas a geriatria — tém
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sugerido metas glicémicas especificas para a populagéo idosa, levando-se em conta fatores dos
mais diversos, como presenca ou ndo de doencas que limitem a qualidade e/ou a quantidade de
potenciais anos de vida (cancer; miocardiopatia grave; insuficiéncias renal, hepatica ou
pulmonar; sequelas importantes de acidente vascular cerebral [AVC]; deméncia etc.) e idade
muito avancada, pois, nesse caso, 0 tempo de hiperglicemia ndo seria suficiente para
desenvolver as complicagdes cronicas do diabetes (ADA, 2021).

Limitacdes econémicas, sociais ou familiares podem inviabilizar esquemas terapéuticos
complexos necessarios ao controle glicémico ideal. A individualizacdo é o ponto chave,
considerando-se haver ou ndo critérios para fragilidade, ser ou ndo o paciente institucionalizado,
haver deméncia associada ou ndo etc. Nessas situacdes, seriam aceitavel alvo de HbAlc menos
rigoroso (exemplo: < 8%). A SBD posiciona-se de forma semelhante, solicitando que se faca
uma avaliacdo global de cada caso, a fim de flexibilizar ou consolidar mais os alvos

terapéuticos, seguindo os mesmos principios descritos (SBD, 2019).

3.1.5.2 Educacdo em diabetes

Pacientes recém-diagnosticado devem participar de um programa abrangente de
educacdo para o autogerenciamento da doenca, que inclui instrucfes individualizadas sobre
nutricdo, atividade fisica, otimizagdo do controle metabdlico e prevencéo de complicagfes. Em
ensaios clinicos que compararam a educagdo em diabetes com os cuidados habituais, houve
uma reducdo estatisticamente significativa, de A1C em pacientes que receberam a intervencao
educacional (WEXLER, 2021).

Medidas que podem melhorar o controle glicémico:

e Redugéo de peso - Para pacientes com DM2, a maioria dos quais estdo com
sobrepeso ou obesos, a maior énfase deve ser colocada na reducéo da ingestao
calorica, aumentando a atividade fisica , e modificagdo de comportamento para
alcancar a perda de peso. A melhora no controle da glicemia induzida pela
perda de peso esta associada a correcdo parcial das duas principais
anormalidades metabdlicas no DM 2: resisténcia a insulina e secrecdo
inadequada de insulina (ADA, 2019).

e Dieta - 0 diagnéstico de DM2 costuma ser um poderoso motivador para uma
mudanca no estilo de vida. A modificagdo alimentar agressiva € uma estratégia

altamente eficaz para a perda de peso, que por meio de modificacdes dietéticas
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pode melhorar muitos aspectos, incluindo controle glicémico e hipertenséo. O
consumo de bebidas adogadas com acucar, incluindo suco de fruta natural,
deve ser evitado a fim de controlar a glicemia, reduzir peso e o risco de DCV
e esteatose hepatica. No ensaio DIRECT, que incluiu pacientes com DM 2

(duragdo <6 anos) e ndo tratados com insulina no inicio do estudo, a restrigdo

calorica intensiva supervisionada pelo médico resultou em perda de peso de

pelo menos 15 kg em 24 % dos pacientes (comparado com nenhuma perda no
grupo de controle) e remissao do diabetes em um ano em 46% dos pacientes,
em comparagdo com 4% no grupo de controle 42 (LEAN, 2018). As taxas de
remissao foram associadas a magnitude da perda de peso, de 7 a 86% conforme

a perda. Apesar do claro beneficio do emagrecimento, apenas uma pequena

porcentagem de pacientes é capaz de atingir e manter uma perda de peso.

Terapia cirargica - A cirurgia bariatrica em pacientes com obesidade e diabetes

tipo 2 resulta no maior grau de perda de peso sustentada e, paralelamente,

melhora no controle da glicose no sangue e nas remissdes sustentadas mais

frequentes do diabetes (SBD, 2019).

Exercicio - o exercicio regular é benéfico no DM 2, independente da perda de

peso. Isso leva a um melhor controle da glicemia devido ao aumento da

capacidade de resposta a insulina; também pode atrasar a progressdo da
intolerdncia a glicose para diabetes estabelecido. Esses efeitos benéficos sdo
diretamente devidos ao exercicio, mas a reducdo simultanea de peso
desempenha um papel contributivo. Em um estudo, entretanto, apenas 50% dos
pacientes com DM2 foram capazes de manter um regime regular de exercicios

(EGA, 2013).

A- Exercicio aerdbico - Adultos com diabetes sdo incentivados a realizar 30 a
60 minutos de atividade aerdbica de intensidade moderada (pelo menos
150 minutos por semana, pelo menos trés vezes por semana) (WEXLER,
2021).

B- Treinamento de resisténcia - Na auséncia de contra-indicagdes (por
exemplo, retinopatia proliferativa moderada a grave, doenca arterial
coronariana grave), pessoas com DM 2 também devem ser encorajadas a
realizar treinamento de resisténcia (exercicios com pesos livres ou
aparelhos de musculagéo) pelo menos duas vezes por semana (WEXLER,
2021).
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3.1.5.3 Tratamento farmacoldgico

Agentes antidiabéticos
Sao medicamentos que reduzem a glicemia, a fim de manté-la em niveis normais. Com

finalidade pratica, sdo classificados em quatro categorias (SBD, 2019):

e Agentes que aumentam a secregdo de insulina

As sulfonilureias e as glinidas (ou metiglinidas) séo secretagogos de insulina. As
primeiras desenvolvem uma acdo hipoglicemiante mais prolongada durante todo o dia
(clorpropamida, glibenclamida, gliclazida, glipizida e glimepirida) e promovem queda de 1,5 a
2% na HbAlc. J& as ultimas apresentam menor tempo de acdo, cobrindo principalmente o
periodo pos-prandial, com reducdo de 1% da HbAlc com a nateglinida e de 1,5 a 2% com a
repaglinida. Os eventos adversos mais comuns sdo ganhos de peso e maior frequéncia de
hipoglicemia (ADA, 2019).

e Agentes que ndo aumentam a secre¢do de insulina

Esses medicamentos associam-se a um menor risco de hipoglicemia (se usados em
monoterapia), podem ser utilizados desde o inicio da doenc¢a. Fazem parte desse grupo acarbose
(inibidor da alfaglicosidase), metformina (biguanida) e pioglitazona (tiazolidinediona ou
glitazona) (ADA, 2019).

A acarbose atua predominantemente na reducdo da velocidade de absor¢do intestinal
de glicose, agindo, portanto, em uma fase mais precoce, ainda no tubo digestivo, com maior
efeito na glicemia pds-prandial (e, posteriormente, também na glicemia de jejum), com reducéo
de 0,5 a 1% da HbAlc. Deve ser tomada antes de cada refeicdo. Pode causar efeitos adversos
gastrintestinais (SBD, 2019).

A metformina tem efeito anti-hiperglicemiante, reduzindo a producdo hepatica de
glicose. E a primeira opgéo de tratamento, quando o paciente ndo apresenta contraindicagao.
Em média, a metformina reduz a HbAlc em 1,5 a 2%, mas pode promover intolerancia
gastrintestinal e é contraindicada na insuficiéncia renal grave (TFG — taxa de filtragdo
glomerular < 30 mL/min). Na insuficiéncia renal moderada, deve ter a sua dose reduzida em
50% (TFG entre 30 e 45 mL/min) (ADA, 2019).
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As glitazonas s@o sensibilizadores de insulina e atuam predominantemente na
resisténcia insulinica periférica em musculo, adipécito e hepatdcito. Em teoria, como melhoram
0 desempenho da insulina enddgena, sem necessariamente aumentar sua secrecdo, teriam o
potencial de preservar a célula beta e de postergar a deterioragdo pancreatica. Reduzem a
HbAlc em 1 a 1,4%, em média. Os possiveis eventos adversos sdo retengdo hidrica e ganho de
peso, com aumento do risco de insuficiéncia cardiaca e de fraturas. Estudos com a pioglitazona

mostraram um aumento do nimero de internac@es por insuficiéncia cardiaca (ADA, 2019).

e Agentes que aumentam a secrecdo de insulina dependente de glicose e que

diminuem a secrecdo de glucagon

Os inibidores da DPP-4 (dipeptidil peptidase), conhecidos como gliptinas
(sitagliptina, vildagliptina, saxagliptina, linagliptina e alogliptina), constituem uma nova classe
de antidiabéticos orais, cujo principal mecanismo de a¢do é, essencialmente, a estabilizacdo do
GLP-1 (Glucagon-like peptide-1) enddgeno pela inibicdo da enzima que o degrada, a DPP-4.
O glucagon, horménio produzido pela célula alfa pancreatica, tem como fungcdo manter a
glicemia no periodo de jejum, devendo ter seus niveis reduzidos no pds-prandial. Pacientes com
DM2 apresentam diminui¢do dos niveis de GLP-1(no estado pos-prandial, contribuindo para a
reducdo do estimulo fisiolégico da secrecdo de insulina e impedindo a supressdo do glucagon.
Como o GLP-1 é inativado pela enzima DPP-4, sua meia-vida média é extremamente curta, e,
com o uso de inibidores dessa enzima, os niveis de GLP-1 ativo aumentam em duas a trés vezes
(AACE, 2018).

Podem ser utilizados em pacientes com insuficiéncia renal grave com o ajuste da dose,
exceto a linagliptina, a Unica que ndo o requer (SBD, 2019-20). A utilizacdo das gliptinas em
monoterapia pode promover reducdo da HbAlc em 0,6 a 0,8%; no entanto, conforme a
populagéo estudada e os valores iniciais de HbAlc (> 9%), as reducGes observadas podem ser
maiores. S0 neutras em relagéo a efeitos no peso (ADA, 2019).

Esses medicamentos podem ser usados em associacdo com outras drogas orais e
insulina. A saxagliptina e a alogliptina foram associadas a um maior risco de insuficiéncia
cardiaca, principalmente nos individuos com insuficiéncia cardiaca preexistente ou disfungéo
renal, devendo ter atencdo especial nesse grupo (AACE, 2018).

Outros agentes incretinicos sdo a exenatida, liraglutida, lixisenatida, dulaglutida e
semaglutida: a primeira, um mimético do GLP-1; as quatro ultimas, analogos do GLP-1. Devem

ser considerados no paciente com diabetes obeso em monoterapia, em associa¢do a metformina
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ou em combinacédo de agentes orais com HbAlc > 7%, em raz&o da possibilidade de perda de
peso, associada a melhor controle glicémico com menor risco de hipoglicemia (AACE, 2018).

Estudos recentes mostraram uma possivel reducao de risco cardiovascular com alguns
desses agentes. Todos eles promovem intolerancia gastrintestinal; no inicio do tratamento e sdo
de aplicacao subcutanea (SC). A Adulaglutida e a semaglutida sdo andlogos do GLP-1 de longa
duracéo, com aplicacdo subcutanea uma vez por semana. Em comparagao com a liraglutida,
essas novas medicacdes mostram um perfil semelhante de eficacia e seguranca, também
aprovada para uso em monoterapia (AACE, 2018).

Estudos como o Liraglutide Effect and Action in Diabetes: Evaluation of
Cardiovascular Outcome Results (LEADER), Cardiovascular and Other Long-term Outcomes
with Semaglutide in Subjects with Type 2 Diabetes (SUSTAIN-6) e The Effect of Duaglutide
on Major Cardiovascular Events in Patients With Type 2 Diabetes: Researching
Cardiovascular Events With a Weekly INcretin in Diabetes (REWIND) avaliaram desfechos
cardiovasculares em pacientes com DM2 e Doenca cardiovascular (DCV) estabelecida ou de
alto risco cardiovascular. Os resultados demonstraram que a liraglutida, semaglutida e
dulaglutida, em comparacdo com o tratamento-padrdo, reduziram desfechos cardiovasculares
compostos, como infarto agudo do miocardio, acidente vascular cerebral e morte
cardiovascular, em pacientes com doenca aterosclerética estabelecida (HENNING, 2018).

Além dos beneficios cardiovasculares, tanto a liraglutida quanto a semaglutida
reduziram a evolucdo para nefropatia grave e piora da proteindria nas subanalises dos estudos
de risco cardiovascular, podendo ser uma opcao para pacientes com doenca renal crénica do
diabetes leve e moderada, porém mais estudos séo necessarios nessa populacdo (HENNING,
2018).

e Agentes que promovem a glicosUria

Os inibidores de SGLT2 impedem a reabsorg¢do de glicose pela inibicdo das proteinas

SGLT2 nos tubulos proximais dos rins, representando uma nova op¢éo terapéutica oral para o

DM2. Tém baixo risco de hipoglicemia, promovem perda de peso e reduzem a pressao arterial

sistdlica. Podem ser combinados com todos 0s agentes orais € com a insulina; apesar disso, tém

risco aumentado para infecgdes genitais e de trato urinario. Apresentam, ainda, acao diurética
(glicosuria, natriurese) e podem levar a deplecdo de volume (AACE, 2018).(

Séo representantes dessa classe canagliflozina, empagliflozina e dapagliflozina. Os

estudos que avaliaram o risco cardiovascular dessas medicacfes em comparacao ao tratamento
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habitual, Empagliflozin Cardiovascular Outcome Event Trial in Type 2 Diabetes Mellitus
Patients (EMPA-REG), Canagliflozin Cardiovascular Assessment Study (CANVAS) e

Dapagliflozin Effecton Cardiovascular Events (DECLARE), demonstraram diminuicdo da

internacdo por insuficiéncia cardiaca, sendo que os dois primeiros estudos demonstraram

beneficio cardiovascular no desfecho priméario combinado (infarto agudo do miocardio,

acidente vascular encefalico ndo fatal, mortalidade cardiovascular). Todas as medicagdes dessa

classe demonstraram beneficio na evolucdo para insuficiéncia renal terminal e proteindria

naqueles com insuficiéncia renal leve a moderada. Deve ser indicada em caso de insuficiéncia
renal grave (AACE, 2018).

3.1.5.4 Escolha do agente antidiabético

A escolha do medicamento deve levar em consideragdo (SBD, 2019):

Estado geral e idade do paciente;

Obesidade;

Comorbidades presentes (complica¢des do diabetes ou outras), principalmente
doenca renal crbnica diabética e doenca cardiovascular;

Valores das glicemias de jejum e pos-prandial, bem como HbAlc;

Eficacia do medicamento;

Risco de hipoglicemia;

Possiveis interacbes com outros medicamentos, reacdes adversas e
contraindicacdes;

Custo do medicamento;

Preferéncia do paciente.

Para pacientes com diagnostico recente, as diretrizes das sociedades americana,

européia e brasileira de diabetes s@o coincidentes nas recomendacdes iniciais de modificacdes

do estilo de vida associadas ao uso de metformina (ADA, 2019).

Pacientes com manifestacfes leves: quando a glicemia é < 200 mg/dL, com
sintomas leves ou ausentes, estdo indicados os medicamentos que ndo

promovem aumento da secrecdo de insulina. No caso de intolerancia a



38

metformina, as preparac6es de acao prolongada podem ser Uteis. Persistindo o
problema, um dos demais agentes antidiabéticos orais pode ser escolhido;

e Pacientes com manifestagdes moderadas: glicemia > 200 mg/dL < 300 mg/dL
na auséncia de critérios para manifestacoes graves, deve-se iniciar metformina
associada a outro agente hipoglicemiante. O segundo agente dependera do
predominio de RI ou de deficiéncia de insulina/faléncia da célula beta. Dessa
maneira, o inibidor da DPP-4, a acarbose, os analogos do GLP-1, a glitazona e
os inibidores de SGLT2 poderiam constituir a segunda ou a terceira medicacao.
No paciente com perda ponderal, poderia ser combinada uma sulfonilureia ou
glinidas;

e Pacientes com manifestacGes graves: para 0os demais pacientes com valores
glicémicos > 300 mg/dL e manifestacdes graves (perda significativa de peso,

sintomas graves e/ou cetonuria), deve-se iniciar insulinoterapia imediatamente.

3.1.5.5 Recomendacdes gerais com base no quadro clinico

Pacientes com DM2 apresentam, em sua maioria, o fenotipo clinico de obesidade,
hipertrigliceridemia, HDL baixo, HAS, dentre outros estigmas tipicos da RI. Nesse caso,
recomenda-se 0 uso de medicamentos, que atuam melhorando a sensibilidade da insulina
enddgena, com melhor controle metabdlico, evitando ganho ponderal excessivo. Para um
paciente obeso com controle inadequado em monoterapia ou combinacdo oral, a associacao
com analogos de GLP-1 ou Inibidores de SGLT2 pode ajudar na melhora do controle e na perda
de peso (GARBER et al., 2018).

Paciente com doenca cardiovascular estabelecida, em associacdo a metformina, estéo
indicados os andlogos do GLP-1 e/ou os inibidores do SGLT2. Nos casos em que houver a
prevaléncia de insuficiéncia cardiaca, os inibidores de SGLT2 demonstrardo maior beneficio,
devendo ser preferidos em associacdo a metformina, caso ndo haja contraindicagdo (SBD,
2019).

3.1.5.6 Medicamentos no tratamento do diabetes mellitus tipo 2: como seleciona-los de acordo

com as caracteristicas clinicas dos pacientes
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Pacientes com nefropatia diabética devem utilizar inibidores de SGLT2 e/ou agonistas
do GLP-1, pois reduziram a progressdo da proteindria/insuficiéncia renal, caso ndo haja
contraindicacdes. Com o tempo de evolugdo do DM2, ocorre faléncia progressiva das células
beta pancreaticas secretoras de insulina, podendo a monoterapia falhar na manutencéo do bom
controle metabolico. Nessa fase, recomenda-se a associa¢do de dois ou mais medicamentos
(com mecanismos de acdo diferentes). Algumas vezes, é preciso acrescentar um terceiro
medicamento oral ou insulina basal caso o paciente ndo esteja na meta de HbAlc (SBD, 2019).

Em qualquer momento, se 0 paciente apresentar sintomas de insulinopenia (poliuria,
polidipsia, perda ponderal significativa), o tratamento com insulina ja podera ser recomendado,
devendo ser iniciado com insulina basal de agdo intermediaria ou prolongada, aplicada por via
subcutanea antes do jantar ou de dormir, em associacdo as demais medicagdes antidiabéticas
orais. Outra opc¢éo, nessa fase, € a associacdo de insulina basal a analogo do GLP-1 em uma
mesma caneta (liraglutida/degludeca ou lixisenatida/glargina). Essa postura terapéutica de
estimulo a insulinoterapia oportuna previne a inércia clinica por parte do médico e é
recomendada pela SBD (SBD, 2019).

3.1.6 Complicagdes cronicas microvasculares

Em meados do século XX, a ligacdo entre diabetes e condi¢Ges degenerativas como
nefropatia e retinopatia ja estava bem estabelecida. No entanto, a relacdo precisa entre essas
complicacdes e o controle glicémico nao foi totalmente esclarecida até a publicacdo de um
estudo, iniciado por Jean Pirarat em 1947 continuado por 3 décadas. O artigo de 1977 incluia
dados de 4398 pacientes com diabetes, avaliados por exames de sangue e neurovasculares 1 vez
por ano ao longo de 25 anos. Ap6s exames eram classificados de acordo com seu nivel
glicémico (bom, regular ou ruim). O risco de desenvolver um ou mais complicagdes,
correlacionou-se robustamente com a longa duracdo do diabetes e 0 mau controle glicémico
(HEATHER, 2021).

3.1.6.1 Nefropatia do paciente diabético

e Epidemiologia da Diabetes e Crénica Doenca renal
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A doenca renal cronica (DRC) é diagnosticada pela presenca persistente de elevada
excrecdo urindria de albumina (albumindria), baixa taxa estimada de filtracdo glomerular
(eTFG) ou outras manifestacdes de dano renal. A DRC atribuida ao diabetes , ocorre em 20—
40% dos pacientes (ZACH, 2018).

Desenvolve tipicamente apds a duracdo do diabetes de 10 anos no DM 1, mas pode
estar presente no diagnostico de DM 2. A DRC pode progredir para doenga renal terminal que
requer dialise ou transplante renal sendo essa a principal causa no Brasil e nos EUA. Além
disso, entre as pessoas com DM1 ou 2, a presenca de DRC aumenta acentuadamente o risco
cardiovascular e os custos com saude (SBD, 2019).

e Apresentacdo clinica

A nefropatia diabética é assintomatica. Sua deteccdo se baseia na triagem
laboratorial. A evidéncia clinica mais precoce € o aparecimento de niveis baixos, mas anormais,
de microalbumindria. Com a progressdo da doenca a proteindria clinica progride (SBD, 2019).

A HAS geralmente esta presente no DM2 antes do desenvolvimento da proteinuria
clinica e uma grande proporcéao desses pacientes pode desenvolver DRC sem uma albuminuria
significativa.

Uma proteinaria nefrética pode se desenvolver, seguida por diminuicdo da taxa de
filtracdo glomerular com aumento da creatinina sérica, até ocorrer a insuficiéncia renal terminal.

e Diagndstico

Este nivel subclinico da excrecdo de albumina é indetectavel no exame de urina | de
rotina. E considerado presente quando a microalbumintria é positiva em dois de trés testes,
com intervalo minimo de trés meses. A creatinina sérica, com estimativa da taxa de filtracdo
glomerular, e a albumindria devem ser repetidas anualmente. Perspectivas para o futuro sdo a
triagem genética de susceptibilidade e a dosagem de marcadores urindrios mais precoces.
Apesar dos esforgos, aproximadamente 20 a 30% de todos os diabéticos vdo desenvolver algum
grau de nefropatia apds 10 anos do diagndéstico (ZACH, 2018). Embora a progressao para DRC
avancada e necessidade de terapia renal substitutiva sejam uma grande preocupacgéo, eventos
cardiovasculares e morte ocorrem com mais frequéncia do que a necessidade de terapia de
substituicdo renal. Niveis mais altos de albuminuria (mesmo aqueles abaixo de 30 mg/g) e
niveis mais baixos de eTFG de forma independente e aumentam o0 risco de eventos
cardiovasculares e morte (MOTTL, 2021).

3.1.6.2 Retinopatia diabética
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A retinopatia diabética € uma complicacdo vascular altamente especifica de ambos os
diabetes tipo 1 e 2, com prevaléncia fortemente relacionada & duracdo do diabetes e ao nivel de
controle glicémico. E a causa mais frequente de novos casos de cegueira entre adultos com
idade entre 20 e 74 anos em paises desenvolvidos. Glaucoma. A doenca passa por um periodo
assintomatico no qual se deve proceder ao diagndstico e ao tratamento com o objetivo de evitar
alteracOes irreversiveis. Sao recomendados exames periodicos e rastreamento de doengas
oculares por médico oftalmologista, ja que diagndstico e tratamento precoces proporcionam
melhores resultados visuais, menor custo econémico e social, além de melhor prognoéstico em
longo prazo (SBD, 2019).

Além da duracdo do diabetes, fatores que aumentam o risco de, ou areas associadas a
retinopatia incluem hiperglicemia cronica, nefropatia, hipertensdo e dislipidemia. O manejo
intensivo do diabetes com o objetivo de atingir quase normoglicemia foi demonstrado em
grandes estudos para prevenir e/ou atrasar 0 inicio e progressao da retinopatia diabética e
melhorar potencialmente a funcéo visual relatada pelo paciente (FRASER, 2021).

Os efeitos preventivos da terapia e o fato de que os pacientes com retinopatia diabética
proliferativa (RDP) ou macularedema podem ser assintomaticos reforcam o rastreamento para
detectar alteracGes iniciais. Jovens com DM1 ou 2 também estdo em risco de complicacGes e
precisam ser rastreados (SBD, 2019).

Se a retinopatia diabética for evidente na triagem, o encaminhamento imediato a um
oftalmologista é recomendado. Os exames subsequentes sdo geralmente repetidos anualmente

para pacientes com retinopatia minima ou nenhuma (SBD, 2019). Conforme Figura 7.

Figura 7- Acompanhamento oftalmoldgico.

Diagnéstico Acompanhamento oftalmolégico
Auséncia de RD [ Anual
RD ndo proliferativa leve - Anual
RD nao proliferativa leve - Anual
RD ndo proliferativa moderada Semestral
RO ndo proliferativa severa Trimestral
RD proliferativa Trimestral
Auséncia de edema macular Anual
Edema macular ndo clinicamente significativo Semestral

Edema macular clinicamente significativo Mensal/trimestral

Fonte: Sociedade Brasileira de Diabetes - 2019-2020.
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Os exames a cada 1-2 anos podem ser custo-efetivos apds um ou mais exames oculares
normais, e em uma populacdo bem controlada. Exames mais frequentes pelo oftalmologista

serao necessarios se a retinopatia estiver progredindo (SBD, 2019).

3.1.7 Complicagdes cronicas macrovasculares

As complica¢fes macrovasculares no paciente com diabetes compreendem a doenca
arterial coronariana (DAC), o acidente vascular cerebral isquémico (AVC) e a doenca arterial
periférica (DAP). Diabéticos tipo 2 tém risco 2 a 4 vezes maior para mortalidade por DCV
comparado a individuos saudaveis. Em torno de 75% das mortes cardiovasculares atribuidas ao
diabetes estdo relacionadas a doenca coronariana. Comparativamente aos individuos sem
diabetes, os pacientes com DM2 tém maior prevaléncia de DAC, maior extensdo da area de
isquemia coronariana e maior predisposicdo para Infarto Agudo do Miocérdio (IAM) e
isquemia silenciosa. Em um estudo observacional, a mortalidade coronariana em pacientes com
DM2 e sem 1AM prévio foi 15% comparativamente a 2% nos individuos sem DM2 ap6s 7 anos.
No mesmo estudo, em pacientes com DM2 com eventos cardiovasculares prévios, a
mortalidade chegou a 42%, comparativamente a 16% em individuos sem diabetes no mesmo
periodo (HENNING, 2018).

3.1.7.1 Estratificacdo de risco

Mesmo o diabetes sendo considerado um equivalente de risco por algumas sociedades,
a SBD tem ressalvas com esta generalizacdo. Nem todos os pacientes diabéticos tem
necessariamente alto risco cardiovascular. Uma metanalise de 8 estudos observacionais com
6.521 pacientes DM2 com seguimento médio de 5,2 anos comparou pacientes pelo escore de
calcio coronariano (CAC), medido por tomografia computadorizada, e detectou um escore
muito baixo (CAC<10) em 28,5% dos pacientes. A taxa de eventos cardiovasculares estimada
para estes pacientes é de 0,8/1000/ano, similar & da populagdo ndo diabética e, portanto,
indicativa da presenca de um subgrupo de menor risco dentro da populagédo adulta com diabetes
(ADA, 2019).

A SBD, com seu novo posicionamento em DCV 2014, passa a recomendar a
estratificagdo de risco para todos os pacientes com diabetes sem historia de eventos
cardiovasculares. A ferramenta de calculo de risco mais apropriada é a calculadora UKPDS

(United KingdomProspective Diabetes Study), a qual € um instrumento simples e pratico
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desenhada para ser capaz de calcular o risco cardiovascular em pacientes com diabetes acima
de 20 anos de idade quando o diabetes foi diagnosticado e que nunca apresentaram eventos
cardiovasculares (SBD, 2019).

A calculadora foi validada a partir de uma populacdo multiétnica do Reino Unido,
originaria do estudo UKPDS, com 4.540 participantes com DM2 com idade entre 25-65 anos,
sem historia prévia de IAM, angina ou insuficiéncia cardiaca. Ela tem seu melhor desempenho
na faixa de risco intermediario (10-20% em 10 anos), com baixos niveis de subestimacéo (13%),
sendo superior aos escores de risco globais desenvolvidos para a populacéo geral como o escore
de Framingham (ADA, 2019).

3.1.7.2 Rastreamento de doenca arterial coronariana assintomatica

Pacientes com DM2 tem alta prevaléncia de doenga coronariana assintomatica. O
estudo prospectivo DIAD identificou isquemia silenciosa em 22% de 1.123 pacientes
assintomaticos com DM2 com idades entre 50 e 75 anos submetidos a cintilografia miocardica
com stress farmacologico. Em estudos retrospectivos, entretanto, a prevaléncia parece ser bem
maior, com testes de stress anormais relatados em 40-60% dos pacientes (SBD, 2019).

A SBD recomenda a realizacao de eletrocardiograma de repouso anual rotineiro para
pacientes com DM2. Deve-se investigar por meio de teste ergométrico somente 0s pacientes
sintomaticos, os que apresentam alteracOes eletrocardiograficas em repouso, e 0s com mais de
40 anos de idade com plano de iniciar atividade fisica programada. A excecao deve ser aplicada
para aqueles que ndo podem deambular, apresentem alteracGes eletrocardiograficas que
impecam a interpretagéo do teste ou condi¢des que coloquem em risco a integridade do paciente
(SBD, 2019).

3.1.7.3 Fatores de risco para doenga cardiovascular

e |dade - A idade €é o principal fator ndo modificavel para DCV. O aumento do
risco cardiovascular na populacao diabética € continuo com a idade. Um estudo
populacional com quase 10 milhdes de adultos, sendo 380.000 com diabetes,
mostrou que a transi¢do do risco intermediario para o alto risco cardiovascular
ocorre aos 41 anos nos homens e aos 48 nas mulheres, ocorrendo
aproximadamente 15 anos antes comparado aos pacientes sem diabetes
(BERTOLUCCI, 2018).
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Sexo- De acordo com o estudo de Framingham, o risco para IAM é 150% maior
em mulheres com diabetes comparado a mulheres sem diabetes, enquanto que
homens com DM tém um aumento de 50% em relacdo aos homens sem
diabetes (BERTOLUCCI, 2018).

Historia Familiar- Historia familiar de doenca coronariana prematura é um
fator de risco independente para DAC quando descrito como o surgimento de
IAM ou morte por DAC em um parente de primeiro grau (pais ou irmaos),
sendo homens antes dos 50 anos e mulheres antes dos 60 (HENNING, 2018).

Tabagismo- O tabagismo € um dos fatores de risco modificaveis de maior
impacto para mortalidade por todas as causas e morbimortalidade
cardiovascular tanto em diabéticos como em ndo diabéticos. Ha uma clara
relacdo dose-resposta entre o grau de tabagismo e o risco de doenca
coronariana em mulheres com diabetes, onde o risco relativo € 1,7 vezes e 2,7
vezes maior respectivamente com o consumo diério de 1 a 14 cigarros/dia ou
acima de 14 cigarros/dia. O risco para AVC também aumenta 1,3 vezes em
fumantes. O tabagismo também aumenta a LDL-c e pode comprometer o
controle glicémico (BERTOLUCCI, 2018).

Hipertensdo Arterial - A HAS é um fator de risco maior tanto para doenca
macro como microvascular. O risco de eventos cardiovasculares para
mortalidade e doenca renal terminal relacionado a pressao arterial comeca a
aumentar gradualmente a partir de 115/75 mmHg em pacientes com diabetes.
Na faixa de 40 a 69 anos de idade, cada aumento de 20 mmHg na pressdo
sistélica ou de 10mmHg na pressdo diastélica se associa a um aumento de 2
vezes na incidéncia de morte por AVC e de isquemia coronaria (SBD, 2019).

Dislipidemia - Pacientes com diabetes tém alta prevaléncia de anormalidades
no metabolismo dos lipidios. Nos DM2, tanto a insulino-resisténcia como a
deficiéncia relativa de insulina e a obesidade estdo associadas a um perfil
caracterizado por hipertrigliceridemia, HDL-c baixo e ocasionalmente com
niveis elevados de LDL-c. Para qualquer nivel de LDL-c, os pacientes
diabéticos tém mais doenca coronaria do que em individuos ndo-diabéticos.
Metanalises de 14 estudos randomizados com 18.000 pacientes com diabetes,

seguidos em média durante 4,3 anos, mostra que para cada reducéo de 39 mg/dl
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no LDL-c ocorre uma redugéo proporcional em 9% na mortalidade por todas
as causas e de 13% na mortalidade vascular (HENNING, 2018).

Doenga renal crbnica e microalbumindria-A doenca renal crbnica é
considerada atualmente um equivalente de risco para doenca cardiovascular e
fator de risco independente para o surgimento e agravamento da doenca
coronariana. Esta associada a maior mortalidade durante a sindrome
coronariana aguda e na revascularizacdo miocéardica. Os pacientes tendem a ter
mais sintomas atipicos, 0 que podem atrasar o diagndstico e afetar o
prognostico. Tanto a reducdo da taxa de filtracdo glomerular (TFG) como o
aumento da albumindria estdo relacionados, de forma independente, a um
aumento do risco cardiovascular (WEXLER, 2021).

Obesidade e sindrome metabdlica- A sindrome metabolica (SM) esta associada
a DCV pela agregacdo de fatores de risco como hipertrigliceridemia, HDL-c
baixo, pressdo arterial elevada, hiperglicemia ndo-diabética e aumento da
cintura abdominal. O estudo NHANES 11l avaliou 10.357 individuos para 0s 5
critérios de SM e observou uma razdo de chances de 2,01 em relacdo a
incidéncia de IAM e de 2,16 em relacdo a AVC. Estes componentes se
mostraram independentes e significativamente relacionados a IAM/AVC. Em
uma metanalise de estudos avaliando o impacto do peso corporal na doenca
cardiovascular, observou-se que havia 29% de aumento na DAC para cada
aumento em 5 unidades do IMC. Esta relagdo, foi dependente de HAS,
dislipidemia e DM2, de forma que o efeito isolado da obesidade, na auséncia

dos componentes da SM ainda é incerto (SBD, 2019).

3.1.7.4 Intervencdes para reducdo do risco cardiovascular

Medidas de estilo de vida - Multiplas medidas de estilo de vida tem impacto
significativo no risco de DCV. O controle do tabagismo, a dieta, o exercicio, limitar a
ingesta de alcool, o controle da obesidade e fatores psicossociais sdo importantes
(BERTOLUCCI, 2018).
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Controle da Pressao arterial - Multiplos ensaios clinicos mostram que a cada 10 mmHg
de reducdo na pressdo media ha uma reducdo de 12% no risco para qualquer
complicag&o relacionada ao diabetes. O menor risco ocorre ao nivel de presséo sistélica
(PAS) de 120 mmHg. Quando reduzida para abaixo de 120 mmHg, alguns estudos
mostram reducdo de 1AM fatal e ndo fatal. Em pacientes com diabetes, deve-se buscar
reduzir a pressao arterial sistdlica (PAS) para abaixo de 140/90 mmHg,
preferentemente, abaixo de 130 mmHg em individuos mais jovens ou com nefropatia.
Quando a pressdo se encontra acima de 140/90 mmHg, o tratamento medicamentoso
esta indicado (ADA, 2019).

Controle da Dislipidemia - O foco principal do tratamento das dislipidemias é o controle
do LDL-c. Além de mudancas no estilo de vida, as estatinas sdo a principal opg¢éo
terapéutica por reduzirem mortalidade e eventos cardiovasculares. O objetivo do
tratamento € o de reduzir os niveis basais de LDL-c em 30 ou 50% dependendo do grau
de risco basal do paciente. Em pacientes com histéria prévia de eventos
cardiovasculares, maultiplos ensaios clinicos mostram beneficios inequivocos na
utilizacdo de estatinas. Desta forma, seu uso esta indicado em todos os pacientes com
diabetes e historia prévia de eventos cardiovasculares. O objetivo do tratamento nestes
casos é reduzir em 50% os niveis de LDL-c. Evidéncias de reducdo de risco
cardiovascular com o tratamento da hipertrigliceridemia e do HDL-c baixo sdo menos
robustas (SBD, 2019).

Uso de Antiagregantes Plaquetarios - O uso de Acido Acetil Salicilico (AAS) tem
impacto importante na prevencao secundaria de eventos cardiovasculares. Em pacientes
com diabetes que ja tenham tido algum evento cardiovascular, doses entre 75 a 162 mg
reduzem a mortalidade cardiovascular em torno de 20%, sendo recomendado 0 uso neste
grupo, sem intolerdncia ou elevado risco de hemorragia. Nos pacientes que nunca
apresentaram eventos (prevencdo primaria), o uso do AAS é controverso. Uma
metanalise incluindo incluindo 95.000 pacientes em prevencdo primaria onde 4.000
eram diabéticos, mostrou que a aspirina e capaz de reduzir eventos cardiovasculares em
torno de 12% dos pacientes, mas aumenta o risco de AVC hemorragico em 32%. Torna-
se, portanto, discutivel o seu uso neste grupo. O AAS ndo deve ser utilizado em
pacientes de baixo risco, como homens com menos de 50 anos e mulheres com menos
de 60 anos sem fatores de risco adicionais. Em pacientes com alergia a aspirina, o
Clopidogrel (75 mg/dia) pode ser usado em substitui¢cdo, uma vez que também reduz

eventos cardiovasculares (ADA, 2019).
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4. OBJETIVOS

4.1 Geral
Analisar o modelo atual de assisténcia prestada ao diabético no SUS sob a 6tica de um
Hospital Terciario.

4.2 Especificos
Avaliar o perfil clinico dos pacientes adultos diabéticos tipo 2 atendidos no Hospital
Universitario Presidente Dutra.
Avaliar a frequéncia de complicacGes cronicas micro e macrovasculares: retinopatia,
nefropatia e doencas Cardiovasculares diabética dentre esses pacientes.
Avaliar a aplicabilidade do protocolo de encaminhamento da atencdo basica para
atencdo especializada do Ministério da Saude.

5- HIPOTESE

A hipétese é que o modelo de Assisténcia prestado hoje ao paciente diabético no
contexto regional, é baseado na incorporacdo profissional centrada nas especialidades médicas
e estrutura hospitalar. De muitos pacientes em seguimento na atencdo terciaria, com perfil de
baixa complexidade, que poderiam fazer o tratamento na atencdo primaria. E por fim, que o
protocolo validado do ministério da salde, de encaminhamento entre a Rede de Atencdo a

Saude, ndo abrange os critérios necessarios para uma assisténcia integral e hierarquizada.

6. METODOLOGIA

6.1 TIPO DE ESTUDO

Trata-se de um estudo quantitativo, transversal, descritivo, observacional, realizado

por meio de coleta de dados primarios atraves de ficha protocolo.

6.2 PERIODO E LOCAL DO ESTUDO

A coleta de dados para o estudo foi realizada no periodo de janeiro a abril de 2021 no
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Hospital Universitario- Unidade Presidente Dutra, no municipio de S&o Luis, no estado do
Maranhéo.

6.3 AMOSTRAGEM

A populacdo estudada foi representada por pacientes adultos, diabéticos tipo 2,
atendidos durante o ano de 2019 no ambulatério de Endocrinologia do Hospital Universitario
Unidade Presidente Dutra no municipio de Sao Luis- Maranhéo.

N&o foram incluidos aqueles que ndo tinham diagnostico de DM2 e os que nédo
possuiam os dados necessarios registrados em prontuario eletrénico.

Com uma populacédo estimada em 1.101.884 habitantes, Sdo Luis é o municipio mais
populoso do Maranhao, além de ser 0 15° municipio mais populoso do Brasil, e 0 4° da Regido
Nordeste. A capital maranhense tem um forte setor industrial por conta de
grandes corporacdes e empresas de diversas areas que se instalaram na cidade pela sua
privilegiada posi¢do geogréafica entre as regides Norte e Nordeste do pais (IBGE, 2018).

O Hospital Universitario da Universidade Federal do Maranhdo - HUUFMA é um
6rgdo da Administracdo Publica Federal, que tem por finalidade reunir assisténcia, ensino,
pesquisa e extensdo na area de saude e afins. Por suas caracteristicas de natureza publica, atende
a todos, sem distincdo, respeitando os principios éticos das profissdes, integra a estrutura
organica do Sistema Unico de Satde (SUS), sendo um Hospital de referéncia estadual para os
procedimentos de alta complexidade. Possui 668 leitos e realiza em média 13.250 cirurgias/ano
e 210.850 consultas ambulatoriais, destas em torno de 12.000 sdo disponibilizadas no Servico
de Endocrinologia. Nesse contexto, esse Hospital de S&o Luis foi escolhido para realizacdo
desta pesquisa, pois apresenta uma série de condi¢des as quais o torna adequado, dentre eles: 0
grande volume de atendimentos ambulatoriais, a grande demanda por consultas em todas as
especialidades e o fato de ser referéncia em alta complexidade para todo o estado (EBSERH,
2019).

A populagdo do estudo foi composta por 4.380 pacientes adultos, diabéticos tipo 2,
atendidos no primeiro semestre de 2019 no ambulatério de Endocrinologia do Hospital
Universitario Unidade Presidente Dutra no municipio de S&o Luis, Maranh&o.

A determinacdo da amostra foi realizada por meio da férmula para populacéo finita e
variaveis qualitativas (MIOT, 2011), considerando 5% de erro, totalizando uma amostra de 375

pacientes.


https://pt.wikipedia.org/wiki/Lista_de_munic%C3%ADpios_do_Maranh%C3%A3o_por_popula%C3%A7%C3%A3o
https://pt.wikipedia.org/wiki/Lista_dos_cem_munic%C3%ADpios_mais_populosos_do_Brasil
https://pt.wikipedia.org/wiki/Regi%C3%A3o_Nordeste_do_Brasil#Demografia
https://pt.wikipedia.org/wiki/Regi%C3%A3o_Nordeste_do_Brasil#Demografia
https://pt.wikipedia.org/wiki/Setor_industrial
https://pt.wikipedia.org/wiki/Corpora%C3%A7%C3%B5es
https://pt.wikipedia.org/wiki/Empresas
https://pt.wikipedia.org/wiki/Regi%C3%A3o_Norte_do_Brasil
https://pt.wikipedia.org/wiki/Regi%C3%A3o_Nordeste_do_Brasil
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6.4 COLETA DE DADOS

Os dados foram coletados através do sistema AGHU (Aplicativo de Gestdo para
Hospitais Universitarios), no qual consta o prontudrio eletronico dos pacientes atendidos
durante 0 ano de 2019. Foram registrados os dados da ultima consulta de cada paciente. Os
pacientes foram escolhidos de maneira aleatoria, na ordem das marcacdes a partir de janeiro de

2019 de todos os ambulatorio de Diabetes Mellitus tipo 2 do Servico.

6.5 INSTRUMENTO DA COLETA DE DADOS

Os dados foram coletados através de uma ficha protocolo (Anexo A), dividida em 3
partes:

1-ldentificacdo do paciente com nome, idade em anos, raga/cor e cidade de
procedéncia;

2-Dados Clinicos: tempo de diagnostico de diabetes, doencas associadas
(Dislipidemia, HAS ou ambas), uso de insulina e dose utilizada (Ul/Kg/dia), exames
laboratoriais, se estd compensado clinicamente segundo recomendacdes da Sociedade
Brasileira de Diabetes (Hemoglobina glicada% < 7,0 em pacientes < 65 anos e < 8,0% em

pacientes > de 65 anos);

e Presenca de complicacGes crdnicas microvasculares: Retinopatia diabética
(avaliado por mapeamento de retina) e/ou Nefropatia Diabética (avaliada através
da microalbumindria);

e Presenca de complicacdes crénicas macrovasculares: DAC (registro em
prontuario de 1AM, Revascularizacdo de Miocardio e exames de imagem que
comprovem o diagnostico) e/ou AVC (registro no prontuario do diagnostico ou

exame de Imagem).

3-Preenche os critérios de encaminhamento para especialidade, segundo o Protocolo do
Ministério da Saude, 2013 (Anexo B).

6.6 ANALISE ESTATISTICA
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Os dados coletados foram armazenados em um banco de dados especifico criado no
programa Microsoft Excel, versdo 2016. Apos a verificagdo de erros e inconsisténcias, foi
realizada uma analise descritiva estatistica por meio de frequéncias relativas e absolutas para
varidveis qualitativas e medidas de tendéncia central e de variabilidade para variaveis
quantitativas. Todas as analises foram realizadas no programa IBM SPSS (IBM SPSS Statistics,
2016).

6.7 ASPECTOS ETICOS

Este projeto foi encaminhado & Comissdo de Etica e Pesquisa (através da Plataforma
Lattes no dia 29 de mar¢o de 2020 sob o nimero 4.487.141 e recebeu aprovacao no dia 30 de
dezembro de 2020, conforme Parecer Consubstanciado (Anexo C).
7 RESULTADOS

A amostra foi calculada em 367 pacientes, porém foram incluidos no estudo um total
de 375 pacientes, com intuito de evitar perdas.

As caracteristicas socio demograficas foram demonstradas na tabela abaixo.

Tabela 1 - Perfil sociodemogréafico dos pacientes.

VARIAVEIS n %

Idade

<65 anos 206 54,9

>65 anos 169 45,1
Sexo

Feminino 243 64,8

Masculino 132 35,2
Raca/Cor

Branca 240 64,0

Parda 126 33,6

Preta 8 2,1

Né&o informado 1 0,3
Cidade

Sao Luis 297 79,2

Outra cidade 78 20,8
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Na avaliacdo dos dados clinicos dos pacientes, foi avaliado o tempo de diagnostico de
da doenga, dividas em 3 periodos. Em relacéo ao tratamento foi determinado se fazia uso de
insulina, e se sim, registrada a medida em unidade por Kg por dia, e sobre o uso de droga oral,

a quantidade de classes de usadas. Resultados encontrados conforme tabela 4.

Tabela 2. Perfil clinico dos pacientes (n=375).

VARIAVEIS n %

Tempo de DM

0 a 5anos 63 16,8

54a 10 anos 92 24,5

>10 anos 220 58,7
Insulina

Né&o 206 54,9

Sim 169 45,1
Dose> 1UI/Kg/dia (n=169)

Né&o 119 70,4

Sim 50 29,6
Numero de classes de drogas utilizadas

Nenhuma 37 9,9

1 droga 187 49,9

2 drogas 118 31,5

3 drogas 32 8,5

4 drogas 1 0,3
Compensado

Né&o 189 50,4

Sim 186 49,6
Comorbidades

HAS + DLP 234 62,4

DLP 61 16,3

HAS 41 10,9

N&o 39 10,4

DM- Diabetes Mellitus. DLP — Dislipidemia. HAS — Hipertenséo Arterial Sistémica

Quando foram avaliados a compensacdo clinica destes pacientes, baseada nos valores
de HbAlc da ultima consulta, maioria dos pacientes ndo estava compensada da doenca, porém
com uma diferenca pequena. 50,4% de ndo compensados contra 49,6% dos compensados.

Foram avaliadas as comorbidades HAS e Dislipidemia entre os pacientes, 62,4%
tinham ambas as doencas, 16,3% tinham apenas Dislipidemia e 10,9% tinham apenas HAS.

Sobre as complicagfes cronicas microvasculares avaliadas no estudo, a nefropatia foi

mais frequente em 25,9% dos pacientes e em seguida a retinopatia 19,2% do total (Tabela 5)
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VARIAVEIS n %

Complicacbes Macrovasculares

DAC 27 7,2

AVC 18 4,8

AVC + DAC 6 1,6

Né&o 324 86,4
Nefropatia

Né&o 278 74,1

Sim 97 25,9
Retinopatia

Né&o 303 80,8

Sim 72 19,2

DAC- Doenca Arterial Coronariana. AVC- Acidente Vascular Cerebral.

E por fim, as complicagdes cardiovasculares documentadas em prontuério, esteve

presente em 13,6% dos pacientes, sendo a Doenga arterial Coronariana a mais frequente

presente em 7,2% dos pacientes.

Numa sub andlise, um total de 133 pessoas, responsavel por mais de um terco da

amostra, podem ser considerados pacientes de baixa complexidade, pois tinham menos de 10

anos de doenca, usavam apenas droga oral e ndo tinham nenhuma complicacdo crénica do

diabetes.

Aplicado o protocolo de encaminhamento do Ministério da Saude, apenas 21.9% dos

pacientes tinham indicacdo de encaminhamento para servico de alta complexidade. Conforme

tabela abaixo.

Tabela 4 - Indicacdes de encaminhamento segundo protocolo MS (n=375)

INDICACAO n %
N4o 293 78,1
Sim 82 21,9

Em contra partida, 15,47 % dos pacientes tinham mais de 10 anos de diagnostico,

apresentavam alguma complicacdo crénica micro ou macrovascular e ndo entravam nos

critérios de encaminhamento para o servico especializado. Sendo este o perfil de maior risco

para morbimortalidade dentre os pacientes diabéticos.
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8 DISCUSSAO

Nesse estudo, houve predominio de pacientes com mais de 65 anos, uma média
superior a encontrada pelo inquérito telefénico VIGITEL (2018), no qual 23,1% dos diabéticos
tipo 2 tinham mais de 65 anos, porém foi compativel com estudo americano s6cio demografico
que 50% dos pacientes tinham entre 50 e 69 anos e média de idade foi de 59,3 anos, proxima a
média desse estudo que foi de 62 anos (EBERHARDT, 2016).

A prevaléncia do sexo feminino é encontrada em varios estudos, ainda segundo
VIGITEL(2018), em inquérito feito entre 2006 e 2018, DM2 é 14% maior em mulheres que em
homens, outro estudo entre idosos em Porto Alegre no qual em mulheres foi de 27,2% e de
17% em homens (p=0,001) (SILVA, 2016), em um inquérito internacional (55) a amostra foi
constituida por 64,5% de mulheres (FANG, 2021).

Os dados em relacdo a cor da pele dos pacientes surpreendeu mostrando um grande
maioria (64%) de auto declarados brancos, e apenas 2,1% de pretos, num estado que segundo
0 IBGE (2019), tem 74% de sua populacdo negra. Como os dados sdo colhidos de prontuario
eletrbnico e a cor é auto referida, podemos inferir um conflito de informac6es por parte dos
pacientes.

Por se tratar de um servico de alta complexidade, € esperado pacientes oriundos de
outras unidades de saude, assim como de outros municipios. Ndo ha um estudo semelhante para
avaliar se esse indice de 20,8% seria 0 esperado como taxa de tratamento fora de domicilio para
pacientes portadores de DM2. Esse nimero pode esta subestimado, tendo em vista que as
informagdes no sistema, poderiam ndo ser confidveis, pois muitos pacientes fazem o cadastro
com endere¢o de Sao Luis, e, moram em outra cidade.

Quando avaliados os dados clinicos, observou-se que a maioria dos pacientes tinham
mais de 10 anos de anos de doenca. N&o foi possivel determinar se tais pacientes ja estavam no
servigo desde o inicio do tratamento ou foram inseridos depois. Esses sdo dados que poderiam
ser objeto de um novo estudo para avaliar em que momento da doenca os pacientes foram
referenciados ao servigo especializado.

O tempo de duracao da doenca foi semelhante ao estudo transversal americano com
média de tempo foi de 11,6 anos (FANG, 2021).

Segundo os dados colhidos, quase metade dos pacientes faziam uso de insulina com
parte do tratamento, mas apenas 29% destes usavam um dose maior que 1UI/kg/dia, dose que
fala a favor de uma faléncia pancreatica, necessitando de esquemas mais complexos de

insulinizacdo. E possivel que a maioria dos pacientes que usam insulina, seja por falta de
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alternativa terapéutica, tendo em vista que o SUS s6 disponibiliza gratuitamente, duas opc¢Ges
de droga oral.

Na realidade local no maranhdo, séo distribuidos gratuitamente, apenas a
glibenclamida e a metformina, hd mais de 20 anos, sem nenhuma opcao novas drogas. Desde
2002, quando o Ministério da Saude criou o Programa Nacional de Assisténcia Farmacéutica
para Diabetes Mellitus (MS, 2002). Isso em parte, justifica o achado que 81% dos pacientes
usavam até 2 classes de antidiabéticos orais, possivelmente pela indisponibilidade gratuita de
mais op¢des, ficando em sua maioria a insulina como terceira op¢éo, considerando as condi¢oes
socio econbmicas da populacdo, a necessidade de comprar medicamentos inviabiliza a
prescricdo de medicamentos mais modernos.

Nos ultimos anos o arsenal terapéutico foi bastante ampliado e com possibilidade de
combinacg6es de varias drogas e com boas reducdes de A1C, no entanto, essa € uma realidade
muito distante da maioria dos pacientes atendidos no SUS, por ndo serem disponiveis e por
terem um custo relativamente elevado. Um estudo americano que avaliou as tendéncias no
tratamento e controle do diabetes nos EUA de 199-2018 mostrou um aumento no uso de
insulina no tratamento de 18,4% em 1999 para 25,7% dos pacientes adultos (FANG, 2016).
Mesmo com um aumento da taxa de prescricdo de insulina, ainda é muito inferior a da nossa
realidade.

Quando avaliados em relacdo a compensacao clinica, um percentual de apenas metade
(49,6%) dos pacientes apresentavam hemoglobina glicada na faixa alvo para idade. Embora
seja uma média desanimadora, pois é o principal alvo para prevencdo de complicacBes agudas
e cronicas, se comparamos com estudos semelhantes estaria acima da média nacional. Em um
estudo com 5750 pacientes de pacientes diabéticos tipo 2, atendidos na rede privada e particular,
apenas 26% apresentaram hemoglobina glicada abaixo de 7% e aumentada o ponto de corte em
todas as idade para 8%, apenas 48 % dos pacientes chegaram na meta (PANANOTTO, 2009).
O estudo americano de 2021, mostra uma piora do controle nos Gltimos 10 anos, caindo de
57.4% para 50,5% do total de pacientes considerados compensados (FANG, 2021).

Posto isso, podemos pressupor que a resposta da assisténcia prestada no servico de
Endocrinologia do hospital Universitario, em relagdo ao controle glicémico, est4 superior ao
encontrado em servigos privados e ate mesmo de outros paises. Por se tratar de um centro
especializado, com servico de residéncia médica, ocorre um enfoque importante na educagéo
em diabetes e nos fatores de risco, o que pode suprir as dificuldades em acesso as drogas mais
modernas e potentes, tendo em visto que varios estudos demonstram essa melhora do controle

com as mudancas de estilo de vida independente do medicamento utilizado (ADA, 2019).
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Avaliada as comorbidades associadas, neste estudo foi encontrada uma prevaléncia de
73,3% de pacientes portadores de HAS, No Brasil, um estudo realizado em Cuiabd/MT
descreveu as caracteristicas epidemiologicas de 7.938 pessoas com DM atendidas na rede
publica entre 2002 e 2006. Mais de 80% dessas pessoas também eram hipertensas
(PANANOTTO, 2009).

Os dados sobre a populagdo maranhense cadastrada no programa SIS-HIPERDIA de
2002 a 2021, mostra uma prevaléncia de 20% de pacientes portadores de DM2 E HAS
concomitante, esses nimeros podem estar subestimados, tento em vista que pelo sistema do
Ministério da Saude a prevaléncia de HAS na ABS no MA em 214 foi de 6,3%, achados que
diferem de outros inquéritos populacionais dos Gltimos 10 anos no Brasil, que demonstram uma
prevaléncia em maiores de 18 anos, variando de 18,9% a 36,5%. No mesmo ano, a prevaléncia
de DM2 na ABS foi de 1,7%, valores muito inferiores a média nacional que é em torno de 8%
(COIMBRA, 2017).

O programa HIPERDIA, foi extinto em 2012, na ocasido, o cadastramento e
acompanhamento era realizado no ato da visita do usuario ao servico de satde, em consultas
previamente agendadas e do recebimento de medicacdes, ndo havendo periodicidade pré-
definida para o acompanhamento. Esses numeros inferiores podem ocorrer, pelo fato dos
pacientes ndo buscarem a ABS e serem acompanhados em outro nivel de atencdo, como 0s
ambulatdrios em servicos secundarios e terciarios, nos quais esse cadastro ndo era realizado.

Alta prevaléncia de HAS entre pacientes portadores de DM2 esta relacionado aos
mecanismos fisiopatoldgicos comuns entre as duas doencas, dentre eles, 0 mais importante é a
adiposidade visceral que produz substancias pré inflamatérias e causa resisténcia insulinica. A
angiotensina I, também esta envolvida no desenvolvimento de ambas, Rl e HAS, inter relagdes
desta, com as vias de sinalizacdo de insulina pode-se compreender como a angiotensina
predisporia a DM2 além de provocar aumento da pressdo arterial (BERTOLUCCI, 2018).

Assim como a HAS, pacientes com diabetes tém alta prevaléncia de anormalidades no
metabolismo dos lipidios. Tanto a insulino-resisténcia como a deficiéncia relativa de insulina e
a obesidade estdo associadas a um perfil lipidico desfavoravel. Dessa forma justificam-se os
achados da nossa amostra em que o uso de estatina para tratamento da dislipidemia e prevengéo
de doenca cardiovascular, esteve presente em 78,7% dos pacientes (SBD, 2019).

Em relacdo as complicacOes cronicas do diabetes, quando avaliada a prevaléncia de
nefropatia diabética, diagndstica através de microalbumindria, a frequéncia foi superior a média
da literatura que relata 20%. Essa diferenca pode ter ocorrido por se tratar de um publico mais
idoso e com maior duragio do diabetes (MINISTERIO DA SAUDE, 2013).
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A outra complicacdo microvascular crbnica avaliada, foi a retinopatia diabética,
diagnosticada através de rastreamento com mapeamento de retina, e a média foi de 19,2%.
Dados da SBD sugerem que 20 anos do diagndstico, quase todos os individuos com DM tipo 1
e mais do que 60% daqueles com DM tipo 2 apresentam alguma forma de retinopatia. Dos
individuos com DM tipo 2, 4% apresentam retinopatia no momento do diagnostico. Essa
evolugéo depende da associagdo com outras co-mobridades como HAS e com mal controle
glicémico.

E por fim, as complicacbes macrovasculares foram avaliadas através de relato em
prontuario de 1AM ou AVC prévio ndo sendo estimado os casos de doenca cardiovascular
silenciosa que pode estar presente em até 20% dos pacientes e niveis mais elevados de acordo
com o tempo de evolucdo do DM2.

De acordo com os dados do CDC, em 2004, a doenca cardiaca e o0 AVC foram
observados, respectivamente, em 68% e 16% dos atestados de ébito de individuos com morte
associada ao diabetes e idade igual ou superior a 65 anos. Assim como documentada em nosso
estudo, a prevaléncia de DAC é maior que de AVC (ADA,2019).

Foi aplicado um procotolo do Ministério da Saude sobre a indicacdo de
encaminhamento na amostra de paciente, e segundo 0s critérios apenas uma pequena parte teria
indicacdo de serem encaminhados aos servicos especializados, no entanto, esse documento leva
em consideracdo apenas 3 critérios, que ndo engloba a maior parte do fatores relacionados a
maiores riscos de complicacdes. A avaliacdo apenas dos niveis de creatinina ndo descarta a
presenca de nefropatia diabética, que como foi exposto, teria que ser avaliacdo através de
microalbumindria. Uma parcela de 15,4% dos pacientes que tinham mais de 10 anos de doenca
e alguma complicacdo crénica, ndo estavam incluidos no protocolo de encaminhamento do MS,
e poderiam se beneficiar do acompanhamento num servico de alta complexidade.

O principal indicativo de encaminhar foi a nefropatia diabética, nenhum outro critério
relacionado a outras doencas cronicas estdo inclusos neste protocolo, como as doencas
cardiovasculares, que sdo a principal causa de morte de pacientes diabéticos no mundo inteiro.

Na sub analise, foi encontrado que quase 1/3 terco dos pacientes poderiam ser
denominados de baixo risco, por nao terem fatores associados a pior prognostico, aqueles que
puderam ser avaliados nesta pesquisa, menos de 10 anos de evolucdo de doengas, sem nenhuma
complicacdo crbnica e em uso apenas de droga oral, possivelmente seriam pacientes que
poderiam ser acompanhados na atencdo basica, com equipe multidisciplinar. A educagdo em
salde, o controle dos fatores de risco e o rastreamento de complicac6es, poderia ser realizada

com eficacia pela equipe de saude da familia, seguindo as recomendacdes das diretrizes da
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Sociedade Brasileira de Diabetes elaborada atraves da medicina baseada em evidéncias.

Numa avaliagdo dos indicadores da AB no MA, observou-se que o quantitativo
cadastrado de pessoas com diabetes apresentou-se sempre inferior ao nimero estimado de
pessoas maiores de 15 anos com essa patologia. E a proporcdo de individuos com DM
cadastrados sofreu uma reducdo no ano de 2010, com variacdo nos demais anos. Mantendo
niveis abaixo do esperado pelos Sistemas de Informacdo. Demonstrando fragilidade na atencéo
a saude destes usuarios. Cadastrar pacientes na atencdo primaria € o primeiro passo para o
planejamento das acdes da equipe que visem o controle das DCNT. Uma vez que sem dados
ndo € possivel realizar agdes efetivas nesse grupo de pacientes (COIMBRA, 2017).

Avaliando esse indicador em conjunto com a cobertura da Atencao Bésica no Estado do
Maranh&o ao longo dos anos de 2008 a 2014, causa estranheza, o fato desta, na maioria dos
anos, ser superior a 80%. Apesar da implementacdo de Programas de reducdo mortalidade por
DCNT, a causa DM2 no MA n&o reduziu (CONFORTIN, 2019). As estratégias na realidade
regional ndo tem sido eficazes em reduzir, mortalidade e os custo em satde. Ao mesmo tempo
gue o nimero de atendimentos caem na APS, a busca pelo servico terciario tem aumentado.
Segundo o MS, pelo menos 65% das pessoas com DM, deveriam ser acompanhadas pelas
equipes de Atencdo Basica (BRASIL, 2013).

9 CONCLUSAO

O estudo concluiu que o modelo de assisténcia prestada aos pacientes do SUS no
contexto de S&o Luis-MA, baseada na avaliacdo dos pacientes atendidos no Servigo de
Endocrinologia do Hospital Terciario, ainda é o biomédico, que prioriza a assisténcia individual
com énfase na especialidade, centrado na doenca. Diferente do modelo preconizado pelo
Ministério da saude, baseado nos principios e diretrizes do SUS que vém tentando ser
implementado desde a década de 90 e que contempla Vigilancia em Salde e Promocdo de
Saude. Observada pela grande quantidade de pacientes de baixa complexidade que fazem
acompanhamento no Servi¢o e que poderiam ser acompanhados na Atencdo priméria. Assim
como, do baixo percentual de pacientes que se enquadravam no protocolo de encaminhamento
do Ministério da Saude. Tal protocolo, merece uma ressalva, por ter poucos critérios de
elegibilidade, possui baixa sensibilidade em avaliar pacientes diabéticos com potencial risco de
morbimortalidade.

E necessaria a criacdo de um protocolo de encaminhamento que seja elaborado de
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acordo com a realidade local, incluindo pacientes que se beneficiariam em estar num servico
de alta complexidade com acesso a tecnologia para tratamentos das complicagdes mais comuns
e graves, como os portadores de complicacdes micro e macrovasculares que tem maior risco de
mortalidade. Pois, apesar dos esforcos em fortalecer a atencdo primaria e ampliar a cobertura
da Estratégia da Familia no Brasil, no Maranhao, nao foi demonstrado redugédo de mortalidade
por Diabetes.

Medidas politicas para mudanca das praticas assistenciais sdo urgentes e necessarias. Se
persistir um modelo em que os pacientes diabéticos pouco buscam assisténcia na Atencéao
Bésica, ndo entram nos Sistema de Informacéo do Ministério da Salde, ndo sera possivel um
programa de atendimento adequado de gerenciamento de doencas crénicas e que possa reduzir

sobrecarga de servicos de alta complexidade, custos em satde e mortalidade.
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ANEXO A - Ficha de Coleta de Dados

1-IDENTIFICACAO

Nome:

Sexo: () feminino ( ) masculino
Idade:
Cor:

Procedéncia: Sao Luis ( ) Interior ( )

2-DADOS CLINICOS

Tempo de Diabetes:

Doencas Associadas: HAS ( ) DISLIPIDEMIA ()
Usa Insulina: () SIM () Néo Dose/ Kg:

AlC:

CT: HDL: LDL: TG: Uréia:
Compensado: () SIM ( ) NAO

Retinopatia Diabética: () SIM () NAO

Nefropatia Diabética: ( ) SIM () NAO

Doenca Cardiovascular: AVC () DAC ()

3- PREENCHE CRITERIOS DE ENCAMINHAMENTO DO PROTOCOLO:

()SIM ( )NAO

Relacéo de Siglas

APS: Atenc¢do Primaria em Salde
IMC: indice de Massa Corpérea
PA: Presséo Arterial

CA: Circunferéncia Abdominal
A1C: Hemoglobina Glicosilada
CT: Colesterol Total

TG: Triglicerideos

Creatinina:
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ANEXO B - Protocolos de Encaminhamento da Atencdo Bésica para a Atengéo
Especializada

Condicoes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para Endocrinologia:

. Paciente em uso de insulina em dose otimizada (mais de uma unidade por quilograma
de peso); ou
. Insuficiéncia renal cronica (creatinina > 1,5 mg/dl); ou

. Paciente com DM tipo 1 ou uso de insulina como medicacao principal antes dos 40 anos.
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DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 4.487.141

Apresentagdo do Projeto:

Intreducdo: Diabetes Mellitus (DM) uma doenga crinica, considarada uma das grandes epidemias mundiais
do século XX| & problema de sadde plblica, tanio nos paises desenvolvidos como am desenvolvimanto.
Estima-se qua 7.5% da populagio brasilaira tenha a doenga. O DM representa 5.2% das causas de morle
no pais, fator de risco importante para as doengas cardiovasculares que s3o0 responsaveis por 31,3% dos
gbhitos. um problema de sadde considerado Condicdo Sensivel Alencio Primaria. As evidéncias damonsiram
gue o bom manejo desse agravo na Alengdo Basica evila hospitalizagies e mortes por complicagdes
cardiovasculares e cerabrovasculares. O modelo atual praticado financeiramenta insustentavel, pois
baseado na incorporagio profissional centrada nas especialidades médicas a estrutura hospitalar. Objetivos:
Analisar o modele atual de assisténcia prastada ao diabélico no SUS, sob a otica de um Hospital Tenciario.
Métodos: trata-se de um estudo quantitativo, transversal, analitico, obsarvacional, no intervencionista,

realizado por meio de coleta de dados de prontudrio eletrinico através de ficha protocaolo.
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Objetivo Primario:

AMALISAR O MODELO ATUAL DE ASSITHNCIA PRESTADA AD PACIENTE DIABTICO NO SUS, SOB A
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Ohjetivo Secundario:
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Avaliar o perfil clinice e laboratorial dos pacientes adultos diabéticos lipo 2, alendidos no Hospilal
Universitario Presidente Dutra.

Ayaliar a frequéncia de complicagies crdnicas: relinopatia & nefropatia diabélica dentre esses pacientas.
Ayaliar a aplicabilidade do protocolo de encaminhamento da atengdo basica para atengSo espacializada do
Ministério da Saide.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

A pesquisa possui riscos minimos, o risco da quebra da confidencialidade e do sigilo serdo evitados, visto
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resultado, ndo envolvera divulgacio de dados pessoais dos participantes. Os resultados poderdo ser
utilizados na elaboragio de trabalhos ciantificos, jornadas, congrassos e publicagdes am

periddicos médicos, sendo garantido o sigilo gque assegura a privacidade do paciente, quanto aos dados

confidenciais envolvidos na pesquisa.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:
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resolugio 466/12 do CHNE.
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